313322

@ UMIVERSIDAD LATINOAMERICANA ;
) ESCUELA DE ODONTOLOGIA ?/7
UNIVERSIDAD l’::(C:IOO'LP:LRAAT:rO?iOLN?A DE MEXICO ,

CIRUGIA DE LOS TERCEROS MOLARES
INFERIORES RETENIDOS

T E S | S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANO DENTISTA

P R E H E N T A

LUIS AMEZCUA GARCIA

Mexico, D. F. TEOYE ory 1985

FALLA LE ORGEN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



CIRUGIA DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENiDOS

INTRODUCCION
CAPITULO I.

a W N R

CAPITULO IT.

CAPITULO II1.,

- CAPITULO IV,

& W
« o e

CAPITULO V,

CAPITULO VI.

S oW N
[

ANATOMIA DE LA REGION

R. MaseTerIcA

R. GENIANA

R Fosa CIGOMATICA
R. GLOSOSUPRAHIOIDEA

HISTORIA CLINICA
IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAFIA
TERCEROS MOLARES RETENIDOS

ETiotoGfa

CLASIFICACION

Causas ‘
TrasTORNOS 0CAS 10NADOS

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL
TRATAMIENTO QUIRURGICO.

SALA DE OPERACIONES

INSTRUMENTAL

Técnicas QUIRURGICAS
InDIcaciones FosT-OPERATORIAS
CoMPLICACIONES POST-OPERATORIAS



CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFIA




INTRODUCCION

El estudic de los terceros molares inferiores retenfdos
es un case clfinico frecuente que afecta a las estructu_
ras orales con sus consiguientes problemas.

Todo cirujano dentista debe tener los conocimientos ne_
cesarios y técnicas adecuadas para resolver estos pro. _
blemas.

Al elaborar esta té&sis, hemos procurado incluir las no_
clones teorico- précticas de efectiva utilidad en nues_
tras necesidades quirdrgicas.

En nuestra opinién, un dentista no deber4 realizar in _
tervenciones quirGrgicas, salvo gque esté& dispuesto a =~
asumir la responsabilidad de reconocer oportunamente y-
tratar las complicaciones asociadas con la cirugfa, si-
estas llegarin a presentarse. Deben ser remitidos a un
cirujano especializado asf se cumpliri con la responsa_
bilidad que debe existir en la conciencia de todo buen-
cirujano dentista.
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ANATOMIA TOPGGRAFICA DE LA REGION

1} . REGION MASETERICA

Situada en las partes laterales de la cara, &sta re_
gién tiene aproximadamente los lfmites del mfisculo -
masetero : Arco Cigomftico, por arriba; el Borde In_
ferjor del Maxilar, por debajo; el Borde Posterior -
de é&ste Hueso, por detrds; y el Borde Anterior del -
MGsculo gue da nombre a esta regifn, por delante.

. PLAMOS CONSTITUTIVOS.-

Desde la parte superficial hacia lo profundo, la de_
secci6n encuentra piel y tejido celular subcutineo.-
En éste tejido celulogfasoso se investigan importan_
tes elementos anat8micos: la del nervio facial, la -
glindula parStida con su conducto excretor, fascfcu
los de los msculos risorios de Santorinia y cuténeo
del cuello y la arteria y vena faciales.

Mas profundamente afin se halla el mfisculo, e inmedia
tamente, cubierta por su periostio, la rama ascenden
te del maxilar inferior. Antes de &sto y después de
la arteria y vena facial se encuentra la aponeurosis
masetérica, la cual se inserta en el arco cogomftico
y en el borde anterior del masetero,

2) . REGION GERIANA

S61c est8 relacionada por su limite posterior. Se -
halla situada a ambos lados de la cara, son sus 11 _



mites: el posterior, el borde antericr de la rama; -
el superior, el borde inferior de la Srbita; abajo,-
el borde inferior del maxilar, y adelante los surcos
nasogeniano y labiogeniano.

PLANOS CONSTITUTIVOS .-

Piel y tejido celular subcutinec. En esta (ltima ca
pa se encuentra la bola adiposa de Bichat, a la cual
corresponde una funcifn importante en los procesos -
infecciosos de los maxilares. Esta bola grasosa co_
munica con la fosa temporal y con la cigomftica. -
Rellena el espacio existente entre el masetero y el-
biccionador y alcanza, por su prolongacién superior-
la regisn temporal, y por su prolongacién inferior -
-1a’ regifn del tercer molar inferior; ® rodeada por ~
una vaina aponeurStica delgada, la bola adiposa es =~
un tejido de relleno, sin ninguna finalidad précti
ca”.

En las intervenciones sobre el tercer molar superior
e inferior despu@s de rechazadas las inserciones res
pectivas del buccionador, en ocasiones ocurre que la
bola adiposa prolapsa parte de sus elementos en la ~
cavidad bucal.

La capa muscular prdfunda, consitufda por el buccio_
nador y la aponeurosis buccinatriz, est&n en directa
relacifn con la regifn quir@rgica del tercer molar -
inferior.

'VASOS Y NERVIOS.-

La vena facial, que desemboca en la yugular interna,
cruza en diégdnal, junto con la arteria homSnima, la
regifn geniana,
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VENAS.- La vena facial, que desemboca en la yugular

_interna, cruza en diagonal, junto con la arteria ho

mdnima, la regién geniana.
REGION DE LA FPOSA CIGOMATICA

Pertenecientes a las regiones profundas de la cara,-
la regién de la fosa cigom&tica se encuentra situada
por dentro da la rama ascendente del maxilar infe
rior.

Los lfmites cl&sicos de la regifn est&n sefialados :~
arriba, por el arco cigomdtico; abajo, por el borde~
inferior del maxilar; atrds, por la cara anterjor de
la par8tida; adelante, por la tuberosidad del maxi _
lar superior y su prolengacién imaginaria hacia aba_
jJo. El 1limite externo estf constitufdo por la cara-
interna del maxilar y su 1fmite interno lo forman la
ap6fisis pterigoides y la faringe.

La regifn cigomftica tiene la forma de una pir&mide~
de base cuadrangular; externa, interna, anterior y -~
posterior.

La cara externa, es &sea y esta formada por la cara-
interna de la rama ascendente y la mitad inferior de
la pared interna, gque se halla constitufda por el =
mdsculo pterigoideo interno; por su direccifn y dis_
posicibn, este misculo origina una formacién trian _
gular, dada por el mfisculo de la cara interna del -
maxilar; ehtre el mdscule y el hueso se encuentran -
los elementos del paquete vasculonervioso dentario -
inferior y el lingual, que discurren en un tejido -
celulograsoso del espacio pterigomandibular entre la
¢cara interna e inférior del pterigoideo y la faringe
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existe un espacio denominado maxilofaringeo.

REGION GLOSOSUPRAHIOIDEA

/ Se le denomina asf por la Intima relacién y mutua de_

pendencia de la regidn sublingual y la regifn supra _
hioicdea.

En esta regi®n estf limitada : a los lados, por el -~
borde anterior del mdsculo esternoclei&omastoideo; -
hacia arriba, por el borde inferior de la mandfbula,-
deade el menton al gonién; hacia abajo, un plano que-
pasando por el cuerpo del hioides llegueAlateralmente
hasta ambos esternocleidomastoideos. El plano supe _
rior de la regi6n esta formado por la mucosa bucal, -
que recubre el piso de la boca, y la lengua, que se -
encuentra descansando arriba de ella.

Estudiaremos los distintos planos y los elementos ana
t8micos que se hallan en la regifn yendo desde la ca
ra inferior de la lengua hasta la piel.

a). El1 Piso de la Beca

La lengua llena todos el espacio comprendi
do pcr el arco del maxilar inferior. La -
lengua se halla separada de la mucosa bu _
cal subyacente por un espacio denominado-~
sublingual; este espacio, inexistente es _
tando la lengua en reposo se hace visible-
cufndo se levanta este 6rgano.

b); El Compartimiento de la Gl&ndula

El compartimiento sublingual esta ocupado-
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por la glindula salival de su nombre; este es_
pacio es de forma cuadriiétera, con cuatro pa_
redes, cuyos lfmites son: la pared interna del
maxilar, la lfnea media, la mucosa bucal y el-
msculo milohioideo. En este compartimiento -
de la gl&ndula se encuentran las arterias y -

venas sublinguales y el nervio lingual.
Los MGsculos Milohioideos

Se estudiarf desde la piel de la regién supra
hioidea al mfisculo menc¢ionado.

1) . pPiel

Tiene las caracterfsticas de la
regidn.

2). Tejido Celular Subcutfneo

Este tejido m&s o mencs rico en
grasa, contiene entre las dos -
hojas de la facia superficialis
al mGsculo cutfneo del cuello,-
arterias, venas, nervios y lin_
f8ticos,

3). Iﬂlqulo-

Los mGsculos que se encuentran -
an la regién glososuprahioidea -
ya los hemos mencionado: el di

g&strico, el estilohioideo, el -
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higloso y e. milohioideo, a
cuyo encuentro nos proponia
mos llegar desde la piel ha
cia los planos profundos. -
Todos tienen escasa partici
pacibn en la regifn del texr
‘cer molar inferior, a excep
c¢ién del msculo milohici _
deo.

d) . La Glindula Submaxilar

Se encuentra alojada en el compartimiento
‘submaxilar por encima del m@sculo digfs _
" ¢rico, en el &ngulo esteomuscular formado

por la cara interna del maxilar, la cara-
- inferior del milohioideo y la cara exter_

na del hiogloso.

En esta directa vecindad con la piel de -
la regifn glososuprahioidea , separada -
sblo por el tejido subcutfneo y la aponeu
rogis cervical superficial.

La celda de la gl&ndula comunica con la -
celda sublingual mediante el hiato origi_
nado por la separacién que existe entre -

. los mfisculos higlosos y milohioideo, hia_
to que al relaclonar las dos regiones per
mite el paso de los procesos inflamato
rios en uno u otro sentido.
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La gl&indula tiene la forma de un prisma -
triangular con tres caras y dos vértices; -
de estas caras, presentan interés'quirﬁrgi_
co: la cara externa que se relaciona con la
interna del pterigoideo interno y con el -
hueso, cubierto por periosto, en la zona -
gue presenta una fosa para alojarla, ubica
da por debajo de la lfnea de insexcifn del-
milohioideo, y la cara superointerna, en re
lacién directa con la cara inferior del mi_

‘lohioideo y la externa del higloso.

Las dos extremidades de la gl&ndula se re _
lacionan: la posterior, con la gléndula pa
rotida, de la que separa un tabique fibroso
denominado submaxiloparitfdeo; y la ante
rior, que es la porcidn glandular que inva_
de, junto con el conducto de Wharton, por -
el espacio hiato ya mencionado, 1ia celda -
sublingual.

Arterias, Venas y lervion de la Regi6n Glo_
sosuprahioidea

Arterias

La facial y la lingual, gque recorren ca
minos paralelos a las arterias: la pri_
mera desemboca en la yugular interna o-
externa y la segunda en la yugular in _
terna.

Los nervios de la regifn son el milo
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hioideo, rama del dentario inferior, el lin
gual, rama del maxilar inferior y el hipo _
glose mayor.



CAPITULO 11
HISTORIA CLINICA



17

HISTORIA CLINICA

La historia clfnica odontolégica, es el medio de conocer a -
los pacientes con todos sus datos, nos ensefia y nos obliga a
proceder debidamente, segfin el caso lo requiera; se compone-
de dos partes :

1) . Interrogatorios
2) . Exploracién Fisica

A través de los interrogatorics se entabla un diflogo con el
paciente, con esto vamos a conocer los datos gsubjetivos de -

 la enfermedad, o sea el cuadro clfnico a través del lenguaje
es a lo que se le denomina; sintoma.

Por medio de la exploracién f!sicg, se conocen lcs datos ob_
"jetivos, o sean los signos. :

El interrogatorio se divide en varios capftulos

1). richa de Identificacién, con el pr8posito de .
individualizar al paciente: nombre completo,
edad, sexo, lugar de nacimiento, lugar de re
éidencia, ocupacisén u oficio, estado civil.

2). Antecedentes Heredo-Familiares. Esto es con-
el fin de saber si algin miembro de su fami_
lia ha padecido o padece enfermedades como -
como la diabetes, hemofilia, c&ncer, enferme
dades transmisibles o infecciosas como la tu
befculosis etc. Alérgicas ( inclusive proble
mas asmatiformes ) a medicamentos, a polvos-
a alimentos, etc.
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Antecedentes Personales no Patol8gicos: Higiéne
personal, habitacional, alimentacién, escolari_
dad, h8bitos o costumbres,

Antecedentes Personal PatolSgicos, aquf se trata
de conocer enfermedades que haya padecido © pa _
dezca el Paciente, por ejemplo pueden ser: diabe
tes, enfermedades infectocontagiosas o transmisi
bles, intervenciones, enfermedades venéreas, en_
fermedades de la coagulacidn.

Padecimients Actual. Es el motivo por el cual a
cude el Paciente a consulta : Sintomas de la en_

' fermedad. Tribuna al Paciente, o sea por qué -

viene a consulta, de esto sacamos los datos mas-
importantes. Se deduce la semiologfa, por ejem_
plo : pondremos el dolor que.se presenta en la =
mayorfa de los casos, hay gue investigar el tiem
po de evoluecién del dolor, intensidad, fenémenos
gue aumentan o disminuyen, si es continua o in _
termitente, si hay localizacién exacta o hay -
irradiacién, por qué o que lo produce, cufndo a_
pareci8, o si se presento fiebre.

Aparatos y Sistemas, vamos a investigar si hay -
algfin problema de:

A) . APARATO DIGESTIVO

De las enfermedades originadas en los diferen
tes aparatos del organismo, las gue se encuen
tran m&s fntimamente relacionadas con las en_
fermedades o anomalfas de los dientes son los



del aparato digestivo : por lo mismo, nues_
tro conocimiento de dicho aparato debe ser
lo mas completo posible, para diagnosticar-
con todo acierto la causa gque ha producfdo-
cualgquier anomalfa dentaria.

Se expone muy someramente la forma de efec_
tuar el interrogatorio del aparato digesti_
vo en relacién con las enfermedades de los-
dientes : para ello le preguntaremos al en_
fermo si presenta o no los siguientes sinto
mas, asi como las caracterfsticas de los -
mismos.

Apetito. Si estd conservado, si
estd abolido ( anorexia) o si -
se ha pervertido {(parorexial.

MasticaciSn de los Alimentos.
S5i son masticados bién, o si se
presenta alguna dificultad péxa
ello investigarla, aumento o -
‘disminucién de la secresién sa_
lival ( Tiacismo o Asimilia }.
Sensaciones dolorosas en la ca_
vidad bucal:; caracterfsticas -
del dolor, ritmo, periocidad si
tiointensidad, frecuencia, irra
diacién.

Sensaciones Anormales Motivadas
por la llegada de los Elementos
al Estfmago: sensacién de peso-

19
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- plenitud, rejurgitaciones, nauseas
v6mito; sus caracterfisticas; tiem_
po de aparicién, olor, cantidad, -
frecuencia, consistencia, ete.

Dolor y sus Caracterfisticas.
Digestifn, meteorismo, estrefiimien
to, diarrea, borborismo, flatulen_
cia, etc,

En los v6mitos continuados, asf como en la rejur
gitacién repetida del contenido g&strico (meri =
cismo, rumiacidn ) la condicifn de la boca sigue
motivada descalificacién y erosién de los dien -
tes, sobre todo los incisivos.

En la cirrosis hep&tica es frecuente la piorreal
veolo-dentaria.

En la ictericia hemolftica son frecuentes las a_
nomalfas dentarias. '

Los incisivos superiores aparecen hipopl&sticos-
y ectSpicos, faltando en ocasiones los superio _
res centrales. Por el dep6sito de pigmentos en-
los dientes, en especial durante las primeras se
manas €stos toman un color amarillo verdoso- (dis
cromatodencia).

B) . APARATO RESPIRATORIO

‘Los padecimientos del aparato respiratorio, son-
capaces de repercutir tan hondamente en el esta_
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db‘geheral»deylas personas, que es de utilidad-
revisar, aunque sea con brevedad las alteracio_
nes qﬁe en el aspecto general o " hibito exte _
rior " pueden ser ocasionados por dichos pade _
» cimientos. Para ello, s6lo tendremos en cuenta
‘aguellos atributos del aspecto general que real
mente puedan ser originados en estas condicio _
nes.

La constituciféu de los enfermos, es siempre al_
terado y la conformacifn es siempre modificada-~
en los padecimientos crénicos ( raguitismo, en_
fisema pulmonar, etc. ).

"Por el interrogatorio, nos daremos cuenta si -

presenta tos seca o flemosa, se presenta por -
- accesos, las caracterfsticas que tienen &stos, -
es el tiempo que tienen de haber comenzado, e _
volucién que ha tenfdo, sensacién de opresidn,-
dificultad para respirar, deolor torixico, fie -
bre, tipo de €sta, sudores vespertinos, etc.

En la disnea respiratoria, la dificultad, se en
cuentra en la expulsisn del aire, haciéndose -~
mi&s larga y penosa; las dos causas m&s comunes
de la disnea respiratoria son : el asma bron
quial y el enfisema pulmonar generalizado,

La respiracién de Chegue-Strockes, es una mani_
festacifn de alta gravedad que suele presentar_
se en los padecimientos del rifién, higado, cora
z8n, etc.

La dispea en la que interviene el factor nervio
so, es casi siempre de car&cter paroxfstico.
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Asf tenemps la disnea asmitica, la respiracin-
de Chegue~Stockes, la respiraci6fn del bioter.

La disnea puede ser de pequefios, medianos y -
grandes esfuerzos.

El aparato respiratorio tiene importancia, por_
que es la via de introduccibdn de la mayorfa de-
los anestésicos.

Ciertos padecimientos como el flemSn séptico; -
edema de la glotis, padecimientos gripales, in_
fecciones de las vias respiratorias, bronquitis
neumonia, insuficiencia respiratoria, etc. Pue
de formar oclusifn a nivel de la faringe.

En la tuberculosis pulmonar, es frecuente la ca
-ries dental Goldschjer congidera como antigua -
tuberculoso la caries dental del cuello de los=
incigsivos medios. Roy admite que la poliartri
tis-alveolodentaria (piorrea alveolar) y la tu_
berculosis pulmonar son procesos distr8ficos si
ambos coinciden, el procesoc tuberculoso evolu _
ciona favorablemente.

C) . APARATO CARDIOVASCULAR

Todos los padecimientos de exploracisn clinica-
son aplicables para conocer el estado en que se
encuentra el corazon; la repercusifn de padeci_
mientos del corazén sobre el aspecto general de
los enfermos es semejante a la produccién los -
trastornos respiratorios, habié&ndose ocupado de
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ellos en el capftulo correspondiente; ahora el-
ocuparnos de la exploracifn del aparato cardio_
vascular mencionarse solamente a la conforma
cién, &sta, es seriamente modificada cuando los
enfermos estan en anasarca ( edema generalizado)
en los casos de insuficiencia cardifca.

En la insuficiencia adrtica, la palidez de la -~
cara {faces afritica) es caracteristica, vy en es
te mismo padecimiento los movimientos ritmicos-
de la cabeza ( signo de Musset y la expansién -
may acentuada de las arterias del cuello )} ( ba
1le arterial o danza de las arterias), son muy-
notables. '

Por el 1nterrogat6rio podrs saberse a cerca de-
palpitaciones, taguicardia, disnea, precardial_
gias, tos, hemorragias, sensacifén de paro del -
corazén, cianosis, edemas, sincope, vertigo, o_
presifn, algunas sensaciones de tensién abdomi_
nales y de dolor en el hipocondrio derecho.

Oliguria, cardio-neumo-renal, claudicacién in _
termitente, dolores precordiales, que son sinto
mas de gran valor en cardiopatias pudiendo ser-
angina de pecho, infarto al miocardio insufi
ciencia coronaria, etc.

Pueden presentarse dolores pleuro-pericardicos-
pudiendo irradiarse al hombro izquierdo: la in_
vestigacifn de estos dolores pone en condicio _
nes de presumir lesiones orgf&nicas muy graves,-
gue pueden ser contraindicaciones para la in
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tervencidn o para la anestesia; por lo tanto se
enviard al enfermo con su médico especialista -
gue nos indigque la manera de actuar. El trata_
miento de un enfermoc cardiSpata, supén que in _
cumre varios factores de importancia en la etio
logfa de los trastornos accidentes frecuentes -
durante su tratamiento, puesto que, pueden pre_

. sentarse diversos accidentes antes, durante y -

despu&s de la intervencifn en un enfermo de es_
ta naturaleza y pueden deberse a un factor psf_
quico, representado por la anestesia, o debido-
a la cardiopatfa misma.

Las enfermedades del coraz6n y del aparato res_
piratorio requieren una consulta del dentista -
con el médico del paciente.

El riesgo de la prictica de cualquier operacién
aumenta considerablemente en los cardfacos y la
eleccibn de la anestesia ofrece también peligro.
Son peligrosas las operaciones en sujetes que'—
tienen antecedentes de trombosis coronaria, de-
fiebre reumitica, de angina de pecho, de degene
racién adiposa al corazén, soplos o arterioces _
clerosis.

SISTEMA NERVIOSO

El insomnio { su causa )} cambios de caricter, -
percepcién de las sensaciones, estade de la sen
sibilidad ( hormigueo, calambres, adormecimien_
tos, parentesia, ete. ) cefalalgias o cefaleas, .
vértigos, Lipotimias, movilidad, memoria, etc.
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El interroqatorio en relacién con estas clases-—
de padecimientos, debexd hacerse con amplitud y
cuidado. Siendec el sistema nervioso el coordi_
nador de todas las actividades de la economfa -
el interrogatoric tendrd necesariamente que a _
barcar todo lo referente al funcionamiento gene
ral del cuerpo.

Algunas exploraciones del sistema nervioso son-
en realidad en cierto modo, un interrogatorio -
condicionado por las maniobras que el médico e_
jecuta para gue el enferme informe sobre el es_
tado de ellas:

En tal caso se encuentra la exploracién de la -
sensibilidéd tanto general como especial; lo -
mismo podrfa decirse de la exploracién del len_
guaije en los casos de afasia.

Entre las manifestaciones de padecimientos del-
. sistema nervioso,consideramos en primer lugar =
el dolor de cabeza.

Este sfntoma trivial, puede adquirir en algunos
casos tal importancia que le 44 un valor semio
~16gico de primer orden.

El dolor de cabeza puede ser un episodio agudo-
o créfnico ( cefalalgfa, cefalea ). :

De una manera general, la cefalalgia tiene ne _
nos importancia como manifestacifn de padeci
mientos nerviosos que la cefalea, ya que el do_
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lor episfdico de la cabeza puede sobrevenir en-
las circunstancias mas variables: intoxicacio_

nes, estados febriles, mala digestién, etc.

Los antecedentes tanto personales como heredita

‘rios, no deben ser quitados. Entre los prime _
ros, se consideran tanto los no patol6gicos -
como’ los patolégicos.

De los antecedentes no patolfgicos, importa co_
" nocer los gue se refieren al género de vida o _
cupacién, costumbre:; los antecedentes patoldgi_
cos pueden ser de importancia, principalmente -
la de orden infecciosa en los cuales primeramen
te debe colocarse a la sffilis. Se averiguar&-
si el paciente ha tenfdo en la infancia convul_
siones, terrores nocturnos, etc.

‘Los antecedentes hereditarios ser&n adgquiridos-
con detalle principalmente los referentes a los
progenitores y colaterales del enfermo, para co
nocer si en ellos se han presentado padecimien_
tos sel sistema nervioso como epilepsia, alinea
cifn mental, sffilis, alcoholismo, etc.

Débe tomarse en cuenta la psicologfa del pacien
. te para esto se recurrira a sedantes que tien _
den a prevenir o a eliminar estos signos y sfn_
tomas : equilibrio mental, temperamento del pa_
ciente, tabaquismo, alcoholismo y drogas.
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IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAFIA

Para poder precisar con exactitud un buen diagnfstico, nos -
valemos de un auxiliar que es muy indispensable, como lo es-—
la radiografia, en ésta podremos observar y encontrar anoma_
l1fas en la rafces, en el tamafio y ¢n la forma de las piezas-
dentarias, as{ como tambi&n caries profundas, que muchas ve_
ces la clinica no las resuelve, estados patolSgicos de los -
cuales no se tenfa la menor sospecha, hipercementosis que di
ficulta en el momento de hacer una extraccién, resorciones -
6seas, piezas retenidas.

Observamos también, la proximidad de las rafces de las pie -
zas dentarias en el seno maxilar y en el caso de piezas in
feriores, observaremos el canal dentario.

Por lo tanto, el método radiogrifico permitira un buen traba
jo en nuestros enfermos, al evitar accidentes debido al des_
conocimiento de las causas que rodean a la intervencién,

Por otra parte, es el finico método capaz de descubrir los fo
cos sépticos en las bocas mas cuidadas, incluso en los des _
dentados, -

El granuloma aparece en la placa bajo la forma de una estei_
tis rarefaciente de asiento apical; el granuloma superado -~
‘como una zona clara de contornos muy barrcsos, los quistes -~
apicales, en forma de un irea mas clara con contornos bordea
dos de una arefla opaca.'



CAPITHLO IV -
TERCEROS MOLARES RETENIDOS
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TERCEROS MOLARES RETENIDOS

1) . ETIOLOGIA

Se denomina dientes retenidos, aguellos gue, una vez lle
gada la época normal de erupcién, encerrados dentro de -
los maxilares, manteniendo la integridad de su saco pe _

ricoronario fisiol6gico.

La retencifn de un diente puede presentarse en dos for _
mas:

1.- cudndo el diente esta completamente
rodeado por tejido &seo, a la cual-
se le llama retencién intra-&sea.

2.-'Cuindo el diente esti cubierto por-
la mucosa gingival y que vendrfa a-
ser la retencifn de las piezas den_
tales y de las razones por las cua_
les no hacen erupcifn €&stas, pueden
quedar encerradas en las siguientes

causas.
'a) RAZONES EMBRIOLOGICAS

La ubicacifén de un germen denta_
rio en un sitio muy alejado del-

" de su normal erupcién, puls el -
diente erupcionado, de tal ger _
men est§ imposibilitado de lle _
gar hasta el borde alveolar.



b)

El germen dentario puede hallarse
en su sitio, perc en una angula _
cifn tal, que al llegar la calsi_
ficacién del diente y empezar su-
erupcién, 15 corona hace contacto
con un diente vecino ya sea éste-
retenido o erupcionade, este con_
tacto viene a ser un obsticulo -
que hace que el diente al erupcio
nar adquiera una posicifn viciosa;
sus raices se constituyen, pero -
su fuerza de impulso no logra co_
locar el diente en un eje gque le-
permita erupcionar normalmente.

OBSTACULOS MECANICOS

1.~ Falta de Espacio. El germed-
del tercer molar inferior, debe -
desarrollarse entre una pared in_
extensible que es la cara distal-
del segundo molar y la rama ascen
dente del maxilar; completa la -~
calsificacién del diente y en maxi
lares de pequefio volumen, no tie_
ne lugar para ir a ocupar su sitio
normal en la arcada dentaria.

2.- Huesos de tal condicion, que -
no puede ser vencido en el momento
de la erupcifbn.

31
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3.~ Exiten tanbién elementos pa_
_tol6gicos que puedan oponerse a-
la normal erupcién, y entre los-
cuales tenemos a los dientes su_
pernumerarios, tumores odontog&_
nicos.

c) CAUSAS GENERALES

Todas las enfermedades generales que
tienen relacién directa con las gl&n
dulas endfcrinas, pueden ocasionar -
trastornos en la erupcifn dentaria,-
retencién y ausencia de dientes.

Las enfermedades ligadas al metabolis
-mo'del calcio, tales como el raquitis
mo y las enfermedades que le son pro_
pias, tienen tambié&n influencia sobre
la retencién dentaria.

- 2) . CLASIFICACION

Para la clasificacifn de los terceros molares reteni
dos, tenemos que basarnos en cuatro puntos escencia_
les.

1.  La posicifn de la Corona
2. La formacidn Radicular
3, La naturaleza de la oseoestructura que rodea
al molar retenido

4.  La poaicifin del tercer molar en relacién con
al segundo. '
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A). La Posici6n del Tercer Molar en el Maxilar

a).

b).

c).

Retencién Vertical

En este tipo de retencifn, el tercer
molar puede estar total o parcialmen
te cubierto por hueso; pero su eje -
mayor es sensiblemente paralelo al -
eje mayor del segundo y primer molar
adyacente.

RetenciSn Borisontal

En esta forma de retencifn, el cjﬁ -

mayor del tercér_lnlar es sensible _
mente perpendicular a los ejes del -
segundo y primer molar,

Retencifn Mesiocangular

El eje mayor del tercer molar, estf-
dirigido hacia el segundo molar, for
mando con el eje de este diente un -
fngulo de gradec variable, pero que -

' estf generalmente alrrededor de 45°.

a).

Rstencifn Disto-Angular

Bl tercer molar tiene su eje mayor -
dirigido hacia la rama ascendente, -
por la cual la corona ocupa dentro -
de esta rama una posicién variable,-
de acuerdo al &ngulo que marque la -
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desviacién.
e) . Retencifn Invertida

El tercer molar, presenta su corona~
dirigida hacia. el borde inferior del
maxilar y uﬁs rafces hacia'la cavi _
dad bucal. Este tipo de retencifn -
es muy poco frecuente, se le llama -
también retencién para normal.

. £). Retencién Bucoangular

En este £ipo de retencidn, el eje ma
yor del tercer molar os psfPandicu -
lar al plano en que estfn orientados
el segundo y el primer molar, pero -
con su corona dirigida hacia bucal.

. g). Retenci6n Lingoangular

El eje mayor del tercer molar es per °
pendicular al plano en que estan o __
rientados el segundo y primer molar,
pero con la corona del molar reteni_
do hacia el lado lingual.

B) . S8ituaciSn del Tercer Molar en la Arcada

De.acuerdo a su ubicacifn, el tercer molar -~
puede presentar cuatro tipos de desviaciones~

tomando como relacién la arcada. -

.
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a). Wormal { sin desviaci6n)
~El tercer{mo;ar‘sigué la forma oval
de la cara.

 b). Desviacién Bucal

E; tercer molar estf dirigido bu _-
calmente en relacifn al &valo de la
arcada. '

" ¢). Desviacifn Lingual

o).

La desviacién del tercer molar es -
hacia el lado linqual de la arcada.

d) . Desviacifn Bucolingual

El molar dirigido hacia el lado bu _
cal y su cara oclusal desviada hacia
la lengua.

Relacifn del Molar Retenido con el Borde An_
terior de la Rama

El tercer molar puede guardar, con respecto a
la rama ascendente del maxilar una relacisn -
variable. De acuerdo a esta relacifn que pue
da guardar, se han encontrado tres clases.

Clase 1s.

_Hay suficiente Qspacio entre el borde an.

terior de 1la rama ascendente y la cara -
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distal del segundo molar, para asf
situar con comodidad el diimetro -
mesiodistal de la corona del ter _

cer molar.
Clase 22

El espacic que existe entre el bor
de anterior de la rama del maxilar
y la cara distal del segundo molar
es menor que el difmetro mesiodis_ "’
tal de la corona del tercer molar.

Clase 32

En esta clase, todo o la mayor par
te del molar, se encuentra situado
en la rama.

D). Profundidad Relativa del Tercer Molar en el
- Hue 80

Considerando la relacisn de altura entre la -
cara triturante del segundo molar, existen -
tres posiciones gue son las siguientes:

Posicifn A

La porciSn mis alta del tercer molar re_
tenidc, se encuentra al mismo nivel o -
per encima de la lfnea oclusal del segun
do molar. '
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Pogicién B
La poéicicn mig alta del tercer molar

retenido, se encuentra porivdebajo de-
la linea oclusal ‘del segundo molar.

Posicibn C

La porcifn mas alta del tercer molar-
se encuentra al mismo nivel o por de_
bajo de la lfnea cervical del segundo
‘molar.

' _para realizar la intervencifn quirdrgica, es nece

_ sario coordinar estas distancias claliliéadionon-
del tercer molar; de tal manera me consigue indji_
car, radiogr&ficamente, la posiciﬁn real del ter_
cer molar en el interior del maxilar y las rela _
- ciones del diente retenido con el sagundo molar --
y ol hueso circunvecino.

3). cansas

La explicacisn m&s 18yica de los terceros molares
incluido, es la reduccién evolutiva gradﬁal del -
. tamafio mandfbula, ésta nos darf por resultado man
dibular muy pequefias, en las cuales no habr& espa
cio para colocacifn de los terceros molares.

Esta teorfa, es apoyada por la ausencia congénita
de algunos terceros molares o su hipodesarrollo; -
también en otros dientes se presenta ausencia cog
génita o malformaciones pero no con tanta frecuen
cia como los terceros molares. '
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La terfa de Nodine, esti comprobada por sus .-
estudios realizados con mandfbulas de antigquos
egipcios y modernos beduinos, aborigenes aus _
tralianos, indios de ME&xico y esquimales, en -

~las cuales nos demuestra que estos pueblos no-
presentan dientes inclufdos, va que . la consis__

_tencia de su alimento vegetal o animal requie_
re gran fuerza de masticacifn, desde el nific -
pequefio al adulto,

Nodine nos explica que la causa de malformacio
nes por dientes inclufdo en las personas adul _
tas en Europa Occidental, Canadf, Estados Uni_
dos e Irlahda, es por la alimentacifn artifi _
cial dada a los bebé#s, los malos hfbitos, los-
alimentos blandos y dulces por su mezcla des ;
proporcionada

Causas locales

Berger hace mencifn de las causas locales de -

"la inclusifn de las piezas dentarias; como la-
irregularidad en la posicifn, presién de los -
dientes adyacentes, mandfbulas poco desarrolla
das { falta de ehpacio ), densidad del huesc -
que lo cubre, enfermedades extremosas en los -
nifios o permanencia excesiva de las piezas pri
marias.

Causas SistemSticas

Se pueden presentar donde hay condiciones lo __
cales para ella, Berger presenta los siguien -
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~A). Prena;ales.:

Herencia

Mezcla de raza blanca y negra
Tuberculosis

sifilis

Desnutricisn

B). Posnatales

1.-
2.~
3.-
4.-
5.~
6.-
7.-
8.~

Anemia

Enfermedades exomatosas
Tiberculosis

Raquitismo

Falta de espacio en la mandfbula
Sffilis hereditaria
Disendocrinas

Enfermedades de los maxilares o

' tejidos vecinos

cpndiclon.- Raras

Oxicefalea.-

Conocida también como de cono, en

la cual la.parte superior de la cabeza es pun_

tiaguda.

Acondoplasia.- Enfermedad del esqueleto, ini _

ciada ‘en la vida fetal, ocasiona una forma de-

enanismo; el cartflafo en estas condiciones no
,ﬂse:dglarrolla en forma normal.
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Disostosis Cleidoc¢raneal .- Es una condicién-
congénita excepcional, en la que hay mala cal
cificacifn en los huesos craneales, también -
se presentard en la ausencia parcial o total-
de las claviculas; la segunda denticifn serf-
retardada, por lo cual habrid piezas permanen_
tes no erupcionadas y dientes supernumerarios.

Pisura Palatina.- Es una fisura congé&nita que
se presenta en la linea media del paladar.

Estadfstica de Berten.- Cleszunski sobre la -
frecuencia de los dientes inclufdos.

Tercer molar inferior - 35%
Canino superior 4%
Tercer molar superior 9%
Sequndo molar inferior 5%
Canino inferior 4
Insicivo centrl superior 4%
Segundc premolar superior 4%
Primer premolar inferior 2%
Insicivo lateral superior 1.5%
Insicivo lateral inferior 0.8%
Primer molar superior 0,8%
Segundo molar inferior 0.5%
Primer molar superior 0.5%
Insicivo central superior. 0.5%
Sequndo molar superior 0.1l%

El tercer molar inferior, es la pieza denta _
ria que se presenta incluida con mayor fre
cuencia, siendo mfis factible en el lado iz

ey
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‘quierdo, debido a que este lado es mfs cor_
to. No hay estadisticas en lo referente a-
la mujer y al hombre, pero se afirma que es
‘mas frecuente en la mujer, ya que su mandl_
bula es mas pegquefa. ‘

4) . TRASTORNOS OCASIOMADOS

/Los dientes incluidos o no erupcionados o -
piesas en mala posicifn, pueden ser causu -
‘da: Infecciones, reabsorcidSn pqtbldgica en
los dientes adyacentes o blogqueo de las es_
tructuras Sseas, asf como tumores, quistes-
también se puede encontrar dolor y otras -
complicaciones. ) ‘

Dolor

Se puede encontrar en la 2ona distribucisn
de los nervios.y también en las regiones -
mas elevadas; con frecuencia, aste dolor -
sube, reflejfndose en el ofdo. El dolor -
puede ser ligerc y localizado en.el Srea -
inmediata a la pieza a tratar ( pieza in _
clufda ) o puede ser agudo, incluyendo to_
dos los dientes superiores e inferiores -
del lado afectado, el ofdo y la zona post_
auricular y cualquier zona por la que atra
viesa el quinto par o presentar dolor en -
toda la zona: el dolor puede ser temporal,
constante, intermitente o perfodico.

LBl délor puede gonstituirse en una neural_
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gia intermitente del trigémino, que simula—~
el tic doloroso; este tic se distingue por
que el dolor es agudo y stibito, como resul
tado del contacto con una zona esencial so_
bre la cara o los labios; esto lo diferen _
cfa de otras neuralgias.

Infecciones

Pueden ‘manifestarse las siguientes infec
ciones, que son causa de extraccifn: la pe_
ricoronitis infecciosa, abscesos alveolares
chnicoro agudo, esteitis supurativa créni_
ca y esteomielitis.

Los dientes incluidos son piezas en mala -
posicifbn y, por lo tanto, agentes gue oca _
sionan complicaciones, aunque no son muy - .
frecuentes, tales como: sonico retumbante-
zumbido del ofdo  { trismus arien ), afeccio
nes de los ojos, como visién oscura, iritis
ceguera, dolor gque estimula al glaucoma y -~
otitis.

En enfermos mentales, todos los dientes in_

- eluidos deben ser extrafdos, por la difiecul

tad existente en el paciente para explicar-
la sintomatologfa tan abigarrada.

Pericoronitis

Es la inflamaciSn de los tejidos que rodean
la corona de un diente, casi siempre en -
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erupcién. incompleta; se ve con mayor fre
cuencia en la zona del tercer molar infe
rior en sujetos adultos jovenes. Pueden en
contrarse también en otros dientes menos im
pactados.

- Este proceso ocurre a cualquier edad, no es
demasiado raro observarlo en enfermos en la
etapa media de la vida que aparentemente ya

" no tienen dientes y que utilizan dentaduras
artificiales. a

:Los factores que influyen en la gravedad de

la Pericoronitis son, sin duda alguna, la -~
resitencia del enfermo a las infecciones, -
" 1a virulencia de los gérmenes, el traumatis
mo sobre los tejidos gingivales causados -
por el diente maxilar opucsto y, finalmente
la acumulacisn de restos alimenticios en el
aspacio pericoronal del felfculo dental.

AMATOMIA PATOLOGICA

Como la zona del tercer molar inferior es -
la mis afectada, sirve de ejemplo para es _
tudiar los cambios patol6gicos, que son com
probables a los de otras regiones. Inmedia
tamente antes de la erupcién, la corona del
diente estf encerrada en el folfculo dental
y hay un espacio potencial entre ella y el-
folfculo, y la parte superficial de ésta, -
esta cubierta unicamente por la encia. En-
la pericoronitié, la vapa gque separa la co_
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 xona Yy la cavidad bucal pierde su continui
dad en algGn punto y de este modo los 1f _
quidos y las bacterias bucales penetran en
el espacio comprendido entre la corona y -
el folicule dental.

En este espacio se encuentran las condicio
nes propicias para la proliferacién de los
microorganismos pat6genos y asf es como se
inicia el proceso inflamatorio.

SINTOMAS Y DIAGNOSTICO

La gran mayorfa de las pericoronitis son ~
ligeras y dan pocas molestias. Es necesa_
rio comprander que la intensidad de la in_
flamacifn varfa considerablemente de un en
fermo a otro, y que esas variaciones deter
minan los sfintomas; siempre se encuentra-
dolor, gue tiene tendencia a ser constante
y no se identifica con los cambios de tem_
peratura y la palpaciSn de la corono del -
diente impactado lo agrava.

El diente impactado se ve casi siempre, . -
pero a veces es necesario una radiograffa-
para confirmar el diagnéstico.

La pericoronitis es bilateral ocasionalmen
te; a menudo el dolor es referido al ofdo-
o-al cuello del lado afectado, y puede ser
precedido por episodios semejantes.
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Cuando la reaccifn inflamatoria produce -~
exudado purulento, puede cbtenerse ficil _
mente por la maniobra de expresién.

Con frecuencia se distingue la abertura -
que da acceso hacia la cripta dental llena
de residuos de alimentos, sobre todo cuan_
do la mayor parte del diente ya ha salido-
y solo estd afectada la porci6n distal del
operculo por el proceso inflamatorio.

- En algunos casos, la congestién de la zona
inflamada de los tejidos blandos en sota
ble, se ve como Srea de color rojo vivo o-
viol&ceo,

Cuando la infeccifn se extiende hacia los-
tejidos vecinos y afecta a los mfisculos ma
seteros y al pterigoideo interno se encuen
tra trismas, y se llega hasta la parte su_
perior de la faringe, la deglucifn se vuel
ve dolorosa.

ABSCESOS ALVEOLARES

Las infecciones mas comunes de la cavidad-
bucal, son los abscesos alveolares agudos,
gue se clasifican en periapicales, perice_
mentales, pericoronales y superifsticos.

Si el enfermos se encuentra en malas con _
diciones generales puede ser muy grave, de
gran peligro para el paciente. Pero si -
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constituyen el (inico porblema en un indivi
duo sano, el pronSstico es bueno.

Absceso Periapicél

Se produce en el ipex de la rafz dental, -
confinado al espesor de la zona coortical-
de los maxilares superiores o del maxilar-
inferior.

..Abaceso Pericemental

No se encuentra‘circunscrito al hueso, si_
no que ocurre a lo largo de la rafz desnu_
da, donde el alveolo ha sido destrufdo y -
se extiende hasta los tejidos blandos veci
nos, los vestfbulos bucal o lingual o los-
tejidos palatinos.

Los sintomas principales son hinchaz&n y -
dolor, que mejoran con el drenaje del pus-
-y con la medicaciSn antibiStica.

Absceso Pericoronal

La infeccifn pericoronal es la que rodea -
un diente no s8lido o parcialmente brotado
Yy, a veces, a un diente impactado.,  Ocurre
mis frecuentemente en el tercer molar in
ferior.

"Bl pus puede ser drenado, elevéndo o des _
pegando el borde gingival gque cibre el -
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diente.
Absceso Subperiéstico -

En ésté, el pues se encuentra entre los -
periostos y el hueso, en un sitio distan_
te al origen de la infecciSn. A menudo -
se observa tumefaccidn dolorosa. fluctuan_
‘te en el vestfbulo opuesto a la zona del-
primero o segundo molares inferijores, -
" cuando el sitio inicial de la infeccifn -
corresponde a tercer molar impactado.

La infecci#n emig;i por débajo del perios
to, a lo largo de las lineas de menor re_
sistencia y forma una coleccifn purulenta
lejos del sitio de origen.

Se observa mfs comunmente, despufs de las
infecciones pericoronales y pericementa _
les, que después de las periapicales.

En la osteomelitis bien establecida, los-
abscesos superifsticos migratorios forman
parte del cuerpo, y por e€so- deben ser -
bien conocidos por el dentista. La inva_
8ifén bacteriana aguda, puede fraguarse -
caminos. a través del periostioc, destruir-
los planos formados por las fascias y lle
gar a estructuras o fosas atSmicas profun
das.

Osteitis Supurada
Conforme se extiende hacia la profundidad
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el absceso dentoalveolar Sseas vecinas y-—
aparece un absceso subapical grande. Las
infecciones periapicales agudas varian -
unicamente en el grado de ataque, la exk_
traccifn del diente o dientes dafiados ace
lera la resolusifn de la infeccién.

Ostiomielitis

Aunque se haga el tratamiento quirfirgico-
algunas infecciones agudas de los maxila_
res terminan causando ostiomielitis. Ac_
tualmente se encuentran pocos casos. de Os
tiomielitis externa, tal vez por la admi_
nistracifn ripida de antibifticos, que -
casi siempre se prescriben para las tume_
facciones inflamatorias faciales o cervi_
cales.

Afin cuando la ostiomelitis se encuentra -~
establecida definitivamente, la destruc _
cifn Ssea no es externa.



CAPITULO V

INDICACIONES Y CONTRADICCIONES
" DEL TRATAMIENTO AUIRURGICO,
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO |

Se dice que las posibles complicaciones y dificultades de la
extirpacién, aumentan en grado considerable con la edad del-
paciente. La evolusién precoz elimina estas peligrosas con_
secuencias, que pueden presentarse en el momento mas inopor_
tune. La ocasifn ideal para extraerlos, es cuvando se ha for
made- las dos terceras partes o tres cuartag partes, aproxima
‘damente, de las rafces, eliminindose asi el riesgo de la cur
vatura anfmala de los Spices y las exostfsis de las rafces.

‘En personas de mayor edad, la odontectomfa se torna un pro _
blema mucho mis diffcil. El hueso es duro y frigil, las ra_
ices pueden tener exostfsis y la corona estar en contacto di
recto con el segundo molar, con resorcifn completa de todos-
Jos teiidos intermedios, inclufendo la corona del sequndc mo
.lar y en general la reparacién &6sea es mas incompleta.

INDICACIONES

Las indjicaciones para la odontectomia de los terceros mo
lares retenidos y no brotados, son las siguientes:

A). Hipoplasia de los Maxilares y Desproporci6n entre
las. Dimensiones de 8stos y las de los Dientes.

Este fendmeno es causa de maloclusién en ge_
neral; pero en particular, es la razén por -
la gue al brotar el filtimo diente y carecer-
de espacio, no puede adoptar su posicibn nor
mal en maxilar.
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Broadbent ha demostrado por radiografias
cefalométricas que el incompleto desarro
1lo de la estructura 8sea va acompaifado-
de la imposibilidad de proporcionar espa
cio suficiente para la erupcién de los -
terceros molares.

B); Obsticulos de la Erupcifn Normal del Segundo Mo_
lar.

Esta importante anomalfa de desarrollo -
de la denticién, debe corregirse con o
dontectomfa precoz del tercer molar. Por
lo com@in, la causa de este fenSmeno, es-
la formacién precoz del tercer molar -
cuando la mandfbula no se ha desarrolla_
do lo suficiente para alojarlo, de mane_
ra gque presiona sobre el segundo molar y
lo inclina. -

) . Inclinacifn Posterior de los Segundos MOlares.

- La presi6n del tercer molar en desarro _
llo sobre la superficie distal del Segug
do, puede causar la inclinacifn de este-
Gltimo o impedir asf{ su oclusién normal,
pues las clspides distales no se ponen -
en contacto con las clspides gorrespon _

" dientes de los molares superiores.

D). Sfntomas Neurollgicos

La compresifn del nervio dental inferior



por un molar retenfdom origina a veces
ciertos sfntomas neurolSgicos, entre -
ellos, dolor gue en ocasiones es refe_
r{do a zonas inervadas por cualguiera-
otra de las ramas del quinto par o de-
los nervio? gue se anastomosan con 81,

En individuos menores de treinta afos,

es en quiénes con mayor frecuencia se-
producen sintomas neurol8gicos por es_
- ta causa, puesto gue la presién es mas
‘probable se ejerza durante la etapa de
desarrollo del molar cuandc las rafces
crecen sin erupcifn compensadora del -
diente retenfdo. La caugsa de la irri__
tacién puede ger también un molar, que
en lugar de hacer erupcién a través -
del hueso que lo cubre, llega a dete _
nerse en una #ieza contigua.

Cefaleas frontales y occipitales y una
oscura e indefinida sensacién de pre
8ién, son los sfntomas, m&s comunes -
que puede suprimir la extraccién de -~
log terceros molares criptodfnticos, -
aunque habr& también que diagnosticar-
y eliminar otras causas.

Los terceros molares inferiores rete _
nfdos, producen frecuentemente otalgia
de ofigen dental y tinnitus, y se ha -

registrado casos de neuralgfa gloso fa -

ringea causadas por la extraccién de -
esos dientes.
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). rormacifn de Quistés.

Muchas veces el folfculo dental en los
dientes retenidos forma un quiste, que
suele hallarse situado alrrededor de -
la corona y aparece en la placa radio_
grifica como un pequeiio quiste de erup
cién inmediatamente por debajo de la -~
encia, La membrana esti adherida al -
cuello del diente. En algunos casos, -
los quistes alcanzan grandes dimensio_
_nes, y pueden ser dentfgeros (encerran
do la corona). Los quistes de erup
cién, pasan frecuentemente inadverti _
dos hasta que llegan a adguirir tales~
‘dimensiones, que por presisn desvfan -
los dientes a considerable distancia.

P). Caries e Infecciones Periapical.

Hay teorfas que indican que en piezas-
totalmente retenidas intrafseas se han
"1llegado a encontrar focos de caries, -
clfnicamente se han encontrado dos ca_
s0s de caries en lo clfinico periférica
de Xochimilco de la Universidad. Esto
confirma, va que hay una teorfa gque se
encuentra en el texto de Cirugfa Bucal
del ‘Autor G, Ries Centeno, donde indi_
ca que hay vfas especiales por donde -
penetran los microorganismos cariogéni
cos, la teorfa endSgena de la caries-
apoya este fenSmeno.



G) . Resorcifn Interna.

La resorcifn interna ideopdtica, debe-
distinguirse de la caries.

pa‘infecciGn puede desarrollarse en -
dientes completamente retenidos sin a_
bertura de la encia. Cuando se extir_
pan estos dientes la corona se desmenu
za, y despufs de eliminar sus fragmen_
tos, se procederd a extraer las rafces,

CONTRAINDICACIONES
1) . LOCALES
A). Infeccifn Pericoronal.

Uno de los procescs que con mayor fre
cuencia causan los terceros molares, -~ :
es la infeccifn de los tejidos periden
tales, lo gue sucede cuando la encia -
ha sido perforada y permite la inva
si6n de los microorganismos.

En las infecciones pifSgenas se puede -
' formar un absceso pericoronal, que en-
el maxilar inferior es frecuente que -
vaya acompafiado de trismo, disfagea, -
celulitis y linfadenitis o absceso sub
maxilar o parofarfngeo. '



B).

Infeccifn de Vincent.

Bajo el colgajo gingival gue cubre un-
tercer molar, es muy frecuente que -
exista un foco de esta infeccién que -~
perfodicamente origine brotes de gingi
vitis ulcerosas, hasta gque se proceda-
a la odentoctomia. Sin embargo, se de
berd tener la precaucién de no extraer
ning@in diente durante la fase aguda de
la infeccidén de vincent, pues podrfan-
producirse graves complicaciones,

Cuando se sospecha la infeccifn fosos-
pilar el diagnSstico debers confirmar_
se bacteriolSgicamente y aplazarse la-
odontectomfa, hasta gue haya side eli_
minada la infeccién.

C). Moma o Cancrum Oris.

El noma es una gangrena fulminante mu_
chags veces mortal de uniones cutaneomu
cosas como labios, nariz, conducto au_
ditivo externo o genitales. Suele ini
ciarse en la superficie mucosa y es =
mucho mas frecuente a nivel de la cavi
dad bucal.

El cancrum oris es muy raro, suele pre
sentarse en nifios o adultos mal alimen
tados, o en ancianos. En general exisg
ten a nivel de lesifn, causas predis _
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ponentes locales como fragmentos de -

raices o coronas mal ajustadas.

El desarrollo del noma se ve favoreci_

D).

E).

do por factores predisponentes genera_
les, como mal nutricién o problemas -
circulatorios, y por factores locales-
como irritacién crénica, traumatismos-
y mala higiéne bucal. Se observa en -
pacientes agotados por una enfermedad-
crénica, .

Fracturas.

Las fracturas, especialmente en el -
maxilar inferiof, pueden escapar al =~
diagnéstico y originar cuadros doloro_
sos. Hay incapacidad para masticar a_
limentos s8lidos y puede habe cambios-
leves en las zonas normales de oclu
sién. Debe investigarse cualquier al_
teracifén en el funcionamiento de los -
maxilares; por ejemplo, cualquier des_
viaci8n que se produzca al abrir la -
puerta.

Trismus.

El trismus, como reaccifn antflgica o-
por inflamacifn directa de los mfscu
los masticadores ( masetero y pterigoi
deo) .
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‘Esta siempre presenta, sobre todo en -

los procesos provenientes de los mola_

res inferiores. En muchas ocasiones -

el trismus esta tan cerrado, que serf~

necesario abrir la boca por métodos -

instrumentales o por la anestesia gene .
ral. '

F). Ostecmelitis.

Se conoce con este nombre a la infec _
cién de la médula 6sea. El proceso se
extiende a lo large de los espacios me
dulares y produce necrosis y destruc _
cién de grandes cantidades de hueso. —~
En la etapa aguda hay dolor intenso, -
hipertemia e induracién de los tejidos
blandos adyacentes,

La Ssteomelitis no es tan frecuente, -
como en la era preantibiStica. No obs
tante afin se ven casos muy serios ori_-
~ginados por gérmenes resistentes a los
antibiéticos.

2) .GENERALES
A). Avitaminosis
Cuando el paciente padece deficiencia-~
vitamfnica, se retarda la cicatriza

cién y és posible que fracase el proce .
so de reparacifin, tanto del tejido 8seo



como del blando.

Ademis, la avitaminosis disminuyen las
resistencias org&nicas contra la infec
ci6én, de manera que es probable que se
prescnte la infeccién secundaria, y a-
menudo ocasionan diversas enfermedades
de ‘la boca que se resisten a los trata
mientos usuales.

La vitamina C o &Zcidos asc6rbico es de
mucha importancia para la cicatriza
cién de heridas. La deficiencia de -
Scido ascérbico, como la vitamina K o_
rigina propensién a .la hemorragia.

La deficiencia del complejo vitamfnico
B,

Es frecuente en pacientes quirfirgicos-
en particular la deficiencia de niacina
que acompafada de maleatar general fa_
tiga, estrefiimiento y anorexia; des -
pués puede presentarse la estomatitis-
glositis, la depresién mental, el deli
rio y el estupor. La deficiencia de -
tiamina, ocasiona sintcmas nerviosos -

“imprecisos, dolores musculares, tras _

tornos de la motilidad gastro-intesti_
nal y anorexia.

Choque.

El paciente puede hallarse en estado -
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‘de choque despulfs de padecer traumatis_

mo grave, quemaduras extensas, hemorra_
gias copiosa, deshidratacién, infecci&n
de suma virulencia o intoxicacién medi_
camentosa. Se ve pélido, cianStico; el
pu&so es rpido y débil ( filiforme ),-
la respiracién superficial y a menudo -
hay signos de deshidratacién. La prin_
cipal causa del choque es la circula
¢ifn defectuosa, bif&n sea a causa de la
reduccién del volumen de sangre, o al -
aumento de la circulacifn capilar.

La reduccifn del oxfgeno en la sangre -
venosa (la sangre oscura que salo por
una insicifn es sefial de peligro} es -

uno de los primeros signos de choque.

Al paciente en estado de choque se le-
debe colocar en posicidn horizontal, o-
ain mejor en la llamada " posicifén con_
tra chogue ", esto es, con los pies le_
vantados y la cabeza vuelta hacia un'la
do, y se le mantendri bi&n abrigado y -
con las ropas secas. Es frecuente que-~
se vomiten las personas gue se hallan -
en estado de choque intenso y puede ser
la causa de muerte repentina.

- Infeccifn de las Vias Respiratorias.

Las infecciones de la narfy y la farin_
ge, puveden ocasionar complicaciones pul
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monares después de la anestesia. En -
.las personas que padecen faringitis, -
bronquitis, o cualquier clase de infec_
ci6n de las vfas respiratorias, no se -
debe ejecutar ninguna operacién quirfr_
gica que requiera anestesia por inhala_
-cién, a causa del peligro de las compli
caciones, como la pulmonfa y los absce_
s0s pulmonares secundarios.

D). Enfermedad Cardiovascular.

Lag cardiopatfas m&s frecuentes que oca
sionan problemas que pueden llegar a la
muerte durante una operacién, segfn - -
Butler, Feeney y Levine ( 1920 ) son -
las siguientes : enfermedadeavvalvula*
res, miocarditis crénica, fibrilacién -
auricular, angina de pecho trombosis -
coronaria, insuficiencia cardiaca con _
gestiva, taquicardia paroxfmal. Cuando
hay nefritis, el riesgo es mayor,

Aconseja Bulmgart el reposo en cama, la
administracifn preoperatoria de barbitf

ricos, como el fenobarbital ( 16 a 32 -

mg. las dosis mayores son peligrosas )-
tres o cuatro veces al dfa para reducir
el temor y en virtud del efecto que pro
ducen en el sistema cardiovascular; la-
administracibn preoperatoria de nitro _
glicerina ( 0.12 mg. ) disuelta debajo-
de la lengua cada media hora. Los medi
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camentos gue pueden producir efectos-
perjudicialeé en los pacientes gque pa
decen cardiopatfas son : extreto hipo
fisiario, mezcla de biSxido de carbo_
no, atropina y particularmente adrena
liha { epinefrina ).

Angina de Pecho.

La anguina de pecho se caracteriza -
por atagques parox{sticos de dolor to_

‘r8&xico, con sensacién de scfocacifn -~

y muerte inminente. Esta afeccibn -~

- suele estar realcionada conh una car _

djopatfa isquiminante y el dolor re _
sulta de una aportacién insuficiente-

de oxfgeno al miocardioc.

‘Los'pacientes gque sufren angina de -~
»pecho acusan dolor en el torax, gue ~

suele aparecer tras los esfuerzos o -
las emociones y que cede pronto con -
el reposo. Es tipica la localizacién

_ del dolor detrfs del esternfn y su -

propagacifn frecuente al brazo iz
quierdo. En algunas ocasiones, el «
dolor se refiere a la cabeza y al -
cuello.

Los pacientes con angina de pecho Que
van al consultorio dental, generalmen
te se deben tratar del modo siguiente:
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Las cpnsultas han de ser breves y de-
preferencia por las mafianas. -A menu_
do hay que preescribirles barbitfri _
cos como premedicacién para reducir -
la ansiedad y la tensién.

Debe suspenderse el tratamiento inme
diatamente, 8i el paciente se queja -~
de dolor en el pecho durante el mismo.

‘Es aconsejable llamar al médico del -

paciente cuapdo se presenta un episo_
dio de dolor, incluso en el caso de -

que la nitroglicerina lo haya alivia_ .

do.
Infarto al Miocardio.

Cuando se interrumpe subitamente la -
irrigacién sangufnea de una porcién. -
del miocardio, dando lugar a la muer_
te o necrosis de la fibra muscular, -
se produce un infarto.

Bl paciente experimenta un ataque sfi_
bito de dolor constrictivo en la lfnea
media, acompafiado de sensacién de -
muerte inminente; puede sucumbir al -

shock o producirse un paro cardiaco.

Si el episodio ccurre en el consulto_
rio del dentista, debe llamar inmedia
tamente a un médico. Hasta su llega_
da se administrar8 oxfgeno al pacien_
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te y se le mantendrs caliente. Si se
produce el paro cardiaco, debe hacer
se masaje sin abrir el térax y respi_
racifn boca a boca. En estos pacien_
tes no debe hacerse ningGn tratamien_
to dental electivo, hasta transcurri_

. dos seis meses después del infarto.

Insuficiencia Cardiaca Congastiva.

La insuficiencia cardiaca congestiva,

aparece cuando durante un beriodo de~
tieﬁpo prolongado el rendimiento car_
diaco es inferior al que exige el or_
ganismo. La insuficiencia cardiaca -
congestiva puede presentarse como com
Plicacién de varias enfermedades: a _

. nemia, tirotoxicosis, fiebre reumati_

ca, cardiopatfa congénita, infarto al
miocardio, enfermedad Ssea de paget,-
enfermedades pulmonares y otras.

Si el estancamiento de sangre en el -
cfrculo pulmonar porduce congestién -
pulmonar, la disnea es el sfntoma clf
nico principal. Cuando aumenta la -
congestifn pulmonar suele aparecer la
ortopena ( mayor facilidad para res _
pirar en la posicién vertical. )

Asimismo puede presentarse una disnea
paroxf{stica nocturna en la cual la -

‘crisis de ahogo se desarrolla sdbita_



5.

mente durante el suefio, sun causa apa
rente. Otro sintoma pulmonar corrien
te es la tos, producida per la acumu_
lacifn de liquido en los pulmones en-—
cantidad suficiente para estimular el
reflejo tuxfgeno bronquial.

La funcién renal en los pacientes con
insuficiencia congestiva, suele alte_
rarse produciéndose una retencién de-
sal y aqua.

La insuficiencia congestiva puede lle
var a la anoxia crebral, gue se mani_:
fiesta por irritabilidad, pérdida de-
la atencisn, inquietud e incluso coma,
No obstante, estos sintomas indican -
una insuficiencia congestiva avanzada,

En un paciente con signos o sfntomas-
de insuficiencia congestiva, no deben
practicarse tratamientos dentales -

corrientes, no siquiera urgentes, hég

ta después de consulta con su médico.
Hipertensi6n.

Las dos formas m&s importantes de es_
ta enfermedad, son la esencial y la -
secundaria. Alrededor de B85090% de -
los pacientes pertenecen a la primera
c&tegbr!a, cuya etiologfa es descono_
cida. La hipeitensién esencial puede

64



seguir su evolucifn r&pida, maligna.-
La inmensa mayorfa pertenece a la va_
riedad benigna, en la cual el pacien_
te se ve relativamente libre de sinto
mas durante varios afos.

" La hipertensién secundaria, general _
mente esti asociada con trastornos -
del sistema nervioso central, con en_
fermedades de las glindulas suprarre_
nales, con enfermedades renales prima
rias, o con la toxema del embarazo,

El paciente con la forma maligna o a_
celerada de la hipertensién esencial-
presenta un comienzo brusco de sfinto_
mas que congsisten en cefaleas inten _
sas, trastornos visuales, nfuseas con
vulsiones y a veces incluso coma. Es
tos sfntomas est&n asociados con una-
elevacibén ripida de la presién sangui
nea.

Por lo general se hace el diagn&stico
de hipertensifn, cuando la presifn =

sistolégica es superior a 150 y la -

diastS8lica superior a 100.

El paciente hipertenso no compensado,
constituye un mayor riesgo operatorio
puediendo presentar hemorragia tras -
una operacifn de cirugfa mayor. Asi_
mismo, es un individuo hipertenso no-
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compensado; el tratamiento dental pue
de precipitar un accidente cerebro -
vascular o un infarto del miocardio.

Las consultad dentales de los hiper _
tensos compensados, han de ser lo més
corto posible y exentas de ansiedad.-
Es aconsejable la premediacién con -
barbitlricos, pero el dentista ha de-
tener en cuenta los posibles efectos~

colaterales de los medicamentos que -

toma el hipertenso.
Piebre Reumftica.

Todavfa no esta aclarado por completo

‘la etiologfa de la fiebre reumftica -~

pero al parecer esta relacionada con-
una hipersensibilidad indirecta surgi
da tras una infeccifn por esterptoco_
cos.

La fiebre reumftica puede tener un co
mienzo insidioso o agudo.

Generalmente hay antecedentes de in _
feccibn estreptocdcica de las vias -~
respiratorias superiores, que prece _
den al comienzo de los sintomas en -
una a cuatro semanas., La forma mis -
corriente de fiebre reumftica, se ca_
racteriza por la aparicién stbita de-
fiebre y dolor articular. La artri _
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tis ‘tiene a veces caricter nxiqrétori.o;
a medida gue el dolor y la tumefaccifn
ceden en una zona, se afectan otras ar
ticulaciones de las extremidades, pero
no hay ninguna zona gque se inmune. -
También se observan invariablemente -
sintomas como anorexia pé&rdida de peso
depresifn y fatiga. Puede producirse-
una inflamacifn del miocardio, pericar
dio, o endocardio en los pacientes en-
que la lesifn del coraz6n es notable, -
suele producirse precozmente una insu_
ficiencia cardiaca congestiva. Una -
complicacién frecuente de la fiebre -
reumftica, e3 la lesifn de las v&lvu _
las cardiacas, especialmente la v&lvu_
la mistral. '

La colonizacifén de bacterias en la -
vlivula cardiaca alterada, origina la~
grave complicacién llamada endocardi _
tis bacteriana. F1 dentista tiene que
identificar a los pacientes que han pa
decido una fiebre reumftica, con el -
fin de protegerlos, con antibibticos -
de la bacteremia que se produce a con_
secuencias de algunas intervenciones -
quirfirgicas dentales, como el escaria_
do de 1la rafz, el raspado gingival, -
las extracciones, las operaciones de -
endodoncia, las intervenciones quirfr__
gicas en los tejidos blandosvy el son_
deo periodontal.
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La penicilina es el mejor firmaco para
la cobertura antibibtica profilictica.
Se recomienda la administracién por -~

- vfa oral de 500,000 unidades cuatro ve

ces al dfa de la intervenci6én y conti_
nuando dos dfas mfs. Los pacientes a_
lérgicos a la penicilina, debexdn subs
tituirla por eritromicina.

Lesidn Hep&tica.

Los enfermos de lesiones graves del -
hfgado, como la cirrosis avanzada, a -
menudo sangran espontineamente después
de una operacién. Esta hemorragia se-
debe de vigilar, pues cuando se acom _
pafia de vSmito, puede ser debida a una
varice del esSfago perforada.

Se han recomendado lo s siguientes pre
parativos: transfusifn de sangre per_
dida, corregir la anemia y mejorar los
factores antihemorrfgicos antes de la-
extraccidn y durante ella, y si es ne_
cesario después de la operacisn.

Es conveniente la administracifn de hi
dratos de carbono. La leche desnatada
es dtil por razén de sus aminofcidos -~
que contiene azufre; a los pacientes -
despuls se prescribiri la vitamina C.-
Se har§ todo lo posible por adminis

trar protefnas o hidr&tos de carbono y
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reducir la infecci6n da grasas al grado
minimo.

Ictericia.

Esta enfermedad se conoce por el color
amarillo de la piel y de las esclerfti
cas. Produce deficiencia de los facto
res formadores de Protrombina, asf co_
mo del calcio utilizable, fibrin&geno-
glucosa y agua. La deficiencia de pro_
trombina se debe a la absorcifn defec_
tuosa de vitamina K. Si el tiempo de-
protombrina es de 18 segundos, es muy~
probable gque se presenten hemo:ragias{

‘Por consiguiente, se deben diferir las

operaciones quirfirgicas, y si es nece_
sario una extraccifn urgente, se admi_
nistrarfn 4 mg. de vitamina K tres ve_
ces al dfa, transfusién de 250 cc. de-
sangre que contienen protrombina, y -
0.5 cc. de vitamina sint8tica hidroso_
luble por via intravenosa o intramus _
cular dos veces al dfa para normalizar
el tiempc de protrombina.

Diabstes Mellitus.

A los enfermos diab8ticos se les debe-
prescribir un régimen alimenticio bien
regulado con respecto a los hidrftos -
de carbono, las protfinas y las grasas.

El tipo mas corriente de diabetes, -



tiene un comienzo lento en individuos-
maduros y generalmente adopta formas -
benignas. La cetoacidosis es poco fre
cuente y la enfermedad tiende a estabi
lizarse: menos de 23% de tales pacien
tes requieren insulina.

A menudo se trata de individuos obesos.

La diabetes de comienzo tardfo o de ti
po adulto, se trata de acuerdo con su-
intensidad; muchos de estos pacientes-
- eran compensados simplemente con la -~
prescripcién dietética y el ejercicio;
otros, con control dietético, ejerci _
cios y agentes hipoglucemiantes por -
vfa oral.  Algunos diab&ticos de tipo-
adulto, requieren insulina gue se admi
‘nistra por vfa intramuscular.

Muchos agentes hipoglucemiantes orales
utilizados en el tratamiento de la dia
betes mellitus, son compuestos de sul _
fanilurea, Uno de uso mu corriente en
la tolbutamida (orinase) y su activi _
dad hipoglucemica se debe probablemen
te a la estimulacifn de sfntesis y 1i_
berac{én de insulina en los tejidos de
los islotes del p&ncreas. Otros agen_
tes hipoglucemiantes del grupo sulfani
lurea usados en el tratamiento de la -
diabetes, son la clorpropamida (diabi_
nesa), la tolazamida {tolinase) y la -
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. aceroexamida (dimerc). E1 clorhidrato
de fenformina es un ageante hipogluce _

miante oral, no relacionado con la suiv

fanilurea. La fenformina actBa fuera-
del hfgado, como coadyuvante o reforza
dor de la insulina.

Puede utilizarse pricticamente en to _
das clases de diabetes, scla o asocia_
da con la insulina.

El paciente diabético presenta gran -
tendencia al desarrollo de operaciones
patoldgicas en las arteriolas, capila_
res, las vénulas y las arterias de ma_
yor tamafio. Tales alteraciones pueden
conducir a una enfermedad coronaria, =
al infarto del miocardio, a la insufi_
ciencia renal, a los accidentes vascu_
lares cerebrales, la hipertensién, a -
la gangrena de las extremidades y a -
trastornos de la rétina. '

El paciente diab&tico, tambié&n puede -~
desarrollar neuropatfas periféricas.

Los sfgnos y sfntomas de la diabetes -
mellitus, son la poliuria, polidespsia
polifagia, pérdida de peso, prurito, -
infecciones cutfneas, enfermedad perio
dontal_piogresiva, abscesos periodon _
m@ltiples, retraso de la cicatrizacifn

de la heridas y somnolencia. Cuando -
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descubre uno o mas signos de los que

© acabamos de ennumerar, el dentista -

l){

. debe pensar el la diabetes. 5i la -

diabetes es de tipo m&s moderado, el
anslisis de orina puede resultar ne_
gativo, y para hacer el diagnéstico-
hay que recurrir a la glucemia post_
pandrial determinada, dos horas des_

pués de la comida. El diab&tico pre .

coz puede detectarse mediante la » -

prueba de la tolerancia a la glucos-

o la prueba de tolerancia de la glu_
coaa y cortisona.

El &ter y el cloroformo deprimen a -
la funcifn renal. No se deben de ad
ministrar a estos pacientes los bar_

‘bit@ricos de aceibn prolongada, par_
ticularmente cuando es alto el nitr6

geno no protefnico.

Las enfermedades del rifi6n se acompa
fian a menudo de perturbaciones del =~
equilibrio hfdrico y electrolftico.

Hipertiroidismo.

El hipertiroidismo es un estado en -
que la gl&ndula tiroides funciona -
funciona con demasiada actividada., -
Predomina en el sexo femenino y es -
m%s frecuente en personas j6venes y-
maduras.
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Los pacientes con hipertiroidismo, -
suelen ser nerviosos o impreciona
bles. Tienen tendencia a la pérdida
de peso, a la disnea y a la sensa
cifn de debilidad, y dvermen mal, =~
Pueden presentar exoflacmos, tienen-
el pelo fino y liso, perspiracidém -
excesiva en la cara y el las manos y
toleran mal el calor.

Para hacer el diagnSstico, el mé&dicc
usa las siguientes pruebas : metabo_
lismo basal, yodo ligado a la protfna
colesterol sérico e fndice de yodo ra
diocactivo.

El hipertiroidismo se trata con el -
tiouracilo aunque algunas veces Esta
indica la tiroidectomfa.

Como los pacientes con hipertircidis
mos presentan una irritabilidad supe
rior a la normal, uno de los facto _
res del tratamiento dental ha de ser
la administracifn de sedantes. Ta _

‘'les pacientes son hipersensibles a -
la accién de la adrenalina, gque ha -
de ser empleada con cautela y modera
cibn.

Los tratamientos orales quirdrgicos-
enipacienteé hipertiroideos estfn -
contraindicades, pues se ha dado ca_
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so de muerte. Hay que tener presen_
te que cuando el metabolismo basal -
ests elevado, pueden desarrollarse -
déficits nutritivos secundarios, por
lo cual habri que afiadir un suplemen
to a la dieta.

Hemofilia y otras Enfermedades Hemorragicas.

Estas pueden ocasionar complicacio _
nes si no se reconccen antes de una-
operacién. La hemorragia primaria o
secundaria puede continuar a pesar -
del tratamiento.

Tienen propensifn a la hemorragia, -
los enfermos del hfgado especialmen_
te los de cirrosis crénica, los hefg
patas con uremia, de leucemia, escor
buto, ictericia producida por defi _
ciencias de vitamina K; debido a ca__
rencia de sales viliares de pGrpura-
trombocitopénica y de hipertensién.

La hemofilia se caracteriza por la -~
prolongacién del tiempo de coagula _
cifn, que amenudo es hasta de dos o-
tres horas, y con frecuencia con pro
longacifn del tiempo de sangrfa, y=-
es una enfermedad hereditaria, trans
mitida por la hembra al varéSn. Los-
antecedentes de familia y personales
generalmente facilitan el diagnfsti_
CO.



Las hemorragias son transmitidas por
traumatismos que producen hematomas-
subcutdineos, hemartrosis o hemorra _
gia exterior continua, diffcil de -
contener. Las hemorragias consecuti
vas a extracciones dentales, pueden-
ocasionar la muerte. Es importante-
el tratamiento profilictico, antes -
de ejecutar una intervencién quirfir_
gica. '

El tratamiento local, como la apli _
cacién de trombina al alveolo, la su
tura minuciosa y los tapones de pre
8i8n son muy Gtiles después de las -
extracciones.

 ?). Anemia.

Se define la anemia, como la disminu
cién del nfmero de glSbulos rojos -
circulantes. Son varios los proce

sos patolfgicos gque pueden originar-
una anemia; sin embargoe no se consi_
~dera como una enfermedad especifica.

Entre los signos que pueden indicar-
anamia, tenemos los siguientes: la-
la atrofia de las papilas linguales,
la ictericia, las ufias en forma de -
vidrio de reloj, la ostroporesis, la
piel seca y lisa, y la palidez de &s
ta,
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Cabe observar una falta de &cido clo
rfdrico gdstrico, demostrable median
te pruebas de laboratorio especffi _
cas, y tambi&n puede haber una hiper
trofia del hfgado o del brazo. El -
paciente anémico se gqueja de tener -
la lengua muy sensible y dolorgsa, -
fatiga, debilidad, disnea, entumeci_
miento, pérdida de peso, p8rdida de~
apetito e irritabilidad.

Las pruebas de laboratorio utiliza
das en el diagnéstico de la anemia ~
son : la determinacién de la hemo
globina, el hematScrito, extensién -
sangufnea, el recuento de reticuloci
tos y el examen de la médula Sgea.

En general, las anemias por m&dula -
Ssea hiperactiva produce un aumento~
del nfimero de riticulocitos en la ~
sangre periférica; las anemias con =
médula Ssea hipoactiva, suelen pro _
ducir una disminucién. '

Un paciente dental en el cual se sos .

pecha la existencia de anemia, debe-

ser remitido al mé&dico para su diag_'

n&stico definitivo y tratamiento. Lo
mfs interesante es determinar la e _
tilogfa de la anemia y ordenar el -
tratamiento pertinente,
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Q) . Trastornos de la Coagulacifn

La coagulacidén de la sangre depende~
de'unaa protfnas especiales, elabora
das por el hfgado, del calcio de las
plaquetas , asf como algunos facto _
res hemfticos adicionales. En el -
proceso de la coagualcién se han des
crito tres fases independientes: for
maciSn de la tromboplastina, forma _
cifn de la trombina a partir de la -
protrombina y formacién de un codgu_
lo de fibrina a partir del fibrino _
geno.

Para la formacifn adecuada del pro
ducto de la fase I, la tromboplasti_
na, son necesarios los factores hemo
fflicos, para que se inicie la fase-
‘II, es necesario la formacifn de -
trombina.

Las causas mas frecuentes de los -
trastornos hemorrfgicos, son las en_
fermedades hep&ticas o la administra
cifén de medicamentos anticoagulantes
tales como heparina y compuestos cu_
marfnicos, usados en el tratamiento-
del paciente con un infarto reciente
del miocardio o despufs de las inter
venciones sobre el corazén.

Los pacientes con trastornos de la -

77



coagulacidn, presentan con frecuen _
cia los sintomas siguientes : pete_
quias, egquimosis, hemartrosis, he
morragia gingival espontaneas y epis
tasis. Los pacientes con una histo_
ria de aparicién f&cil de equimosis,
hematuria, melena, hemorragias pro
longadas tras pequefios cortes o tras
la extraccibn de dientes, hospitali_
zaciSn por hemorragias, transfusio _
nes mltiples, hematopatfa reciente,
~ © tratamiento prolongade con aspiri_
na, deben ser examinados a fondo, pa
ra detectar un posible problema de -
la coagulacién.

lLas pruebas de laboratorio utiliza _
das para descubrir las alteraciones-
de la coagulaciSn, comprenden el -
tiempo de tromboplastina parcial, el
tiempo de protombina y la concentra_
ci8n de fibrinfgeno en la sangre.

" Los tratamientos quir@rgicos en los-
pacienten con alteraciones de la coa
‘gulacién congénitas o adquiridas, -
son peligrosas en el mejor de los ca
sos. Muchos de estos pacientes son-
tributarios de la hospitalizacisn y-
de la substitucién de los factores -
factores que les faltan antes de in_
.tervenirlos quirfrgicamente.
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R} . Trombocitopenia.

Consiste en una disminucidn del ndme
ro de plaqﬁetas circulantes y puede-
ideopStica ( de causa desconocida )~
secundaria a una enfermedad como. la-
metistasis cancerosas éseés, o ger -
consecuencia de reacciones alérgicas
o de los efectos téxicos de agenres-
qufmicos sobre la médula &sea.

Las plagquetas son indispensables en-
la primera fase de la coagulacién. -
'No obstante, para que :e‘efectde la-
coagulacifn, su nmero se ha reduci_
do mucho. Las plaquetas actfan como
tapones mecfnicos'en los capilares -
lesionados. Si el nfmero desciende-
por debajo de 100,000 por centfmetro
cfbico, puede originarse un trastor_
no hemorr&gico grave. BEste trastor_
no, esta relacionado con la falta -
del taponamiento de los capilares le
sionados.

Las petegquias, equimosis, epixtasis-
y la hemorragia gingival esponténea,
son signos corrientes en los pacien_
tes con trombositopenia. El enfermo

puede tener antecedentes de trastor_ .

nos hemorrfgicos, muy similares a los
que presentan los pacientes con alte
raciones de la coagulacién.
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Las pruebas utilizadas en el estudio
de los pacientes, en los cuales se =
sospecha alguna forma de trombocito_
penia, son el recuento de plaquetas,
la retraccifn del codgulo y del tor_
niguete.

No deben efectuarse intervenciones -
quir(rgicas en los pacientes con -
trombositopenia, hasta haber consul_
tado con un médico y haber logrado -

] una cifra précticamente normal de -

plagquetas.

_Enfermsdades de los GlShulos Blancos.

Las principales enfermedades que a _
factan a los glébulos blancos, son -
la leucopenia o agranulocitosis y la
leucemia. La granulocitosis es una-
afeccifn, en la cual hay un notable-
descenso del ndmero de granulocito _
sis corculantes ( principalmente nu_
tr8filos ) en la sangre peri!érica‘—
lo cual origina una disminucién im _
portante de la resistencia a la in _
feccién. La leucemia es una enferme
dad maligna de los leucocitos, que -
da lugar a una produccifin excesiva -
de dichas células. Segfn el tipo Qe
leucocitos que predominan, se distin
guen tres clases de leucemia: mieloi
de, linfoidea, min&cttica. Puede op
tar la forma aguda o crfnica, pero -



la terminacién siempre es letal,

La leucemia suele asociarse con ane_
mia y trombocitopenia, a consecuen _
cia de la substitucifn de la médula-
6sea por cé&lulas leucemicas,

Entre los signos hallados en los pa_
cientes con agranulocitosis o leuce_
mia, figuran las ulceras orales, las
petequias, equimosis, hiperplasjia -
gingival generalizada, enfermedad -
period.nial ripidamente progresiva,-
osteblisis, hiperplasia de los gan
glio linffticos y dientes flojos.

los pacientes leucémicos pueden acu_
" sar fiebre, debilidad, dolores cor _
" porales, pérdida de peso, boca seca-
y dolor de las encfas.

Las pruebas de laboratorioc usadas en
al diagn8stico de estas enfermedades
comprenden el recuento leucocitario-
total, la extensién hemftica para es
tudiar la morfologfa celular y la ex
tensidn de médula Ssea.

En los pacientes que se sospecha una
agranulositosis o una leucemia, no -~
debe realizarse ning8n tratamiento -~
dental electivo. Una ves diagnosti_
cada por el mBdico y sometido a tra_
tamiento, pueden efectuarse 1os pro_
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cedimientos corrientes de asistencia
dental.

El dentista deberfa mentenerse en -
contacto con el médico en lo que se=-
refiere al estado de salud del pa

ciente, pues en la leucemia con co _
rrientes las recafdas s@Gbitas. En =
las fases terminales de la leucemia=-
los pacientes sueler sufrir mucho -
por causa de los dolores orales. El-
dentista, mediante los cuidados ofa_
les conservadores, como la elimina

cifén de cflculo con un cavitrén, pue -

de hacer mucho para disminuir las -
molestias de estos pacientes en sus-
dltimos Adfas.
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1).

SALA DE OPERACIONES

INSTRUMENTAL

A).

Instrumental para tejidos blandos

Bisturf.~ En cirugfa bucal se usa comdn_
mente de hoja corta, Este instrumento -
consta de un mango y de una hoja; €ésta =
puede tener distintas formas y tamafios. -

" Existen bisturfes con hojas intercambia -

bleg, las cuales se eligen segfin la clase
de operacifn a realizar. Se han recomen_

- dado de preferencia el bisturf, Bard-Parker

con hoja nGmero 15. Mead ha creado un -

.bistur?, cuya hoja tiene una forma de hoz

Yy filo en sus dos bordes; con este tipo ~
de bistur! se pueden hacer incisiones en-
sitios poco acceaibles, pues corta por -~
los dos filos. El bisturf{ llamado Sindes
m8tomo, se usa para reparar la encfa del-
cuello del diente.

Tijeras.- Las tijeras como instrumento de

seccifin de tejidos, tiene escaso uso en -
nuestra especlialidad.

Se pueden usar tijeras para seccionar bri
das fibrosas, cicatrices y trozos de col_
gajos; para dicho fin se hace uso de las-
tijeras ractas y de las curvas. También-
se utilizan tijeras para cortar los pun _
tos de sutura; tal operacifn se realiza -
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con tijeras de hojas p=aquefias, en esgpecial
curvas. )

Pinzas de Diseccifn.- Para ayudarse en la-
' preparacién de los colgaijos y en otras ma_
niobras, son muy Gtiles las pinzas de di _
seccifn dentadas, con las cuales se toman-
las fibromucosas sin lesionarlas o las pin
zas de dientes de ratén con tres pequefios-

* dientes, que se engranan y permiten soste_
ner el colgajo:; también son Gtiles las pin
zas de Kocher y la pinza atraumftica de -
Chaput y la de Allis.

Instrumento de Galvano y Termocauterio; -
Radio Bisturf Electr8tomo.- La seccién de
los tejidos gingivales pueden realizarse -
tarbién por métodos térmicos o eléctricos;
para tal fin, se utilizan el Galvano o el-
Termocauterio o el Radio Bisturf. Con -
estos instrumentos también se pueden inci_
_51r abscesos o destruir los capuchones que
cubre el tercer molar.

Legras, PeriostStomos, Esp&tulas Romas.-

£l desprendiemiento y la separacifn de la-
fibromucosa incidida con el bisturf, con -
el objeto de separar el colgajo, se pueden
efectuar con varios instrumentos; entre -

los cuales tenemos las legras pequefias, -

€éstas se insinfan entre los labios de la. -
herida y entre mucoperifstico y el hueso,-
apértando aquel elemento hasta donde fuera
necesario.
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También pueden emplearse los PeriostStomos
en sus diferentes tipes. Es muy frecuente
emplar la espiAtula de Freer. Pueden utili
zarse egp&tulas rectas o acotadas, &stas -
Gltimas estfn indicadas en sitios de dffi_
cil acceso, como la bSveda palatina y la -
cara lingual del maxilar inferior.

Seba:adotal;— En el curso de una opera
cién en la cavidad bucal, es necesario man
tener apartados los labios, con el propési

to de noc herirlos, a los colgajos para que

no sean traumatizados. Para tal fin, se -
pueden emplear los separadores de Farabeuf
o los separadores de Volkamann.

Iq-trulnntnl para Tejidos Duros

Escoplos y Martillos.~ lLos escoplos en ci;
rué!a bucal, se usan para resecar el hueso
que cubre el objeto de la intervencién : -
la tabla externa en las extracciones del -
tercer molar inferior retenido, el hueso ~
palatino que recubre a los caninos u otros
dientes retenidos, y en general la tabla -

6sea vestibular, para eliminar los quistas

de dimtinto tipo, que se desarrollan en -
los maxilares.

Bl escoplo en una barra metflica, una de -

' cuyos extremos estf cortando a bisel, a ex

pensas de una de sus caras y conveniente -
mente afilados
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Actfan a presién manual o son accionados a
golpes de martillos, dirigidos opuestamen_
te al filo.

. Los escoplos tambifn se emplean para sec _
cionar dientes ( odontoseccifn ). La hoja
del escoplo puede. ser recta o estar ahueca
da en media cafia.

Los escoplos de Barry, se emplean para rea
lizar la osteotomfa en la extraccifn de -
los terceros molares retenidos. Un instru
mento que tiene las caracteristicas del es
coplo y es utilizado a presifn normal, es-
el osteotSmo de Winter. '

Pinsas Gubias.- Para realizar la resec
cién del huesc ( osteotomfa ), se pueden
utilizar las pinzas gubias, rectas o cur _
vas, de varjos tamafios: que actdan extra _
yendo el hueso por mordiscos, previa pre _
paracién de una puerta de entrada con los-
escoplos, o directamente, como cuando se -
desea eliminar bordes cortantes, crestas ~
6seas o trozos 8seos que emergen de la su_
" perficie del hueso.

Presas.- La fresa puede sacar el hueso de
por sf, o abrir camino a otros instrumen _
tos. Pueden usarse las fresas comunes, re
dondas del nfimero 5 al 8, o de fisura nlGme
ro 560. También son utiles las fresas qui
rfrgicas de shamberg, las fresas para la _
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brar el caucho o las de Allport.

Pinzas de Kocher.- Instrumentos destina _
dos en cirugfa, para hacer hemostasis, com
primiendo una arteria o una vena gue ha si
do seccionada. Una iigadura con catgut, -
obtura el vaso que sangra. Hay dos tipos-
de estas pinzas, la com@n y la de mosquito.
La pinza de Kocher se usa en cirugfa bucal
como sostenedura de los colgajos, o para -
bolsas quisticas o tejido patoldgico. En-
tal caso, puede actuar como homost&tica, -
tomando a un 8pulis por su pedfculo; ade _
is,de servir para tal uso, es dtil para -
. eliminar trozos de huesos o de dientes del
- :interior de una cavidad.

Cucharilla para Hueso.- Las colecciones -
patol8gicas, granulomas, fungosidades, -
.quistes, etc., deben eliminarse del inte _
rior de las cavidades 8seas con cucharillas
para hueso { curetas ). Los hay rectos o-
acodados, cuya parte activa puede tener -
formas y di&metros distintos.

Pinzas para Extracciones Dentarias.-

Son los instrumentos indicados para la exo
doncia. La pinza para extracciones, es un
instrumento basado en el principio de la -
palanca de primer grado, con el cual se to
ma al diente a extraer, imprimiéndole mo
vimientos particulares, por medio de los -
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cuales se elimina el ¢{rgano dentario del-
alveolo. La exodoncia con pinzas requie_
re de tres tiempos, que son : Presién, -~
Luxacién y Tracci6n.

Elevadores.- Estos instrumentos se utilji
zan con el objeto de movilizar o extraer-
dientes o raices dentarias. Deben ser -
considerados con el elevador tres facto _

res: el punto de apoyo, la potencia y la-

resistencia. Esquemfiticamente consta de-
tres partes, que son: el mango, el tallo
y la hoja.

lquj--'d. Sutura.- Para sostener los fi_
nos y delicados tejidos gingivales, tan -
propicios a desgarrarse, es necesario em_
plear agujas que estén en consonancia con
tal delicadez: agujas sencillas, curvas,-
rectas, de pequefias dimensiones. Las hay
traumfticas y atraumfticas.

Porta-Agujas.- Agujas tan pequeflas como-
las indicadas, no pueden ser dirigidas a-
,hano. sino excepcionalmente. Para ser -
préctico y seguro su uso, debemos valer _
nos de una porta-agujas; esto es, una pin
za que'toma la aguja en el sentido de su-
superficie plana y la gufa en sus movi
mientos,

Sondas.- Pueden emplearse distintas cla_
ses de sondas, ya sea durante el curso de
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de una intervencisn éuirﬁrgica o bi&n con
fines diagnfsticos.

Nosotrcs usamos la sonda acanalada, que -

consiste en un tallo en forma de canal, -
que se emplea para drenar absceso, una -
vez gue han sido incidides por el bisturf
o para practicar cortes de tejidos que re
quieran cierta delicadeza, realiz&ndose -
en dicho caso la incisién sobre el hueco-
de la sonda, la cual sirve de gufa en el-
curso de una apilqétomla: las sondas de -

.plata, con su extremidad en forma oliva,

también para trayectos, para investigar -
secuestrog y estudiar cavidades Sseas.

Madicamentos y Material Quirdrgico
Medicacifn en Cirugfa.- Sin duda la tera
peutica m#dica, es de gran ayuda para el-
alivio del paciente quirdrgico.
Los medicamentos mfs usados son : los a _
nalgésicos, antihistamfnicos, antiinflama
torios, antimicrobianos.
Los analgésicos se dividen en:
a). Narc8ticos

1.~ Alcaloides naturales del opio.

Morfina y codefna

2.~ Derivados sintéticos de los -
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* Oximorfina ( Neurofan )

Medicameéntos sint&ticos de tipo

opio, con poca potencia y poca-
tendencia a la toxicomanfa.

Propoxifeno ( Darvon )
Etoheptacina ( Zactane )
Pentozocaina ( Talwin )

b). Wo Narcdticos

1.-

Grupo Salicilatos:

Scido saliaflico

salicilato de metilo

Scido acetulsalicflico ( dispri
na, Codispril, Veganin, Aspiri _
na ). :

Derivados de la prazolana :
Antipirina ( saridén )
aminopirina

Derivados de la anilina :

Grupos sincéfinos
Antihistamfnicos.
Clorhidrato de difenhidrami
na ( Benadryl ).



92

Meleato de clorefeniramina -
( Cloro~trimetén )
Clorhidrato de tripelenamina
( Piribenzamina )
Clorhidrato de fenotiacina
( Fenergan )
Antiinflamatorios
a) . Bnzimfticos
' Ambozin
Tromasin
Varidasa
Tetranase
~“Parengé&sico

b) .No Enzimfticos
Danilan
Tanderil
Tantum

Antimicrobianos -
Se -dividen en antibitticos vy -
quimoterapefitico.

a), Antibibticos, se dividen
en 1
1.~ Bactericidas, los mis
importantes son :
Penicilina
Estreptomicina
Neomicina
Penicilinas Sint&ticas
_Polimixina.



2.~

5.~

b).
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Bacteriost&ticos, los
mis importantes son:
Tetracilina
Cloranfenicol
Lincomicina
Eritromicina

Antibi&sticos de amplio
espectro; los princi _
pales son : .
Ampicilina
Cefalosporinas
Tétraciclinas
Cloranienicol

AntibiSticos de espec _
tro intermedjo :
Oxacilina

Lincomicina

Bacitrina

Kanamicina

Antibibticos de espec _
tro limitado :
Polimixina ]
Anfotercina

Nistatina

Quimioterapéuticos

Estos son los sulfanomidas,
nitrofuranos y tuberculos _
t&ticos ( isionasida y pas).
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‘MATERIAL QUIRURGICO

Para asepsia del campo operatorio tenemos ; alcohol,
tintura de yodo, tintura de merthiolate.

El campo operatorio se seca y protege con compresas-

de algedén y gasa, entre los materiales o medicamen_
tos curativso, como los cementos quirfirgicos, tehe _
mos: el wonder-pack, 6xido de zinc, eugenol, el tem-

» pack; ellos nos sirven como protectores de las heri_

das, aislando de la flora bacteriana y alivi&ndonos-
el dolor.

Contamos con homest&iticos para prevenir las hemorra_

gias; asf como tenemos el gelfoam, sugicel, lomocel,
&cido t&cnico, veneno de vibora, russel, ceras, trom

bina, adrenalina y suturas para ligaduras.

As{ mismo, podemos utilizar diferentes tipos de alam
bres, que nos sirven para mantener en su sitio la re
duccifn de una fractura: usaremos en caso-en que sea
preciso, tubos de plfstico acrflico para drenar en -
heridas comoc el penroso,

Las suturas se realizan con materiales como el nylon
catgut, seda; todos ellos sirven para afrontar pla _
nos quirtrgicos.

TECRICAS QUIRURGICAS

La extraccifn consta de los siguientes pasos:

1.~ Ingisidn
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.2.~ Preparacién de los colgajos

3.- Osteotomia

4.- Operacién propiamente dicha ( extraccién
del molar inclufdo }.

5.~ Tratamiento de la cavidad 6sea

6.-= Sutura

INCISION

El prépostio de la misma, serd abrir los tejidos para

llegar a planos m&s profundos; nos valdremos de un -

bisturf de hoja corta. Se trazard la incisién y se -~

circunscribe un colgajo para tener una buena visuali_
sacifn de un sflo trazo, sin lfneas secundarias; debe
r& ser enérgica hasta percibir por debajo del instru_
mento la sensacifn de hueso; el corte se inciarf en -
la parte mas alta de la cresta distal, por detr&s del

tercer molar; la longitud estarf dada el tipo de re _
tencién de la pieza incluida, la incisifn; al llegar-

a la cara distal del segundo molar, se contornear§ en
torno al cuello de Sste; después se festonea la encia

del segundo y primer molar hasta el hueso teniendo -~

cuidado de seccionar los Iigamenton correspondientes;

la hemorragia se cohibe comprimiendo la regibn.

PREPARACICN DE LOS COLGAJOS

Hecha la insicifén, tomaremos el priostStome o una pe_
quefia. legra, introduciéndola en los labios de la insi
cién, empezando de distal a mesial, se haran movimien
tos de lateralidad y gire del instrumento, apoy&ndolo
en el hueso de manera que al finalizar se encuentre -
totalmente despegade el peristio de la superficie -
Ssea.
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OSTEOTOMIA

Consiste en la eliminacifn instrumental del hueso que
cubre, protege o aloja el objeto de la operacién; se-
podr§ realizar el escoplo, pinzas gubias o fresa.

Descubriremos la Osteotomfa con fresa, ya que es la -
gque mi&s nos simplifica la técnica; para realizarla -~
con pexito, se evitar& el calentamiento excesivo y -
prolongado de la pleza de mano. Se podr& llevar a -
cabo con fresas redondas del N2 5 y 8 0 con una fresa
de fisura del ntmero 560, si utilizamos la pieza de -
mano de alta velocidad evitaremos el calentamiento y-
la intervensifn serf mis rfpida; es de utilidad irri_
gar la zona de operacién con un chorro de suerc fisio
18gico tikio, el cual serf absorbido por un eyector -
quirfrgicoe.

OPERACION PROPIAMENTE DICHA

Elimiandas las estructuras Sseas que significan resig
tencia, se incia la operacién propiamente dicha; el -
molar incluido deberf ser movilizado segfln principios
mécanicos definidos, pero no a costa de excesiva fuer
za, que significa trauma, lo cual se traduce por dolo
res, molestias y retardo del tiempo de cicatrizacién.

El elevador llegarf a la cara mesial del molar inclui
do, con punto de apoyo en el borde 8seo, y con fuerza
ejercida sobre el mango, eleva el molar. En términos
qoﬁeralel, eata es la técnica de la extraccién; no -
siempre podr& aplicarse en forma absoluta, porque de_-
pende de la posicién del molar y de la forma de las -
rafces.



En otras ocacsiones se realijizard la odontoseccibn, -
la cual tiene algunas ventajas :

l.- Disminuye el tamafioc del campo operatorio
1o que significa menor edema postoperato
rio,

2.~ Se reduce la cantidad de hueso a elimi -
nar.

: 3.- Se suprime casi por completo el trismus=
post-operatorio.

4.- No hay lesién sobre los dientes vecinos.
5.- El peligro de fractura de la mandfbula,--
queda disminufdo, pues no se emplea fuer

za mec&nica.

6.- Previene la fractura de las tablas alveo
lares externa o interna.

7.~ En gran nfmero de casos, disminuye el pe
ligro de lesionar el nervio dentario.

8.- Se acorta el tiempo operatorio.
‘La odontoseccisn se podr§ realizar con escoplo o -
fresas; las indicaciones para la odontoseccifn, son

las siguientes :

‘a). Cuando el molar se encuentra en posicién
- vertical, cuando es accesible la cara o_



clusal o cuando realiza la osteotomfa ~-
oclusal, sea posible ubicar el escoplo -
sobre la cara oclusal,

b) . En posicifn medioangular, en cualquier -
forma de desviacién y en la calse I y II,

c) . En posicifn horizontal.

d) . En posicién diatoangular.

e). En posicién linguo y buco angular.
£). En posicisn invertida o par;-normal.

La odontoseccién es recomendable de realizarse bajo
anestesia general, pues de realizarla con anestesia
local, es desagradable para el paciente, pues tiene
repercuciones en los ofdos y en la articulacién tem
poromandibular; al realizarse con escoplo, (impac _
tor) con fresa no habr& ninguna repercusidn sobre =
las partes antes mencionadas, y podr& realizarse ba
jo anestesia loca.

TRATAMIERTO DE LA CAVIDAD OSEA

Realizada la extraccién del molar inclufdo, en este
tiempo se har§ la eliminacién guirfirgica del saco -
pericoronario y el tratamiento m8dico de la cavidad
Ssea.

Eliminaci8n quirfirgica del saco pericoronario: La -~
eliminacién de &ste, se llevarf a cabo con cuchari_



llas filosas para permitir la separacién del saso -

conjuntivo y la cavidad &Ssea alveolar; en caso de -.

encontrar procesos patolSgicos, como granulomas me_
siales o distales y la ostefitis originada por estas

- mismas, deber&n ser resecados con.la cucharilla, te

niendo cuidado de no dejar puntas agudas; en este -
caso se eliminar&n con limas para hueso, pues es -
fuente de hemorragias e infecciones postoperatorias
como la alveolitis.

Obturacién de la cavidad alveolar; esta obturacién-
s8lo Be llevarf a cabo en casos de gque el alveolo -~

muestre una excesiva hemorragia, por lesifn de los-

vasos dentarios o vagos de las paredes; esta obtura
cién se realizard con fibirnacen ( espuma de fibri

“na‘), celfoam, surgalate de bismuto, &cido t&cnico,

trombina ( lfguidec y polvo ), etc.

Se adopata cuidadosamente el periostio y se vuelve-
el colgajo a su sitio.

El cirujano toma las pinzas porta-agujas y con una=-
aguja curva enhebradora con nylon o seda, se atra _
viesa primero el colgajo lingual, después el bucal~-
para el lado derecho y a la inversa para el lado iz
quierdo, se retira la aguja y se hace el nudo, va _
linedose de las pinzas porta-agujas.

INDICACIONES POST-OPERATORIAS

El cuidado post-operatorio, consiste en indicacio -
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‘nes que daremos al paciente, para gque nuestra inter
vencién sea un total &xito :

Una higiene bucal muy escrupulosa de las piezas no-
afectadas acelerard la curacifn y eliminara el olor
y los gustos desagradables; se indicar§ el uso de ~
dentrfficos para la limpieza, evitando la zona afec
tada.

El frfo local se usa en todos los casos de traumas-
en que no existe infeccifn aguda, con el f£in de dis
minuir la inflamacién.

El frfo controla la hemorragia por vasoconstriccién
evitandose por lo tanto hematomas y la equimosis lo
cal. ' |

El frio retarda los procesos inflamatorios qufmicos
y fisiol8gicos; el uso del £rfo es limitado en los-
edemas orales; su valor esta en emplearlo al princi
pio y por un tiempo no muy prolongado, y enh la ciru
gfa bucal tiene aplicaciones atn m&s limitadas, co_
mo: procedimientos post-operatorios en la reduc
cién de fracturas, odontectomfa y otros trastornos,
en los cuales la infeccifn no es un factor; después
de ocasionar un traumatisme en la mandfbula, con la
intencién de reducir la inflamacién y la acumula
cién de liquidos tisurales y exudados, para aliviar
el dolor en las neuralgias faciales y pulpitis, ete.

La terapia del frfo es aplicada por medio de bolsas
de hielo, pafios frfos o hielo picado en una toalla;
su aplicacifn es intermitente por perfodos no mas -
largos de 20 minutos, ya que puede producir congela



cién, ocasionando necrosis y gangrena.

S5i el uso del frfo en caso de inflamacién no produ_
ce .la reduccifn del proceso despufs de 24 hrs., de
berf intentarse tratamiento por calor.

La aplicacifn del calor local, aumenta la vascula _
rizacién, produciendo una hiperemia, apresura el -
drenaje de los lfquidos extracelulares y en presen_

"cia de una infeccién patog&nica, ayuda a precipitar
la evolucién de la coleccién purulenta.

Ya gue la inflamacifn es una respuesta del organis_

‘mo a los traumas Y agresiones bacterianas, y una -

linea de defensa para combatir tanto una como la -
otra., Los leucocitos son las mfs importantes célu_
las de la defensa orgénica, los macréfagoes, los lig
focitos y antfgenos especfficos, son los refuerzos-
secundarios.

La alimentacién del paciente serf a base de una die

ta blanda, bien balanceada, las primeras 48 horas.

Indicaremos también una terapia a base de analgési_
cos 'y antibibticos, aconseij8ndose de estos (ltimos-
la penicilina sSdica cristalina, a una dosis de -
50,000 miligramos por kilo de peso, administrando -
la dosis total asf calculada cada 6 hora, de dfa y-~
noche.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

Entre las complicaciones que se presentan con mas =
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ffeéﬁencia, podemos mencionar: el trismua, la infec
cién, los hematomas, la equimosis, la hemorragia y~
la alveolitis.

TRISHMUS

102

Es la imposibilidad pasajera de abrir completamente

las mandfbulas, debido a la contractura de los -
m@sculos elevadores del maxilar inferior ( masetes _
ros ), que estan relacionados con lesiones de evolu
cién,

Es en sf, tema de diversas opiniones y que plantea,
ante todo, un problema etiolfgico: puede deberse a
causas locales, ya sean traumfticas, inflamatoriase-
o tumorales, y también a causas generales, princi _
palmente a procesos tetfnicos.

Reconocer el trismus es sencillo, siendo necesario-
precisar sus caracterfsticas : aparici6fn r&pida o -
lenta progresiva; intensidad variable, unilateral o
bilateral, carfcter continuo o no, o si es acompaifia
do por dolor intenso o moderado.

El trismus cede f&cilmente a la anestesia general :
disminuye de intensidad despufs de una anestesia -

local de ambos maseteros, o por la alcocholizacién =

del ganglio esfenopalatino.
La etiologfa del trismus la podemos dividir en :

a). Causas locales
b). Causas generales
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a). Causas Locales

Traumfticas, fracturas de la regién con_
cflea de la ap6fisis coronoides o de la-
rama ascendente del maxilar inferior, o-
del ingulo maxilar.

El trismus no significa. fractura, puede-

. aparecer por heridas que afecten directa
mente al mﬁscﬁlo, o heridés cutan&as con
hematomas o cuerpos extrafios intramuscu_
lares y por pequefias contusiones, a lag-

. que se agregan el choque psfquico; peor -
dltimo, también puede aparecer simplemen
te como una secuela. En otros casos se-
puede tratar de traumatismos operatorios
especialmente después de la extraccién -
de dientes y todavfa es mas frecuente en
la extraccién del tercer molar.

Inflamatorias

Con mfs frecuencia se trata de la compli
cacién de una infeccifn ( espfcula supu_
rada de un molar inferior ) que determi_
na un estioflegmon'o una celulitis pre- -
maxilar limitada.

Estas celulitis son externas o internas;
en-estas (ltimas el trismus es m&s pre _
c8z y se acompafia de disfagia intenada,-
especialmente si se trata de un flegmén-
periamigdalino de Escar o Pterigomaxilar.
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burante los accidentes producidos por la
aparicién del tercer molar, es también -
un elemento importante, el trismus se a_
compafia de la pericoronitis supurada, -

" que origina también otros accidentes in_
fececiosos en la mucosa,

El trismus es uno de los signos principa
les de la ostiomielitis hematSgena del -
maxilar inferior de los adolescetes en -
su fase de localizacifn. Se puede encon
trat también en el cursc del flegmén di_
fugo y de los flegmones limitados.

Las estomatitis que se extienden conside
rablemente hacia atrfs, pueden ser res _
ponsables de la aparicién de trismus : -
es también un sfntoma constante de la ar
tritis temporomaxilar y miosititis supu_
radas agudas, en ciertas*leaiones-luéti_
cas de los mfisculos masticadores.

Tumorales

El ‘trismus en estos casos, tiene un im _
portante pronSstico en el céncer ya diag
nosticado, pues gsirve de indicio de la -
extensifn, ya sea que afecte al arco ci_
..gomftico, ¢ bién en forma de un epitelic
ma peringual o una neoplasia del velo -
del paladar o de la amfgdala.
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b) . Causas Generales

Estan producidas por la posibilidad de
infeccifn, es un signo constante, un -
sintoma sefial, que es relativamente -
muy precéz, moderade al principio y -
posteriormente intermitente, es progre
sivo y toma lentamente el carfcter de-
las contracturas tetinicas.

En ciértos casog, la infeccién tet&ni_
ca es de localizacibn exclusivamente -
cefflica y puede acompafiarse o no de -
paralisis facial o de afectaciones de-
otros nervios craneales.

Infeccifn

£5 la invasién de los tejidos orgfini ._
cos por microorganismos patégenos, los
cuales se multiplican rfpidamente oca_
cionando un proceso patol8gico, los .~
gérmenes infectantes m&s comunes, son-
estreptococos alfa y beta hemolftico,-
los estafilococos con menos frecuencia
el mycobacterium tuberculosis y el ac_
tinomyces.

"El mejor tratamiento posible es la pre
vencifn gue trata de evitar fundamen _
talmente la osteomilitis en el enferme.
El cirujano dentista debe intentar fa_
“cilitar el drenaje, evitfndose con -



ello nuevos caminos a la infeccién.

Ocasionalmente se utilizan antibidti
cos, algunos en grandes dosis, para lo
grar evitar el progreso local de la in
fecdibn y hasta la necrosis Gsea.

Las infecciones se pueden clasificar -
en :

Infecciones Primarias

Que son las primeras manifestaciones -
de la enfermedad en el organismo.

Infecciones Secundarias

‘Cuando el organismo ha sido debilitado
éor una infeccién primaria, existiri -
en muchas ocasiones predisposici&n'a -
contraer otra infeccién originada por-
el mismo g8rimen u otro microorganismo-
‘patGQQno. ’

InfecciSn Mixta

‘Ocurre cuando el padecimiento es oca _
sionado por dos o mfs microorganismos.

Otra clasificacién de las infecciones-
se basa en la distribucifn de los mi _
croorganismos en el huésped :
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HEMORRAGIA

Infeccifn Local

Cuando los sintomas se localizan en -
una sola &rea de ls superficie corpo
ral, como ocurre en las heridas.

Infecci6n Pocal

Cuando los microorganismos se encuen _
tran originalmente confinados en una -

-regién dgterminada, degde donde se pro

pagan ellos mismos © sus toxinas hacia

-otras partes del organismo, por medio~

de la corriente sangufnea.
Infeccifn Sistemfitica o General

Cuando existe una invasidn general ha_
cia todos los sistemas org&nicos.

Las infecciones, a su vez, se pueden -
subdividir en : bacterianas, septise __
mias, picemias, sapremias o toxemias.

Es la salida de la sangre fuera de los vasos y su

derrame en

la superficie externa, en los intersti

cios de los tejidos y en las cavidades del orga _

nismo, La

hemorragia sobreviene, porque en los -

vasos lesionados las células endoteliales adquie_

ren mayor laxitud, se separan unas de otras y per

miten la diapedesis,



[ Tienen importancia dos factores : primero la ele_
vacién de la presifn sangufnea, y segundo, la dis
minucién de la coagulabilidad de la sangre. Ya -
hemos visto que la coagulabilidad de la sangre de

~ pende de la rapidez con la gue los trombos oblite
ren las soluciones de continuidad con los vasos,=-
¥ es indudable que cuando estf disminuida la coa_
gulabilidad de la sangre, se presentan dificulta_
des para la formacién de los trombos, principal _
mente en las lesiones vasculares quirfirgicas, en-
las cuales se presentan hemorragias terribles,

Es una herida, la hemorragia separa los tejidos y
aumenta el trabajo que deben efectuar las c&lulas
vivas para unir los bordes de la lesifn. Son un-
madio excelente para el desarrollo de bacterias -
y favorecen la aparicifn de infecciones, a causa-
de la lesifén gue produce, dificultad el riego san
guineo de las c&lulas o retrasa su c¢recimiento.

La necesidad de lograr la hemorragia ideal, no -
justifica el empleo de sutura o ligaduras innece_
sarias, que vienen a constituir en ocasiones, o _
tros cuerpos extrafios, y dificultan, por lo tanto
el riego sanguineo.

Segtn el tiempo en que se presenta la hemorragia-
puede ser clasificada como @

Hemorragia Primaria

Se presenta en el momento de la cirugfa y-

se atribuye al corte de los vasos sangfneos.
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Hemorragia Intermedia

Se refiere al sangrado que se presenta 24~
horas después de la cirugfa. '

Hemorragia Secundaria

Se presenta 24 horas despufs de la cirugfa
y suele atribuirse a diversos factores co_
mo trauma intrinseco o infeccién.

Las consecuencias patolfSgicas pueden dividirse en
generales y locales; las primeras se limitan a la
disminuci8n de la cantidad de sangre del volumen-
total, y las segundas consisten en el incremento-
de la prési&n ejercida localmente por la sangre -~
derramada, pudiendo dar lugar a varios efectos :~
puede ser favorable peor impedir o retardar otras-
hemorragias, pero a medida que sea mayor la impos
tancia funcional del &rganc en gue se producen -
las consecuencia, serdn de mayor trasendencia.

HERATOMA

Es una variedad de hemorragia; se le llama hemato
ma a toda coleccifn sangfnea enguistada'

El hematoma carece de circulacién, hasta que se =«
organiza, por lo que puede albergar bacterias y =
propiciar el Qesarrollo de alguna infeccisn. La-
falta de circulaciSn del hematoma, nulifica el =
tratamiento con antibifticos. La formacifn de he_
matomas generalmente puede evitarse, ejerciendo =~
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cbn£r01 sobre el sangrado operatorio 'y post opera
- torio; los ap6sitos de presifn aplicados directa_
mente a los sitios quirfirgicos, son muy eficaces-
si son dejados en su lugar 12 o 24 horas; esto a_
segura buena adaptacién del mucoperiostio al hue_
so, reduciendose as{ la frecuencia de 1la forma -
_€i6bn de hematomas.

Sin embargo, su se forman hematomas, deberdn ser-
evacuados mediante una incisién adecuada y drena_

je.
EQUIMDSIS

Es otra variedad de hemorragia; las pequefias hemo
rragias puntiforme o denominada petequias; cuando
son de mayor magnitud, se les llaman zonas egui _
mosis y se pueden observar después de algunos pro
cedimientos dentro alveolares Yy qué pueden alar _
mar al paciente., Esto desaparece generalmente en
10 o 14 dfas; son m&s frecuentes en los ancianos.

ALVROLITIS

Es una de las complicaciones post-cperatorias mis
frecuentes y mis desagradables,

Alveolo seco, osteitis alveolar, alveolo necréti_
co, y ostiomielitis localizada, son sindnimos uti
lizados para describir la afeccifn gque se presen_
ta cuando se desintegra el codgulo sangufneo; las
- terminaciones nerviosas que guedan expuestas a la
cavidad bucal, provocando con. frecuencia dolor in
tenso.
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Deber§ instituirse un tratamiento para aliviar el
dolor grave y persistente asociado con esta afec_
cifn; cosistente en la aplicacién de un agente -
local para aliviar el dolor y un antiséptico para
combatir cualquier infeccibn localizada que pudie
ra existir.



CONCLUSIONES

bebemos considerar que el problema del tercer molar infe _
- rior incluido, afecta un porcentaje elevado de la pobla
cién. POr lo tanto, es muy importante que el cirujano den
tigta formule un diagnfstico definitivo y certero, por me_
dio de los estudios tan avanzados gque hay, para reconocer=-
y evitar las complicaciones que pueden surgir.

No debemosvolvidar lo importante gue es tener a la mano to
das las medidas de urgencia, con un buen equipo o personas
capacitadas en el lugar de la operacifn; durante el acto -
no dehemos de tomar riesgos en aguellos pacientes en que -
exista la duda de ser hospitalizados,

s muy importante la conducta del cirujano y del egquipo -
durante el acto guirdrgico, ya gque el 8xito de la opera
,cibn estd determinado por la cooperacifn del equipo en con
junto que desarrxollan.

La mayor parte de los pacientes para cirugfa bucomaxilar -
son ambulatorios y generalmente est&n en buen aestado de sa
lud, El facultativo prudente recomendar$ que siempre. exis
te posibilidad de enfermedades generales, relacionadas o -
simultSneas, con las manifestaciones de dolor dentomaxi
lar que puedieran causar camplicaciones durante la cirugfa
o despuds de la misma,



BIBLIOGRAFTITA

Frank M. Mc Crthy

EMERGENCIA EN ODOMTOLOGIA

Editorial " El Ateneo ", Buenos Rires 1973.
2a. Edicién

536 p;

‘Marcus A. Krupp, Milton J. Chatten.

DIAGNOSTICO CLINICO Y TRATAMIENTO

Editorial " El1l Manual Moderno ", México 1975.
l0a. Edicidn

1196 p.

C. Allin charles

CLINICAS ODOMTOLOGICAS DE NORTEAMERICA, URGENCIAS
ODONTOLOGICAS

Editorjial Interamericana, México, 1973.

564 p.

Ries Centeno Guillermo A.

CIRUGIA BUCAL

Editorial El1 Ateneo, Buenos Aires 1979.
8a. Edicién

680 p.

Costich - white

CIRUGIA BUCAL

Editorial Interamericana, M8xico 1974.
224 p. o



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Anatomía Topográfica de la Región
	Capítulo II. Historia Clínica
	Capítulo III. Importancia del la Radiografía
	Capítulo IV. Terceros Molares Retenidos
	Capítulo V. Indicaciones y Contraindicaciones del Tratamiento Quirúrgico
	Capítulo VI. Sala de Operaciones
	Conclusiones
	Bibliografía



