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CAPITULO 1

INTRODUCCION

La cirugfa bucal es dnica cntre las especialidades quirdrgicas por el hecho
de que se identifica fuertemente con la odontologlfa. Esta es una relacitn
adecuada, dado que el completo conocimiento de la odontologfa es un requi
sito previo del cirujano bucal bien calificado, Pero lai cirugia bucal no es
una especialidad menos quirdrgica que la urologfa, por ejemplo. El esia-
bén comdn entre la cirugfa bucal y otras especialidades quirdrgicas es ~--
que se aplican al tratamiento los mismos principios que gufan al cirujano
general en el tratamiento de una apéndicitis son los mismos que gulan al
cirujano bucal en el tratamiento de una celulitls odontogénica. El hecho
de que los detalles de aplicaci6n de los principios quirdrgicos pueden dife
rir para poder adecuarse convenientemente a las peculiaridades locales, -

aveces ensombrece esta relacion.

Sin embargo, el obserilédor ocasional puede pensar que algunos principios
qulrargicos no se aplican a una especialidad quirdrgica particular, tal co
mo la cirugta bucal. Un ejemplo es el principio de 1a esepsia, debido -
- a que la técnica aseptiéa claramente es distinta para una operacién abdo-
minal que para una bucal. La técnica aséptica ha sido modlﬁcada para
-tomar en consideracién las diferencias de respuesté de la herida ’en cada

-zona; €l principio general de asepsia es €l mismo,

Asf, €l desaffo que se le plantea a cada especialista q’dirﬂrgicd' es no §6
o, CODOCGI' los principlos de la clrugi'g: sino también .saber como ge aplvl?-

can dichos pi‘in(:ipios a una 2ona partlcuylar de interésy.‘



CAPITULO 11

ANATOMIA HUMANA

Mandibula, hueso impar, medio y simétrico, se encuentra la denominada
regitn del tercer molar inferior, dentro de la patologfa, clfhica y tera-

péutica del tercer molar inferior retenido.

-Esta regi6én se halla constituida por el hueso mandibular que se puede -

considerar en un cuerpo y dos ramas,

_El cuerpo tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla vuelta ha-

cia atrids.

En este hueso ge encuentran dos carag’ y dos bordes ‘en la cara ante -
| rior se encuentra la sfnfisis mentoniana que es la unién de las dos mi-
tades del hueso por su linea media, la parte méds sobresaliente se le de
nomina Eminencia mentoniana, Hacia afuera se encuentra, el agujexo -
" Mentoniano, por donde sale el nervio y los vasos mentonianos. Mas -
atrds se observard una lfnea salienter‘dh"igida‘ hacia abajo y hacla delante
del borde anterior de la rama vertical y termina en el borde foferior -

del hueso; y se llama Ln'wea Obﬁcua Externa de la mandibula,

l.a cara posterior cerca 'dé la ltnea media hay, cuatro tubercvﬁi'o‘s, lag -
apéﬂsis genl de las cuales las superiores se insertan en los mdsculos -
Genimogloéos mientras que en las inferiores se'insertan los gentohléldeos.
Se encuentra la lmea Oblicua Interna o Mtlohloidea que se dirige hacla --‘.:,,.

“abajo y y adelante.



Por encima de la Ifmea oblicua interna se encuentra la foscta sublingual,
mds afucra y por debajo entre ¢l borde inferior y la linea se observard
una foseta méds grande, llamada Foseta Submaxilar, que da alojamiento

a la glandula salival Submaxilar.

El borde inferior es romo y redondeado. Lleva dos 'depreciones donde-
se inseﬁa el misculo Digéstrico. El borde superior o elveolar, asl co
mo el borde inferlor del makllar superior, presenta una serie de cavida
des o mejor llamados alvéolos dentarios. ‘Lo‘s hay simples en anterio -
reé y los posteriores estin compuestos de varias cavidades, y todos --
ellos séparados entre s{ por puentes Oseos o aplfisis Interdentarias don

de. se insertan los ligamentos de los dientes,

RAMAS: La mandibula consta de dos ramas Derecha e lzquierda, su -
eje mayor esta dirigido obl'icua‘mente hacia arriba y hacia atrds, son -

’aplanadas transversalmente, su plano vertical y de forma cuadrangular,

El borde superior posee una amplia escotadura, denominada \escotadura
-Sigmcﬁdea. situada entre los dos huesos salientes; la apbﬁéls,coronoi—
des por delante, y el céndilo del maxilar inferior por detrds. La e‘sc_g
‘tadura Sigmoidea- est§ vuelta hacia arribab y'cdmunica la region masete-
rina con la fosa cigvométlca’.' dejando paso a los nervios y vasos mase-
.:érlnos. El c6ndilo es de forma elipsoidal, aplanada de adelante hacia -
- atrds, convexo en las dos di‘recclones de sus ejés; se arﬁcul{a con la -

. cavidad glenoidea del tvempox?alv;,



El borde inferior de la rama ascendente se continua con el borde infc-
rior del cuerpo, Por detrds, al unirse con el posterior, forma el angu

lo del maxilar inferior,

{.a rama ascendente, tiene mucha relacién con el tercer molar inferior

retenido,

ESTRUCTURA: Estd formado por tejido esponjoso, recubierto por una
| gruesa capa de tejido comp_acto.‘ pero este dltimo se adelgas'abconside-

rablementé al nivel del céndilo, -

OSIFICACION. - Al final del primer mes de la vida fetal se forma una
 pieza cartilaginosa, llamada cartflago de Meckel, a espensas del cual

se forman las dos mitades del maxilar inferior.

Este cartilago .aparece entre los 30 y 40 dfas de la vida ‘intfréuter"ina‘ en

los cuales hay sels centros de osificacidn:

1.~ El centro inferior, en el borclie maxilar,

2. El centro insicivo a los lados de la Ifiea media,
3.- El céntro suplementario del agujero mentoniano, - ;
4.- El centro condfleo para el condilo, |

. -5.- El centro cordnoideo, para la apsfisis coronoides,

6.~ El centro de la espina de Spik.

- Todos estos desarrollados a espensas de dichos centros, ‘l'os_-:dbs‘-,sfemj_ :



maxilares se soldan definitivamente, constituyendose la sinfisis mento-

niana, al tercer mes de vida intrauteriana,

El tercer molar inferior es producto de la unién de las dos regiones -
anatémicas de la mandibula: La rama ascendente y el'cu_erpo del maxi-

lar,

El hueso Mesial, -~ Se denomina asf a la porcién 6sea que se halla en w
tre la cara mesial del tercer molar retenido y la cara distal del segun
do. "El lado externo o bucal de la base se confunde, con la tabla exté_gr |

na del maxilar,

De todos los elementos de la piramide que constituyen el hueso mesial,
su cara bucal y el vértice truncado son las porciones de méyor interés
quirdrgico. Con su eliminacidn, o sirviendo como punto de apoyo al ' -

instrumental quirdrgico se logra la extraccitn del molar retenido,

El hueso Buéal. - Se considera tal a la porcién 6sea que cubre la cara -
bucal del tercer molar, corona o ratces. El hueso bucal es una llanu-
ra, en la cual se inicia la deprecifn que forma la fosa retromolar cjue-

presta insercién a las fibras del mdsculo buccinador,

El hueso Distal. - Este hueso es una ancha planléie. excavada en su -
centro, que se extiende desde la lfhea oblicua externa a la Cr‘e‘sta_tem-
vpgral;‘ -En muchas oportunidades bél,hueso distal se 'halla“per'fo‘rado por

~un agujero, de'di'mensionée variables, iunic,o mdltiple o criviforme,



6.

El Huesc Lingual. - Es el hueso que cubre la cara lingual del tercer mo
lar retenide a la porci6n radicular del normalmente erupcionandon., Este

hueso es de escaso espesor; forma, como pared interna del alvéolo del
tercer molar. En todas las circunstancias, el hueso lingual estd cruza -

do en diagonal por la lfnea oblicua interna.

- El Hueso Oclusal. - El hueso que cubre la cara triturante u oclusal del
tercer molar retenido es denominado oclusal, La proporclon. dlsposi --
‘clén. conslstencia y morfologfa del huesc oclusal como las de sus re -
glones llmitantes dependen del distinto tipo de retencién del. tercer mo -

lar.” Por lo general, el hueso oclusal estd fofmado pof dos delgadas ta

" blag del hueso corripacro. con una variable cantlidad de hueso espenjoso,

" El Hueso Basal. - ‘Se denomina con este nombre al cubo 6seo que sé --

halla ubicado debajo de las ’r‘ai’ces del tercer molar.

Dis_posicion‘ del hueso a nivel del tercer molar inferior:

‘Las mand{bulas se hallan formadas en toda su extensidn por dos tablas
- de hueso compacto unldas entre sf por €l hueso interdentario- o lnter -
radicular, este hueso es de tipo esponjoso, La cantidad y dleposicion-del

" hueso varfa en las dlStl'htas .reglonés del maxllar. ’

Bl alvéolo del tercer molar presenta su eje vertlcal dlspuesto de mane

ra dlstlnta a la de los ejes vemcales de los dientes mesiales del terce- -

- 10; la relacldnv con las tablas 6seas externaio ‘Interna es. ta{nbien,difereg_

te.



Los alvénlns de Ing dientes anteriorecs caninn, prcemolarces, primer mo
lar estdn méis proximos a la tabla externa, que la intcrna, con torma-
ci6én de huesn esponjosn que separa la tabla externa de la pared bucal

de los alvénlns de estos dientes,

En los cortes anatémlicos se puede observar la relacién de las rablas -
externa e interna con las caras homonimas del tercer molar. La ca‘ra-
interna del alvéolo del tercervvmolar estd en fhtimo contacto ¢6n la cor
tical,ixjtema. o separada de esta por una delgadak porcién de hueso es-

ponjoso.

- El Hueso Interrad{cdlar.- Se &enomina SEPTUM al hueso interradlcui -
lar que se encuentra ocupando el espacio existente entre las ralces del
tercer molaf inferior, El septum estd constituido por hueso esponjoso,
de caracterrstif:.as parecidas al ﬁueso mesial, aunque las méua_s de su
tejido. se hallan més apretadas y con huecos mas pequeﬁos ‘entre iés -

1aminas de la esponjosa,

El Alveolo del Tercer Molar, - Dicho en tbrm_é general, ‘el alvéolo: del
‘tercer molar se presenta como una’ pirdmide, de base cuadréng’ular y

_cuyo vértice estd dirigido hacia el cuerpo del maxilar,

" Las dlferencias en el desarrOIIO'ostogénico de. ambas regiones son muy
marcadas ya que en el desarrollo del craneo se_ halla en rntlma rela - .
cidn con el del encefalo -en tanto que en el de la cara lo esta -con. la -

porcmn inicial resplrﬂtorla v dlgestlva durante la vida intrauterina ,-'- -’_ '



.

alcanza gran desarrollo el encéfalo y por consiguicnte el crineo, en -
evidente desproporcién con cl sistema respiratorio digestivo, cuya més
importante evolucién se realiza después del nacimiento. Su desarrollo -
durante ‘la nifiez y la adolescencia, hacen su aparicién la primera y la
s'egunda dentici6n, cuyos follculos adquieren su desarrollo y dentifica -

ci6n para la primera a fines de la vida Intrauterina, y totalmente, en -

la vida extrauterina para la segunda,

En la cabeza del adulto, la altura de la cara desde el menton a la ralz

“de la narfz, es lgual a la distancla blmalar. en tanto ‘que en el recién-

nacido es igual solo a la mitad de esta distancla. Vista la cabeza por .-

delante la altura del crineo del recién nacido es el 65% de lo que ser4
en el adulto; en la altura de la cara en el primero es solamente el 35%

de la del segundo. El alargamiento que experimenta la base del crénes

. “en el sentido anteroposterior. se realiza mediarite el cartﬂado esfenoocci
_ pital que durante la mﬁez y la adolescencia desempeﬂan el papel de car

tflago. de con;ugacién y termlna su activ!dad entre los 16 y 20 afios,

El desarrollo de la cara cambia mucho, las pzfoporclones de la cabeza

cuyo volumen prlnclpal deriva de la evoluci6n del encefalo y del créneo,

.el creclmlento de la encrucljada aerodigestlva por el crecimiento de -
)

las cav!dades neumétlcas anexas a las fosas nasales. células etmoido -

‘frontales. etmoldomaxllares, “etmoldounguales y seno maxilar; asfl - -

L cqmo‘ la aparlclbn d_e la’ ‘p"rlméra' ‘y'segundéﬂdenticloh' son factores



principales que intervicnen cn el desarrollo de la cara y modifican la

cabheza del recién nacido dandole los rasgns fisondmicos del adulto.

La forma que adopta la cara cuando alcanza su desarrnllo mdximo es-
td en fntima relacidn con el desarrollo y la forma que toma la mandibu

la,

La mandibula del recién nacido es un simple arcn que se extlende de
un conducto auditivo al otro; vsu rama ‘aséendente es muy obll_cua, casi
no ékl_ste. y fo‘i'mak con el cu'erpo‘ del hueso un dngulo muy obtuso; los
c6ndilos corresponden al borde alveolar de la regi‘dn incisiva, y tanto

el tridngulo del maxilar,

Como la ap6fisis coronoides se presenta a paftlr del bofde anterior de
la ap6fisis coronoides se esbozan las limeas oblicuas que se dirigen --
hacia el ment6n. La breséncia de los folfculos- dentarios hacen tomar

un av‘s\pect'o especial a la rama horizontal, aparece ancha, gruesa, abul
tada por los'gérmenes dentarios; el reborde alveolar representa los --
dos tercios de la longitud que tendrd masrtérc‘le. El 4ngulo de la man
dibula del recién nacido muy abierto y obtuso y su forma défiﬁltlva eé- '
t'av lnﬂulda poderosamente pbr 1a evolucién que sufre el sistema denta -
rio y‘_ei desarrollo del sistema mqécular anexo constituido por los mds “

culos magticadores, -

LENGUA. - Es un ‘-onixv-gano m6vil, musculoso situado en la cavidad bu-

- cal es aplanado de arriba abajo. En el radicé el sentido ‘del guéto. v
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L.a Constitucién Anat6mica. - Se distinguen cn la lengua las siguientes -
partes: un esqueleto osteofibroso, los musculos de la lengua y la mu-

cosa lingual,

El esqueleto de la lengua y las partes blandas de la lengua se apoyan -

en el hueso hioides, en la membrana hioglosa y en el séptum lingual,

Mfsculos de la Lengua,~ Son ocho pafes y uno impar, De ellos tres

se inéercan en los huesoé éercanos, los genihoglésos. hioglosos y estl-
loglosos; tres se originan en .los 6rganos’ cercanos: Pa'latogloéo. farin -
gogloso y el amigdal'ogloso: dos ‘proceden de los ,huésos y 6rgaﬁos pré-
ximos, y son el lingual superfor y el iingual inferior; el impar es -

propiamente intrfnseco, es el transverso de la’ lengua.

El Genihigloso. -~ Es el mds voluminoso de los mdsculos de la‘ lengua;
es aplanado transversalmente. Se inserta en la..apdﬂsis.gehisuperioreé‘
y van a terminar a la punta de la ‘lengua., o atrds en la cara anterior
del hueso hiofdes; las fibras medias, a'la cara dorsal de la lengua y -

terminan en la mucosa,

Su accidn consiste en levantar y dirigir la lengua hacia adelante por -

medlo de las flbras que van al hueso hloldes.

“El Estﬂogloso. Se extlende de la apdﬁsls estiloides y en, la part:e su- :
perior del: llgamento estllomaxilar dlrigléndose hasta alcanzar el pllar

s anterlor del velo del paladar, termlnando sus haces superiores. medlos
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e inferiores siguicndo los bordes y llegando en la punta de la lengua,
Eleva la lengua y la lleva hacia atrds,

El Hiogloso. - Se extiende del hueso hioides a la lengua, es de forma -
cuadrangular,. Su accién consiste en abrir 1a lengua, al tilempo que la

aproxima al hueso hioides y la comprime transversalmente,

El Faringogloso. - Compuesto por un fasiculo dependiente del constrictor :
superior de la faringe que después de alcanzar el borde de 1a lengua, -
se divtde en haces superiores, confundiendose con los haces medios del
estllogloéo y los haces del palatogloso, y haces inferiores que se entf_e_

cruzan con las fibras de genihlbgioso y del lingual inferior.

El Palafogloso o Glosostafilino, - Situado en el espesor del pi),ar‘anterior :
del' velo del paladar, ées delgado' y aplanado, confunde sus fibras con las -
- del faringogloso y del estilogloso, en su extensitn ‘éubierta por la muco
.88 al contraerse, lleva la lengua hacia arribé y atrds al mismo tlémpo-

que estrecha el istmo de-las fauces,

'El Amigdalogloso. - Es un mdsculo delgado que va de la cédpsula amigda~-
vlina a‘ la"‘ lengua., Se inserta en la jal’:n:meurosls farmgea que cubre lﬁ -b-
amlgdala desclende por el farlngogloso y la mucosa hasta la base de la
ylengua Es elevador de la base de la lengua y 1a apllca contra el velo -

;del paladar. :
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El Lingual Superior. - Misculo impar y mediano situado en el dorso de
la lengua, por debajo de la mucosa, formado por tres haces, los cua~
les convergan de tal manerzla que en la parte media de la lengua que -
den unidos, continuando hacia adelante para terminar en la punta de la
misma. Su acci6n es de acortar. la longitud de 1a lengua y la abate.

" Dirige hacia arriba y hacia atrds la punta de la lengua.

El Lingual Inferior, - Estd situado en la cara inferior de la lengua, - -
Se inserta por atrds en el hueso hioides ;eclblendo haces del estiloglg
.80 v‘y del faﬂngogloso y después se dirige para termin‘ér en-la rcara ’prg_,
funda de la mucosa que reviste, por su céra inferior la punta de la -
lengua Su acci6n consiste en acortar 1a longitud de la lengua y dirigir

la punta hacia abajo y atrds, slendo ademds abatidor de la lengua,

_ SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO
'Esté formado por los nexvios, de los cuales transmiten de la periferia

.al centfo las impresiohes sensoriales y sensitivas.

En general, nervios 'y motores caminan agmpados en un solo cordén, -
éonstituyendo nervlos mIXtos. se incluyen tamblen en el slstema'nervlo
80 perlferico al sistema nervioso vegetatlvo o] slstema slmpmco. pues

to que éste se relaclona rntlmamente con aquél.

Los -nefvlog est»anv',constituidos por fibras nerviosas las fcu_alés a su vez
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se unen por medio de una atmobsfcra conjuntiva para constitulr un tron

CO Nervioso,

L.os nervios poseen su circulacion arterial y venosa, asf como capila-

res y circulaci6n linfatica.

La termimiclén de los nervios, se realiza por terminaciones libres -
o por corpisculos especiales situados entre los elementos histol6gicos

a donde estdn destinados.

El sistema nervioso periférico, puede ser dividido en las 'siguienteé -

partes: -

1. - Nervios craneales
2,- Nervios raquideos

3,-  Sistema nervioso vegetativo

Los nervios craneales tienen su origen en el encéfalo, son simétricos
'y salen' de la cavidad del crdneo atravesando las envolturas meningeas

y los agujeros de 1a base del créneo,

-"Fislomglcamente comprenden nervios sepsoriales en t'res,‘ los quesé '
incluyen el nervlo Olfatlvo, el Optico.y el Audltivo, nervlos motorea -
que comprenden el nervio y el motor ocular externo, el esplnal y el -
hlpogloso mayqr; finalmente, nervios mlxtqs, que abarcan el ne_rvlo -

‘Trlgem"iﬁo.‘ el fécial. el giosofaringeo y el neumogéstrico.
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NERVIO TRIGEMINQ, - Este es €l V par craneal, es un nervio mixto
muy importante porque transmite la gensibilidad de la cara, 6rbita y
fosas nasales, y lleva las incitaciones motoras a los miisculos mastica

.

dores,

Tiene dos orfgenes; origen aparente, en la parte lateral de la protube-

rancia angular; y su origen real en las rafces sensitivas del ganglio de

gasser y motoras de los ndcleos masticadores principal y accesorlo.

Del borde posterointerno del ganglio se desprende la rafz sensitiva del
trigémino, en tanto que del borde anteroexterno nacén las tres ramas
del trigémino, de adentro hacia afuera y de adelante hacia atrds, y -

son: El Oftdlmico, el Maxilar superior y el Maxilar inferior,

1,- RAMA: OFTALMICO.,

Rama sensitiva qhe se desprende de 1a parte 'an‘terolntern.a del gangllo
de gasser, donde se dirige hacia arriba y adelante, para penetrar en

la pared externa del seno cavernoso al salir se divide en tres ramas:

Una interna o nervio nasal, otra media o nervio frontal y una extexna

o nervio lagrimal. En su tfayecto el tronco del oftdlmico emite ramos

men!hgeos. -uno nacé ce;‘ca del origen y se llama nervio recurrente -
. de de Arno_lvd} ademds 's(lrﬁlnlstra, ramos anastom6ticos para los tres -~

‘nervios motores del ojo..
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2, - RAMA: NERVIO MAXILAR SUPERIOR.

Este nervio e¢s exclusivamente sensitivo y nace de la parte media del

borde anternexterno del ganglio de gasser.

De su origen hacia adelante para alcanzar el agujero mayor por el cual
atraviesa para penetrar a la fosa pterigomaxilar; de donde alcanza la -
hendidura esfenomaxilar y despdes el canal suborbitario para salir por

el orificio suborbitario donde emite sus ramas terminales,
3.- RAMA: MAXILAR INFERIOR,

Nervio mixto qué nace del borde. anteroexterno del gangllio de gasser y o

se forma por 13 uni6én de la rafz motora y la rafz sensitiva.

Al salir del ganglio de gasser, su trayecto es un desdoblamiento de la
duramadre llegando al agujero oval, y se pone ven relacldri con la arte- -
ria meningea menor. Fuera del agujero oval que va éolocado por' fueré
de la aponeurosis interpterigoidea y del ganglio 6ptico al cual se une -

fntimamente,

Se divide en dos tfoncos. uno anterior y otro posterior, emite antes de
8u bifu'rcacidn_ un ramo recurrente, que se introduce en el créneo por
el agujero redondo menor, acompaiia a la arteria menmgea media, dis-.

tribuyendose por 1as menfngeas.

"El tronco anterior suministra tres -ramos: El temporobucal, el temporo
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profundo medio y el temporomaseterino,

El Nervio Temporobucal, - Parté del tronco, se dirige hacia afqera en-
tre los dos haces del pterigoldeo externo al que suministra algunos ra-
mos, por su cara externa se divide en un ramo ascendente motor o ner
vio temporal profundo anterior, distribuyéndose por los haces anteriores
.del misculo temporai; y un ramo descendente sengitivo 0 nervio bﬁcal, -

cruzando el tenddn del temporal y la cara externa.del buccinador, pro-

porclonando,ram‘os para la piel y mucosa ‘deli carrillo,

El nervio temporal profundo medio, - Se dirige hacia arrlba y afuera -
~ para alcanzar la cresta esfenotemporal y distribulrse en los haces me-

dios del midsculo temporal.

El Nervio Temporomaseterino. - Pasa por encima del mdsculo pterigol-

. deo externo y a nivel de la cara esfenotemporal; dividiendose en un ra-
'mo ascendente, el ‘nervlo. te.mporal' profundo posterior que.lnevrva los ha
B ces postérlores del mdsculo temporal. y' otro descendernte, vnervlo mase
terino que pasa por la escotadura sigmoldea distribuyendose por la cara

profunda del mdsculo maseterino,

El tronco posterior emite cuatro ramas, una de las cuales es comin a
los nervios del pterigoldeo interno, peristafilino externo y mdsculo del
martillo; los otros son el neérvio auriééuloterﬁporal. el jnervlo"dentérlo

inferior y el nervio lingual,
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El tronco de los nervios del pterigoidev Interno, del peristafilino exter
no y del misculo del martillo se unen al ganglio Optico, del cual se -

separan para dividirse en tres ramas:

El nervio del pterigoideo interno que penetra en la cz;ra profunda del

mdsculo, del cual emana un ramo muy delgado que alcanza el mdsculo
peristafilino externo o nervio del peristafilino externo, Cuando el tron-
co com(n se desprende del ganglio, proporciona un delgado ramo que -
Qa a"dlstrlbuirée al mfisculo del martillo y se llama por eso nervio del

misculo del martillo.

El nervio auriculotemporal se dirige hacia atrds y afuera pasando sobre - |
la arteria maxilar interna; bordea luego el cuéllo_del condilo de la man-
dibula y penetra despu€s en la cara profunda de la parodtida, emite un -
ramo dirigido a la piél de la region temp_oral. aﬁtes de llegar a la pa -
rotida, el nervio atraviesa el ojal retrocondileo de juvara, pasa por de-
trés de los vasos temporales superficiales y por‘delante del conducto -
auditivo externo, dividiéndose en varios ramos: loé auriculares inferio--
res, para el conducto audltlv‘o externo; ios auriculares destinados a la -
artlcuiagibn- temporomaxilar; un ramo énastombtlco para el ~ﬁervlo denta
rlo inferior; y otro famb anastomético que se une al nervio facial, y -

ramos parotfdecs distribuyéndose por la glandula paréida.

El nervio dentario inferior, es-él mds voluminoso de los originados por

el.m'axllar'_.’lnferiorg émtinﬁa‘en‘ls misma direccion del_'tron’co‘y deg =
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ciende entre la cara extcrna del pterigoideo interno y el mdsculo del -
pterisoideo externo, acompdiiado de la arteria dentaria Inferior con la
cual penetra en el conducto dentario, Corre por éste hasta el agujero

mentoniano, donde se divide en sus ramas terminales.

El dentario inferior emite diversas ramas colaterales. La rama anasto

mética del lingual, se dirige hacia abajo para alcanzar el lingual por

debajo de la cuerda del tfmpano.

El Nervio Milohioideo. - Emana del tronco cuando éste va a penetrar al-
conducto dentario, se introduce en el canal milohloideo y sum‘inlstr’a ra
mos para el mdsculo milohioideo y el vientre anterlor del digdstrico, -
Los hervios dentarios nacen en el conducto dentario y ‘estdn destinados

a inervar los molares, premolares y el canino, asf como el maxilar in

ferior y la encfa que lo cubre.

Las ramas terminales son:

El Nervio Incisivo. - Continda la direccién del tronco, se mete en el -

¢

conducto incisivo y . proporciona ramos a los incisivos y al canino.

El Nervio Mentoniano. - Sale por el agujero mentoniano y se esparse en
rﬁalt_iples ramas que se distribuyen por el mentén y el lablo inferlor al

canzando su mucosa,

El Nervio Lingual,~ Tan luminoso como. el dentatio lnfeﬂor,’;'.carmna -

por delante”défeste,- del que se -gepara para dtrlglrée a la. punta’de la
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lengua, corre entre los dog pterignideos sigue por la apeneurosis in -
terpterigoidea hasta alcanzar cl piso de la boca, se dirige a elhiogloso
y el geniogloso. Se ramifica finalmente por 1a mucosa de la lengua si-

tuada por delante de 1a V lingual.

El nervio lingual recibe diversos ramos anastométicos, como es el -
dentario inferior, del facial que constituye la cuerda del tfmpano; el -
texcer ramo se anastomosa con el hipogloso mayor, desciende por la ~
caraexterna del mdsculo hiogloso y estd constituido por uno o dos ra-
mos; por dltimo suministra uﬁ ramo anastomo6tico que se une con el -

nervio milohioideo,

En su trayecto orlgina numerosos ramons colaterales, los destinados al
pilar anterior del paladar, amigdalas y la mucosa de las encfas y al -

piso. de la boca,
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CAPITULC I

OCLUSION

Movimientos de la Mandibula. - El movimiento de bisagra se hace por -
lntervenc.lbn de los dos vientres del digdstrico y por los ligamentos de
las articulaciones temporomandibulares; la mandfbula gira sobre un -
-eje que pasa cerca del agujero mandibular o sea, en un punto situado -

en el centro de la rama ascendente,

Al abrir la mandibula desde la posicion de oclusion, el condilo se des-
plaza hacla adelante y hacia abajo y hacla atris, En el movlml~ento de
" abertura de la boca se contraen el vientrev anterior y posterfor del di-
gaétrlco haciendo bajar la mandibula al mismo tiempo qﬁe sube ei hio-
des, este hueso sufre una accién de resistencia'al movimiento hacia --

arriba por la contraccion de los msculos infrahioldeos.

El'mﬁéculo Milohioideo es la base para el apoyo de la lengua. El m(s:
culo Genihioideo actda mds como éstabilizador del hioldes que en el -
movimiento de rotacion de la mandfbula. El misculo Cuténeo ayuda a

abrir la boca, solamente en casos excepclionales.

Para cerrar la mandibula intervienen los sigulentes mdsc'ulos:

1.~ El condilo es llevado hacia atrds por contraccién de las flbras -

" posteriores del temporal,
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2.- En la rotacién de la mandibula hacia la posicitn de oclusién -
obran, las fibrag anteriores del temporal, el masctero, el pteri

goideo interno.

En los movimientns laterales dc l1a mandibula, los misculos mds impor
tantes son los pterigoideos intermo y externo, de un lado, con afloja -
miento simultdneo del lado opuesto, La presién hacia arriba durante -~

los movimientos de lateralidad es ejerclda por el temporal y masetero,
Hay tres pqsiclones bdgicas de 1a mandibula y son:

a, - La posicién fisfoldgica de descanso.
b.- La posicién oclusal,

c.- La posici6n céntrica,

Posicién de descanso de 1a mandibula, de'pende"'enterém'ente de lalmus-
culatra; y se establece antes de la erupcion'de los dientes vy perfnang
ce estable durante toda la vida, adn después de la pérdida de los dien
tes en la ‘vejez'. y no puede ser modificada por algdn procedimiento. -~

restaurativo dental,

Puede haber variaciones debidas a hip_ertbnicidad 0 hipotonlcldad muscu-
lar o po:' el cohtra_rlo, trismu‘scuiar, y se traducen en sftomas tales
como fatiga, chasquidos, érepitacioﬁes. dolor y llmita'clones‘,en‘ el mo-

vimiento de apertura,

Posicién 6(_:lusal, ésta se establece cuando los dientes inferiores entran



22,

en contacto con los superiores, desarrollando la mayor fuerza y ejer -
ciendo la presién sobre los molares; esto requicre gran actividad mus-

cular, y es el punto del acto masticatorio y de la deglucidn.

Se acepta gencralmente que la posici6n de oclusién de la mandibula pue
de no ser la posicién funcional deseada, y esto depende de la normali-

‘dad de lag partes que componen el aparato masticatorio.

Posici6n céntrica, se designa para la posici6n oclusal fdeal como la po-
sici6n oclusal retrusiva, depende principalhente de las relaciones de la
articulacién temporomaxilar, y también donde el condilo de la mandtbula

estd en posici6n balanceada y sin esfuerzo en la cavidad glenoidea,

MhsticaciOn. - Esta constituye la primera parte del acto de la diges -

tién, la cual se divide en varias fases:

-

l.- La p;enslﬁn 'de loé alimentos, se efectila por 'médio de los lncls’i-’
vos, los cuales deben estar bien colocados y en buena relacién .dé
oclusi6n, en los reqplradores bucales, en nifios con habitos de --
lengué o succion del pulgar no hay contacto de los incisivos, y la
prensién de los élimentos 'y el corte de los mismos no“s'e'ha,ce. -
el individuo se val_e'dé los bicdspides y moiares. 0 d‘eb'e colocar

la mandfbula en posicién avanzada, -

2, La ‘mastyicaclﬁn o trituracidn de'.lcv)s‘ alimentos, se"-ha,é_e, poif"médio, :

de las sUpérﬁcles oclusales de los bicdspides y molares.
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Ingalivacidn y formacifn del bolo alimenticio,

Deglucidn, - Consiste en una serie de movimientos complicados
de la musculatura de la faringe, el esdfago y el extremo car -

didco del estémago.

Es la. acci6n de una serie de valvulas unidas o sincronizadas

por un control reflejo, el cual se dive en:

Etapa Oral. - Cuando la lengua estd en posicién de descanso pasi

" vo, con la punta en contacto con los incistvos inferiores la mandf

bula estd en posicién fisioldgica de descanso.

Cuando comienza la deglucién los dientes se ponen en contacto oclusal -

y el bolo alimenticio queda sostenidn en el dorso de la lengua por bre -

ves instantes,

El bolo alimenticio es impelido hacia atrds por un movimiento también

en direccién posterior de los mdsculos de la lengua la cual 'se oprime |

contra el paladar en su parte posterior,

2.-

Etapa faringea. - Cuando el bolo o la galiva llegan al intestino -

de las funciones se produce la etapa faringea, por accién refleja,

En.esta fase intervienen en acci6n conjunta la lengua, el paladar
blando, y la faringe. Posteriormente el paladar blando se eleva
- y.cierra la comunicacién con la faringe nasal y con las fosas na

. gales, y se permite ei paso del bolo por.el istmo de las fauces, -
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LOS MUSCULOS DE LA MASTICACION

Son aquellos que cuando actdan abren, cierran o deslizan la mandibula,
los principales son: Temporal, Masetero, Pterigoideo interno, pteri -
goldeo externo, a los anteriores deben agregarse los suprabioideos y -

- los infrahioihideos y el cutdneo del cuello,

Los tres primeros actdan en direccién vertical cerrando la mandfbula ;
el pterigoideo ayuda & abrir la boca llevando los condﬂos hacia adelan

te por la disposicion horizontal de fibras.

" El Témporal. - 'Ocupa la fosa temporal .y se extiende en fo'rma de abani
co, cuyo vértice se dirige hacia la ap6fisis coronoides de la mandibula,
Se inserta por arriba fijandose en la linea temporal inferior, en la fo-
sa temporal, en'lla cara profunda de la aponeurosis temporal, sus flbras
éonverggn sobre una 1dmina fibrosa y‘estrechdndose hacia abajo y termi
na cbn‘stii:u’yendo un fuerte tendén en el vértice, bordels y-cafa interna de
la apdfisis coronoides, de lé mahdfbulé; y se inserta en la lihea curva-
temporal inférior. en la‘fosa temporal, |
Lo inervan los tres nervios tempdrales profundos, que son ramas del -

'maxilar infexrior, - ‘

Su acciﬁn consiste en elevar el maxilar y también en dirigirlo hacia. -

-atrds en- el cual lntervlenen sus haces postertores
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Masetern, - Este mdsculo se extiende desde la ap6fisis cigomdrica hag-

ta la cara cxterna del dngulo de la mandtbula; constituido por dos haces.

Has Superficial, - Voluminnso, dirigido oblicuamente hacia abajo y hacia
atrds y su insercifn es gobre los dos tercios anteriores del borde infe-
rior del arco cignmdtico e inferiormente en el dngulo de la mandibula -

en su cara externa,

Has Profundo, -~ Oblicuo hacia abajo y adelante,” y se inserta por arriba
en el borde lﬁférior. y también en la cara intemna de la apéficis cigo -
mdtica, dirigiendo sus fibras hacia bajo y adelante sobre la cara exter-

na de la rama ascendente de la mandibula,

Estd inervado por su cara profunda pcnetra el nervio maseterinn, rama
del maxilar inferior, y atraviesa por la escotadura sgigmoidea, Su accitn

consiste en elevar la mandibula,

Pterigoideo Interno, ~ Este mdsculo comienza en la apffisis pterigoides y

termina en la posicién interna del angulo de la mandtbula,

Se ingserta por su parte superior sobre la cara interna del. ala externa -
de la apdfisis pterigoides; de estos lugares, sus fibras se dirigen hacia
abajo. atrds y afuefa termlnando en lasllamin.as tendinosas que. se fijan
en la porci6n interna del dngulo de 1a mandrbuia y sobre la cara iniema

de su rama ascendente,

La inervacitn estaf a cargo introduciendose en el mdsculo, el nervio -
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pterigoideo interno, rama del maxilar inferior. Su accién es la cleva-

cién de la mandfbula y movimientos laterales,

Prerigoideo Extero. - Este mdsculo se extiende de la apnfisis pterigol-
des al cuello del c6ndilo de la mandfbula; el cual se halla dividido en
dos haces, uno superior o esfenoidal y otro inferior o pterigoideo. Sus
inserciones en el haz superior en la superficie cuadrilateral del ala -
mayor del esfenoides, la cual constituye la béveda de la fosa cigomdti

ca, asf como la cresta esfenotemporal,

El haz inferior se fija sobre la cara externa del alé externa de la ap6

fisis pferigoidéa.

Sus fibras convergen y se insertan en la parte intérna del cuello del

c6ndilo y en la cdpsula articular,

Su inérvacion se lleva a cabo por dos ramas nerviosas procedentes del
bucal, Su accidn es la contraccién ‘simultdnea de ambos pterigoideos -
exterﬁos lo cual produce movimientos de proyeccién hacia adelante del
maxilar inferior. Cuando estos movimientos son alternativos y répidos,

se llaman de diducci6n, y son los principales en la masticacién.

1
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CAPITULO IV

ASEEPSIA Y ANTISEPSIA

Antes de mediados del siglo XIX, los cirijanos no haclan esfucrzns es-
pecificos para reducir la contaminaci6n bacteriana de las heridas., No
obstante, las heridas a8 menudo cicatrizaban después dél cierre prima -
rio, Al aumentar la prevalencia de los hospitales, los pacientes con es
tados sCpticos eran albergados con otros pacientes, dado que las teéni-
cas dg aislacién. tqdavfa no se habfan desarrollédo. Con el aumento de
las opnritunidades de lé contaminacion de las heridas, particularmente -
po'r estos pacientes, la infecci6n de la herida se torné un lugar comdn,
Aun antes de que Lister hiciera su cnntfibucidn a la antisepsia Semmel
weis y OW Holmes ohservaron que la fiebre puerperal se propagaba
de mujeres parturientas infectadas a no infectadas en las guardias de -
obstetricia pof via de sus médicos. El simple acto de lavarse lag ma-
nos entre pacientes, reduciendo asr la cantidad de bacr_:erias virulentas
introducidas en las heridas, disminufa notablemente la sepsis puerpe -
ral, Aunque estos médicos no sabfan qué era lo que causaba lag infec-
ciones, comprendfan claramente la naturaleza de 1a transferencia, Unos |
pocos afios més tarde Pasteur desarrolls la teorfa bacteriana de la en-
fermedad, Este concepto provéyc una base para la comprensitn de vla -
infeccifn de 1a herida, Lister comprendis la im'portan’ci‘a' del trab_a_io de

Pasteur y comenzé el desarrollo de una técnica quirdrgica -aséptica,



Aun con la técnica quirdrgica aséptica moderna, algunas bacterias lle-
gan a las heridas, Pero éstas son capaces de tolerar una cantidad limi
tada de bacterias sin infectarse. Varios factores determinan el ndmero
mdximo “de bacterlasb que una herida va a tolerar. Un factor muy impor
tante es la inmunidad local, y ésta varfa con la zona del organismo, -
_ La regidn bucal y maxilofacial y el periné, por ejemplo, tiene una ma
yor resistencia a la infeccién que otras zonas del organismo. Pueden -
introducirse cantidades relativamente graﬁdes de bacterias indifgenas en
las heridas vbuc’a‘les y perlneales. y rara vez pfoVocarséupa infeécldn_. -
'Estq es afbrtunado dado que es virtualmente imposible. reducir la conta
minaciOn bacteriana en la boca o en €l periné ‘é los niveles comunes -
para otras zonas del organismo. Las técnicas asépticas acfuales para -
l‘a zona bucal y maxilofacial se basan principalmente en la prevencién -
de 1a contaminaci6n de la herida por bacterias .extraﬁas,, y éspeclalmep_ |

" te mds virulentas,

Hay también otros factofes que determinan la cantidad méxima de bac-.‘
terias con las qﬁe las heridas pueden contaminarse antes de desarro -
llar una infeccién. La resistencia general del organismo a la infec -
citn es claramente un fac:to_;‘ importante, La diabetés es un ejemplo de
~ un estado comdn en el que hay un aumento de la suceptibilidad a la in-
fécciﬁn'. Otros ejemplos menos comunes, aunque de nlvng‘t‘mab manera ra
roé. son la suprgéién ‘Adé la. inmunidad por c0rticoeste1;olde's 1 otrag -

’drogra.s. 1a Ieucemié y la uremfa, Los factores locales de las heridas - -
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influycn también ¢n la susceptibilidad a la infeccifn, La infecciin dc
l'ahhcridu ¢s més com@n despucs de la desvitalizacién del tejido, como
puede suceder con un traumatismo accidental o una técnica quirdrgica
descuidada, Asf, aunque la téenica aséprica es un factor importante cn
la reduccién de las infccciones de lag heridas, tambien otros factores
tiencn una influencia notable sobre ¢l problema, El cirujano que com-
prende estas interrelacinnes es capaz de hacer los ajustes adecuados
en el manejo del paciente y mantener una tasa de infeccifin baja'én la

mayorfa de 1as circunstancias,

PRINCIPIOS DE LA EST ERILIZACION

. Los ‘fundament'osv basicos de [‘las t€cnicas de esterilizaci6n se van a tra
tar brév‘emente‘ para asegurar que los requerimientos de la educacién |
dé pregrado se hayan' cumplido'. Sigue vigente ¢l hecho del‘que hoy ré- »
ra vez se ve un esterilizador dé agua hirviente o una estufa de calor - .
seco en un quiiéfano o en la guardia de una clthica, Los elementos de_g
cartables preesterilizados de uso dnico han eliminado en gran medida -
la necesidad de este equipo, También la esterilizacion gaseosé, tal co-
mo‘la que se hace con 6xido de etileno, estd siendo utilizada cada véz |
menos, Sin embargo, €éstas son técnicas ensayadés y probadas que -~
han prevalecido con el correr de los éﬁ_os y ség‘uirah alendb cdnfiables |
hasta q'ue se lag réeniéla_ce por‘m'etodo‘sv mejorés en ia éyﬁ;ucidn, pro‘_ - .

gresiva de la tecnologfa médica,



30.

AUTOCLAVADO, El autoclavado es el método preferido e csteriliza-
cién y el que con certeza destruye ing microorganismos resistentes -
formadores de esporas y los hongos. Provee calor himedo en forma -
de vapor~ saturado bajo presi6n. Esta combinacién de humedad y calor
genera el poder destructor de bacterias que actualmente es més efce-
«tivo contra todas las formas de microorganismos. Los instrumentos

y los materiales para esterilizar en un autoclave generalmente se guar
da eh envoltorios de muselina para este fin se compra de manera suma
mente econdmica, en rollos y se corta del tamafio deseado, También -

ge le emplea en espesores dobles y cada envoltorio quirirgico se mar-

ca de mancra de sefialar su contenido y fecha de esterilizaci6n,

El papel estd reemplazando aparentemente ahoré a la muselina para en
volver los paquetes quirdrgicos, Varios fabricantes estdn produciendo -
- distintos tipos de papeles para envolver, Estos ‘tiene propiedades de ma
nipula_chn semejantcs a lag de la tela "y presentan varias ventajas so -
bre ia muselina, Son menos porosoé qué ésta, y por lo ténto.' menos -
susceptibles de ser penetrados por el polvo y los mlcroorgahismos. Sin
embargo, son‘lo suficientemente porbsos como para permitir la pene -
tracién requerida del vapor bajo presiﬁn. Actualmente se estd favore -
éiendb ,a"‘ los papeles crepé; tienen clerto grado de elasticidad yApueden
ser vueltos “ a usar varias veces. La esteril_ldad}bajo un envoltq‘rlo de -
kpapevl adeéuado parece se; efectiva durante perfodos de 2 a4 semanas

~de almacenamiento, Esto se compara favorablemente con los V'envolto -
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rios quirdrgicos embalados ¢n muselina,

L1 ticmpo de autnclavado va a variar directamente con el tamafo del -
paquete quinirgico, Lios de tipn mds pequefio, empleados para cirugfa

bucal, requicren gencralmente 30 minutos a 121 C bajo 1,40 Kg. de -
presién. Pucden insertarse varios indicadorcs de estcﬁlizaciﬁn enun -
envoltorio para proveer evidencias de que sc ha afectado una adecuada
penetracién del vapor. Los guantes de goma son mds fragiles que las

telas“y la mayorfa de los instrumentos. Se est'erilizan de manera efec-

tiva en 15 minutos, bajo 1,05 Kg. de p_resldn.‘ a 121 C,

ESTERILIZACION CON AGUA HIRV[ENDO. Corrientemente los esterili_
zadorcs de agua hirviendo no alcanzan un nivel de tempefatura que su-
pere los 100 C, Alguno de los esporos bacterianos resistentes al calor
pugden llegar a sobrevivir a esta temperatura durante perfodos prolon-
gadoé. 'Por otra parte, el vapor por debajo de 1.05 a 1,40 Kg. de vprg_
sifn slcanzard una temperatura de 121 C. y la mayorfa de las autoridé_
des concuerdan en que ningdn organismb viviente puede sobrevivir 10 a
- 15 minutos de exposicién de vapor con tal temperafura. Si debé utiliié_:: :
se‘els_terilizacicn por agua hirviente, se recomienda que se empleen mg
| 'dio's’ ‘qdrmicos para aumentar el pﬁnto de- ebullicién ‘de;l agua, y poi' lo
| tanto, su eficacia b’actericida. Una solucién al 29, de carbonato de so-
dio servira para este ﬁn.‘Qull‘nce mililitros de carbonato de SOdid pvor,

litro de agua destilada formard la solucién al 2%, Esta agua destilada -



alcalinizada reduce el tiempo de esterilizacién requerido y el conteni-
do de oxigeno del agua también, reduclendo asila accién corrosiva sg

bre los instrumentos,

ESTERILIZACION POR CALOR SECO. La esterilizacion en estufas sc-
cas a temperaturas elevadas durante perfodos prolongados se emplea
mucho en odontologfa y cirugfa bucal. Esta tecnica provee un medio -
apropiado para esterilizar instrumentos, polvos, aceites (vaselinas), -
‘cera de hueso y otros elementos qﬁe no se prestan para la esteriliza-
cidn por medio del agua hirviendo o el vla\por bajo presidn. El calor -
: éeco"lno ataca el vidrio y .no pro.voca oxidacién, Ademés, las estufas -
’tiehen usos auxiliarés en odontologfa, téles como la coccién y el cura
do de pﬁnticoé de pldstico y otras aplicaciones; El disefio g'eneral‘de-
las estufas permite un rango de calentamlento de entre 100 y'200 C. -
Se emplea mucho 1a esterilizacién nocturna auperando las 6 horas a -
121C. La esterilizacién adecuadg de pequefias cargas se logra a 170

- C, dﬁrante una hora. Los fabricantes de esterilizadores a calor seco
proveen instrucciones detalladas para su uso efectivo, La-'principalk des
vgentaja de una esterilizacién con calor seco es, .evidentemente,' el lar

go perfodo'_de tiempo requerido para lograr resultados "bacterlcidas.

ESTERILIZACION EN FRIO ~Ninguno de los agentes quimicos utmzados'
'para la esterilizaci(m en fﬂ’o cumple satlsfactorlamente cOn todos los -
requisitos de -una verdadera esterillzacidn. El alcohol es caro, se eva~-

_pora facllmente y tamblén oxida los instrumentos. La ampliamente -
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utilizada solucifin de clorurn de benzalconino 1:1000 requiere un aditivo
antioxidante (nitrato de sodio) y perfodos prolongados de inmersién - -
(18 horas). Los agentes quiinicos para la esterilizacién en frio mds -
recientemente introducidos emplean compuestos del hgxaclornfcno como
bage activa, Estas sustancias pretenden proveer una esterilizaci6n ade
cuada de los instrumentos termosensibles en 3 horas. Fundamentalmen
te, la mayorfa de los medios para la esterilizacién en frio que pueden
- utillzarse con secguridad probablemente maten las bacterias vegetativas,

_pero ‘existen dudas de su efectrividad contra los esporos y los hongos.

ESTERILIZACION. POR GAS. Las limitaciones de las técnicas de este
rilizaci6én con soluciones quimicas han hecho necesario utilizar otros -
métodog para la esterilizacién del instrymental gensible al calor o al

agua, Uno de estos métodos cmplea un gas, el 6xido de etileno, que-
ha demostrado ser ba;:tericida cuandb se le emplea de acuerdo cbn las
condiciones ambientales controladas'de temperatura y humedéd, ast co-
mo una concentraélﬁn adecuada de gés. durante vun perfodo de tiempo -~
dado de exposicgbn esterilizante, Los ésterilizadores de 6xido de etile~
no se fabrican actualmente en. una diversidad de tamaiios, desde el pe
quefio modelo de mes portétil (cuya éAmara mide aproximadamenfe?.S a
cm. de didmetro), hasta' el gran aparato que se encuentra en los hosp_i_
tales, las cdmaras mﬁs pequeﬁasjh's.an gas provisto por cartuchos fne-
tdlicos adécuados; Los esterilizadores g_randes estdn conectac‘l(v)sf‘a’_t.an'-’

ques mayores.
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El costo relativamente alto de los esterilizadores de 6xido de etileno

frecuentemente es el resultado de que se los emplea s6lo una o dos

veces por dfa, mds a menudo para esterilizacién nocturna de una sola
carga, Es necesarié un aparato hermdéticamente scl_lado para asegurar
econémicamente la retencién del costoso gas en su concentracifin més
efectlva durante un pérfodo de tiempo prolongado, que oscila entre 2 y
12 ﬁoras. Dado que el 6xido de etileno ‘es altamentc difusible, requie

re un aparato contenedor de precisos detalles de fabricacidn.

Bajo condiciones dridas, se sabe que los microorgaqiémos desecados -

resisten a la efectividad bactericida del 6xido de etileno, Por ‘16 tanto,

" 1a humedad relativa dentro de la cdmara esterilizadora debe controla;_

se dentro de un rango 6ptimo de 40 a 50%. También la eficiencia del
esterilizador de gas se ve reducido directamente por la temp‘eravtura, -

cuando €sta cae por debajo de los 22 C,

En genei-al, la esterilizaci6n gasebsa, como se le emplea ‘actualmente
en técnlcas de dxido de etileno. llena un vacfo en las. técnicas de este

rilizaci6n actualmente disponibles pero sus ventajas apuntan a la ur-

. gente necesidad de lograr métodos mMejores y menos Costosos.

‘ Nuestra creclente poblacidn y la practica exitosa de la geriatrra han

ESTERILIZACION DE MATERIALES A NIVEL INDUSTRIAL

aumentado notablemente la demanda de serviclos medlcos. Aunque la

A ~construcc16n de hospitales para satisfacer esta demanda ha sido aan -
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mds, es alentador obscervar lns notables lngros de la industria farma-
cCutica y hospitalaria c¢n la produccifn masiva de suministros médicos,
Un logro principal se rcficre al desarrolln y 1a aceptacifn por parte

de la profegitn de los clementos estériles descartables (de usn dnico).
Existen ahora tantos productos descartables en ¢l uso’. diario que el es
pacio impide que se les trate de manera individual, Otro logro com--
prende la automatizacion en la fabricaci6n, el procesamiento, la este -
rilizacién y el embalaje en escala industrial. Es la esterilizacifn dé -
los elementos BGScértables y otros suministros médicos producidos en

masa el tema que se va a tratar a continuacién.

Los métodos de fabricacién modernos para los suministros médicos y
su cnmercializacidn han scilalado las desventajas de las antiguas prac-
ticas de esterilizacién cuando se les aplicaba a esta industria, Aunque
antiguamente el calor; el vapor, el gas y las soluciones bactericidas
eran log dnicos métodos ampliamente aceptados para la ’esterilizacion.
estos no.pudieron ser adaptados‘ a las actuales técnicas de p‘roducciﬁn
y comeréializacldn en masa, Muchos suminisr»ros‘. ‘recipientes, flustra-
ciones y material impreso incluido, no podfan soportar éstas téénicas-
de esterilizacién. El séllado hermético de los productos y embalajes. -
era imposible, dadb que ia asépcia dependfa de 1a permeabilidad al ca
lor, al vi\por. al gas o a ‘las soluc;iones bactericidas, El equ{pb y los
suministros sensibles al calor y al agua requerrah‘ una manipulacién es

. pecial que"no' se adaptaba a las técnicas de produccifn masiva, ..



36.

Reclentémente se ha instituido un cambio radical en las técnicas de cs-
terilizacién para suministros médicos fabricadns y embaladns, El cam-
bio ha sido costosn pern efectivo. Su éxito en la industria ha concentra
do la atc;ncidn de las profesinrnes en algunas de las técnicas de esterili
zaci6n arcaicas, Brevemente, las t&cnicas mejoradas de esterllizaciﬁnf
-emplean radiacién {onizante, Las industrias farmacéuticas y hospitalaria
merecen el reconocimiento por el desarrollo, a un costo importante, de
una tecnologla de esterilizaci6n radiante exitosa. La su'bvéncldn militar
del gobterno federal también ha deserﬁpeﬁado un papel principal con sus
estudlos sobre esterilizacion por radiacién de alimen'tos con fines_ de -~
conservacién, Ambos grupns han contribuido al conocimiento y-ala nri_l:
malizacién de las ténicas de irradiacidén, al grado en que ahora permi -
te un uso seguro y efectivo de los rayos gamma-y los rayos beta acele
rados en la amplia escala empleada} en la tecnologfa de alimentos y -~
. drogas, El fabricante es ahora capdz de embalar el producto en una di
. versidad de recipientes que no podl’an usgrse con los métodos anterio -
' fes de est:e:llizaciﬁn. Las instrucciones, _leyend_as. ilustraciones y --
otroé materiales, termo <‘a hidrosensibles pueden incluirse afmra_’ y se -
guli' cun{pllendn con los requerimientos de esterilizacitn qhe exigen las
_prdfesinneé. En re_alidad; en gran pafte de la induétria los cqntén{dos -
se en\;ASBn para su embar’que final antes de pasaf'por un _edificio de -~
~irradiacién por un sisiema'de cinta transpdrtadoré que efectda laAve.ste>r_i_

llzacmh,de' todo el xeclipiente de embalaje y su 'contenldo. i
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AISLLAMIENTQO DEL PACIENTE DEL EQUIPO OPERATORIO

Se prepara el sitio de la incision. - El campn operatorio se limpia
frotdndolo con un jabén detergente, enjuagdndnlo y luegn pintdndolo

con un antisépticn adecuado.

Se aisla luego al paciente del profesional por medio de apdsitos es

tériles de tela o materiales semejantes. El apdsito inicial puede -

ser una compresa de un solo espesor que mida aproximadamente -

115 y 180 cm. La aislaci6n principal se completa con una segunda

- compresa, llamada frontal, que mide aproximadamente 115 x 170 -

cm.

La cabeza del paciente se envuelve con la técnica de la doble com
presa, empleando una como capa inferior y una toalla de mano co-

mo superior,

L.as compresas estériles se fijah con pinzas de campo, En algunos
problemas quirdrgicos que requieren la manipulacién de la cabeza
del paciente de un lado a8 otrn, es aconsejable suturar estas com-

presas a la piel contorneando la periferia de la incisién,

El anestesista y su equipo estdn aislados del equipo operatorio por

una pantalla cubierta con una compresa.

- S6lo aquel campo que estd por encima de la mesa quirdrgica se -
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considera estéril. Las manos, el equipo y Ins elementns que des-
ciendan por debajo del nivel de la mesa quirdrgica se considcra -

que han sido contaminados.

La organizacién es tal que una vez que el cirujano ha terminado
el cepillado, se ha puestn los guantes estériles y ha colncado las

compresas al paciente serd innecesaria romper la cadena para ob

" tener los elementos que necesite.

Es importante en este momento establecer que un cariisolin, una

compresa u otro elemento de recubrimiento se consideran contami-

~nados cuando estdn mojados, a menos que estén hechos de un mate

" rial impermeable o tengan por debajo una cubierta impermeable.
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CAPITULO V

TERCER MOLAR INFERJOR

Presenta caracterfsticas morfol6gicas propias y diferenciales, vy es la
pieza qu'e ticne mayor variedad de formas, anomalfas. y disposicinnes.
Puede haber casns de ausencia congénita del tercer molar, asi como es
posible encontrar un cuartn aun un quinto molar, en muchos lndi\}iduos
es ¢l molar inferinr mds pequefio; en una. proporcién elevada de casos,

El gigantisimo.y enanisimo son anomalfas freéuentes de este diente,

" La corona del tercer molar inferior es imposible encuadran su descrip
éidn, es una sistemarizacién rigurnsa; se encuentran algunos con diver
sas anomalfas, cispides supermumerarias o defectuosa formaci6n coro -
naria; por lo consiguiente tiene por lo tanto cuatro o cincr cdspides y

en elevada cantidad presenta s6lo tres cdspides. Segdn Sicher hay:

El 50% tlene cuatro ctispides.
El 409 tiene cuatro cdspides,
El 10% restante son tricdspides.

Ademas presentan distintas anOmalms de forma tamblen modifican la -

anatnmra coronaria, tubfrculos supernumerarlos y germinaclones

Nlngdn molar posee caracterl'sticas parecidas a las que presenta el ter
cer molar inferior en lo que respecta al ndmero, forma, tamafio, dis -
‘ posicidn y annmalt‘a de las rafces, El tercer molar inferior es blrradt

cular y. de las dos rafces una mesial y otra distal; la mesial es aplas



tada en sentido mesiodistal; la rafz distal tiene parecidas caracteristi -

cas aunque su dimensién mesiodistal es menor que la raiz mesial,

Desde el.punto de vista de su disposicién y forma, se sistematiza una

clagificacién de las rafces del tercer molar inferior.

-1, Ambas rafces rectas; es la forma frecuente de presentacién de -

las rafces del tercer molar,

2.- Rafz mesial recta y rafz distal dirigida hacia el lado distal, el -
conjunto radicular de un anclaje particular al tercer molar dentro

de su alvéolo.

3.~ Rafz mesial recta y rafz distal dirigida hacia el lado mesial. - Se
presenta en tal forma que la rafz mesial es recta y la distal en -

curvada en grado variable hacia el lado mesial.

4.~ Rafz mesial dirigida hacia el lado mesial y rafz distal récta_. - La

inclinacién mesial de la rafz mesial da un sélido anclaje al molar,

5.- Rafz mesial dirigida hacia el lado distal y rafz distal recta. - Pue
de haber contacto o funci6n del dpice mesial con la rafz distal -

r&ta.
i

- 6.- Ambas rafces dirigidas hacia el lado distal. - Es una de las .dispo
siciones mds frecuentes de las rafces del tercer molar, s una -

presentacién favbra_ble para la extraccidn.
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Ambas rafces inclinadas megialmente, - Tal disposicién radicular

constituye un s6lido anclaje del molar en ¢l hueso,

Ralz mesial dirigida hacia el lado mesial y rafz distal hacia el -
lado distal. - En algunos casns de esta clase hemos encontrado -

distintas anomalfas apicales, dilaceraciones o cementosis.

Rafz mesial dirigida distalmente y rafz distal dirigida mesialmen

te, - Se presentan por lo comdn con cemeéntosis y llegan a fucio - -

" 'narse a nivel de los dpices.

Ambas rafces fucionadas, - Pueden presentarse acompaiiadas de -~

otras anomalfas radicularesg, dilaceracifn o cementosis,

DesViacion bucal o lingual de ambas ralces. - Esta disposicién or{

gina un sélido anclaje del‘molar en el hueso.

Rafces supemumerarias, - Estas rafces pueden dirigirse en distin
tos sentidos, haciéndose imposible una clasificacién. Pueden ser -

vigibles al examen radiogréfico o permanecer ignoradas.

Rafces incompletas calcificadas. - Comdn 1a presencia dé este tipo
r_gdicuiar en niffios y j6venes que son enviados para eliminar los «

terceros molares con fines ortoddncicos.

Anomalr,asf' radiculares 'diversas;,- La cementosis' vradicuvl‘a;r és uno

de los tipos méds comunes y frecuentes, en cualquiera de las caras -
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de ambas rafces, cuya resistencia y anclaje en el hueso suele -

ser considerable.

El tamafio de las ralces se observan, terceros molares con rafces pe-
quefiag de 1 cm., y algunos con rafces gigantes de 2 cm. o mds. Pue-

de estar o no en relacién con el tamafio de la corona,

La camara pulpar, el estudio de la cdmara es de gran importancia qui
rdrgica como radiogrdfico para una correcta interpretacién y diagnésti-

éo de la poélclén del tercer molar,

En su retenci6n, o en el intento de erupcién del tercer molar inferior
produce una serie de accidentes patol6gicos, de variado aspecto e in -
tensidad, tienen lugar en todos los climas en edades muy distintas, en

los dos sexos y en ambos lados.

La raza, estos accidentes que se estudian se producen en mdividuos de
raza blanca, en los cuaies por razones mecdnicas que serdn considera-
das, la falta de sitio. ‘Ex‘a la raza negra estd libre de estos procesos -
por su gran rriandibula que permite 1a c6moda erupcidn dé todos sus .-

molares, Loé ‘accidenfes de erupcion del tercer molar en la raza:blan
ca , y en individuos de nuestro pafs, aum.entan‘ben ndmero‘y'en intens_g

dad, | en las vdlt'lmas generaciones,

_El sexo, hay un ligero predominio del ‘sexo femenino en la produccifn

‘de esta éfecclﬁn. los estados fisiolégicos feiheninds exacerban o»l des ~
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plertan lns accidentes,

L.a edad, es otrn factor en que tienen lugar estns procesos, varfa en -
tre los 18 y 28 afios. Hay casos de pacientes nifias de 15 afios y ancia

nos de 73 y 82 afios.

Los accidentes originados por el tercer molar son de variedad clinica
e intensidad distinta; alcanzan todas lag gamas y toman todos los cua -
dros cHhicos; desde el proceso local de escasa importancia y se clasi

fican ast clthicamente en:

* Accidentes mucosos,
Accidentes nerviosos,
Accidentes celulares,
Accidentes 6seos,
Accidentes linfdticos o ganglionares,
Accidentes tumolares,

O\UI&EJJNH

Los accidentes mucoéos. - Se denomina a las compllcacioné.s qué ®Urreh
en las~partes blandas que rodean al molar retenido. De esta etaps clini

ca partéh los ‘distintos y variados accidentes,

La Pericoronitis, es la lesién inicial y el accidente de alarma, su erup
'.cibn.puéde ser brusco e insidioso; se instala un proceso inflamatorio, -

con signos caracterfsticos: dolor, tumor, calor y rubor.

El dolor puede ser localizado e irradiado en lthea al nervio dentario n-
ferior algunas. veces sé ubica al oldo o a nivel del tragus, La encfa se

“encuentra edematizada, aumentada de volumen, con la presién de los -
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dientes antagonistas. La encfa se presenta de color rojizo, o rojo-viold

ceo cubierta de abundante suburral, restos alimenticios y codgulos de -

sangre,

-

El estado general es prontamente afectado con flebre, anorexia, astenia

el trismus acompafia el proceso.

El capuchén del tercer molar inferior,’ éus regiones vecinas y los fon-
dos de sacos son sitlos propicios a la exacerbacién dglla .virﬁlenciafm__i_
croblana‘por lo tanto es el punto de inicidcién de una glhglvitlé presen-
tando el aspécto de las ulceromembraposas' y una rebercucmn 'gengllo. -

nar y general,

Accidentes Nerviosos. - Estos accidentes son idénticos a los producidos
por los dientes retenidos. En el nervio dentario pueden incidir transtor -

nos reflejopdticos y neurotréficos,
Deben de considerarse el trismus, coma,'readcién antdlgica,

Accidentes‘Oseos. - Estos propiamente dichos, como complidacidn de -
una. perlcoronaritis. son sumamente raros. Ademfs se convierten en .--

verdaderas osten:is Ssteoflemones y osceomlelltls.

El proceso de osteftis que se desérrolla entre el segundo molar y el -

tercero retenido. el foco 6seo que se desarrolla a ese nivel, es’ susce_g -

o tlble a propagarse y de dar cuadros septicos de osteoﬂemones e infec- :
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cciones generales, asf como el lado distal del tercer molar erupcionado
total o parcialmente es susceptible a procesos dseos locales y aidn con

repercusitn a distancia,

Accidentes Linfaticos o Ganglionares. - Los ganglios tz}ibutarlos de la re
gitn del;tercer molar son los submaxilares, este accidente se trata por
lo general, de una adenitis que evoluciona de acuerdo con el proceso -
pexicoronario, que una vez pasado el proceso yuelve a su normalidad -~
el ganglio en las Infecciones de gran virulencia, la adenitis simple pue-
de transformarse en flemén del ganglio con el cuadro clinico 'conéiguleg_
| te: el ganglio aumentado‘de volumen, doloroso a la palpacin y espéntﬂ
neamente, repercuten en el estado _general; asf como a la éupuractﬁn. -

que se abre camino de por sf, solo o por el cirujano.

Accidentes Tumorales, - Estos oﬁglnan tumores odonbtogenicos, que a su
véz son los quistes dentigenos, -al infectarse dan procesos supurativbs -
de intensidad variable, complicandose con procesos de osteltis y dsteo -
mielitis. La patogenia de estas formaciones estd en directa relacion con

1a embriologla dentaria.
Posiciones del tercer molar inferior. .

El tercer molai', formado por detrds o distalmente del segundo, pﬁede
presentarse en'.‘distintas y Vaﬂadas formas, s_usceptiblés; desde el pun- .
to de vista de su estudio y encuadrarlo en una clasiﬁéaciﬁn con fines, -

quirdrgicos.



46,

Winter fue el creador de una técnica quirdrgica, que se encuentra en -
sus distintos trabajos, Ademds ha revolucionado las técnicas quirdrgi-
cas para la extracci6n de los terceros morales retenidos, descubriré

el trabajo de Winter:
Aplicar su técnica y usar €l instrumental por el disefiado.

Winter ha clasificado los distintos tipos de retenci6n del tercer molar,

- bagéndoge en cuatro puntos esenciales:

1. La posicidn de la corona, L .

2, La fqrma radicular |

3. La naturaleza de la osioestructura que rodea él molar rete-
nido,

4; La posicién del tercer molar en relac;idn con el seguhdo.

El tercer molar inferior se ubica en el maxilar, en distintas posicio -

nes: ' '

vl_.r- Posicién vertical.

2.-  Posicitn mesloengular,
3.- Posici6n horizontal.

4.~ Pos‘[cionrdtetoahgu‘lar.'

5.~ " Posicifn iinguoahgular‘. |

6. - ~ Posici6n bucosngular,

" 7.~ Posicién invertida,
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L.a Posici6n Vertical, puede estar total o parcialmente cubierto por hue-
so, y son aquellos que presentan su eje maynr paralelo al eje mayor -

del segundo molar,

Posiciin Mesioangular, presenta su corona dirigida al-segundo molar, -
y su eje mayor del tercer molar es sensiblemente pefpendicular al eje

del segundo formando un dngulo de 45° que es variable.

Posicién Horizontal, su corona estd dirigida al segundo molar y su eje
mayor es sensiblemente perpendicular al eje mayor del segundo, for -

mando un ‘dngulo de 90 grados abierto hacia ébajo y atrds.

Posicidén Distoangular, el tercer molar estd colocado en la mandtbula,
con su corona dirigida, en grado variable, hacia la rama ascendente, -

formado con €l eje mayor del segundo, un édngulo agudo hacia arriba y

atrds,

Posicién Linguoangular, el tercer molar presenta su corona dirigida ha

cia la _lerigua y-sus dpices hacia la tabla extema,

Posicién Bucoangular, estos terceros molares presentan su corona diri-

gida hacia\la tabla externa y sué rafces hacia la intérna y- lingual,

Posicion Invertida, su corona estd dirigida hacla el borde inferior de }a
mandfbula y sus rafces hacia el condilo, es un tipo muy poco comfn . ~ |

de retenci6n; se denomina también retencifn paranormal.
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El tercer molar puede presentar ¢ tipos de desviaciones en relacién -

con la arcada:
a) Normal, - El tercer molar gigue la forma oval de la arcada,

b) Desviacidn bucal, el molar estd dirigido hacia afuera del &Svalo de

la arcada,
¢) Desviacién lingual, el mblar eéta hacia el lado lingusal de la arcada,

d) -Desviaci6n bucolingual, el molar dirigido hacia el lado bucal, y su

cara oclusal desviada hacja la lengua.
Relacién del mblar retenido con el borde anterior de la rama,

El tercer molar puede guardar, con respecto a la rama montante de -
la mandfbula, una relacién variable, que Pelly Gregory ha clasiﬁcac_lo
en tres clases, que estén en directa dependencia con el acto quirdrgi

CO.

Clase 1. -~ - Hay suficiente espacio entre el bdrde anterior de la rama
_y la cara distal del segundo molar, u‘bicando"una comodi -
dad con el didmetro mesiodistal de la corona del tercer -

molar, - ‘

Clase T, - Este espacio qie existe entre el borde anterior de la ra-
" 'ma de 1a: mandfbula y 1a cara distal del segundo, es me-
nor que-el didmetro méslbdistal de 1a corona del iercef -

‘molay,
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Clage III. - En esta, todo o la. mayor parte del molar se cncuentra -

ubicado en la rama.

Considerando la profundidad relativa del tercer molar en el hucso, la
relacién de altura entre la cara triturante del tercer ‘molar y el segun

do molar, estudian tres posicfones que son las siguientes:

Posicifn A, - La posicidn mds alta del tercer molar retenido se encuen

tra al mismo nivel o por encima de la lfhea nclusal.

Posicién B, - La porci6n mds alta del tercer molar retenido se encuen- -

tra por debajo de la lfhea oclusal del segundo molar,

Posgicién C.- La parte mds alta de la pieza se encuentra al mismo ni-

vel o por debajo de la lihea cervical del segundo molar,

ANESTESIA.

La anestesia general es 1{1 falta de sensacién de todo el organismo, -
acompafiada de la pérdida de conocimiento, Estos efectos se logran ~ .
por la acci6n de ciertos agentes sobre el sistema nervios central, -

-siendo que las células nerviosas sus caracterfsticas son la {irritabili-

dad y la conductibilidad,

Frecuentemente la anestesia inhibe las vfas eferentes, suspendiendose

la funci6n de gldndulas y mdsculos. La anestésil indica la pér,didapf_q
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vocada de la irritabilidad y de la conductibilidad, con insensibilidad, -
inhibici6n o pardlisis de cualquier parte del sistema nervioso aferente,

central o aferente,

La anestesia quirdrgica es la pérdida de sensaci6n con relajaci6n men

-tal muscular suficiente para permitir el trabajo operatorio,

Las vias de acceso de anestesia genéral son: por orden de rapidez, -

intravenosa, por inhalacitn, subcutfnea, por absorcion gdstrica.

La concentraci6n del anestésico en la corriente sanguinea aumenta des-

de cero hasta 1a dosis letal, e inhiben y paralizan en el siguiente orden:

1.- Centros superiores, inhibiciones, orientacifn, emociones, memo-

ria, voluntad, conciencia,
2.- Los reflejos medulares,y de los nervios craneales,

3.- La neuronas aferentes o motoras de la mayor parte de los mascy_

los voluntarios.
~ 4.~ . El sistema parasimpdtico.
FASES DE LA ANESTESIA:.

Primera Fas,e:' Anélgesla. * Disminucién de lé sensibilidad y de 1a-con

. ciencia.



Segunda Fasec:

Tercera Fase:

Cuarta Fase:
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Anestesia ligera, - Ha desaparecido complcetamente la
conciencia persistencia de los reflejos simpaticos y

de los reflejos de los mdsculos voluntarios,

Anestesia Quirdrgica. - Se inicia en esta fase cuando
han desaparecido los reflejos simpdticos y de los mds

culos voluntarios, incluyendo los respiratorios.

- Dosis Excesiva, - Esta fage se inicia cuando los cen~

tros paraélmpﬂtlcos, vasomotor y respiratorio, espe-
clalmente este dltimo, llegan a paralizarse. Se carac '
teriza por pérdida de conocimiento, falta de reflejos,

gran relajacidn y desfallecimiento de los centros ner-

viosos.

~ SIGNOS DE LA ANESTESIA

Los signos de la anestesia son las manifestaciones flsicas que denotan

la actividad, inhibicién o pardlisis de las diversas partes del sisteina.

nervioso, los signos de anestesia se agrupan de modo siguiente:

1.-  Signos sensitivos.

2.~ Signos motores o musculares.

3.-  Signos resplratorios;

4.~  Signos oculares.

5.-  Signos ci}rculato'rlos'.v
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Anestesia T6plca. - Es 1a insensibilizacidn producida por la aplicacién
. directa de una soluci6n anestésica a las mucosas, superficies serosas

o en heridas abiertas,

-

Anestesia Local.- Es la insensibilizacién localizada de la piel o de las
mucosas producida por inyéccion superficial de una soluci6n anestésica,
Ademés de la supreciSn, por medios. terapéuticos de la gensibilidad de
una zona de la cavidad bucal, manteniendose intacta la conciencia del

paciente,

Esto se logra por distintos procedimiento, En odontblogl‘a nos interesa
el método que logra la anestesia por inyeccién de substancias quimicas,
las cuales poniendose en contacto con las terminaciones nerviosas puri

féricas, anula la transmisién de dolor & los centros superiores.

. Anestesia por conduccifn; bloqueo nervioso regional. - Es'la producida

~dentro de 1a zons de distribucién de un nervio sensitivo por el dep6si -

B
to de una golucién anestésica en el propio tronco nervioso.o en los al-
rededores inmediatos, -~ Mediante esta anestesia puede llevarse a cabo
cualquier técnica quirdrgica con el conocimiento anat6émico y habilidad

del operador o anestesista,

o : )

Inyecciones suplementarias, - Para emplear 1a anestesia caudal conti-
nua, ge necesitan inyecciones suplementarias a cada treinta o cuarenta
minutos cuando mo se utilliza la adrenalina, en cada sesenta a noventa

minutos.
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Para practicar la inyecci6n de las substancias quimicas se emplean je

ringas de distinto tipn: de vidro o metdlicas,

Jeringas de vidrio. - Se usan las llamadas Luer o de tipn Luer estan
constituidas por dos tubos concéntricos, el interior de ias cuales actda

como emﬁolo» para expulsar el lfguido al inyectarse,

Jeringas metdlicas. - La solucién anestésica en las jeringas sistema ca_x_'_
pule, se expenden en el comercio en tubos de vidrio que actuan como
una ;Sérte de la jeringa., El €mbolo esta dado por un tapén de goma, -

de unc de sus extremos, que es expulsado por un tallo metdlico.

Agujas, - .Con las jeringas de vidrio deben emplearse agujas cortas y

~de calibre 566. Con las jeringas carpulese se usan las agujas metdli-
cas, éstas por un extremo perforan 1a tapa de goma o metdlica de los
tubos de anestesia la otra parte sirve como elemento activo, entre am

bas hay un globo de plomo Que obtura el soporte de la jeringa carpule,
"SOLUCIONES ANESTESICAS,

ﬂovocalha. - En el afio de 1905, Alfred Einhorn, descubrié la novocar?
‘na que éster dietilameno-etanol del dcido-paminobenzoico, puede este-
rilizarse, sin descomponerse, a 120°C, No es tfxico ni irritante péra
loé tejidos, pueden emplearse grandes cantidades sin que aparezcan -

“efectos dafitnos, hablendose. Inyectado en el cuerpo,
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La novocafha, en cirugfa bucal se emplea en soluciones del 27, y 4%,
La primera es 1a mds comunménte usada. La novocafha debe emplear
gse con €l agregado de. adrenalina la cual refuerza su accifn anestésica,
La cual tiene un efecto vasoconstrictor notable sobre los capilares san
. gufneos, en conjunto con 1a novocata reduce la circulacién local, pro
iongando de este modo la accidn de la solucidn anestésica. Se emplea

la adrenalina en soluciones al milésimo,

'Monocatha. = Un producto introducido en la prdctica quirdrgica en el -
afio de 1931 por Goldberg y Whitmore. Segn los autores que la comen
tan posee una accién sinérgica con la epinefrina, de manera que pue-

den emplearse dosis menores de adrenalina.

Xilocatha, - Es un enérgico producto anest€sico, su ventaja reside en
" la poca cantidad que se necesita para alcanzar grandes niveles anesté-

sicos y en la durécibn de la anestesia,

1.- La xuocarna-adrenalina 1:80,000 al 2% es un anestésico local efi-

caz para uso en clrugm dentaria y oral menor,

2. - EI comienzo de la anestesia luego de la inyecclén de xtlocama es

rdpido,

3.~ Empleando el dosaje establecldo. los efectos secundarlos y poste

rlores son extremadamente raros.
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4,- La aplicacifn de xilocalna-adrenalina 1:80.000 al 2% a la mucn-

sa bucal produce anestesia superficial,

El comercin dispone de cartuchns conteniendo soluciones anestésicas -
quedan perfecta seguridad desde el puntn de vista de la esterilizaci®n

y dosaje del producto.

Con cartuchos cnn soluciones anestésicas se expenden en dns formas:
los cartuchos comunes de vidrio, de 1, 2, o 4 c.c. que han de ser In
yectados con 1as jeringas Luer, o jeringas metdlicas, y las llamadas -

carpule,
Maniobras Preanestésicas.
Anestesias Intraorales, - Anestesia a través de mucnsa,

a, ~ Premedicaci6n. - Es un poderoso coaqyuva‘nte para au éxito, se em=~
pleé en pacientes nerviosos y pusildnimes y en lntervencilbne_s largas y
pencsas; ‘1a administracién de medicamentes antes de las anestesiss -
troncuiares, ayuda y mejora sus efectns; lns dolores postoperatorios se

reducen.

Como medicamentos pfeanestesicos -ge pueden administrar, pueden dar~
ge los barbitdricos, por via bucal, o la morfina atropina, por via endo '

venosa o subcutdnea,

S'e administra el embutal una.noche anterilorkaf la intervencién y otra -
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capsula antes de la cirugfa.
Introvenoso se administra una inyeccién de 2 c.c. de morfina-atropina,
b. ~ Esterilizaci6n de las manos del operador,

¢.~ Anestesia de la mucnsa, - Se dispone de pulverizadores que proyec-
tan productos anestésicns, a bdse de benzocafha u otros agentes, que -
contienen también soluciones esterilizantes de las mucosas, con el fin

~ de ser insensible el pinchazo de la aguja.

d. - Esterilizaci6n de la mucosa, - Previamente se hace enjuagar la bo-
ca del péciente. o se proyecta con el atomizador del equipo una solu -
cién antiséptica. Se pincela al lugar elegido con tintura de yodo y glice

rina o tintura de merthiolato.

. ‘_‘Avhes:tesia de la piel, - Para anestesiar la piel se emplea una aguja de
‘%c_a’l‘il?(r(}l ‘pequeﬂo, c‘léfmodo que la puncwn resulte indolora, Se atravie -
_gan tres o cuaf;o milfmetros, y se lnye'cfa medio centfmetro de la so-
lucmh;: Formandose asf n botén dérmico, sobre el cual se efectuan -~
las | méﬁxobrasﬂ anestésicas posteriores.

DISTINTOS TIPOS DE ANESTESIA.

b

;A‘nés.tc,a.ié" Mucosa, ~ La mucosa buéal y sus capas inmedlétas pueden .~
B aneétea;af'ge localme}ité; Se emplea para sbrir ‘abscesos para evitar do
lor al momento d_é la"inyecclén, para extraccitn de”dlentes‘_'ﬁé‘mvpc’srales
"o movibles. o |

~



57.

Se utiliza para este usn la xilocafna y la pantncaina.

Ancstesia Submucosa. - Hay dos tipos de la que se aplica inmediatamen

te por debajo de la mucosa bucal y la profunda o supraperifstica,

La anestesia local ideal es la denominada submucosa profunda o supra
perifdstica, que se realiza llevnadola a las capas profundas de la submu
cosa en vecindad inmediata con el peri6stio, es la mds eficaz y dtil -

para la cirugfa bucal.

Anestesia Subperlostica. - Consiste en llevar la soluci6n anestésica in
mediata por debajo del peridstio, perforando el peridstio se inclina en
dngulo recto la jeringa, haciendnla paralela a la tabla externa, deposi-
tando pequefias cantidades de anestesia mientras se avanza, y se. llega

asl hasta el nivel del dpice dentario.

Anestesia Intradsea, - Esta anestesia se realiza perforando la tabla -
6sea externa con una fresa, por la cual se introduce una aguja deposi-

tando ‘el lfjuido anestésico en el interior del hueso, esta indica en:

a.- Extraccién de premolares y morales inferiores, en los cuales -

hay contraindicacin o dificultad de reslizar la anestesia general,

b.- En todos los casos de hiperestesia dentaria, para realizar 1a pre

‘paracion de cavidades.

c.~ Pulpectomfa inmediata,
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d.- Para la inyeccin de alcohol en el espacio retromnlar, en el tra

tamiento de la neuralgia del nervio dentario inferior,
Anéstesia Troncular o Regional.

Es la que se realiza llevando la solucién anestésica en contacto con un

" tronco o rama nerviosa importante,

El mecanismo de todas las anestesias de este tipo es parecido, se de
positan surcando los escollos anat6micos correspondientes, las soiuclg
nes anestésicas en contacto con la rama nerviosa; es una inyeccidn pe

rineural,

Algunas de estas anestesias son de prédctica diaria en el consultorio -

dental, otras estdn reservadas en casos quirdrgicos especiales,
Anestesla Troncular del nervio dentario inferior,

El dentario inferior merw}a la' max{dtbulé; superidstio y la encfa "y lbé
dientes en cada hemiarcada a éxcepcmn'de un trozo de encfa y ﬁeriﬁg_
tio qué cubre la cara externa del maxilar entre el tercer y el primer
molar, zona inerveda por €l nervio bucal, rama del maxilar inferior,

que en algunos casos requiere anestesia aparte,
El sitio de vabqrdajé es.en el orlfiéio del 'éonducto dentqﬂq deI‘-max;laf ,
{nferior; en las vecindades de este orificlo debe depositarse la solucion

' anestés_ica. L
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Al ncrvin dentario inferior pucden llegarse por dos vlas: la interna o

intrabucal y la externa o extrabucal.

Vfa Interna, - Se ubica en la cara interna de la mandibula en el nrificio
que tiene forma triangular, y su vértice inferior, y su borde anterior

en forma de lingual denominada espina de Spix,

La proyeccidn del orificio sobre 1a cara externa de la rama, estd dada,
segdn Ftnochietto. por la interseccitn de dos lineas lmagiriarl_as. per -
pen&iculares entre sf; una vertical desde el punto medio de la escotadu
ra gigmoidea hasta el borde del maxilar, y otra lihea que ;ine ‘ambns

bordes de la rama, trazada en el punto medio de 1a lihea vertical.

Prolongado hacla atrds el plano oclusal de los molares, el orificio en-

cuestidn estd situade un centfmetro por encima de él.

El nervio dentario inferlor d.iscurre entre la cara interna de la rama -
de la mandrbula y el mdsculo pterigoldeo interno, en el espacio pterig_:_i_

mandibdlar. espacio angular abierto hacia adelante,

Para lleger a €l, es menester atravesar la mucosa bucal, el mdsculo -
buccinador, el tejido celular laxo, y deslizandose entre el ptetigoided
interno y la cara interna de la rama, llegér’pnr encima dgl orificio del

conducto dentario,
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CAPITULO VI

CIRUGIA DE LOS TERCEROS MOLARES RETENIDOS

INCISION. - El empleo eficiente del bisturf requiere el punto bdsico de
apoyo conveniente. Adem&s se debe tomar con firmeza, perc sin ten -
sifn, el agarre del blsturf en forma de pluma fuente, se toma entre el
pulgar y los dos primercs dedos, que es la forma elegida para los cor

tes delicadns y pequeiios que se requieren en la cirugfa intrabucal.

' La piel es més diffcil de cnrtar que la mucosa y la preslﬁn constante~
_ que requiere 1a incisién, puede obtenerse mejor el bisturf como el cu-

' 'chmo de mesa.

Las incisiones intrabucales que abarcan la reflexitn del mucoperiostin,
pasa a descubrir el hueso o los dientes. Las incisinneison directas -
" en lfnea recta o curviltheas, que siguen la distancia mds corta a tra -

vés de los tejidos,

¥

En él hueso subyacente por ejemplo en palyadarlbland»o, “lengua, éarri--
 llos, labios, y piso de la poca, 1a incisifn no es necesariamente direc
‘ta, solo se hace a través de la mucosa, después se combina la dise ~
‘cclén roma, con blsturl’;o tijeras y se puede efectuar con instrumentos
romds y las tapaé tisulares se sepéran desgarréndolas, ‘utilizando pln - :
zas_hemostatidals, tijefas ';'omas. mango de bisturf o el dedo 'enguantav-v

do del cirujano,
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El corte e¢s necesario solamente para descubrir la lifhea de despega-
mientn entre las capas, permitiendo asl la separacifin fdcil hasta que
ge expone otra lfnea de despegamiento. Asf se llega subsecuentemente

y atraumdticamente a la regicfn patoldgica,

La cirugla en la piel fdcil requiere que la cicatriz pﬁst-operatnria sea

mihima en tamafio y no complicada y sea aceptable estéticamente,

Se deben hacer en las arrugas naturales, la lihea de insercién del pe-
1o a'lo largo de las uniones mucocutdneas, o en las regiones éomb'reé’
das, las incisioneé cutdneas deben hacerse a lo largo de las fibras de
1a piel, y no atravesandola, Asf hay una exposicifn mds amplia del -
campo operatorio, ya que son planos de separacién de los tejidos su-
perficiales, En las suturas de las incisiones perpendiculares se ten -

dran que hacer con tensién mdxima,

Es necesario cortar el cabello cuando se opera el cuerpo cabelludo, -
Sin embargo, las cejas no se rasuran, ni las pestafias se cortan. Al -
suturar las incisiones faciales, conviene una ligera intervencifn de los

bordes de la piel.

Los bordes de la lhclsidn en la plel no deben suturarse demasiado aprs.
tados 'y deben de retirarse tres o cuatro dfas después para evitar las-
cicétricés de’ sut&ra; ‘para las 1nclstbnes en 1a plel deben utilizar seda
fina o .algoddn, :améﬁos 30y 5-0 Si es necesario re‘forza"r eétaé sutg

rag, pueden emplehrse otros métodos.
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La exodoncia del tercer molar es esencialmente un problema mecénico,
como lo es la extraccion de todo el diente retenido, Se confabula una

serie defacto;es para hacer de esta operacién una de las mds compli
~cadas de la cirugla bucal, Estos factores son: El sitio de ubjcacin -
del molar, de diffcil acceso y la mala {luminacién y visi6n, la dureza

“y poca élasticidad del hueso, la saliva y la sangre que oscurecen el -

campo operatorio,

Se dardn los tipos principales de los casos posibles, de retencidn, de

los cuales se puedén sacar conclusiones quirdrgicas,

Para realizar tal opefacidn. es preciso llegar hasta el hueso que aloja
al molar, resecar o eliminar las porciones 0seas que lo cubren y abor '

dar el diente, empleando palancas para eliminarlo.

' Esta operacién como todas las de clrugfa bucal, consta de varios tiem

pos;_ incisi6n, osteotomfa, extraccién proplamente dicha.

Incision. - Estd condicionada por el tipo de retenciSn y la incisién am-
plia para permitir un colgajo amplio, que descubra con holgura el hue-

80 & regecar,

El tipo comdn de incisi6h es elvanguiar una de sds f_amus‘ se traza des
de ei‘ centro de la cara dls,talk del seguhdo molar y se extgénde ‘hacia -
‘atrds; su largo varfa con el tipo de retencién, La otra rama se Inicia

en el mismo punto de la cara distal o en la porci6n distal del reborde
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gingival y se dirige hacia abajo, adclante y afuera, en una extensitn
aproximada de un centfmetro. Esta es necesaria para no lacerar el

tejido gingival, en el acto de la aplicacifn de elevadores.

En las retenciones mesioangulares u horizontales el colgajo puede ser

mayor; en tal caso la segunda incisidn se realiza en'el angulo mesibb_tj_
cal'del'segundo molar y se extiende también hacia abajo y afuera, y ~
asl’ quedard desprendido el téjido de lag caras bucal y distal del segun

dp molar,

‘Osteotomfa, - La elimindcién de hueso puede hacerse con escoplos y -

fresas, o con los instrumentos de Winter (segdn la tecnica de Winter).

La extraccifn propiamente dicha, - La eliminacidn del tercer molar re
tenido una vez practicada la osteotomfk, se realiza con palancas apro-
piadas que toman puﬁto de apoyo en las eatructuras Oseas vecinas o en

la cara distal del segundo molar.

La pdlar{ca para la extraccitn del tercer molar retenido puede emplear
se cualquiera de los instrumentos estudiados (Winter, Mead, de Barry, =

elevadores simples).

El pdnto de apoyo, es el destinado a aplicar la pélanca, estd en gene-
ral dado por el lado inferior como 'base del tridngulo interdentario, | En
~otros tipos de retenciones, pueden servir como puntos de apoyo, ’p'uede'

ser el borde bucal de la mandfbula, el borde distal y el segundo molar,
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La potencia, es la fuerza aplicada a movilizar el molar, debe ser con

siderada para no fracturar el molar o de la mandbula,
Extraccidn del tercer molar retenidr en posicidn vertical.

Esta pleza puede estar colocada en distintas formas, con regpectn a la
curvatura de la arcéda normal, desviacién bucal, desviacién lingual o -
‘en desvlaélﬁn bucolingual,

En las desviaciones bucales, lingual y bucolingual, la variacifn en las
tecniéas reside en la ‘maybr o0 menor ost;entomra dql hueso mesial o bu
cal, en el punto de aplicacién del élequnr y en la direccifn en que de
be moverse el molar retenidd, que estara- de acuerdo a la forma de -

desviacitn.

Retencién vertical sin desviacién cara mesfal accesible segin la téénlca
de Winter, se \reéliza‘uha‘lncisldn que ée extiende sobre- la‘ cara oclu -
gal del molar retenido, ‘desde el 'borde'meélal del festdn glhglval, lle -
gando en el sentide distal algunos milfmetros per detrds del borde dseo
' dlstal_ a resecar para no lacerar la lengueta interdentaria se reallzab'--
uhé\pé}queﬁa 'lnclsiﬂn"perpendicular_, trazada sobre la lengueta ‘mesial -
del molar retenido, El coléajn eé separado por un peﬂnétdtnmn.,_ la ci- -

catrizacién origina una retraccion de la lengueta,

La técnica de Winter sobre la reseccitn dsea con los ostedtomos, - Los

ln'étrumentos disefiadns por el mismn para resecar las partes fseas que
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cubren log tercerns molares retenidos, El ostedtomo se empufia fuer-
temente con la mane derecha, dirigiendo el bicel de 1a hnja hacia el -
hueso a resecar con la funcidn de extraer o resecar las partes dseas

cnlocada snbre Ins lados del molar retenido.

El empleo de elevadnres para la extraccién., - Los ele;/adores de aplica |
cifn mé;sial estdn destinados a ser introducidos entre el segundo y el -
tercer molar de la funcién de lixar y elevar e} molar de su alvénlo, -
El elevador se introduce entre los labios de la insercidn de la mucosa

actué primero como cufia para penetrarlo completamente en el espacio

interdentario y perfecto contacto, la parte plana de la hoja con la cara
mesial del molar, y se inicia el movimiento destinado a elevar la pie -
za dentaria, Para tal objeto se hace girar el mango del irstrumento -
en el sentido de las agujas del reloj para operar en el lado derecho; a

1a inversa del movimiento de las agujas, al actuar en el izquierdo,

En esta funciSn del instrumento actda como palanca de primer género -
con respecto a la extraccién, ya luxado el molar se hace con pinzas o

con el mismo elevador,

Extraccifn por osteotomfa con fresas quirdrgices.- La fresa es un ins
trumento poco traumatizéﬁte usandold‘con las prevenclnnes debidas co-
mo lo son: Inscrumentn nuevo y cortante y su refrigeracidn con agua
esteruizada 0 suero ﬁsinldglco para evltar su recalentamiento y. ast‘ un |

tener problemas pnst-raperacorlos los cuales ge originan por elevacmn-
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de la temperatura,

Para realizar la osteotomfa distal en esta clase de retenciones usamos
la fresa No. 560 colocada en dngulo rectn, las fresas redondas del - -

No. 8 de carburn de tungsteno tambié€n en dngulo recto,

Extraccién por ostertomfa escopln, - Es escrplo accionado a martillo n
el escoplo automdtico, para realizar la osteotomfia distal, se utiliza un
escoplo de media cafia, perpendicularmente dirigido hacia la superficie
dsea y con golpes de martillo se resaca el hueso, en pequefias porcto-
neg, hasta descubrir la suficiente cantidad de hueso del molar para re
solver el problema de anclaje distal y el puntb de contacto, eliminando,
siempre que haya fdcil acceso ai molar retenidn, las cdspides mesiobu
cal y mesiolingual con un disco de carburo; en casos en que el molar

esté muy profundo es més sencillo ‘secclonarlo. longitudinalmente. De -
lo contrario se tendrfa que eliminar hueso por 10. menos hasta la mitad

de la rafz,

t

Extraccidn por odontosegclﬂn. - Estd indicado en aquellos casos de raf-

ces divergentes con ertraordinaria cementosis.

. Consideraciones Genérales."- Es aéceso. s imprescindible para que lns
instmmen_tos puedan cumplir su cometido, sin traumatizar las partes -
blandas ni lesionar el hueso. El tejido gingival debe ser apartado con -

separadores o rectractores de tejido blando,
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El instrumental utilizado es: Discog de carbure, piedras montadas, -
asf comn los discos y piedras de diamante. Las fresas de fisura # 560

y las fresas redondas # 8 de carburo de tungsteno,

Para seccinnar lag cdspides mesiobucal y mesiolinguél se utilizan los
discos en forma perpendicular a la arcada, el disco debe ser humedeci

do con chorro de agua o guern fisiolégicn, siendo mds dtil la fresa,

Se hace prime_ro la extraccidn de las caspideé después el resto de la

pieza en caso contrario de retencién acompafiarla con la ostentomfa,

Las piedras montadas, - Se emplean con el objetn de cortar el esmalte,
como maninbra previa al uso de fresas, y el escoplo sobre la cara -

nclusal del molar retenido.

Las fresas, - Se introduce la ffesa en el angulo diedro preparado por -
la piedra montada; y dirigiendo la fresa de bucal a lingual en toda su
amplitud, hay §ue tener especial atenci6n en la parte mesial, porque -
puede haber dos contingencias en esta maniobra. La seccién insuficien-
te de la corona, y queda unida a las dos rafces por esmalte y asf la
separacifn y eliminacién de la corona; y otra es rebaser los lfmites de
la corona al cortar y asf lesionar el hueso, seccinnar ia tabla lingual
y herir los tejidos blandos de la cara interna de la mandfbula, dirigida
hacia abajo, lesionar el nervio dentério inferior y los vasns qhe los -

dcompafian con los transtornos consiguientes hemorragia y parestesis.
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L.a técnica del empleo del escoplo automdticn, - Es un instrumento por
medio del cual nns valemos para cortar el diente en forma neta y pre
cisa, ~ser.:clonando al diente, segdn a su eje mayor empleando una pun-
ta cortada a bisel, apoyandolo y dirigiendolo aproximadamente perpendi
cular a la cara triturante del molar a dividir, sobre las depreciones

del esmalte, La lfhea de aplicacion del escoplo proyectado sobre el -
molar debe tratar de coincidir sobre el espacio interfadicular. divi -

diendo las rafces con limpieza.
Dos o tres golpes del escoplo son suficientes parg seccionar el molar.

La extracci6n por osteotomia a fresa, - Pafa este tipo de eliminacidon

-de hueso es con el fin de ia preparacion de una via de acceso a la ca
ra mesial para aplicar el elevador que se realiza con una fresa redon
da #6 u 8, montada en el ‘dngulo. con las cuales se realiza sobrella -
tapa dsea a eliminarse una serie de perforaciones que lleguen profunda
mente hasta el molar 'retenido; ‘se unen los orificios creados.por la -~

fresa, con ligeros golpes de escoplo o con una fres de fisura fina,

L.a reseccidn dsea en distal se realiza con fresa de fisura # 560, y se |
realiza la osteotomfa en el lado distal del molar y sl permitir a este
nivel el suficiente espacio para poder desplazar hacla distal el 6rgano

dentario,

L.a reseccién 6sea en mesial, - Es con el objeto de obtener un espacio
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suficiente para colocar 1a hnja de un elevador, llay que tratar de rea-
lizar esta ostentomfa a espensas del hueso vecinn, dejando intacto el

huesn que cubre al segundn molar,

Se aconseja el emplen de elevadores de Winter Hos. 1, 2,3, o elevadn
res de hojas finas, El instrumento penetra en una angulacidn de 457 -
resbectr; al eje del molar, El elevador se abre camino én la via crea-
da en la osteotomla mesial y va al encuentro de la cara mesial del --
tercer molar llegando a esta con apoyo en el borde dseo y en la cara
dlstal del segundo molar y se trata de luxar la pieza hacia distal con
pequefios movimientos de torsidn del instrumento hacia mesial y hacia

distal,

Luxado el molar se elimina el alvéolo con un elevador de Winter # 10
(L o R) de aplicacion bucal colocado en el lado bucal entre 1a corona -
del -molér y la tébla 6psea externa. Hay muchng casos de no haber posi
bilidades antes mencionadas, rentonces se practica con una fresa redon-
da una r‘nuestra en la parte media del hueso bucal y asi facilitar la co-

locacion del elevador y la extraccion del molar,

Retenci6n vertical en ausencia de dientes vecinos, - Pueden ser en su ~
totalidad, o solo faltar el segundo molar, es frecuente que en desdenta
dos, totales, portadores de protesis, slentan inflamacién y moleatias -
_originadas por los terceros molaies ‘retenidns. L.a retencidn pﬁeﬁe' ser

parcial o total inttadéea o subgingibal. La técnica para la extraccidn' -
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debe estar guiada por los mismos principins ya sefialados.

La incision en casn de retencidn total es la angular que permite descu
brir ampliamente el hueso, En las retenciones parciales, la incisidn,

ge atiende en las indicaciones hechas para los casos de arcada normal, .

Osteotomfa, - El hueso es resecado con escoplos (mecdnico o autométi~
co) o fresas redondas # 5,609, La osteotomta sigue las mismas reglas

anteriores descritas.

Los elevadores para este tipo de retencidn son los nfimeros 11, 12 o

13 (Lo R) de Winter o sus similares, la ostectomfa prepara la vla de
acceso y girfndolo en la misma forma anterior descrita.
- EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSI-

CION MESIOANGULAR,

En esta posicion meslioangular, se unen dos problemas quirdrglc'os en

1a extraccidn del tercer molsr inferior,

La osteotomfa. - En general estd alojado mds profundamente en el hue- -
80 y la cantidad de hueso distal suele estar dispuésta.con' nds abundap_
cia en las retenciones mesinangulares, que en lag verticales,

1

El contacto con el segundo molar constituye uno de los mds s6lidos an
clajés del molar retenido,” La eliminacidn de tejido dentario y la odon-
toseccitn son medldas que evican’,ti’aumatismos y ‘sacrlﬂcios 6seos ind-

tiles, |
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Retencitn mesioangular, sin desviacion, - Cara mesial accesible e inac

cesiblc,

Segdn la tdcnica de Winter, ha indicado diferentes tipos de incisiones

para abordar este tipo de retenciones,

Cuando hay ﬁecesidad de aplicar elevadnres por la cara mesial se hard
una incisi6n sobre el borde bucal y en la cara cﬁstal del molar reteni-
do, aproximadamente de 1 cm, Por los dos lados y cuando no ée nece~
sita 'éplicar' eievadores en la cara mesial se practica una incisitn par-
tiendo de la cara distal del molar retenido extendiendnse en sentido dis.
tal aproximadamente de 1 cm., Con el fin de evitar el traumatismo y

laceracion del rodete gingival interdentario,

Osteotomra, el tridngulo 6seo distal es eliminado con un osteotomo #2R
' y 2. La cantidad de huesn a eliminarse estd indicada por el grado de
versgion del molar y por la forma radicular siguiente, las normas que

ya han sido sefialadas en la retencin vertical.

Eleccion de- elevadores. - Segdn la forma y tamafio del espacio interden-
tario existente entre la cara mesial del tercer molar, la cara distal del
segundo y el _bofde superior .del ,inférseptum son los que :igén ei tipo -
de elevador que deben emplearse, Introducido el elevador dirigido hacia
abajo y en sentido lingual actuando como cufia con movimientos giraeo -

~ ribs del mango del instrumento dirigido. hacia mesial y distal y graduan
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do la fuerza necesaria para elevar el molar, su eliminacitn se hace
una vez colocado el diente verticalmente y vencido el contacto entre -
el segundo y el tercer molar y posteriormente con una pinza o con el

mismo elevador se hace la extraccidn,

Extraccidn por osteotomfa a fresa, - La fresa estd indlcada en este ti-
.po de retenci6n, con fresa redonda #4, 5 u 8 colocada en el angulo,

se practican pequefios orificios en el hueso, los cuales deben llegar --
hasta el molar retenido; el tacto nos dard la sensacitn necesaria, pos
teriormente se unen los orificios con escoplos y a la vez eliminando el
hueso, colocando el bisel del escoplo dirigido hacia distal. La cantidad
de hueso a resecér estd de acuerdo con el grado de inclinacidn del ‘mo

lar, la forma y disposicidn de sus rafces y el contacto del molar an-

terior,

Extraccion por osteotomfa a escoplo, - El escoplo accionado a martillo
o el escoplo automatico, para realizar la eliminacion del hueso distal -

puede A_ipllcarse en éste tipo de rerencién con determinadas reservas.

Con escoplo de media cufia y perpendicularmente dirigido a la supérfi -
cie dsea con golpes de martillo se reseca el huesb. en pequefias por -
ciones hasta descubrir la wuficiente cantidad del molar con el fin de eli
minar las fuerzas del hugso‘;dlstal y punto de ébﬁtacto. Slémpre que -
haya fécil acceso el molar retenido, las }cd‘spldes meatbbucal*y meai‘o?_

'llngual se elimina con un disco de carburb; -En cago que el_‘molar esté -
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muy profundo es mas sencillo seccionarlo Iongitudinalmente,

Extraccién por odentoseccitn, - Este métodn es muy indicado en la re-
tencidn mesinangular. La ndontoseccitn puede aplicarse de dos distintas

formas:

1.~  Sec divide al diente segln su eje mayor, o bien se lo divide su
eje menor, Ambas operacinpes pueden realizar con o sin osteo-
tomfa. En unos cascs es impescindible, en otros puede seccinnar

' ge el diente y extraerlo sin la reseccidn Osea previa,

2,- La ndontosecci6n de log mnlares retenidns se realiza con discos
1

piedras de carburo, fresas, escoplo rectn de media cuiia, el es-

coplo de Sarepnsen o el escoplo automatico.

La extraccifn de las partes seccionadas son por separado consideradas

en dos formas: segin su eje mayor o su &je menor,

Extraccitn del molar seccionado segdn su eje menor, - Se realiza por
medio de elevadores finos, luego de seccionado el molar, se‘ intfoduce
el elevador en el espacio creado por la fresa, hay que considerar la -
cara mesial de la corona, accesible o no a los elevadores, a ‘escr’plo o

fresa,

Se tntroduce el elevador por debajo de la corona, entre su cara mesrial

oy el borde dseo y se eleva la corona,
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Extraccion de la rafz. - Se hace por medio de elevadores rectos, curvos
o con elevadores de Winter, Se hace girar el instrumento hacia el lado
bucal segdn la disposicitn y forma radicular, ser8 mayor o menor el -

- egfuerzo 8 realizar,

En caso de divergencia radicular o gran cementosis habrd que separar

las ralces con fresa de fisura, Cada rafz se extrae por separado con -

elevadores rectos o elevadores de Winter # 12 (L. o R).

Extraccion del molar seccionado segdn su’ eje mayor, - ‘Al quedar dividi
' db en dos porciones debe de eliminarse cada una pof geparado, comen-
zando por la més sencilla, empezando por la distal, la extraccitn de -

la cual facilita la eliminacidn de la porcién mesial.

Extraccion de la porcion distal. - Introduciendo un elevador recto; 0 uno
- de Winter # (1, 2, 3 R o L), actuando como cuﬁa se luxa ligeramente
- 1a porcion distal e introduciendo lo .mas profundamente posible con el -

fin de eviﬁar la fractura intempestiva, s'é gira el lnstrumenm hacla_ me

sial dirigiendo la rarz hacia arriba y atrds,

Extraccion de la porcién mesial, - Introduciendo el elevador entre la ca
ra mesial del molar y el borde dseo, st es accesible o se practica una
" .vfa de entrada para el elevador con una fres redonda o un escoplo de -

mano; y se realizan movimientos parecidos en la extraccidn anterior,

" En caso de gran curvatura y cementosis de 1a rafz mesial y encaje de
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la superficie triturante de la porcifin mesial, por debajn del cuello del
segunde melar, se practica una nueva seccifn que divide la prrcidn me
sial a nivel de la linea cervical con fresa, y las partes se eliminan -

segdn la técnica antes mencinnada,
Retencifn mesinangular en ausencia de dientes vecinos,
En la ausencia del segundn molar significa el puntc de contacto mesial, -

En esta presentacitn del molar, la té€cnica quirdrgica de vencer sola -
mente las resistencias figeas que cubren el molar, la ostentomfa puede
hacerse a escnpln’ n a fresa. La ndontoseccitn s6lo se aplica en caso -

de cementnsis o rafces divergentes.

La incisitn, - En casn de retencidn completa se hace incision angular, ~
si el molar estd parcialmente e'rupclnnadn ge practica una incisifn y -
partiendo de la cara distal del molar extendiendnse en sentido distal --

aproximadamente de 1 cm.

OsteOtomra_.f Con el escoplo de media cafia ge reseca el hueso distal -
dejando al descubiertn por 1o menrs la cara distal de la corona, La re
seccitn del hueso por el lado mesial estd condicionada por la libextad

de accesn a la cara mesial sobre la cual se aplicard el elevador.

~ La fresa reseca idénticas poretones de hueso, hecta distal se opera con

~ una fresa de fisura, en_ el dngulo recto; la nstentomfa mesfal 'éé realiza
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con fresa redrnda del # 7,

Para efectuar la extraccifn son dtiles los elevadores de Winter # 8 y
12 (L. y R). Colocando la hoja del instrumento entre la cara mesial del
molar y la superficle anterior del alvéoln y girande el mange del ins-
_trumento hacia mesial consigulendo elevar el molar hacla atrds y arri-
ba.‘ :
~ EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSI ~
- CION DISTOANGULAR. :
'No es frecuente esta posicion del molar y por lo tan'to laboriésa es su :
extraccion, las dificultades residen en la posicitn del molar, que para
ser extrafdo debe ser dirigidn en sentido distal,” hacia la rama ascenden
te y en la cantidad de hueso que hay que eliminar para vencer el contac
_to del tercer molar con la rama, |
La ‘técnice de thier es aplicable para este tipo de retenci6n siempre -
y cuando la cara triturante esté expuest:; en sus tres cuartns anteriores

y en casong de angulacion ‘poco exagerada,

Por lo que se recomienda la técnica de osteotomfa o escoplo y sobre to

do 1a odontoseccion.

[}

[nclsldn.f St el molar estd. parctalrﬁente erupcionado puede. efectuarse‘ -
el tipo de inclsidn de la cara distal del molar extendiéndose en sentido

distal eproximadamente de 1 cm. En retenclones profundas y comple -
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tas se prefiere de incisidn angular.,

Qgteotomia, - E1 hueso que cubre la cara triturante es resecado con -
ostentrmo con €l cual se praétican nrificios, el conjunto de lns cuales
alcanza a descubrir la cara de la pleza retenida. El huesn de la cara
bucal debe ser eliminade en suficiente cantidad para i)ermlttr la coloca

cifn de los elevadonres bucales para extraer el molar,

Extraccidn por ostentomfa a fresa y escoplo, < Existiendo o no bel se -
gdndh molar Adélv)e realizarse una larga incision que permita un cnlgajo
amplio que descubra perfectamente el campo operatorio, Esta incisifn-
parte ‘desde dos centfmetros por detrds de la cara distal del segunde -
molar y corre aproximadamente a la cars interna de la mandfbula, lle
gando a la cara distal del segundo molar, rodea esta cara y la bucal y
desde la lengueta lnterdentaria'entre el segundo y primer ﬁnolar se dirl

ge hacia abajo, afuera y adelante,

La reseccitn del hueso distal y de la que cubre la cara triturante del

molar retenido ge hace con escoplo recto,

La cantidad de hueso a resecar, por el lado distal debe ser toda la -
existencia entre una perpendicular trazada desde el punto mas distal -

del molar retenido y la cara mesial del molar. .

- Ogteotomfa mesial, - Con fresa redonda # 6 y 7 se reseca el hueso que

. chbre 1a cara mesial de la corona y tercio supértor de la rafz del ter-
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cer molar, con esta medida se suprime toda la resistencia que pueda -
haber en la extraccitn y asi evitar log riesgos de una fractura denta -
ria o del maxilar por exceso de fuerza ejercida en el acto de la aplica

~

cion de los elevadores.

Para la extraccifn nos valemos de los elevadores de Winter como el -
# 12 haciendo 1a misma operaci6n en distal, apoyando sobre la cara -
triturante y en lingual, Completando la extraccin con un elévador fino
colocado en el lado distal, entre la cara triturante y el hueso. Girandno
en mango del fnstrumento hacia adelante y es completada con un insi:rg_

 mento del # 10 de aplicacitn bucal,

Extraccion ‘por odontoseccidn, - La extraccidn.del tercer molar reteni-
do en posicion distoangular, sobre todo en-aquellas en que el diente es-
td rodeado en todas sus caras por hueso, se aplicard la division del ~

diente,

La odontoseccion y la ogtentomfa se co'mplementan, el hueso a regecar
se estaran dados por la cantidad de hueso distal, el grado de inclina ~

cion del molary__ la fnrma‘y‘ dispnsléiﬂn de sus rafces.

‘La técnica de la _odor‘l’tjbseci:_ioh’ en la retencion dtstoangular. -~ La proxi-
‘midad de la cara‘"tﬁturante o del borde distotriturante del ‘molar con el
" hueso de. la rama ascendete obuga a suprimir el trozo de diente que - -

se Oponga a, la realizacmn del arco,
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Para realizarse se hace cnn fresa n escoplo autométicn en esta reten-
cifn disteangular es necesario cortar el diente segdn su eje menor, La
fresa debe dirigirse paralela a la lfnea cervical del molar retenido y
se intrnrduce en el espacin creado por la ostentnmia entre la cera bu -
cal del molar y la tabla Asea externa, Si hay diffcultad a la altura de
su cuello, es necesarin desgastar previamente el esmalte coropario con
una pledra montada la cual prepara una musca en la pieza que facilita-
rd el corte de la pieza, y ast seccionar el diente, separando la cornna

de la rarz,

La extraccidn se hace prlmero comprnbandb si estd hecha la supera -
cifn de lns dng elementns y ge proyecta la cornna todo lo distalmente
que le permita el hueso y se le vuelve a colncar en contacto con el mu

fifn radicular,

Extraccion de la rafz. - La conducta a seguir a esta altura de la opers

cidn depende de la forma y disposicion de las rafces,

Lo més sencilln es desplazar las rafces hacla distal, siguiendo el eje

o la curvatura de las rafces,

En la cavidad se'introduce el elevador # 1 de Winter y girando el man
- gn del lnétrumento hacia atrds y hacia adelanté, la rafz se dirige fsé -

gtn la curvatura’de sus rafcee.: ‘en ‘dlreccim-dnnde“ estd ato},lda la co-
rona. La éxtrac;;idn ge termina con' una pinza de algndan 6jcon una pin

~ za de diseccion,
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Extraccién del tercer molar retenido en posicitn horizontal,

Se pueden aplicar iguales técnicas que las usadas en la retencién me-
sioangular. Los métodos de odontoseccion dlsminuyé el esfuerzo opera-

torio vy el traumatismo y los riesgos post-operatoriog son menores,

“Técnica de Winter. - La cara mesial accesible, La Inclsion sigue log
mismos principios enunciados para los otros tlpoé de retenci6n anterio

res.

Osteotomfa. - Segin Winter, con una técnica parecida a la empleada en
la retencién mesioangular, con los osteotomos 2 y4 (R ylL)), y se -

elimina la cantidad de hueso necesario.

Cara mesial Inaccesible. - En estos casos, la superficie mesial, es més
’ . baja que el borde superior de la osiaestructura'y el acceso a la cara -

mesial, s6lo puede conseguirse incidiendo el hueso.

Osteotomla bucal. - Esta resecci6n del hueso que cubre 1a cara dlatal -

del tercer molar, se réaiiza por €l mismo procédlmlentodel atiterlor'.

_Si el molar ests en completa retenci6n intradeea, la osteotomfa se Ini- -
¢la con el instrumento #'5 RO L). con el cual se practica un. orificio

sobre .la cubierta dsea.

Osteotomfa bucal. - Como.no es posible llegar hasta la cara mesial, ge

pifactlca con los oetebtomoé # .6‘ uB (RO L).b ésta se hace pdra‘ per -
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mitir la entrada y aplicacitn del elevador.

La extraccion con el empleo de los elevadores, - En el espacio creado
por el ostedtomo se introduce un elevador # 2 (R o L), se procura de
la cara mesial del molar sobre la cual se aplica. Se dirige el mango
del instrumento hacia abajo y el molar se desplaza hécia arriba y ha-
cla ldlstél, y utllltzando elevadores de hojas mayores siguiendo la opera

cibn segdn la técnica.

Extraccitn por' osteotomia a fresa y escoplo. - La técnica se aserheja -
en todo a la utilizada por los otros tipos de retencién. El mélar rete-
nido debe trazar, como se ha dicho, un arco cuyo centro estd cerca -
del 4pice. El molar se desplaz# hacia adelante y arribé por las sucesi
vas aplicaciones de los elevadores, y por lb tanto vel‘ centro del arco -
se va sensiblemente desplazando hacia mesial, se oponen a la elimina-
cion del molar los mismos factores yavdescritos en la retencitn meéi_g

angular: el hueso distal y punto de contacto mesial,

A la extraccitn del molar se oponen ‘dos factores que constituyen la re
sistencia en la fuerza_de palanca, La fuerza aplicada scbre la cara m_e_'
sial ‘es Incapaz, salvo desastres Irreparables, de vencer estos factores
y permitir al molar 'de,scrl.blr uni acto con centro en 0, Hay que elini_[
nar uno dé los factores es decir dl‘smin‘ulr la re‘slste-ncia..‘ Ese es el - |

objetivo de la osteotomla distal,
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Winter, transforma la resistencia eliminando hueso, pero es insuficien
te la osteotomia o por lo menog nos conduce con losg postulados de una

extracci6n no traumitica (ley del menor traumatismn),

Incision, - Para la retencion horizontal preferimos una incisitn que per

mita descubrir la cara bucal del segundo molar.

Osteotom{a. - Con fres redonda # 5 o 6 se reseca el hueso distal. Si la
cara mesfal no es accesible ge practica la osteotomia a fress en la ca-

ra bucal para perrhmr la apiicacidn del elevador,

La extraccion, - Con un elevador de Winter# 2 (R o L), o con un ele~
vador recto colocado entre la cara mesial del molar y el borde 6seo se

dirige el molar hacia arriba y hacia el lado distal,

Extraccion por odontoseccidn. - Se puede reducir la cantidad de osteoto-
mfa distal aplicando el procedimiento de la odontogeccion y se realiza -

por dos métodos ya indicados:

.Extraccmn del molar segdn su eje menor, - Se corta el diente a 'la
altura del cuello con una fresa de fisura, montada en el dngulo rec
~to, La extraccion de las partes seccionadas se efectda, "introducieg

v do: el elévadni por debajo de la corona, entre su cara mesial y el |

borde 6seo y se eleva la corona,

2, - Extraccitn del molar seccionado aegﬁn su eje mayor, - Es aplica~
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ble cuando la corrna del tercer molar estd ligeramente desviada -

hacia el ladn bucal,

3.- Sec practica la seccion con un escoplo de hoja ancha, el cual se aplica
sobre el centro de la cara triturante dividido el molar en dos porciones

(mesial y distal) se extraen ambas por separado,

Extraccifn de la porcifn meslal. - En algunos casos la porcion mesial
estd solidamente retenida por debajo de la lfhea cervical del ségundo -
molér. En estos casos es dtil separar en dos partes la porcion mesial,

seccionandola con una fres de fisura.

La mesial se elimina realizando un pequeiio orificio sobre su cara dis-
tal con fresa de fisura o fres de bola, en el Oﬂﬁcio se introduce un -

instrumento y se elimina la rafz traccionandola hacia mesial, -

Retencion horizontal en ausencia de dientes vecinos, - El molar puede -
encontrarse en total retencion 0sea o ser esta subgingival. La accesibi

lidad determinard la cantidad de osteotomfa necesaria,

No existiendo el segundo molar la aplicacion del elevador puede hacerse
sobré la cara mesial con punto de apoyo en huesd mesial y el moler - :
puede dirigirse ﬁacla arriba y hacia distal sin la traba qge,‘rep’xv'eésem‘ai i
ol sogundo. [EO

El algunas ocasiones puede extraerse sin ser seccinrado, aplicando los
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técnices para la retenciOn mesioangular, con las variantes que impone

1a horjzontalidad del molar,

Los fundamentos del éxito y la preservacion de los peligros, residen -

en la ley del menor traumatismo que en el cago de estos molares aisla

_dos. se cumple con 10s métodos de osteotnmia y odontoseccion,

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RET ENIDU EN P(BICIUN LINGUU-
ANGULAR L

Su cara trlturante del molar estd dirigida con grado de nclinacion varia
‘ble hacia la table lingual de la mandfbula,

Estos molares se presentan en un gran porcentaje de los cagos, con -

sus rafces incompletamente formadas. El molar puede encontrarse cu -

. bierto por hueso en cantidad varisble, lo cual para realizar la extra -

cion hay que ¢liminar el hueso que'cubre la cara superior (como el mo

lar estd girado puede ser la cara ‘mesfal, bucal o distal) el hueso de la

- tabla interna y la suficiente cantidad de hueso distal, para pnder dirigir

el molar hacia arriba y hacia distal.

Incisit)n La rama antemposterlor de la incision debe ser trazada al -

mismo nivel que la tabla’ intema del hueso, La rama vertlcal separa la

. encra que cubre el molar retenldo de la cara dlntal del segundo molar,

y se cominua hacla afuera adelante y abajo c0m0 1las anterlores incigio~

- \nes.
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Osteotomfa. -~ Se reseca el hueso que cubre el molar retenido, en su cara

superior y su cara triturante, puede hacerse por la técnica de Winter,

Levantados los colgajos, se elimina con un osteStomo ndmero 2 u 11 (R
o L) el hueso de la cara lingual. El hueso que cubre‘_la cara superlor se

elimina con ‘vsisectores # 2, 3 o 3.

La osteotomnia puede también efectuarse con escoplo o con fresas (redonda
# 8) y realizar la osteotomfa amplia para abordar estos ‘molares, sobre to
do e'ri los que poéeen ralces incompletas (son en realidad coronas) las cua-
les tienden a rodar en el interior de la cavidad alveolar, La técnica de la‘

osteotomia, debe ser completamente con la de la odontoseccion.

La extraccion con el empleo de elevadores. - Se introduce un elevador # 2
o 7 entre la cara mesial y el hueso, se trata de elevar el molar hacia --

_arriba y hacia atrés,

La extraccion por osteotomfa a fresa, - Con las técnicas va mencionadas se

elimina el hueso con fresa redonda 6 u 8, El hueso de la tabla lingual se ~ |
énmina con fresa de fisura # 5 o fresa redonda teniendo la precm_xcién de -
separar el colgajo de 'lé cara lingual, para no traumarizarlo con este ins -

trumento.

E_xtracéi()n por odontoseccion. - Esta técnica es la que da m4s cantidad de
exito, Seccl_i)nados con fresa redonda a nivel de su cuello o dividida en c_g
" rona con el mismo instrumento o con un escoplo colocado sobre su cara -

 oclusal (cuando se trate de coronas sin ralces), se elimina cada ’fragmento'
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con un elevador de Clev-dent o con una pinza de Kocher curva pequeiia -
la cual logra asir y elevar mejor que el elevador los segmentos secciona

dos por la fresa.

-

La odontoseccién con escoplo debe realizarse en caso de molares con sus
ralces incompletamente formadas antes de que se movilice la corona, La
“odontoseccion con fresa redonda # 8 origina un espaclo muy dtil para el -

desplazamiento de las partes seccionadas.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION
BUCAL.
En el examen radiogréfico la cara trituram:e' se haya dirigida hacia la me

jm‘a. el molar apareéé como disco,

La extracci6n del tercer molar inferior retenido en posicitn bucal sigue
lba ya mencionados. La seccion del diente en el sentido de su ejé menor
. dividiendolo con una fresa de fisura de mesial a dlstél. slmpllflca ‘el pro
:biema. Las partes se extraen poi' 'sepa_rqdo.‘

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION
INVERTIDA.

La técnica a emplearse para la extracclbn varfa de acuerdo con la profun

'didad del molar en el hueso y su accesibilidad a la cara mesial

Loa molares auperﬂc_iales 8B extraen prevla resgccibn del hueso que cu-
" bre la cara m@és cercana alveolar, que es la distal, La odontoseccién se

‘r‘eallz‘a con una fresa de fisura segn el eje mayor del dienté, ydi -~
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vidiendo a éste en dos elementos. Scgilin la posicién del molar se pue
de extraer primero la rafz, o la corona, y expensas del espacfo crea

do se ellmina la porcibn que queda.

Los molares profundamente ubicados constituyen una serie de proble -
mas quiriirgicos. Una extensa osteotomia y una cuidadosa odontosec --
cidn del molar, ademds de un juicio y bien estudiada conducta, se pue

den emplear con los distintos tipos de elevadores que hayan sido consi -

derados.

EXTRACCION DE LOS TERCEROS MOLARES CON SUS RAICES INCOM
PLETAMENTE FORMADAS. (GERMENES DEL TERCER MOLAR).

La ortodoncia indica, muchas veces la necesidad de extraer prematura
mente como prof!laxls‘, y en otra oportunidad como terapéutica el ter -
cer molar con sus rafces lncorhpletamente fdrmadas. que puede p'rodu-
cir o produce la desvlacl&n de los dientes o desarreglos de los trata -

mientos ortodonclcos.

La edad en que debe realizarse la extraccién de estos molares con su
‘cor-o.na ya formada y su‘rafz Incompletamente caléiﬂc&da. por lo genef
"’ra_l se trata-ﬁe nlﬁoé de 12a 16 aﬂos;ﬁ Su e;tfacciép constituye un pi'g :
blema por que la distancia borde anterior de la rama,‘ cara dl'stél del
‘segundo molar es muy pequeﬁa por la boca del paclente. porque des -

pués de las osteotomfas. el germen dentario xoca en. el lnterlor de B0 -
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cavidad Osea,

Se acostumbra extraer los cuatro terceros molares bajo anestesia gene
ral com barbitliricos, por via endovenosa y petréxido de nitrégeno-oxf-

geno,

Con anestesia troncular se precisd realizar la intervencidn en diferen-

. teg sesiones,
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CAPITULO VII

ACCIDENTES DE LA EXTRACCION DENTARIA

Los accidentes originados por la extraccion dentaria son maltiples y de
distinta categoria, unos interesan al diente objeto de la extraccién o a
los dientes vecinos; otros, al huero y o Jas partes blandae que los ro-

dean.

Fractura del diente.- Es el accidente mds frecuente en la_ extraccion -
dentaria al aplicarse la pinza al cuello del diente y e‘fectuaf los movi -
mlehfos de luxacidn, la corona, parte de ella, o parie de-la rafz se -
fractura quedando porcion radicular en e'l alveolo, la fractura es un ég :
cidente inevitable en una gran proporciér) de los casos,. asf como los ~
organos debilitados por las carieg o con anomalias radiculares, por lo
tanto la fractura adquiere las formas més diversas, y ge funda en el -
incompleto estudio clinico.y radiogréfico del diente a ‘extréérse‘ y equi- |

vocada técnlca quirdrgica.

' Proﬂucida la fractura, nuestros cuidados deben dirigirse a extraer la -
porcién ra_dlcular que quedé en el alvéolo y por lo tanto se realizara:

Examen radiogrifico, - Esta nos ‘indicaré la posicidn, forma y disposi-
cién 'ra'dlculvar, no disponiendo de un aparato de rayos X, hébré que in

_tentar la extraccitn con este factor en contra.

Tratamiento de la fractura.- Prebaracién del campo q:»_eratjo’rlo' 0 sea ‘-“';,‘ '
13 eliminacion de los trozos 6eecs y dentarios que lo cubren por el -

‘ cra‘dmatlsmo produvcvldo por la fractura del diente a extraer, se cchibe



la hemorragia de ;as partes blandas para aclarar la vistén del mufion
fracturado. Los fragmentos se retiran con pinzas de algodén, se lava
la region con suero fisioldgico, se seca con gasa y se practica la ho-
mostasis, los estipticos se disponen de ellos (adrenalina) Clauden, mé
todog eléctricos. Ung vez terminada la hemorragia se practica la ex~

traccion de las rafces.
Fractura y luxacion de los diént:es vecinos.

La presitn eje.rcidé' sobre la pinza de extraccién o sobre los elevado-
res puede ser transmitida a los dientes vecinos prc')vocando la fractura
‘de su corona o luxando el diente cuando disposiciones radiculares lo -

faciliten.

El diente luxado puede ger reimplantado en su alvéolo, fijandolo por -

los procedimientos usuales.
Fractura del instrumental empleado en, exodonca.

No es excepcional que las pinzas o elevadores ‘se fracturen en el acto
quirirgico. Puede asl herirse las pafres blandas u Gsea vecinas, los -
fragmentos de elevadores, ‘pinzas, cﬁcharlllas o] frésaé, algunos quedan
cdmo cuerpos extrafios 'en el interi'or‘ det huéso, "originando toda 'la;gé-_

‘ma de transtornog.

~ Para extraerlos se Impone una nueva intervencién, si no es realizada

. en el acto.
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Fractura del maxilar.

La fractura del borde alveolar es un accidente frecuente en el curso -
de la exodoncia, de la variedad de la fractura depende de la importan-

cia del accidente.

El mecanismo de la fractura del borde alveolar o trozos mayores de -
huesos, reside en la fuerza que la pirdmide radicular ejerce al preten-
der abandonar el alvéolo, por un espacio menor que el mayor didmetro
de la rafz. En otras ocasiones, la fuerza aplicada sobre la tabla ex -
terna es mayor que suv Ifmite de elasticidad. El hueso ge fractura si-
‘guiendo lineas variadas; en general es la tabla ‘externa, ‘un‘tbr‘ozo de la-

cual ge extrae con el diente.
Fractura de la Tuberosidad.

En la extraccion del tercer molar superior, sobre todo en los reteni-
dos por el uso de elevadores‘ aplicados con fuerza excegiva, la tubero-
sldéd'dél kmaxllar superior puede desprenderse acompafiando al molar,
en tales ‘circunsténcias puede abrirse el seno maxilar, dejando una co-
municacién bucosinuéai, cuya obturacion requiere un tratamiento apro-‘

piado. |
Fractura total de la mandibula.

Esta fractura es un accidente posible, aunque no frecuente; en general

‘es a nivel del tercer molar donde la fractura se produce y se debe a-
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la fuerza incorrecta y a la fuerza aplicada en el intento de extraer un

tercer molar retenido, con rafces con cementosis y dilaceradas.

Las afécciones y los esﬁxdlos fisiologicos ligados al metabolismo del
calcio, la diabetes, las enfermedades parasifiliticas (tabes dorsal, pa-
ralisis general y ataxia locomotriz), predisponen a los maxilares, co-
mo a otros huesos, para la fractura; €s suficlente un ésfuerzo, a ve-
ces minimo o el esfuerzo del acto operatorio para producir la fraccura‘

del hueso.

La disminucién de la- resistencia Ggea debida al gran alvéolo del mo-
lar, actua como una causa predisponente para la fractura del maxilar,
del mismo modo como intervienen, debilitando el hueso, una oOsteomili-

tis, o un t'umor quistico (quiste dentigeno, paradentario, adamantinoma).
Perforacion de las tablas vestibular o palétlna.

Erl el curso de una extraccion dé un ptemolar o lnolar superior, una

raiz vestibular o palatina puede al:ravesar las cahlés Ogea, ya sea por
un debllltamlento del hueso a causa de un proceso previo o esfuerzos

-'mecxinlcos, y la rafz se encuentra debajo de la flbrdmﬁcosa, entre éa-
ta el hueso en cualquiera de las dos caras, vestfbulo o paladar.: La -
bisqueda y ‘extraccién de tales ral’ces por via alveolar es generalmente
dlficultoaa, es més senclllo practlcar una pequeﬂa lncislén en el vesti‘-

'khulooelpaladar. R
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Penetracion de un diente en regiones vecinas.

En el intento de extraccion de un diente de la arcada, con mds frecuen-
cia un tercer molar superior o inferior retenido, el diente respondiendo
la aplicacién incontrolada de fuerzas, o debilitamiento de las paredes -

0 tablas.éseés pueden fugarse al piso de la boca 0 a lugares vecinos.
Luxacion de la mandibula.

Consiste en la salida del céndilo de la mandibula de su cavidad glenoi-
dea, se produce en ocasién de las extracciones de loe terceros molares
inferiores en operaciones largas y fatiganteé. Puede ser unilateralfo bi

lateral.

El condilo puede ser ubicado en su sitio, por una maniobra de colocan-
do los dedoe.pulgares' de ambas manos sobre la arcada dentaria de la -
vmandibula, los dedos restantes sostleneh la mandibula. Se imprimeh‘ -
fuertemente a este hueso tres movimientos, de cuya combihaciéh ée ob
tiene la restitucitn de las normales relaciones de la misma. Un movi-
miento hacia abajo y hacia atrds y arriba.. Reducida la lgxécién puede

continuarse la operacién.
Lesién de las partes vecinas (blandas).
Desgarros de la mucosa gingivél, lengua, - carrillos,. labios, etc. -

. Accidentes. posibles, pero no frecuente; se‘-produce al~l actuar coh_brué-
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quedad, sin medida y sin criterio quirdrgico.

Algunas veces pueden deslizarse los instrumentos de la mano del opera
dor (des'pués de éxtracciones laboriosas y fatiganteé), y herir ]la encia
yb las partes blandas vecinas. Las heridas de los labios por los pelliz~
. camientbs » COD las pinzas, lesiones traumdticas de las comisuras de
los labios que se comtinuan con herpes ubicados en esa regién, son bag
tante frecuentes en el curso de extracciones laboriosas del tercer mo -

lar inferior.
Lesitn de los troncos nerviosos.

Una extraccion dentaria puede ocasionar de gravedad una lesién varia-

ble sobre los troncos nerviosos.

.- Loe accidentes mds importantes son los que tienen lugar sobre el ner-

vio palatino anterior, dentario inferior y mentoniano.

i

El traumatismo sobre el tromnco nervioso puede consistir enseccic’n, -
aplastamiento o desgarro; del nervio, que traen ?:omo congecuencia neu
ritis, neuralgias o anestesias en zonas diversas. En las extracciones
del tercer molar retenido lé' lesiéq para el nervio tiene lugar por »épla_g

. ' ' ‘ ’ |
tamiento del conducto, que se realiza al girar el tercer molar retenido.

Cuando se realizan extracciones de los premolares [inferiores, la rafz-
o los instrumentcs de exodoncia pueden lesionar el paquete mentoniano
“a m‘vel' del égujéro'homonimo o por detrds del mismo, provocando neu

S



ritis o anestcsia de este paquete. Al descubirse el nervio, debe prever
se al contingencia de la lesién nerviosa aplicando un colgajo con sutura

sobre la parte descubierta.
Hemorragia.

Se considera la hemorragla como accidente past-extraccion puede presen

tarse en dos formas: inmediata y mediata.

~ La hemorragia inmediata.~ Es la que sigue a la operacitn. La falta de
coagulacion de la sangre, y la no formacién del codgulo, se debe a ra

_ zones generales o a causas locales.

Las causas locales.- Obedecen a proces.os congestivog en la zona de la
extraccion debido a granulomés, focos de osteitis, polipos, gingivales,
lesiones gingivales ocasionadas por parodentosis, gingivitis‘, herida y‘;
desgarros de la encia, esquirlas o trozos Oseas que permanecen entre

- los labios de la herida gingival.

El»tratamlento.-‘ Se realiza suprimiendo quirdrgicamente el foco conge_é
tivo sangrante, La extirpacion se hace con 'cucharillas-moe'as cuando -
el foco es intrééqeb o con galvanocauterio (al rojo‘blanco),l cuar'xdo;el‘"
foco es gingival un taponeamientd y compresion ‘delv alvéold éangrante,

dara cuenta de la hemorragia.

'El taponeamiento es un métodp,pre_ciso, ge realiza con un trozo de ga- -

“'s'a’ (yodoformada y xercformada), la cual puede empleavrs'e seca o‘lth -
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pregnada de medicamente hemostédtico, tales como el agua oxigenada, -
adrenalina, tromboplastina, sueros, perclorurc de hierro, Este dltimo
no tiene para nosotros los inconvenientes que le atribuyen, no debe ser

aplicado en la proximidad de grandes vasos, para impedir su absorcion.

El tap6n se coloca dentro del alvéolo que sangra, permitiendo que el -
extremo libre cubra el alvéolo, Sobre €l se aplica un trozo de gasa -
proporcionado al sitio en que se actua, todo es mordido por el pacien-
te durante 15 minutos a media hora y se re‘tira la gasa superficial con
piecauclbn: sl la hemorragia ha cedido se retira al' paclente, con el ta
pon medicamentoso dentro del alvéolo, Si la hémorrag(a se produce va

rias horas despdes de realizada 'la extraccion se procederi:

Se practica un enjuagado con una. soluci6n de agua oxligenada tibia, con
el objeto de limpiar la cavidad y el lugar de la operacion y asl poder
ver el sitio de mayor afluencia sangulnea, se seca la regi6n con una -
torunda de gasa y si el vaso sangrante'es gingival y est8 a nuestro ba_l_
cance se le practica su. hemostasis. Cuando la hemorragia es.profunda
se hace el taponamiento, otro método mas eficaz se realiza una aneste
sla local cuyo efecto el vaso constrlctor-‘blanqueara el campo y se --
: _ ’

‘practicard una sutura, sobre los bordes de la herida tratando de tomar

con ella, el vaso que sangra. ‘El cese de la hemorragia es inmediato.

En caso de persistencla'de la hemdrragia, a pesar de los tratamien -

 tos locales. ;nstituidbs, habrd que recurrir &8 medicaciones generales, -
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tales como la transfusi6n sangulnea, la inyeccion de substanclas que ace
leren la coagulacion, devolviendo al tejido alguno de los elementos que -

le faltan.
Hematomas.

Un acci.dente‘ frecuente, y al cual no se le asigna la importancia que tie
ne, es el ocasiqnado por el hematoma operatorio, que congiste en la di
fusioﬁ de la sangre, siguiendo planos musculares, o a favor de la me -
nor -rgslstencié que le oponen a su paso los tefldos del lugar donde se -

ha practicado una operacion bucal,

Se caracteriza, por un aumento de volumen a n'ivel del sitio operado -

y un cambio del dolor de la piel vecina, el cambio sigue las transformé_
clbnes de la Sangre y la descomposicién de la hemoglobina, El camblo -
de color de la plel dura varios dfas y termina géneralmenté por resolu-

ci6n al octavo o noveno dla,

Su tratamiento consiste en colocar bolsé de hielo para disminuir el do-
lor y la tensién, sulfamidbterapia y antlbibxlcos. Si el hematoma llega-‘
a formar absceso serd- menéster abrir quirdrgicamente el foco con bis-
turfl ele’ctrocaﬁterlo, 6 geparando los lablos de la herida, por entre los v

cuales eme‘rgera la pna.‘
Alveolltis; - Es la infeccion ptrida del alvéolo dentario después. de,"-j -
* una ‘extraccién, es una complicaci6n f:eéuénte la mds mol_esfa 'y més -

engorrosa de la exodoncia,.
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CABANNE, - Considera que este proceso se presenta de varias maneras:

A. - Formando parte del cortejo de inflamaciones Oseas més extendidas

osteltis, periostitis Oseas, flemones perimaxilares, .etc.

B.- Inflamacitn a predominio alveolar, con un alvéolo fungoso, sangran

te y doloroso, alveolltis pléstica.

C.- Alveolltis seca, alvéolo abierto sin codgulo, paredes 0seas expues
tas dolorosas, tejido gingival poco infiltrado, muy 'dolorbsa tam -

bién sobre todo en los bordes. '

Este es un cuadro clfnico de esta complicacién, Una verdadera alveolal
gla que se irradia por las ramas del trigémino, y para cesar la cual -

los tratamientos son a veces insuficientes,

" Para la produccidn de las alveolitis intervienen una canytlda'd de facto -
res; el principal es el traumatismo operatorio, €l cual debe actuar - -

junto con otros:

i

A.- Anestesia Loca}. - Los productos quimicos que se emplean en la
anesteéia -loc’al tienen poder téxico sobre los tejidos perialveola -

‘i'es. Un diente ‘portador de un proceso apical, de un'a‘lesim‘ del

| periodonto y de una alveoll’tis, las condiciones lnfecclosas se ~~

) exacerban y.se lnstala una alveolms postoperatorla.

.

B.- El estédo general del paclente, debilitado por (ma Venfermedad ge
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neral o con transtornos metabllicos varios,

C.-

D. -

Entre los factores trauméticos hay que mencionar la excesiva pre
sion sobre las trabéculas 6seas realizada por los elevadores, las
violencias ejercidas sobre las tablas alveolares,-la elevacion de

la temperatura por el uso de fresas.

Los factores bacterianos tienen importancia en alveolitis,

Para Orleans, las causas de dolor postoperatorio se debfan a los sl -

guientes factores:

a, -

c.~

e, -

Irritacion a bordes cortantes de hueso,
Trozos de hueso que irritan e inflaman el alvéolo: secuestros.

Traumatismos en el alvéolo, debido a raspado con cucharillas que
pulen el hueso, Por el mismo mecanismo, extracciones laboriosas
brufien a la superficie interna de los alvéolos.

’

Permanencia en los alvéolos de rafces, cuerpoe extrafios, restos

de granulqmas. qufstes, etc,

Estados generales que condicionan dificultades en la cicatr;zaélbn:

diabetes, fiebres.

. La anestesia local,
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Sobre la localizaci6n de la alveolltis, se puede decir que en la mandibu
la es muchfsimo més frecuénte que en el maxilar superior. Los alvéo-

los mds -atacados son los de los molares; entre éstos el tercer molar.

La sintomatologla de la alveolltis es variada e intensa, como se dijo -
anteriormente es el dolor con las caracterlsticas anotadas, domina el

cuadro,

El alvéolo donde se localiza la infeccion, se presenta con sus bordes -
tumefactos: las paredes bucal y lingual ligeramente rojizas. Todo el - -
alvéolo recubierto por una mancha gvris-verdosa. m‘alo'liente. | |

El nombre del alvéolo seco, son las paredes sin codgulo, las que se -
encuentran cﬁbiertas por una capa verdosa, o estdn desnudas; el hueso
alveolar en contacto con el medio bucal; el alyeolo lleno de dentritus, -
restos alimenticios y pus. Los g‘éngllos tributarios al alvéolo enfefmo

ge hallan infartados.
Tratamiénto de las Alveolftis.
Hay mdltiples tratamientos para la alveolltis.

~ 'PADOLIN. - Da la siguiente pasta para la alveolftis,
Polvo de procafna - 5 gm.

Polvo de éi‘lstol

" Vaselina (e.spétulad'o en una mezcla espesa)'é indica el'élgulénte ;raté-‘
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miento.

a, - Enjuagues con perborato de s&]io o peréxido de hidrogeno.

b. - Irrigacion del alvéolo, con una soluci6n caliente tolerable,

c, - Secamiento de alvédlo con un algodbn, o con un‘aplicador de~cua_5
co, irradiar rayos ultravioletas dentro del alveofo durante dos ml

nutos,

d. - Una tira de gasa yodofo:mada e impregnada en parametil guayacol

.y se introduce en el alvéolo.
PLUSS. - Da la slgulénte receta;

Ortoformo .
1 gramo
Eurofeno :

Vagelina para pasta espesa. '
PELL, receta para la alveolftis;

Accldo acetilsalicllico (antiputrescente y antlalgico,'-
Bélsamo del perd (estimular_lte y antiséptico)

Eugenol (anodlno y énttseptico)

Benzoato de sodio (acrclv(m antifermentativa) -

Lanolina (vehfculo)
RAMORINO, usa el Alvogil, compuesto ppr escqs,_m‘edkic';féméntos; L

Trivodometano - 20%
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~ Paraamidobenzoato de futilo 25%
Eugenol : 13%
Excipiente 429,

CARDENAT Y BOISNIER (1938) emplean la histamina-histidina.
.CABANNE, pregoniza una férmula que en sus manos y en las nuestras

nos ha dado 6ptimos resultados:

Aspirina ‘ - L5g
Antipirina - 1 g
Aristol L ' 0.5g -
Eugenol . ‘ " . 25’ g |

Los tres primeros cuerpos de la formula se dléuelv_en, en el augenol, -
que tiene propiedades analgésicas y antisépticas; la antipirina y la aspi

- rina tiene una accifn analgésica y el aristol e'antlseptlcd.

C6mo se procede ante una Alveolltis. - Primero es de calmar el dolor, -
los medicamentos génerales antidlgicos son de pobre valor terapéutico,
El éxito estd en la medicacion local. Esta se concreta. en los sigulenteé

pasoé:

A,- Examen radiogrdflco. - Para investigar el estado del hueso y de -
'loa bordes OSGOS la preaencia de cuerpos extraﬂos, rarces y se-
" cuestros. En ausencla de cuerpos extraﬁos se procede a tratar -

la alveol!tis. :
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Lavado de la cavidad con un chorro de suero fistolégico caliente y
tiene por objeto retirar las posibles esquirlas, restos de codgulo,
funjocidades y dentritug, las cuales deben ser con suma delicadeza,
pues el alvéolo estd sumamente sensible y la columna de agua, --

proyectada con fuerza suele ser insoportable.
Lavado con una soluci6n caliente de 4cido fénico al 1%,

Suave secamilento de la cavidad con gasé estéril, y colocacion de

campos operatorios.

Se coloca en la cavidad alveolar una mecha de gasa con licor de

Bonain con pantocalna y se deja el medicamento de 3 a 5 minutos,

Se seca la cavidad alveolar con gasa y se coloca una mecha con
Alveoline con la formula de CABANNE, o con cemento quirdrgico;

€sta gasa con el medicamento se renueva a las doce horas. El -

' Cemento quirdrgico puede dejarse varios dfas. En curas sucesivas

se. va espaciando ep cada curacitn, hasta que el alvéolo empieza

8 granular y sangrar.

LICOR DE BONAIN,

Fenol. _
Mentol 1 g

CQcafné.
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CAPITULO VII

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Se entiende por el conjunto de maniobras con el fin de mantener los lo-
gros en la intervenci6n, reparar los dafios que surjan con el motivo del
acto quindrgico y colaborar con la naturaleza en el logro del perfecto -

estado de salud del paciente, .

Los cuidados postoperatorios se refieren a la herida misma {cavidad bu

cal) y al estado general del paciente,

" Tratamiento local Postoperatorio,

Higiene de la Cavidad Bucal.~- Se limpia la cara del paciente de restos -
depositados de sangre, con una gasa mojada en agua oxigenada. La cavi
dad bucal serd irrigada con una soluci6n tibia del mismo medicamento -
" elimindndose séngre, saliva, restos depositados en los surcos, debajo -

de la lengua, en la boéveda palatina y log espacios lnterdehtarios.

El paciente en su domicilio, hard enjuagues suaves de su boca, cuatro

horas depdes de la operaciin con una solucién antiséptica.

Fisioterapia Postoperato:la; - Se hacen con el fin de mejorar y modificar

las condiciones de las he'ridas en ia cavidad bucal,

Frlo, - Se hacen en compresas de hlelos sobre la parte extema de la in’
tervenclén El papel del frfo es mdltiple, evlta la congestion y el dolor

poa_toperatorlo.’ preven los hematoma_s y las hemorragias. disminuye
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y concreta los edemas postoperatorios. El frio se utiliza por perfodos
de quince minutos, seguidos de su periodo de descanso. Se aplica en
los tres primeros dfas siguientes a la opzracidn. Prolongar por mas

tiempo, su accién es indtil.

Calor.- Se emplea con el objeto de madurar los proceso flogisticos y
ayudér a la formacién de pus; después del tercer dia, puede aplicarse

para disminuir las alveolalgias y dolores postoperatorios.

Rayo‘sulnfrarrojos.- Se emplean después de las apicectomla o de extrac

ciones laboriosas.

Cuidados de la herida.- Cuando hay-evoluci6én normal de las heridas no
necesitan terapéutica. Después del segundo dia, la herida sersd suave -

mente irrigada con suero fisiolégico.

Extraccién de los puntos de sutura.- Al cuarto o quinto dfa se extraen

los puntos de sutura usando la técnica siguiente:

Se limpia el hilo a extraerse con t'lntura de yodo o merthiolato para es
terilizarlo. Con tijeras se corta el hilo. Es importante procurar que -

la menor cantidad de hilo infectado pase por el lnterior de los tejldos.

SILVERMAN, ‘(1949) Combina tres agentes, con el propSsito de investi-
_ gaclén la esponja de gelatina, como soporte del coédgulo, la trombina -
como hemostético y la penicilina como bacteriostitico, y‘relactona’el :

empleo de estos productos con tres factores: Hemorragia, dolor y cica
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trizacién,

En sintesis, la penicilina es un medicaments que, colocado dentro de
los alvéolos o cavidades 6sea, contribuye en alto grado al mejoramien

to de las condiciones locales post-operatorias,

FIBRINFOAM, (espuma de fibrina). Es un preparado descrito por -
Bearing en 1944, se trata de un valloso agente hemostético. Es un cod

gulo de laboratorio originalmente usado en neurocirugfa por Correl y -

~Wise, y que se obtiene haclendo actuar flbrinégeno con trombina bajo

clertas condiciones quimicas.

Por lo tanto estd compuesta por proteinas naturales del plasma humano.
Por lo tanto el gelfoam presenta una gran Area superficlial, actuvando -
asl mecanicamente. Ademés puede ser usado como tal, o como vehicu .

lo para otros medicamentos, los antibidticos o la trombina. Se absor-

've répidamente, con una mfnima reacci6n tisular, desde el punto de -

vista histolégico e imperceptible desde}'el» punto de vista clinico.

El estudio de la fibrinfoam, como su congénere el gelfoam en cirugia

bucal fue iniclado por THOMA (1948). Titula sd»tr’abéjoz Un nuevo mé-

-todo para la obturacién de espacio, después de la odontectomfa. En -

una serie de extracciones de terceros molares inferiores retenidos e
introduce en el alvéolo fibrinfoam con trombina y tirotricina, con exce’

lente resultado.
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Fn resumen; el uso de la fibrinfoam para la prevencién de la hemorra-
gia postoperatoria, tiene una seria indicacién en cirugia bucal, En hémg_
filia y en sujetos hemorragiparos sé obtienen Optimos resultados, En su

combinacién con trombina, los resultados son extraordinarios.

CE‘LULO_SA OXIDADA, (oxycel), material obtenido transformando la gasa
o algogén comiin en un 4cido orginico (dcido polianhidroglucorénico). = -
Fue utilizado por Putnam en neurocirugfa, como un vehiculo para la -

t_romblna .

E‘éte material no es irritante y puede ser asimilado en tiempo variable
tiene piopiedades hemostéticas especificas. En r‘esumen'el oxycel es un
productb de gran aplicacién en cirugia. Puede emplearse como -hemosr_é_
tico y como obturador de espacio; esta Gltima funcién es dtil en la In-

tervencién de quistes y tumores de la cavidad bucal.

Tratamiento general del paciente.- Debe ser practicado por el clinico -
que vigila al paciente, en colaboracién con el odontélogo cirujano. Y se
refiere al mantenimiento del pulso, de la tensién arterial, de los emun

torios de la alimentacién, de las complicaciones postoperatorias.

Alimentacién del recien operado.- El tipo de alimentaclén que necesita :
y'que puede tomar el paciente por la circunstancla de una operacién en
~ la boca. La primera comida la hari 6 horas. después de ‘operado;*':épn;

sistird en: té con leche, naranjada, caldo tiblo, -
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Desplies de estas horas puede tomarse el sigulente meni:

Extracto de carne Jugo de tomates Puré de papas

Leche -~ Gelatina Fruta

Instrucciones para los pacientes.- Las Instrucciones precisas respecto

al cuidado que ha de tener en su domicilio, tratamiento postoperatorio,

enjuagatorios, dieta, tratamiento médico.

Después de todo lo mencionado anteriormente, nunca queda exento de -
cuaqluter infecci6n probable dentro de la cirugfa bucal. La cavidad bu-
cal nunca es estérll, mediante los factores extrinsecos e intrfnsecos,-

el cuidado del paclente dental serfa mucho mas dificil de lo que es.

Los factores intrinsecos incluyen éstos: inmunidad regional normal del
huésped a la flora bacteriana de la boca; funcién descamativa del epite-

lio; riego sangulneo abundante de la cavidad bucal y respuesta inmedia--

ta de los leucocitos cuando las bactérlap invaden al huésped.

Los factores extrinsecos que pueden ayudar a dominar las ihfecc_lones -

bucales son miltiples. Los méas Importantes son la observancia técnica

. quirGrgica y ’aséptléa adecuada, y el uso.de antibi6ticos y quh'n[dtérép_l

cos, f

~ Las bactertas mis comunes que se encuentran en la boca"incluyen es-

trepto#ocos_alfa,‘ y beta, estreptococos no hemolfticos, ‘estafllococo dg

_ rado, estaf;lococp blénco, esplroqueta de Vin'cent y bacilos fuciformes.
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l.a eficacia de los antibi6ticos guarda relacién directa con la naturaleza

4]

de la lesidn. Y en su administracién son de importancia la dosis y la
via de induccién. Pueden ser administrados por via intramuscular, in-

travenosa, bucal o tdpica,

Antibiéticos especificos.

Penicilina. - Es el mas vantiguo y més utilizado, es bactericida y bacte
rlostatico, Es efectiva. contra los estreptococoé y estafilococos Grampo
sitlvéé; también para cocos gramnegativos especialmente el meningoco-
cos y gonococo. A los bacilos gramnegativos son resistentes, las espi-
roquetas son sensibles, Por lo tanto es el aﬁtibiﬁtico de eleccién de -
las infecciones bucales con excepciones a la resistencia y respuestas-

alérgicas.

1.- La penicilina procalnica G, usada como agenté profilactico' y tera-

péutico la dosis recomendable es de‘600,000 u.
Unidades por. dfa, disminuyendolo al final del tratamiento.

2,-La penicilina cristalizada potisica G, compuesto orlginal, por su -
absorclén répida se combina con la procafnica, excepto én la via m
travenosa Permite una concentrac(én alta y ripida de 30 a 60 minu
tos. La dosificaclén 300 000 unldades de procarnica y 100,000 de -

crlstallna, administrada cada 12 6 24 horas.
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3.- La penicilina benzatinica G, es de eleccién cuando se necesita una
concentracién sanguinea prolongada, la dosis media es de 300,000

a 600,000 unidades cada diez dias.

BUCAL. -

1.- La penicilina G, la dosis media es de 250 mg (250,000 unidades)

cuatro veces al dia.

2.- La penicilina V es més reclente, en su rapidez de absorcién y el
_nivel sangulneo es eficaz. Se administra tres o cuatro veces al -
dla en presentacién de tabletas y cépsulas de ,125 a- 300 miligra-
mos -(200,000 a 500,000 unidades). Suspénslén ‘para nifios de 125

mg. por cucharadita,

ERITROMICINA,

Es de ampllo' espectro bactérlano, actlva contra cocos grambos{ttvos,

- algunos bacilos gramneéativos, as{ como para algunos vlfus,’ relketsiag
y clertos tipos de bacilo diftérico, Este firmaco es muy Geil en el tra
tamiento de las Infecciones producidas por los estafilococos y otros --

- gérmenes grampositivos resistentes a la penicilina.

Dosificacién. - La administracién usual es la vfa bucal, en caso dé ser
_crénico se administra por via intramuscular o Intravenosa, la dosjs -
para el adulto es ‘de una.o d_os. tabletas cada sels vhoras",, segin 1a gra~

ve_dad de la infeccién, deIOO '_a‘250 mg, shspené[dn'pe\c‘llétrlcas"éon -~
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100 mg por cucharadita cada cuatro o seis horas.

TETRACICLINA.

Las mis importantes son las clortetraciclinas, oxitecraciclina y tetraci
clina. Pertenecen a los antibiéticos de amplio espectro, por su efica-

cla en bacterias gramnegativas y grampositivas, es bacteriostética,

Dosificacién.- Se administran generalmente bpr via bucal, también hay
.ptepgraclo_nes para via t6pica e intravenosa. I':‘n infecciones agudas es
de 250 a 500 mg, cada sels horas, con una dosis total dlaria de 1 a 2-
g. En nifios se reduce a 100 mg cada seis horas. En los casos créni
‘- cos este férmapo puede prescribirse cada cuatro horas. La pérdida de
conciencia, el trismo por la infeccién y la inmovilizacién de la mandl
bula se usa la administracién intravenosa, la dosis varfa de 500 a --

1000 mg en una soluéién al 5 por 100 cada doce horas.

ESTRE PTOMICINA. _

La eétreptomlclna y la dehldroestreptomiclné son eficaces en contra de
- gran nfimero de'microbrganismo grampositivos y gramnegatlvds,;'esk bag

tericida y bacteriostaticos. No son eficaces en la sifilis y las Infecclo-
~ nes caﬁsa’das por clostridios, hongos, virus y rickettsias, su uso ge'ng
’ ral no se recomienda en -las infeccidnes de la cavidad bucal, La Gnica
via de ,admlnistfaclén de este féfmaco es el'luso ,prenteral‘.v La dosts -

6ptima, en la mayorra_ de las infecciones, es de 1 a3 g. En dosis isg '
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paradas de 0.5 gm cada una. Hay preparacionescon paalcilina, esirep
tomicina y dihidroestreptomictna. La combinacibn es muy eflcaz en -

lag tafecclones mixtas y en los procesos inf2cclogas crdnizas y parels
tentes. La complicacién mis seria de la estreptomicina ey el diid qu-

puede causar el octavo para craneal.

* CLOROMICETINA

Es uno de los antibiSticos de amplio espectfo. eflc'az contra ‘los micro-
organlsmos patbgenos exlstentes en la cav[dad bucal Ataca 'las rlckett-

- slas y algunos virus. Su espectro es stmllar a la de las. tetraciclinas -

y es bacterlostético.

Dosificacién. - La dosls media para adulto es de 1 a 2 g..En dosis divl
dida ya sea cuatro o seis veces al dfa. Se obtleﬁe en forma d= cépsula -
© d= 50, 190 6 250 mg. Suspensibn pedidtrica con 125 mg. La dosis por

vla intravenosa es de O 5al gm, Cada seis o doce horas con soluclén
sallna o glucosa al 5 por 100. Por vla l.ntramuscular en dosis de gramo

cada 12 6 24 horas.
_lj_Q_VOBIOCINA.

. ‘»Es‘eflcaz en el»tratamlento de infeccln pof bacterlas gra‘mnégativaé y

gramposltlvas, a!gunos npos de estamococos aéreos ‘en lnfecclones -‘,'

causadas por estreptococos hemoll’tlco, dlplococos pneumonfae y proteua

.

vulgar
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La dosis en adulto es de 500 mg. Cada doce horas o 250 mg. Cada -
sels horas, en infecclonas graves aumentar la dosls al doble de la d6-

~

sis media,

SULFONAMIDAS

En los ﬁl:lrﬁos afios, las sulfonamidas han sido sustituidas por los antl
bi6ticos, los cuales producen microorganismos reslstentesi y las sulfo -
namidas han sido mejoradas para podef ser tratados con éstas, haclen
dolas menos tSxicas, debido a la combinacldn de sulfadiazina, sulfam_e_
racina y sulfacetamlda. El sulfisloxazol y la sulfadimetina, son tolera- |

dos cuando se administran y controlan correctamente.

La sulfonamidas triples se prcparén en tabletas d= 0.5 g. La dosis -
puede ser de dos gramos iniclales, seguldos de 1 g. cada sels horas. '
En nliios hay suspensi6n en chcentracldn de 0.5 g. Generalmente la -

mitad del adulto.

Se recomlenda una cantidad igual de bicarbonato de sodio en cada do. -

sls de sulfonamidas, para dominar lag complicaciones urinarias.
Enumeracién de algunos antibiSticos.

1.- Penprociclina (solucién »lnyec;able). penicilina G sddiceférlstallza‘- x
“da y penicllina G procafaica. En presentacién de 400,800 mil 'y -

2 millones de unidades. Lakeslde, S. A. Adxnlnlstra'da'-c.*adét 24 -

horas [ntramuscular.
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2.- Anapenil (soluci6n Iiny=ctable) Pznlcilina G. Sédica cristalizada, -
la cual esti conjugada con una substancla antlhistaminica. Admi -
nistrada cada 12 6 24 horas. La presentaclén es de 400 y 1000 -
ur;ldades de millén.

3.- Benzanil slmple (solucldn Inyectable) penicilina G benzatfnica de -
600',000 y 1'200,000 unidad2s. La.administraclén es de. 12 a 24 -

horas segln la infeccidn.

4.- Penbritfn (amplcilina original) es de amplio espectro, es altamen-

te bactericlda y comparte el grado de seguridad de la penicilina.

Se administra de 250 a 500 mg cada s2ls horas, nifios de 2 afios 174 -
parts de la dosls del adulto, de 2 a 10 aflos la mitad de la dosls del -

adulro.

Presentaci6n; caja con 16 cépsulas de 250 mg. de 12'c5psulas‘ de 500 -
mg. caja con 6 tabletas de 1 g.

Frasco ampula de 125, :250 y 500 mg y de 1g.
'Jarabe pedlétrlco de. 125 y 250 mg. Frasco de 69 ml

-_S.'- Flamlclna (amplc!llna) de accldn bacterlclda sobre gérmenes gram
posltlvos y gramnegatlvos La dosls. cﬂpsulas y tabletas de 500 -
mg cada gels horas “Nifios en edad escolar, una cépsula de 250

mg.,cada sels horas Suspensldn nlfios menores de d')s aﬁos una
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cucharadita de 125 my cada sels horas. Przuscolures una o dos cd

chariditas cada seis horas.

Solucién tnycctable, calcular la dosls sobr:z 10U ing/kyg/ al dfa -
fracclonandose 3 o 4 aplicaclones. En infecclones severas se du -

nlica o se triplica pudiendo llegar hasta 10 g. al dfa prefercnte -

por vfa endovenosa.

Presentaci6n: Caja con 12 y 16 cpsulas de 250 mg. Caja con 8

‘y 12 vépsulas de 500 mg. Caja conl g. de 6 tabletas.

Frasco de 125, 250 y 500 mg. y 1 g.
Saxipenslén (frasco) de 60 ml. de 125 y 250 mg. pbr cucharadita.

Supost:orios, lactantes y nifios menores de 1 ailo, urv supositorio

cada 12 horas. Niflos 2n edad preescolar un supositorio cada 8 h§_

ras.

Acromicina. - (tetraciclina) antibiStico de amplio espectro.

Posologfa: Grageés ‘de 250 mg. una gragea cada cuatro horas.
Fco. amp. de 100 mg. Adulio ampula cada 8 o 12 horas. Nifios de
10 mg/kg de peso al dfa en dos aplicaciones. :

latravenosa, fco. amp. de 5.0 mg. Adultos una.ampula cada'l2' -~

horas, nlfios de 10 a 30 mg/kg de peso al d[a dividido’ en dos

_apllcaciones cadu 12 horas.
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Jarabe con sabor cereza: nifios de 22 a 44 mg/kg de peso al dfa,

divididos en cuatro tomas, proporciona 125 mg. de retraciclina.

Bromiclna. - (tetrac[cilna) 125, 250 y 500 mg, cdpsulas de amplio
espectro y antiinflamatorio. Dosis: Adultos d¢ 1 a 3 grageas cada
24 horas repartidos en cuatro tomas.- Niflos de 20 a 50 mg/kg -
cada 24 horaé repartidos en cuatro tomas. Presentacién, Caja con

12 cépsulas de 125 mg. Caja con 12 cépsulés de 250 mg. y caja-

"~ de 8 clpsulas de 500 mg.

Parsnciclina v(tetracicllna) cépsulasAde 250 mg. con antiinflamoto~

-rlo.

Dosis: Promedio para adultos y nifios mayores de 12 ai‘i'os, en una

cépsula 4 veces diarlas, por el tlempo que 'sea necesario.

‘Presentaci6n: de 8 y 16 c8psulas en tiras de papel alumlnlo.

~ Como profildctico en cirugfa. elevada 1 cépsula cada sels horas -

por 1’0 2 dfas antes de la lntervenclén, deapués de la interven -

cién una cépsula 4 veces diarlas por uno o dos dfas.

Stellamlclna (erltromlclna) admlnlstraclon y dosi:

Cépsulae adultos jniclar con dos c&psulas cada seis horas duran-

te dos dfas y-continuar con una o dos cApsulas cada sels horas.

'-Nlﬂoév'de mis fde‘,zzlk'g: 1 é 2 c8psulas cada sels horas.
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Suspensién: De ¢ a § kg. de p2so dz2 3 a 6 ml.
D¢ 6 a R kg, de peso de 4 a2 B ml.
De 1.0 a 22 kg. de peso de 3 a 11} ml.

Presentaci6n: Cépsulas caja con R y frasco con polvo para 60 ml.

de suspensifn.

10. - Bisolvon erltromiciha, (eritromicina) tabletas con‘ capa entérica y
‘ suépenslﬁn. Mucolltico y antibiético. Adminlstracin y dosls.
Adaltos yvnt_ﬁos mayores de 10 afios: 1 t_abieta o dos cucharadas '

de 10 ml. de 2 2 3 .veces al dfa.

Nifios de 5 a 10 afios: Una cucharadita de 5 ml. cuatro veces al’
- dla.- | |

Lactantes: 1 cucharadita de 5 ml. 2 veces al dfa.

Presentaclén: Fco. con 8 tabletas y frasco contenlendo gfanulado

para 60 ml. de ’suspensl&n y vaso graduado.

ANTIINFLAMATORIOS

1.- Quimar (antilnflamatorio) ampolletas dosis de 0.5 a 1 ml, una o
dos veces al dfa reduclendo conforme se obtenga mejorfa. En la
inflamaclién crénica la dosis es de 0.5 a 1 ml. una vdv dos veces

"~ por semana. Intramuscular.
Quimar oral-100, enzimitico éntllnflamatorlo oral la dosls de.una: '
grag'ea'f}’vece‘s'al'dra admlnistrada una.hora antes de la 'co‘mlda--.v

y al acostarse,
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Quimar oral.- Enzimitico antiinflamatorio, enadultos 2 grageas
4 veces al dfa administradas una hora antes de cada comida y al
acostarse,

.

Nifios: 1 gragea una hora antes de cada comida y al acostarse,

2.~ Quimagésico.~ En la terapéutica de la (nflamacibn y el dolor.
Dosls: Adulto, 4 cipsulas en 24 horas, presentacién: cajas con 8

~y 16,

-3.~" Tromasin: Enzimético antitnflamator'io proteolttica.
Dosis: Tomar 2 tabletas medla hora antes de cada comtda durag '
te 3 a5 dhas, o mientras dure el proceso de reabsorciSn. Pre- ‘

sentaci8n: Frasco con 24 tabletas.

4.-  Varidasa.- Antiinflamatorio, proteolftico, enzlmétlco;— St se ad-
ministra en procesos inflamatorios, Infecclosos y abscesos debe

~ admintstrarse con un antibi8tico.

¢

Administracién y doslis: Tabletas, adultos una tableta cuatro ve -

ces al dfa, en nifios la mitad de la tableta cuatro veces 31 dfa.

lntfamuscular, adultos 0.5 ml. cada 12 horas. Nifios 0.25. ml. -

cada_ 12 horas. !
ANALEES[COS -

~1.- Prodolina, vana‘lgwéslc'o no narcdtico. - Admlniéifa’cldn y posblogra‘.
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1 ampolleta por vla intravenosa o intramuscular, o de 1 a 2 table
tas que podrdn repetirse en el dfa hasta 3 o 4 veces si es necesa

rio. Un supositorio adulto o infantil tres veces al dfa.

Presentaci8n: Caja con 1 y 5 ampolletas. Envase'con 2 y 10 table-

tas, Caja con 5 supositorios infantll o adulto.

Eplusion, - Analgéslco y antiespasmddlico de. acciSn potente.

Doslﬂcacldn En adultos en una a 4 grageas aldlaola '3 suposl'

: 'torlos al dfa segﬁn el caso y Julclo del médico.

PresentaciSn: Caja con 10 g‘rageas‘. Caja con 5 suﬁosito:ios,adulto.

ANTIPIRETICOS

15‘

Determa.~ Antipirético y analgéslco para nifios. Dosls: menores
de 1 afio un gotero 3 o 4 veces al dfa o un supositorio al dfa 3 -
o 4 veces. Mayores de ¢ afios, 2 a 4 gotero o un supositorio 3 o

4 veces al dfa.,

Presentacidn: Frasco con 15 ml. y gotero calibrado a 0.6 ml. '

Caja con 5 supositorios.

Ponstan, analgéslcd. “antlpirético y antunflamatoﬂo. Admlnlstra -
ci6n. y posologra Adultos 2 tabletae juntas como prtmera dosls y 3
posterlormente 1 o 2 tabletas cada 6 horas. Nlﬂos, Ia dosls se -

calculara a razdn de una cucharadlta por cada 10 Kg de peso, L ‘
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3 veces al dfa con intervalos aproximados de cada 6 horas.

Presentacidn: Frasco con 20 tabletas y caja con 25 sobres de 2
tabletas.

Frasco con 60 ml.

Dolo-tanderil.- Antitérmico, analgésico, antiinflamatorio no narcé

tico.

Debe administrarse durante o después de los alimentos.

Adultos: 4 o 6 cépsulas o b_lén 2 o 3 suposltorios para.adulto al -

‘ dl'a.‘

Presentaci6n: C4psulas con 75 mg. de oxifenbutazona y 300 mg. -

de paracetamol caja con 24 cépsulas.

Supositorios para adultos: Con 250 mg. de oxlfenbutazona y 500

mg. de paracetamol Caja con 3 suposltorlos.

Neo-melubrina. - Analgésico antipirético. Dosis:
Ampolletas de 2 ml: 1 ampolleta intramuscular 2 a 3 veces al dfa.

Ampolleta intravenosa, lentamente de 2 a 3 veces al dfa.

‘Comprimidos: de 1 a 2 comprimidos 3 a 4 veces al dfa.

Gotas adultos: 20 gbtas eunVaIen a un compr[mldo, 20 0’ '30 gotas

' 3‘ o4 veces al dfa. Lactantes y nifios pequeﬂos 1 gota por cada - -
kg.. de peso hasta 3 veces al dl‘a

' Jarabe. Lactantes y nlﬂos menores de s aﬂos, 3 a 4 veces al dfa,




~Adulto 1 a 2 1abletas de 3 o 4 veces al diu segin la Intensidad -
del dolor. Nifios media o una tableta 2 o 3 veces al dia, segin la

edad.

Conmel ampolletas indoloras de 2 a 5 ml. Media a 1 ampolleta
por via intramuscular o intravenosa muy lentamente sin sobrepa-

sar 3 g. al dia.

Conmel., Jarabe (sabor a plitano). ‘
“Niftos menores de 2 afios a juicio del nﬁdico.

De 2 a 4 afios: de média a una cucharadita(75 a 150 ml.)

De 4 a 6 affos: de 1al y media cucharadita (dé 150 a 250 nﬁl). '
De 6 al4 afios: de una y media a 2 cucharadas (225 a 300 mg).

" Adultos: dos a cuatro cucharadas (300 a 600 mg).
Estas dosis pueden repetirse 3 o 4 veces al dia.

Conmel gotas: Nifios menores de 5 afios dos gotas por afios de edad 3
veces al dfa. Mayores de 5 afios: 10 gotas (250 mg.) tres veces al dfa.
Adultos: 20 gotas (500 mg._) 4 veces al dia. Puede mezclarse con leche,"

refresco o miel,

Conmel supositorios: Aduitos o infantil un supositorloﬁ o -4'vv‘ece|' al -
dra, 2 ml' y de'S ml. Frascos con 120 ml. de jarabe y frasconde 15 -

ml de gotas, Cajas con S suposltorlos adulto [ lnfantil.



Supositorios adultos: De 1 a 3 supositorios al dia.
Supositorios nifios: 1 a 3 supositorios al dia dependiendo de la gravedad

y edad del paclente.

L3

Presentaciones: Solucion Inyectable al 50%. Cajas con 5, 10 y 100 ampo

.

lletas de 2 ml, cajas.con 5 y 100 ampolletas de 5 ml.

Comprimidos: Caja con 10 comprimidos de 0.5 g. Cart6n con 20 blister

con 4 comprimidos cada uno,

Gotas: Frasco con 15 ml, y gotero. .
Jarabe: Frasco de 100 ml. con cucharadlta graduada.
Suposltorlos adultos Caja con 5 supositorios.

Supositorlos nifios: Caja con 5 suposno_rtos.

SEDANTES Y TRANQUILIZANTES

" DERIVADOS DEL DIAZEPAN.

~1.- ‘Valium. - Ansiolitico, tenslolf;lc_:o,"sedant,e-'-hlphﬁ'gem, mlbrrélajap-

te, estabilizador neurovejetativo.

Admlnistraclén y posdlogfa La dosis. debe ser aproxlmada y debe ser
adaptada a cada caso en partlcular, se recomlenda a las personas que
-ejercen un oﬂclo o prot'esIGn La dosls prlnclpal esg'de 5 al0 mg.

més por las. noches y la dosls débll de 2a5 mg. durante el dra. Per- :
sonas de edad o debllltadas 2 mg. 2 veces al da. Estados de tensldn,'




4.-

1/2 cucharada graduada. Mayores de 5 afios, 3 a 4 veces al dla

y una cuchara graduada,

Mecoten, ahalgésico, anrlespasmédlco'no morfinico en el pre y -
postoperatorio, Administracion y"posolog(a: Adulto, 1 a 2 tabletas
y supositorios tres veces al dfa. 1 a 3 ampolletas diarias por via _

intramuscular.

Nifios, un supositorio infantil 2 o 3 veces al dia.

" Presentaci6n: cajas de 2 a 5 supositorios adulto o infantil, 'Enimsie' -

de 2, 10 y 20 tabletas, cajas de 3 arhpolletas.

wmésorb, es el analgésico y antiperético sin molestias géstrlcas’." '

Dosis: Tabletas adijlto: 1 a 2 tabletas de 3 a 4 'veces; nifiog de 7

a 12 afios de media a 1 tableta, 3 a 5 veces al dfa, hasta 2 gra -

mos,

Doé}s de Winasorb gotas:

‘Menores' de 1 afio ' un gotero 3 o 4 veces al dfa

. De la 3 afios el .1 a 2 goteros 3 0 4 veces al dfa
De ¢4 a6 afios ; 2 goteros 3 a 4 veces al dfa
De 7 a 12 afios IR 3 goteros%o«iveces al dia .

' Presentaclon Cajas de 24 y 60 tabletas frascos de 15 ml. (con -'

»gotero calibrado de 0 6 ml. =60 mg ).

’Conmel - Analgéslco, antlpiretico, antllnrlamatorlo. potente analgé-

R slco no estupefaclente Dosls, tabletas
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excitacién y agitacién: 10 a 30 mg. al dfa, tambi€n es espasmos muscu-
lares y neurosis cardiaca. Insomnios: 5 a 30 mg. por la noche. En el -
parto periodos de dilatacién del cuello, 20 mg. y 2 veces con 1 a 2 no-

ras de .intervalo.

Presemtaciones: comprimidos blancos de 2 mg., frascos con 25 y 90
.tabletas; comprimidos azules de 10 mg. frascos con 20 y 90 tabletas, -

comprimidos amarillos de 5 mg. frascos con 25 y 90 tabletas,

Valium jarabe: (2mg-5, ml.) frascos con 100 ml.

Valium 10 : Ampolletas para Inyeccién intravenosa e intramuscular.

Premedicaclén, induccién a la anestesia. 10 mg. por vla oral, o Intra-
. muscular , la vispera y 10 mg. intramuscular una media hora antes de
~ la intervencién. La induccién sera realizada con 20 gm. de i'al‘ium' di-

. sueltos en 20 milimetros de agua bidestilada por vi{a (ntravenosa.
Pregentacién: Cajas con 6 y 50 ampolletas de 10 mg. en 2 mi.

2.- Librium, (esterilizador de las reacciones psicoemotivas) posologfa y

admlntstfaéién:‘ Media para el adulto: 20-a 40 mg. al dia por via buéal.

V[_ndividu'os anclanos o dgbllitados: no més de 5 a 10 mg. por dfa.

. Nifios: 5§ a 10 mg. por_ dla dosls que se puéde‘ elevar 20 a 30 mg. por = -
. dia, o o | ’ | o

" Casos graves: 50 a 100 mg. al dla por via bu\“call;.y .
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Casos urgentes de agitacion aguda: 50 a 100 mg. por vla intramuscular
o intravenosa. repitiendo la dosis 3 horas si es necesario. No exceder

de 600 g. en 24 horas.
Presentaci6n: Céapsulas de 10 mg. frasco con 25 y 100,

Librium 'S mg.: Frasco con 30 y 100 grageas.

Librium 25 vmg.A: Grageas (frasco éon 25)

s Ampolletas de 100 mg.: Cajas con una ampolleta activa' seca, y una am
polle't;a jde solvehte exclusivamente bara vfa intramuscular. Para via tﬁ- :
trévenosa dsese .cdmo solvente upé ampolleta de 10 ml. de agﬁa bidesti ~

lada,




CONCLUSIONES

En la prictica diaria de la exodoncia en el consultorio dental, el clruja
. no dentista tiene la disponibilidad cada dfa de mayores recursos técni -
cos aplicados en cualquiera del mejor conocimiento de las ramas de la

odontologla,

La cualidad méas importante del profesional de la odontblogl’a -es la ob~

servacion y més adn cuando lleva a la préctica ia clrugfa bucal,

Es un becho que ya nbvadmita duda que al diagndstico odontolOgico da-
ba de contemplar los factores higi€nicos y nutricionales y ademés los
hallazgos clinicos y por otros medlos auxlliares de diagnOstlcos, en --
virtud de que el plan de tratamiento no debe concretarse a la aplica --
cion de las medidas restaurativas o rehabilitadoras, unicamente sirve -
| también en la bdsqueda del cambio de actitud .y‘aptlt@ en cuanto a la -
-préctica hlglenica,'fac'tores nutricionales y pérdida de las piezas denta_

rias,
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