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HISTORIA

Todo lo que puede servir. aungue sea muy remotamente el conocimien-
to del pasado debe ser, reunido con €1 mAuzimo esfuerzo y la mayor dili-
gencia. La actitud de wn siglo ante ésta herencia @s ya de suyp uUn cono-—
cimierto, es decir, algu nuevo que 1l& generacidn siguiente recogeri a su
ve: come algo histéricamenta plasmade, o sea algeo superado e incorporade
a su herencia,

Desde el pasado ignato de la época glaciar y preshistorica, hasta
el presente luminoso de la civiizacidh en el campo de la Odontologla.
Ya que la historia sirve para que el hombre sg conozca asi mismo.

£1 hombre primitvio se manifiesta en varios prototipos de su vida
rudimentaria y salvaje y gracias a hallazgos de diferentes craneos se
consideroba en tener cuatro molares, ya que requerla fuerzas exageradas
para su alimentacion, desgarre de objetos y su supervivencia,

Las diferentes evplucionenns fisicas y socialels de nuestros ante-
pasados, han modificado el cambio de vida y ésto atribuye a manifestar—
nos con unas maiilares mds pequefos, reduciendo a dos molares y un ter-—
cero denominado! "Muela del Juicia’.
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CAPITULOD 1.
DEFINICION ¥ ETIOLOGIA DE LOS TERCEROS MORALES RETENIDOS INFERICRES.

INCLUIR:

Contener una cosa & otra, es decir, llevar o encerrar otra cosa
dentro de si.

RETENER:

Detener. conservar, guardar en si vy por lo tanto, quiere decir gue
estd retenido, conservado o guardado.

En la Odontologia, como en la rama de la cirugia maxilofacial (bu=-
cal), ambas expresiones son eguivalentes y como su uso se ha generaliza-
do "A DIENTE INCLUIDO", conservandose asi dentro de la Odontologla,

ETIOLOGIA:

Todos los dientes del ser humano tanto temporales como permanentes.
quedan incluldos fisioldgicamente, durante un periado mas o menos largo
en los marxilares primero y debajo de la mucosa despuds, y solo cuando se
han desarreollado, hacen aparicidén en la cavidad bucal para ocupar el si-
tio que les correspopnde en el arco dentario.

4 Las anomallas del desarrollo del diente, se pueden producir en
cualquier periodo de la formacidn del gérmen dantarioc y hasta su calgi-
ficacian definitiva de la corona vy ralz.

Dentro de éste tema, hos interesa 1a inclusion de los dientes per-
mapentes desde el punto de vista quirargico, los cuales sont

a)., Falta de! desarrollo del maxilar.

b}. Falta de espacio en el sitioc corresSpondiente.

c). Fersistencia del diente tamporal ansdnime.

d). Anomalias de las raices de los dientes vecinos.

e). Calcificacidn exagerada del hueso en el sitio gque va ha ocupar
el diente, lo que se debe a la pérdida prematura del diente
temparal.

+). Mala posicién del gérmen dentario.

g). Desarrollo incompleto de la raiz,

h). La presencia de quistes o tumores en la proximidad del sitio
que debe ocupar el diente.

i}, Existencia de dientes super-pumeérarios.



CLASIFICACIONS

La inclusidn dentaria puede ser parcial o tetal. La parcial puede
sar en la cual la corona sstd en coptacto con la cavidad oral. y ta . to-
tal ®std cubierts por el diente por tejidos blandos vy duros, En la par-
cial, puede haberse liberado tatalmente del hueso maxilar y estar tapado
pacialmente por muconsa, o cubierto por una parte de hueso y en parte por
1a mLewsa, & ta hotal, puede permanegcer dentro del hueso y heber reab-
sorbido una parte de ¢ste y permanscer completamente cubierto por la mu~-
cosa, no teniendo cantinuidad con la cavidad bucal.

La clasifiacidn de los dientes dincluides en general es la si-
guiente?

al. Dientez en inclusidn total. Completamente cubiertos por el hue-
s0 sSin contacto con los tejidos blandos (linclusidn  intradsea

totas).

b). Parcialmente cubiertos por hugso y totaisente  por  la muctosas
{inclusidn mixtal,

wasly, \\ ) R
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c). Libres del huesc y totalmente cubiertos por la mucosa (inclu=-
sidn sub-cutanea).

Dientes en i1nglusidn parcial (semi-incluidos).

a), Cubiertos en parte por el hueso y por la mucosa y por una por=
cion de la corona en contacto con la cavidad bucal.

=) .}

—— e

b). Libres totalmente de hueso y cubiertos en parte por la mucosa
bucal, es decir, con una porcién de la corona en contacto con
la cavidad bucal.

— ")




EETADISTICAS DE PERTEN-CIESIYNGI,

Tercer molar infericr Ipn
Caninc superior VA
Tercer mplar superior A
Segundo prempolar inferiar S%
Canine ynferior 4%
Inoisivo rpentral superijior 4%
Segundo promncl s Supsrior 3%
Primer premolar inferior by A
incisivo tateral superior 1.5%
Incisivo lateral inferior Q.8%
Frimer premolar superior 0, 8%
Frimer molar inferior G. 5%
Segundo @molar inferior 0.5%
frimer molar superior G 4%
Incisivo central inferior 0. 4%

Segundo motar superior Q. 1%

Con #stas estadisticas, los tercerps molares inferiores se mani-
fipstan en primer lugar, en la retencidn,

La existenzia de éstos puede pasar inadvertida tanto para el pa-—
ciente cemo para el Odoptoiogo, pusde npo existir siptomas zlinicaes, au-
sencia del diente. La inclusidn del diente se dascubre al tomar una ra-
diografla de la zona correspondientes, o al! tomar una radiagrafia del
crineon.

Frente a un diente 1nciuido pueds actuar en alguna forma cantra 1a
estdtica, {(apiFonamienton).

En algunas anamalias fuera del arco dentario deformard las partes
llamsdas vecinas. Si no tuviera indicado habrd gue decidir por su elimi-
nacidn, por ejemplod S3 comprabamts que ne han erupcionado laos tercéros
molares, y si por razones patolsgicas o esteticas, sin caries, sin pro-
cesos inflamatorios de vecinos, con su ralz mds o menos intacta o reab-
sorbido, pero firme en su alvéolo, puede permanecer en la bpoca durante
muchos afios y A veces indefinidamente, satisfaciendo las funciones, tan-
to estéticas como fisipldgicas.

La indicecion de Ja exwracti®n no @3 absoluta. mas adn st se  trata
de trastornos neviosns cuya causa no se encueniia @n otra parte del  or-
ganismp, ésto indica la eiiminacidn de cualquier diente 1ncluido, por
ser pusible el cauvsante del fendmeno.

Al descubrir un diente inciutdo en los nmaxilares gque no padecen
trastornos de ninguna especie, Seremas un poco Parces N acopsejar  su
extraccion. 8! se encuentra un diente incluido sin provorar accidente o
trastorna, en tante hayamds resuelio conservar, debempos informar al  pa-
ciente su existencia, si llegara a sufrir trastornos de cualquier natu-
raleza, tendrd que informarle al midico v odontdlogo gque tiene un diente
incluldo, quivas ses 21 munmento adecuado para su extracecion,

€5}



CAPITULO I1.
ANATOMIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR Y REGION QUE LO RDDEA.

ANATOMIA DEL TERCER MOLAR:

Es el dltimo del maxilar inferior, ocupa el octaveo sitio a partir
de la linea media, su erupcién de les 17 afos en adelante,

lLa forma y mineralizacién del apice, termina a los 25 afos o0 mas.

Se llema popularmente "Muela del Juicio", porgue a 85a edad la per-
sona Ya debe de tener maduréz mental o juicio.

El dezarrecllo de fdliculo se verifica en edad de pobre metabolismo
célcico para los dientes, por estar haciéndolo los huezos del esgueleto.
Es la edad del crecimiento general, en el organismo se efecttha entre los
B y 1& afos de edad. En la mayoria de los cases tiene miltiples fallas,
las quales son visibles en el esmalte vy con ésto se expone ha ser facil-
mente agredido por afecciones cariosas, muchas ocasiones los 1dbulos de
crecimiento no logran hacer unidn correcta y ésto acarrea deformaciones
y fallas superficiales.

Su colocacidn en el arco dentario es muy distal.

La orieptacidn de su eje en movimiento natural de la erupcidn es de
apical a oclusal y fuertemente hacia vestibular y distal, su posicidn se
encuentra con frecuencia fuera de oclusitn de otros molares inferiores.

Seqdn la exagerada mal posicién con relacidn al eje longitudipal,
asl sera la que alcance definitivamente en el arco dentario, Se mapi-
fiestan casps de las tantas anomalias a las que ya tiene su morfologla.

En la cara oclusal adopta varias formas que son! cuadrada, trape-
zoidal o triangular.

€1 voldémen de su corona, ya sea pequero o grande 1lamados gigantis-
mos coronarios. (Su corona es mas pequefia que el segundo molar).

El tercer molar se distingue por varics detalles,

Normalmente ogupa un lugar en la arcada con su cara oclusal, a ni-
vel de segundo y primer molar, llegando al limite 6seoc a 1a altura del
cuelio del tercer molar. La cara distal considerada por detras del ter-
cer molar en erupcidn, debe haber un espacio juntos que varian 1o ancho,
que separa la cara distal del molar, del borde anterior de la rama as-
cendente llamado "Distema post-molar”.

Las raires del tercer molar, presentan extraordinarias wvariaciones
en tamafo, nimero y direccidn.

Se denomina biradicular con dos raices mesial y distal, no son ex-—

cepcionales, pueden estar fusionadas, hay cases que son tres o mds; las
raices supernumerarias pueden estar bifurcadas.

(8)



En los molares inferiores no es raro encontrar multiradiculares con
tres, cuatro o cinco raices. €in forma en muchas ocasiones, o encontrar
raizes sSupernumer arias grandes o pegueias, pueden estar {fusionadas en
sus condutctos radiculares de dos o tres conductos. En cuanto a su tamsfio
hay varions grados desde la ausencia, pegueras hasta el gigantisme radi-
cular.

ta direccion en sentido mesiodistal se manifiesta apropiada, pero
la variscitn puede ser en sentido lingual, vestibular, mesial o distail.

La extraccidn deberd considerarse en tamaio de la corona, ralz o
raices, sw nimero o direccidn, asimismo rdehe ser diagnosticado e inves-
tigado en el esamen radiagrafica.

ANATOMIA DE LA REGION DEL TERCER MOLAR.

Eata regidn es muy importante estudiarla topograficamente, para ver
=i no se afecta algun éargapo, nervio, ligamento o mdsculo, ya que e5 im-
portante para el Cirujano Dentista.

La regidn del tercer molar inferior estd situado en el Aangulo de
unidn de la rama ascendente de la mandibula y el cuerpo de ésta.

REGION EN RELACION A EBSTE DIENTE.

MASETERICA:

Tiene limites aprovimados con el masculo masetero! Arco Cigomatice
por arriba, el beorde inferior del maxilar por debajo, el borde posteriar
de éste hueso por detris, v el borde anterior del masculo que d& el nom-—
bre a ésta regitdn por delante.

Desde Ia parte superficial hacia lo profunde se encusntra piel vy
tejide celular sub-cuténoo, En este tejido celulograsoss encontramos im-
portantes elementos anctémicos con son

La arteria transversal de la cara, las ramas terminales del nervia
facial, glandula parhtida, con su conducto externo, faciculps del mlscu-—
lo risorias de Santorini,cutdnec del cuellp de la arteria y vena facial,
profurdamente se halla la aponeurosis masetdrica la cual se ipserta en
el arco cigomdtice en el borde anterior de la rama ascendente, rodeando
el bordel del masetero.

REGION GENIANA

Salo esta relacionado por su limite posterior con la regidn en es—
tudio, se halla a ambps lados de 1a cara y sus limites son:

€1 pasterior, el borde anterior de la rama, el superior, el borde

interiar de la 6rbita, abajo el barde inferior del maxilar vy adelante
1os surcos nasogeniano y labiogeniano.

(73



Constitutivamente piel y tejido celular sub-cutaneo, en la @#ltima
tapa se encuentra la bola adiposa de Bichat, a la cual corresponde una
funcion importante en los procesos infecciosos de los maxilares. Esta
bola grasosa, comunica con la fosa temporal.

Venas, vena facial que desemboca en la yugular interna, cruza en
diagonal, junto con la arteria homdnima, la regién geniana pertenece a
las regiones profundas de la cara,

Sus limites estdn seRalados: arriba por el arco cigomatico, abajo
por el borde inferior del maxilar,atras por la cara anterior de la pard-
tida, adelante por la tuberosidad del maxilar superior y su prolongacidn
imaginaria hacia abajo. El limite externo, esta constituido por la cara
interna del maxilar y su limite interno lo forma la apdfisis pterigoidea
y la faringe.

REGION DE LA FOSA CIGOMATICA:

Esta regitn, sblo se censidera la externa, que es Osea y esta  for-
mada por la cara interna de la rama ascendente y la mitad inferior de la
pared-interna, que se halla constitulda por 21 mdsculoc pterigoidens in-
terno, por su direccidn vy disposicidn.

Entre los miisculos y el hueso se encuentran los elementos del pa—
quete vasculonerviosos del dentario inferior y el lingual que discurren
an tejidos celulograsosos del pterigomandibular, entre la cara interna
inferior el pterigoideo y la faringe, existe un espacic denominado: "ma-
2ilofaringeo”.

GLOSASUPRAHIODEA:

Esta imitada a los lados por el borde anterior del masculo ester-—
noczleideomastoideo, hacia arriba por el borde inferior de la mandibula,
desde 21 mentdn al gonidn, hacia abajo un planoc gque pasande por el cuer-—
po hioides llegando Jateralmente hasta ambos estermnocleideomastoideos.
El plano superior estd formado por la mucosa bucal gue recubre el piso
de boca y la lengua.

Arterias, la facial y la lingual, ramas de la cardtida suterna.

Vepas, la facial y la lipgual que corren caminos paralelos a las
arterias, la primera desemboca en la yugular interna.

Los nervios de la regiodn son el milohiodeo, rama del dentario in-
ferior, el lingual, rama del maxilar inferior y el hipogloso mayor.



CAPITULD I11.
PATOLOGIAS QUE PUEDEN OCASIONAR EL TERCER MOLAR INFERIOR.

En el intento de erupcidn el tercer molar retenido inferior, puede
producir una serie de accidentes patologicos, de variados aspectos e in—
tensidades. Estos accidentes tienen lugar en todos los climas, en edades
muy distintas, en ambos sexos y en ambos lados de 1os maxilares.

Los accidentes mds frecuentes es la infeccidn del saco pericorona-—
rio (FPERICORONITIS).

Traumatismo sobre el tejido que cubre el tercer molar, originade
por las cispides de los dientes antagonistas o por la accidén conjunta de
ambos.

Los microorganismos que habitan en la cavidad oral, por su mecapnis-—
mo de accidn en cavidad cerrada, exacerban su virulencia,

CLASIFICACION DE LOS ACCYDENTES DE ERUPCION:

Los accidentes originados por el tercer molar, alcanzan tedas las
gamas y toman todos los cuadros clinicos de intensidad distinta.

Se clasifican clinicamente:

1), Accidentes mecanicos

2)., Accidentes mucosos

3), Accidentes nerviosos

4)., Accidentes celulares

5). Accidentes bdseos

6). Accidentes linfaticos o ganglionales
7}. Accidentes tumcrales

1)« ACCIDENTES MECANICOS:

Los dientes retenidos, acttan mecAnicamente sobre los dientes veci-
nos, afectande su direccisn normal o apifonamiento. La presidn gue el
diente retenido o sacdo dentario ejerce sobre el diente vetino,tendrd al-
teraciones en el cemento, en la dentina y aan en la pulpa de &stos dien-
tes,

Los trastornos "protesices”, al bascular en la boca de una reten—
cidn dentaria,

El diente en su trabajo de erupcién cambian la arquitectura del ma-
®ilar con las naturales molestias,



Z). ACCIDENTES MUCDSDS:

Se denominan accidentes mucosos a las complicaciones gue ocurren en
las partes blandas que lo rodean. La "pericoronitis” es la lesién ini=-
cial, su comienzo puede ser brusco o insidioso. A nivel del capuchén que
cubre el molar retenido, total o parcial, hay un proceso inflamatorio
con sighos caracteristicost! dolar, calor, rubor.

DOLGR: Casi siempre precdz, localizado o irradiado. £En pcasiones se
ubica en el oido, a nivel del tragus. el dolor es generalmente nocturno,
con €l roce de los alimentos o cambios de temperatura,

CALOR: La vasodilatacidn consiguiente pcasiona un cambio en la tem-—
peratura de la region. Froduciendo, fiebre, anorexia {falta de apetito),
astenia (falto de vigor fisico). los ganglios regionales son afectados,
la masticacidén se dificulte, se acumpafa por inflamacidn que duran unos
dias brotando gotas de pus y sangre.

RUBOR: La encia cambia de color a un rojizo, cubierta de abundante
secrecion espesa (saburra), restos alimenticios coagulados de sangre.

TUMDR: La encia aumenta el volamen con la presién de 1los dientes

antagonistas, ésta zona que cubre el molar se encuentra adematizada.

COMPLICACIONES MUCOSAS LOCALES ¥ REGIONALES:

El capuchén del tercer molar inferior, sus regiones vecinas y fon-
dos de saco préximos a diente retenido, pueden ser sitios propicios a la
exacerbacion de la virulencie microbiana, alcanzando su plenitud.

La erupcidn del tercer mnlar, o la pericoronitis o saco,son el pun-
to de inicio de una "GINGIVITIS O GINGIVOESTOMATITIS",gue pueden presen-
tar todo el aspecto de las ulcero-membranosas, Esta afeccidn que tiene
generalmente repercusidn ganglionar y general, se caracteriza por su
unilateralidad, del lado del molar en erupcidn.

Se producen en la cara inferior del capuchdén una ulceracidn extre-
madamente dolorosa, con fuertes dolores locales o irridiados.

3). ACCIDENTES NERVIDSOS:

Los agcidentes nervioses criginades por los terceros molares. Sobre
el nervio dentario (nferior pueden incidir trastornos REFLEJOFPATICOS Y
NEULOGICOS, que se producen en herpes, paladas, canicie (color), eczemas
(manchas irrugulares y rojisas, afeccidn-cutanea).

(10)



4} . ACCIDENTES QSEODS:

Son posibles accidentes dseos que se convierten en verdaderas os-
teitis tinflamacidn del hueso),osteoflemones y osteomelitis (inflamacidn
del tejidoc de la médula Ssea. En algunos casos 1los quistes dentigeros
que envelvian sus coronas, hicieron focos de osteitis y osteomelitis,

E! foco bseo gue ze desarralla 3 ese nivel es susceptible de prop:
garse y dar un cuadro séptico de osteoflemones e infecciones en general,
o ruidosos procesos locales.

S). ACCIDENTES LINFATICOS O GANGL IONALES:

La repercusién ganglionar en e8] zurse de upa pericorenitis es un
hecho frecuente y comdn. Todas las infecciones del saco pericoronario se
acompafian de su cortejo ganglional. En ésta zonma los ganglios son los
subangulos maxilares (ganglio de Chassignac), o submaxilar.Este acciden—
te ganglionar se trata por lo general de una evolucion de acuerdo con la
marcha del proceso pericoronario.

El ganglio vuelve a sus noprmales proporciones y estando upa  ves
terminada la ateccidn del saco pericoronario, cuando se tiene una infec-
cion de gran virulencia o estd resentido,la adenitis simple puede trans-
formarse en un verdadaro flemdn del ganglio con 21 cuadro clinico si-
guiente,

E} garglio #stad considerablemente aumentado de voldmen, doloroso a
la palpacién, el proceso tiene repercusidn sobre el estado geperal. El
ganglio en tales condiciones tiene a la superacion que se abre camino de
por sl o el ganglio es abierto por el dentista.

&), ACCIDENTES TUMOLARES:

Los terceros molares retenidos pueden originar tumores odontogéni-
cos de varias especies. Los mas comines son los "QUISTES",

Estos quistes llegan a infectarse, dando procesoS superativos de
intensidad variable, complicandose con procesos &seos {(osteitis y ostio-
melitis).

Los quistes dentigeros desarrollados a espensas de la hipergénesis
del saco perijicoronario del molar infericr. Se observan pegqueXos guistes
dentigeros y quistes de gran tamafo.

CDONTOMAS:! Angua no sen muy comunes en este lugar se pueden obser-
var procesos en relacidon cop el molar retenido.

ADAMANTINOMAS: La regian del tercer molar inferior es 1lugar de

eleccidn para su desarrollo, se presentan no existiendo el molar, a es-
pensas de cuyo foliculo se origina.

(i)



CAPITULO 1V.

INDICQCIUNES Y CONTRAINDICACIONES FARA LA EXTRACCION DEL  TERCER MOLAR
INFERIOR,

En a2dultaos itodo diente deberd ser eutraitdo con excepcidn de casos
eh que esté contraindicado para g1 paciente, toda intervencion de tipo
bucal, €l paciente deberd comprender las razones por gqué es coaveniente
dicha extraccieon.

El dentista deberd de manejar las condiciones de la extraccibdn, te-
nignda en cuenta sus ventajas y desventajas, estas deberan ser hechas
por el dentista, ya gque las ventajas deberan tener un alto indice de lo
contrario se planteard detalladamente el caso, tenipndo una solucion sa~
tisfactoria.

i.a extraceion del! te&rcer molar inferiaer estd indicada, pero en  ma-
sor parte sen extraldas por trastornos gue pueden convertirse en locales
© de repercusidn general, segdn su alteracidn patoldgica gque iogre al-
canzar y tenemost

A, INFECCION! Pericoronitis linflamacidn de la encia) infecciosa o
abcesos alveolares crénicos o agudps, osteitisinflamacidn de sustancia
Azea, superativa crédnita © necrosis, osteomielitis  (cuanto el proceso
llega a medulal.

En raso de haber cualguier infeccidn mencionada se controlard por
medio de antibidtica para mejorar el estado de salud y emperar el trata-
miente con respecte a la cirugla.

B). DOLOR: Ec definido espontdneamente en la regidn del molar, an-
gulp de la mandibula y nidos. Este puede ser ligerc o severo, localizado
o irridiado, esto puede producir neuralgia facial, afectar al vido,afec—
tar al nervio trigécino y atin toda la 2ona de este nervio.

£). FRACTURAS: Se debe al debilitamiento que hay en 1as zchas ocu~
padas por dientes retenidos, se desplara e! hueso mandibular, También
afecta a topas vecinas, g hara la extraccidn de inmediato para ewvitar
12 infeccidn.

DI, TUMORES: Llamafdos odontomas, en nrasiones impiden un  mecanismo
normal a la esrupcidn dentaria.

En general los gquistes de origen dentario son causa de retenciones
que envuelven a la corena al hacer arupcldn.

£). TRISMUS: La infeccién localizada del tercer molar inferior, su~
fra contracciones, las fibras masetéricas que ocasionan ia limitacibdn de
los movimientos mandibulares,manifestando dificultad para abrir la beca.

El trismus se pupde asociar con otras infecciones agudas, inflama-—
cidn de piso de bora, mejilla, faringe, glandula pardtida, tumores,frac~
turag., La limitacidn de los movimientos se asocia con dolar, inflamacidn
y tumefaccidn.
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Este trismus puede ser tratado mediante anestesia gensral,
Fl. OQTRAS COMPLICACIONES!

A). Sonido, tintinante, zumbante

B, Dtitis, dolor en los oidos

Cl. Afecciones en los ojos, ceguera {pasajera o totald. 1ritis,
disminucion de la visidn,

Esta indicrada la extraccién del tercer molar inferior en tratamien-
tos ortodénticos y protésicos.

Dentra de las contraindicaciones no hay ninguna para hacer la ex-
traccidn an una persona fisicamente sana.

Mensionaremos las patologlas mds importaptes que res impide reali-
zar su erxtraccidn as! comp patologlas secundarias.

A), ENFERMCEOADES DEL CORAZON: Este tipo de trastornos gque reqguieran
de atencidn odontoldgica, con +recuentia hay signas y sintomas clinicos
de trastornos cardiovasculares como hipertensiotn, angina do pecho de pe-
zho e {nfarto almiocardio.

Estos pacientes deberan de ser premedicados con un barbitérico de
accidn corta, principalmente para la hipertensidn, antes de entrar at
consultorio, se acompafard de un familiar y no conducird adtomdvil, Se
empleard la cantidad minima de anestesia con poco vasd-constrictor.

Datos clinicos de las cardiopatiasi insuficiencia respiratoria, fa-
tiga crénica, palpitaciones, suefo alterado, tefaleas, vértigo.Se estard
en contacto con el cardidlogo antes de ser sometido a cualquier inter-
venaidn,

B) . ENFERMEDARES HEMATOLDGICAS: Estas enfermedades son  muy impar-
tantes para 2! cirujano dentista, ya que debera hacer pruebas de tiempo
de sangrado y tiempo de coabulacioén, por puncidn, dsntro de éstas enfer-
medades se encuentrans

ANEMIA: Reduccidn de eritrocitos o hemoglobina en la sangre, +falta
de hierro, sintomas v signos. Palidéz (ufas, labios, lenguwa). Disnea,
vertigo, anorexia, vamite, serostomla, disfagia, somnolencia, excitabi-
lidad, guelitis angular. Son frecuentes en aldultos y ambsz sevos.

LEUCEMIA: Aumento en la sangre de leucocitos o gldbulos blancos es-
tos aparecen frecuentemente en médula dsea y circulacien, es frecuente
en adplescentes y durante 1a niféz. Sintomas vy signos, debilidad genera-
lizada, fatiga en aumento, fiebre, delar de garganta, cefaleas, pérdida
de peso hepatomegalia, esplenomegalia, hemorragias excesivas. Hay dos
tipos de leucemia, mieloide y linfoide, variando los sintomas en ambas,
con ayuda del hematdloge indicara el fratamiento dental requerido.
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HEMOFILIA: Es una enfermedad congénita gque es transmitida por la
madre, se caracteriza por hemorragias excesivas a causa del menor trauma
estan contraindicadas las extracciones. Sera atendido especialmente vy
con medicacién previa con vitamina K y coagulantes, segdn lo indique el
hematdlogo.

DIABETES! Enfermedad muy peligrosa para el paciente y el cirujano
dentista, se caracteriza por la presencia anormal de glucosa en la  san-
gre. Una diabetes no controlada es contraindicada, se puede predisponer
al desarrollo de infecciones en las heridas, se deberd tener su glucemia
controlada por dieta, insulina o hipoglucemiantes, se tendrd que consul-
tar al médico antes de cualyuier tratamiento dental.

NEFRITIG: Sintomas principales oliguria, hematuria, fiebre, albumi-
nuria. Antes de ser atendidos, se recomienda sea examinado por su  médi-
co. Ya que puede precipitar la nefritis aguda en la extraccion.

SIFILIS: Causada por el treponema palidum, 108 pacientes tienen
diesminuida su resistencia fisica, se estd predispuesto al desarrollo de
infecciones post-operatoria por un retraso en la cicatrizacion.

Se clasifica en adquirida o congénita, la congénita "se adquiere"
a partir de una madre infectada, adquirida después del contacto sexual
{persona infectadal). Es recomendable su tratamiento sifilitico antes de
cualquier procedimiento dental.
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CAFPITULO V.
CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES RETENIDOS INFERIORES.

La clasificacién es muy importante para el cirujano dentista, va
que sirve para determinars:

-El grado de dificultad que tendrd la extraccidn.

-El estudio y plantear los procedimientos guirdrgicos.
-Se tendra que observar en la radiografla.

-La posicien de la corona.

-t.a forma radicular.

~La osicestructura que rodea al molar retenido.

-l.a posicién del tercer molar en relacion con el segundo.

CLASE 1. Hay demasiado espacio eptre ia rama ascendente y el lado
distal del segundo molar, tendrd la posicidn mas alta del tercer molar
en su nivel o por encima del de la linea oclusal del segundo molar.

CLASE I!. El espacio que existe en el borde anterior de ia rama
del maxilar y cara distal del segundo molar es menor el espacio y tendra
contacto con la cavidad bucal alguna de sus cdspides, se encuentra por
debajo de la linea oclusal del segundo molar.
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CLASE III, Todo o mayoer parte se encuentra involutrado en la rama
ascendente, se encdentra por debajo de la linea cervical del segundo mo-

\:\*‘“’?

__ v - ..-___,_

Su rlasificacitn seqgdn la posicion que aoppta o} molar,

RETENCION
NORMAL

Su eje mayor mantiere de arriba hacia abajo en forma vertical sin
sufrir ninguna alteracidn de rotacidn o inclinacidn. .

RETENCIDN VERTICAL: En esta retencisn parcialmente o totalmente cu-
bierto el hueseo, su eje mayor es sensiblemente relativa a el eje mayor
del segundo molar. Su posicidon vertical puede estar eolaocada en distin-
tas formas a la arcada y sus curvaturas, con desviaciones a bucal lingia
o bucolingual.
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RETENCION MESIDANGULAR: El eje longitudinal se balla dirigido de
arriba hacia abajo y de adelante hacia atrds, su corona se encuentra 'a
alturas variables con relacidén a la ltnea oclusal. La cdspide mesial se
encuentra siempre por debajo, la corona esta relacionada con 21 segundo
molar, puede desviar a lingual, vestibular o con ligera rotacién.

RETENCION DISTOANGULAR: El eje longitudinal estd dirigido al segun-
do molar, de arriba hacia abajo y de atras bhacia adelante, mira la cara
ascendente del maxilar. Cuando la inclinacién es intradsea la corona vy
ralz pcupan la rama ascendente de la manbibula, dificil de encontrar
puntos de contacto.

RETENCIOUN HORIZONTAL:El eje es perpendicular a los ejes del segundo
y primer molar, el eje principal dirigido de adelante hacia atras es ho-
rizontal, aungue a veces ligeramente ascendente. En ocasiones tiens con-
tacto pclusal con la corona o raiz del segundo molar,
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RETENCION BUCOANGULAR: €1 eje principal estd dirigido de arriba ha-
cia abajo y de vestibular hacia lipgual, 1a cara oclusal mira hacia ves-
tibular y las raices se dirigen hacia lingual.

RETENCION LINGUAL: El eje principal es dirigido de arriba bhacia
abajo, de lingual a vestibular se acenttia la inclinacidn hasta el plano

norizental, ocupa una relacitén transversal al cuerpo del maxzilar,

RETENCION PARANORMAL: Su cara coclusal se dirige hacia el borde in-
ferior de macilar y sus raices contrariamente a ella, su direccidn a
cualquier otro sitio de la rama mesial, distal, vestibular o lingual.

L&/

UN CASO MUY ESPECIAL ES LA EXTRACCION DE LOS CUARTOS MOLARES.

o

<
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CAPITULD V1.
HISTORIA CLINICA Y METODOS AUXILIARES

Para todo paciente, en que vayamos a realizar algdn tratamiento
quirdrgico serd conveniente y necesario realizar una historia clinica lo
mas correcta y completa posible.

Tomar todas las medidas y precausiones al menor riesgo  posible,
evaluando el estado de salud del paciente.

€l interrogatorio deberd ser sagaz, claro, breve, sencillo y pre-
ciso, se evitard el empleoc de terminologla médica, las preguntas se ha-
ran en términos del lenguaje comdn, gue sea ampliamente comprendido.
Evitar la confusién del paciente.

El examen clinico, comprenderd al examinar al paciente directo o
indirectamente, exploracian, inspeccion, palpacion, etc. Asl también co-
mo 1o0s métodps auxiliares, laboratorio, radiologla, etc.

Para la slaboracidn de una historia clinica se deberd llevar una
secuencia de dates

1). Datos personales del paciente, nombre. edad, sexo, estado ci-
vil, lugar de nacimiento, direccidn, teléfono, ocupacidn.

2). Antecedentes heredofamiliares, si algdn miembro de 1la familia
inmediata ha padecido o ha fallecido de enfermedades como: sifilis, fie-
bre reumatica, tuberculosis, diabetes, obesidad, cardiopatias, hiperten-
sion arterial, alergias, traumatismo u otras enfermedades.

3). Antecedentes persohales no patolégicos, se analizard una histo-
ria socio-econdmica, habitacisén. ventilacion, iluminacién, sanitario,
habitos de nutricidn o aseo, etc.

4}, Antecedentes personales patolbgicos, son antecedentes de enfer-—
medades Gomoji sarampeén, varicela, rubeola, estarlatina, antecedentes
quirdrgicos, fecha o si fueron de urgencia o electivas,

). Padecimiento actual, cuales son las molestias y en caso de que
exista una enfermedad, causa y tratamiento.

&). Interrogatorio por aparatos y sistemas,'nos valemos con 1a ex-
ploracian, oscultacidn vy palpitacién,

APARATO DISGESTIVO.Apetito succidn, deglucidn, masticacién si exis-
te alguna alteracidn, intolerancia a los alimentos.

APARATO CARDIOVASCULAR, Disnea, respiracién, palpitaciones, presio-
nes, taguicardia, bradicardias.
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AFARATO RESPIRATORIN. Afecciones del aparats respiratorio  como!
amigdalitis, faringitis, permesbilidad, nosofaringea, tos.

AFARATO GENITO URINARID. Debemos de ser prudentes en éstas enfer—
medades ya que 58 podrad encontrar infecciones peligrosas, asi  como  ob-
servar color, ardor, densidad, cantidad, en mujeres, ritmo mestrual, du-
racidn y alteraciones.

SISTEMA ENDOCRING. Alteraciones a nivel hormonal y glandulas de se-
cresitn interna.

SISTEMA KEMATOFOYETICO. Agul se observard el sangrado normal o pro-
longado, identificar las anemias,

SISTEMA NERVIOSD. 81 no padece de convulsiones, temblores, parali-
sis, trastornos de marcha, etc.

ESTUDIO FSICOLOGICO. Ferscnalidad, memoria, manias, depresiones,

angustias, ete., trataremos de comprender al paciente y guardsr sn  pca-
siones distancias en didlogos,
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METODOS AUXILIARES:

A). ESTUDIOS RADIOGRAFICO DEL TERCER MOLAR.

En el radiografico exige que la radiografia no de imagenes que no
representen con toda fidelidad al objeto real, la radiografia deformada
o que presenta condicicnes normales, siempre tendrd inconveniente en el
acto operatorio.

Los puntos localizados sons

Estado de la corona del tercer molar, intesidad de cara mesial vy
distal,

Localizacien del conducto dentarie inferior, ya sea lingual o ves-
tibular o abajo de las raices del segundo moiar retenido, ya que puede
puede estar entre ellas.

Forma, disposicién y namero de las raices del tercer molar.

Forma del septim interradicular.

Retencion de la rama.

Grado de contacto del tercer molar y segundo molar.

Forma v digposicibn de las raices del segundo molar.

Forma, espesor,altura,inclinacisn y giroversiones del tercer molar.

Trabeculado.

Se tomaran en diferentes 3ngulos sip distorsionar o alterar su  teo-
ma, y tener un mejor apoyo para la erxjtosa cirugla.

B). ESTUDIOS DE LABORATORIO.

Sen muy importantes para elaborar un buen diagneéstico clinjco, se
pedira: biometria hematica, tiempo de sangrado y coagulacian, tiempo de
protombina, quimica sanguinea.

C). DIAGNOSTICO.

Nos servira para el plan de tratamiento a sequir, tomando en cuenta
los estudios realizados al paciente, pronostico a juicio del caso.

D). PLAN DE TRATAMIENTO.

Los pasos a seguir durante los tratamientos preoperatorios, opera-
torios y post-operatorios.



HISTORIA CLINICA

NOMBRE__ EDAD

SEXQ ESTADD CIVIL LUGAR DE NACIMIENTOD

OCUFACION DOMICILIO

TELEFONO

ANTECEDENTYES PERSONALES FATOLOGICOS: S

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

ENFERMEDADES DE LA NIFEZ:
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ANTECEDENTES POR APARATOS Y SISTEMASH
DIGESTIVO:

RESPIRATORIOS

CIRCULATORIC!

CARDIO VASCULAR:

GENITO URINARIO:

NERVIOSO,

HEMATOLOGICO ¥ LINTATICle

DERMATDLDGICO:

OSTEOMUSCULAR?

PROCEDIMIENTD ACTUAL2
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CARIES: . LABIOS!
ENCIAS: i PISO DE PQCA:
LENGUAS CARRILOS:
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CAFITULO VII.
CUIDADOS PRE-OFPERATORIOS

Para realizar una operacidn cualguiera en el orgapismo, salvo las
cperaciones de urgencia, se reguiere de una preparacidn previa, es de-
cir, checar que al paciente esté en las mejores condiciones +fisicas vy
psicolégicas, cuando se realiza una intervencidn de éste tipo, pues es
una cirugia totalmente programada y planeada; si en la valoracion del
paciente se encuentra alguna irregularidad, deberd controlarse, primero
llevando al paciente a condiciones optimas para spportar una interven-
cidn quirdrgica exitosa, con mayor razdon sl se trata de la necesidad de
intervenir al paciente bajo anestesia general.

Debemos tomar en cuenta de que en caso de que el paciente presenta
alguna enfermedad de tipo general crénico, como consecuencia de la en-
fermedad bucal, debera ser tratado previamente por su médico gengral o
en su defecto por su especialista, autorizando éste, cuando serad posible
la intervencidn.

Tenemos come medidas pre-operatorias las 1lamadas generales, que
son las que se refieren al organismo en general y las llamadas locales
que son las que realizan o toman en cuenhta en gl campo, antes de nuestra
intervencidn.

La historia clinica y los examenes de lahoratorio, son la partida
para conocer su estado flsico general.

Tratindose de afecciones de tipo general como: infecciones de wvias
respiratorias altas, enfermedades cardicvasculares no controladas,reuma-—
ticas, hepadticas, icterecia, diabetes, hemofilia, anemia,hipertirodismo,
etc,, tendrd gque ser remitido con su médico general, esperando el momen-—
to apropiado para la intervencion.

LA ANTIHIOTERAPIA COMD MEDIDA PROFILACTICA EN LA CIRUGIA BUCAL:

No es necesario la profilaxis antimicrobiana en la extraccion ruti-
naria de dientes no infectadpos, ni en cirugia bucal simple.

COMQ TRATAMIENTO ANTI-INFECCIOSO:

Se administrara un nivel no menor de 12.5 mg. por quilogramo de pe-
50 corporal y para las primeras 24 horas de los compuestos de tetraci-
clinicos moderados, descendiendo gradualmente, de acuerdo a la respues-—
ta, (con cualquier antibidtico).
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LOS SEDANTES EN CIRUGIA BUCAL:

La resistencia a la tensidn nerviosa es diferente a cada pacientej
=! el dentista no logra la confianza en su paciente, ni resistencia al
dolor, mediante la anestesia local, entonces es preciso reforzar su  ac-
cidn con un medicamento que tepga efecto calmante, sobre el sistema ner-~
viposo central.

Los propésitos mds importantes de la premedicacidn son los siguien-
tes:

1). Mitigar la apresisn, ansiedad y miedo.

2). Elevar el umbral del dolor en caso de anestesia general.

3}. Controlar la secrecidn de las glandulas salivales y mucosas.
4). Controlar las arcadas.

S}, Contrarrestar los efectos téricos de los anestésicos locales.
&). Controlar los trastornos motores.

7}. Disminuir la tensidn.

(25)



CAFPITULD VIII
TECNICA DE ANESTESIA DEL NERVIO DENTARIQ INFERICR Y RAMAS ADYACENTES

A ¢sta técnica s=e le denomina, conduwecidn, troncular o regional, la
cual se lleva a cako en la cirugla de terceros molares, llevando a solu-~
cidn anestésica en contacto con un tronco o rama nerviosa importante
{(dentario inferior).

ANATOMIA: El nervio dentario inferior se desprende del nervio maxi-
lar inferior, ¢ste se divide inmediatamente por debajo del agujero oval
y se dirige hacia abajo, primero por dentro del mésculo pterigoidec me-
dic, entra éste y la rama del maxilar inferior.

Estd limitado en forma lateral por la rama ascdente, inmediatamente
por el misculo pterigoideo interno y &n la parte posterior para la glan-
dula parotida gue contiene ramas del nervio fazial.

Las observaciones anatémicas para éste blogueo seran: borde oblicuo
externo, borde cblicuo interno, amplitud del arco, angulo mandibular
{oblicuidad), amplitud del arco, zona retromolar y estructuras locales.

El nervio dentario inferior se bloguea depositando el liquido anes-
tésico a su alrededor, exactamente antes de penetrar al agujero mandibu-
lar y cuando se encuentra en el espacio pterigomandibular.

TECNICA: El1 método de Clarke y Holmes (195%9),técnica de Angelo Sar—
gentine (1966}, técnica de Saunder J. Vazirani ({960). Spn algunas téc-
nicas que se han utilizado para el bloqueo del nervio dentario inferior,
§in embargo, las principales, hoy en dia son el método directo y el in-
directo.

METODO DIRECTO! Fara realizar el punto de insercidn de la aguja, se
debe palpar con el dedo tndice el borde oblicuo externo, en aproximacién
del borde oclusal, después se rota el dedo palpando la fosa o triidngulo
retromolar sobre el borde oblicuo interna,

La aguja se introduce lentamente en los tejidos hasta hacer contac—
to con el hueso, se retira 1 mm. y se deposita la solucidn requerida.
La jeringa debe mantenerse paralela al cuerpo de la mandibula y paralela
al plano oclusal, es importante que el cilindro de la jeringa descanse
entre los dos premolares del lado contrario por apestesiar,

METODO INDIRECTO: Serdn los primeros pasos iguales que el primero,
sblo que en éste caso el dltimo paso, serd retirar un poco y se desliza
la jeringa hatia el lado contrario, a nivel de caras oclusales de mola-
res del lado anestesiado.

Ambos métodos son excelentes siempre y cuando el sitio de puncidn
y depdsito del liguideo anestésico sea en la zona adecuada.
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Fara un blogueo eficdz, es necesario bloguear el nervio lingual,
as! como en la zona de la mucosa para controlar la hemorragia.

£En pacientes desdentados, e5 importante conocer la z2ona anatomica vy
sobre todo mantener la jeringa en el plano horizontal adeucado.

Cabe mencionar, de ninguna manera forcar la aguja dentro de los te-—
jidos,

Los sintomas que manifiesta en 1a tona anestesiada, sSensacién de

hormiguec en labio inferior, sensacién que aumenta su intensidad y est-
tensibdn.

Para comprobarse la insencibilidad, se hara puncidn en la zona, sin
tener dolar para saber si exactamente estd anestesiada ia zona.
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CAPITULO IX.
INSTRUMENTAL, OPERACION FROPIAMENTE DICHA O TECNICA GUIRURGICA

INSTRUMENTAL:

1). MANGOD PARA BISTURI CON HOJA NUMERO 11, 12 Y 15

). LEGRA O PERIOSTOMO

3). PINZAS HEMOSTATICAS

4). PINZAS DE MOSDUITO

5). PINZAS DE KELLY

6). PINIAS GUBIAS

7). FRESA PARA HUESO

8). ELEVADORES (FING, MEDIQ, GRUESQ)

7). FORCEPS

10). CURETA

11}, ALVEOLOTOMD

12). PINIAS PARA TEJIDO

13). LIMA PARA HUESD

14), PINIAS PORTA AGUJAS
.13). TIJERAS.

16). EYECTOR QUIRURGICO

17). ESPEJO

18). JERINGA

19), PINIAS DE CURACION

20). CHAROLA

COMPLEMENTODS:

CAMFOS QUIRURGICOS
GASAS ESTERILES
SUERO FISIOLOGICO
JERINGA HIPODERMICA
SUTURA

La extraccidn del tercer molar inferior retenido constituye, a ta-
reas sumamente dificiles y complicadas, ya que se trata de un problema
mecanico. La serie de factores que afectan a la cirugia bucal, ubicacion
del molar, su accesa 2 la zona, vision e iluminacidn, saliva y sangre,
que ocupa en el campo operatorio.

El cirujano dentista tendr& la habilidad y destreza para el manejo
de la cirugia, en compafia de su asistente.
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CIRUJIA: S5e colocard al paciente en posicidn cdmoda para 81 y para
el cirujano, se distrae al paciente con alguna platica o dialogo, para
que éste dizminuya su estado de esstres y sienta confianza,

Se hara una limpieza séptica con enhjuagues, y se limpiard el campo
operatorio.

Se colocaran los campos guirdrgitcos, teniendo la mejor sépcia, ins-
trumental preparadp, el dentista y operador, con vestimenta adecuada pa-
ra la cirugia.

ANESTESIA: Se anestesiara el troncal del! nervio dental inferior,
apoyando éste con la lingual vy en mucosa. Técnica que emplee del dentis-
ta.

INCISION: Deberd de ser amplia y de acuerdo al criterig del ciruja-
no. De primera intencidn, y no dafar demasiado la mucosa.

DESPRENDIMIENTO DEL COLBAJO: Se realiza introduciendo en el angulo
mesiovestibular una legre romo, apoyandola en el hueso externo y evitan—
do no despegarla del punto de apoyo, teniendo contraol de ella, con lige-
ra inclinacién hacia afuera.

ELIMINACION DEL HUESO: Si el hueso cubre una parte o totalidad de
la corona del diente, lo eliminaremos con el elevador o en su defecto
con la fresa guirdrgica, dejando libre de éste la pieza dentaria. Cuan-
do se utilica fresa en zona del tercer molar retenido, se irriga la z2ona
con suero fisiolégico, para evitar calor, friccionar o necrosis asea.
Esta eliminacion de hueso se denomina: OSTEOTOMIA.

FRACTURA DEL DIENTE: Si después del estudio clinico y radiografico,
se decide la fractura del diente, se emplea un escoplo de doble bicel
bien afilado.

SECCION DEL DIENTE: Se observa la parte que sera seccionada con la
fresa quirtirgica no llegando al corte total para proseguir con la luxa—
cion.

LUXACION: Para realizar éste tipo de gperacién, se aconseja utili-
zar los botadores de Winter.

EXTRACCION FROPIAMENTE DICHA: Se realiza con los mismos botadores y
con forceps adecuados para dicha extraccién, dependiendo de las condi-
ciones operatorias, se utilizara el instrumento adecuado.

TERMINACION DE LA OPERACION: Extralido todo el diente, corona, ralz,
y saco pericoronario, se deberd de tirar las esquirlas &seas que hayan
podido producirse, se analizan las superficies o bordes 6seos que pre—
sentan aspereza, con limas para hueso o cucharillas, se lava finalmente
con suero fisioldégico, gue S& proyecta con cierta presidn,

SUTURA: Unidn de los tejidos desprendidos en caso de desgarramien-

to, y no producir infecciones por penetracion de restos alimenticios vy
colocacidn de apdsito quirdrgico, st es requerido por el cirujano.
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Se colocard schre la herida, una gasa estéril de proteccidn y favo~
recerd la formacidn del codgulo.

Se darin recomendaciones post-~operatorias y medicamentos.

{En ocasiones no se aconseja tapaonear la heridal.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETENIDD.

El tercer molar retenido puede sstar en difeprentes formas, las cua-~
les estudiaremos para la osteotomia en la zona que 1o requiers, ya que
tendremes huesao gque nos {mpida la extraccian.

La extraccidn de éstas piezas dentarias seguirdn un procedimiento
diferente en su eliminacién de hueso, luxacion, seccion del diente, co—
rona o raices, inelinacidn y espacio mandibular (rama ascendentel.

La seccidn del diente nos facilitard 1a extraccion en casos gue 1Ip
requieran, czon el apoyo radingrafico, sabremns el espacia necesariec vy
determinar los movimientos gue tendremos gue efectuar con el forceps o©
elevador, nuestro punte de apoyo tendra que ser firame ¥ na falso, para
ng da¥ar ronas vecinas y 81 conducto dentario inferior.

El elevador se introduce en el espacioc interdentario por el lado de
fa incisidn, hallanua por vestibular en el espacio del segundo y tercer
molar, se inician movimientos destinados a elevar el diente, girando el
mange del instrumento, teniendo movimientos precavidos y rotatorios.

Se puede apoyar la extraccidn con algon forceps.
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CAFITULDO X.
TRATAMIENTO POST-OPERATORID

£l tratamiento post-operatorio es la face mas importante de la in-
terventidn gquirdrgica, y contribuye al ¢xito y bignestar del paciente,
Terminada la operacidn, se limpiara la cavidad con agua osigenada., <on
el 4in de eliminar sangre y restos blandos, dseos o dentarios, GQue pu-
dieran haberse depositado =n los vestibulares, debajo de la lengua y re-
gidn, evitando que #stes entren en putrefaccidn,

INDICACIONES FOST-OFERATORIAG:

Reposo general

Reposo de la Zona intervenida

Aplicar hielo sobre la regidn intervenida, hasta disminuir poco la
inflamacidn o malestar.

{En casc de haber edema traumatico no se aplicardn compresas ca-
iientes en la zona intervenida).

Dieta y alimentacién, alimentos o substancias irritantes, dieta 1i-
quida y subsecuente diegta blanda.

Prohibidos los enjuagues colutorios, lavarse la boca y tomar leche.
(Muchos de los trastornos post—-operatorios, se deben al hecho de
que los alimentos duros lesionen la regidn.

TOMAR ANTIBIGTICO: Es para prevencidn de procesos infetciosos que
puedan desarrollarse, teniendo como punto de partida el sitieo de la ex-
traccion, y deberan ser prevenideos todo tipo de infeccidn con antibibti-
cos comot! binotal, penvi-k, zinacef, pentrexyl, etc. Se manejara el in-
dicado para i pacionte.

ANALGESICOS: El dolor post-operatorio Bs causa légica de la inter-
vencisan en Ia cavidad bucal, vy Se deberad calmar con dosis analgésicas
ligeras y potentes como! conmel, disprina, magnopyrol, winaserb, prode-
lipa, tempra, etc.

ANTI-INFLAMATORIOS: Se acompa®a de manera que nos ayude a una menor
inflamacién: flanax, flamicina enzimatica, ananase, dibilan, meclaomen,
etc,

VITAMINOTERAPIA: La ingestion de vitamina B Y B12, colabocra a la
restitucion de los tejidos en el proceso de cicatrizacion,

En caso de haber trismus se recetard un relajante muscular comoiro-
baxin, robaxisal, alboral, etc.

RETIRO DE PUNTOS DE SUTURA: Se retirara al 5 o & dia después de la
intervencibn, una eliminacidn de los puntos de sutura, puede originar
hemorragfas secundarias, o la movilizacion del codgulo. Dicho coagulo es
base del #xito post-operatorio.

La sutura se retirard con cuidado, con tijeras y pinzas, lavando la
herida con sustancia séptica.
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El cirujano dentista tendra la responsabilidad moral v legal de dar
de alta al paciente hasta la culminacién del tratamiento post-ocperato-
rio.
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CAPITULD X1.
COMPLICACIONES DEL POST-OPERATORIO

Estas complicaciones se pueden clasificar en generales o individua-

les, las culles son?

DOLOR: Molestia y muchas veces intolerable, localizado o irradiado
el tipo de dolor puede sert

Errante, gue varia frecuentemente de localizaciobn

Fulgurante, sumamente intensc y momentdneo

Latente, sordo, que espera la menor incitacidn para darse

Lancinante, sensacidn de pinchazo

Reflejo, que se produce en un sitio distinto de la lesidn

Tenebrante, muy intenso

Sordo, tenue pero constante

Lrente, con sensacién de quemadura

Vago, hipreciso, herrante.

EDEMA: Se hincha la cara en forma alarmante, la piel se pone bri-

llantes y tensa,
en vcasiones oculta el ojo.
el tratamiento,

agua caliente con un débil antiseéptico,

las infecciones.
HEMORRAGIAZ
cidn,

Los factores escenciales sont
de los vasos sanguingos,

mos seccionados de los vasos.

t.a hemorragia se puede contener
da, son solucidn de trombina,
quirdrgico.

INFLAMACION? Es la complicacion
en el alvedlp o ewtenderse al cuerpe
cinas.

INFECCION DE ALVEOLO:! Es la mas
lesta y puede ser de dos clases, por
s0). El primer caso aparecen dolores
relacidn al alvedlo se congestiona y
resulta muy dolorosa a la palpacion.

En casos favorables,
recen dentro de 8 dias,

Puede ser espontinea o sifiolédgica y accidental
defecto de los mecanismos hemostiticos normales como el del la
intrinseco p gsecundario a medicamentos,

el efecto vaso
destruidas y la tencencia del endotelio lesionado a abstruir,

lilgarse los vasos (suturar),
lulosa ciigenada,; solucién de monsel, vitamina K, colocacion de

se edematiza el parpado inferior y después el superior,
Este proceso se resuelve de 48 a
una bolsa de hielo zobre la

72 horas,

parte externa, buches de
tratamiento general como todas
y por

coagula-

la contraccion refleja de las paredes

constrictor de las plaquetas

los extre-

con presidn en el sitio de la heri-
helfon, ce-
apbsito

m3s molesta y puede ser localizado
del maxilar o en partes blancas ve-

frecuente, alveolitis, es muy mo-
inflamacion del mismo (aivedleo se-
de intesidad variable, la encia con
el periostio de 1la tabla externa

todas las manifestaciones se atentan vy desapa-
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El alvedlo seco, presenta el entermo dolor, lo que al principio no
son muy agudos, el alvedlo estd vaclo del codgulo sanguineo y de tejido
de granulacitn, al lavar se observa gque el hueso estd denulado, en oca-—
siones existe un coldgulo desintegrato de aspecto necrético, fétido y no
adherido a las paredes alveolares.

Los tejidos vecinos (blandos) no intervienen en el proceso, sl 1lo
hacen, seri en forma muy atenuante.

Se empleard la mads rigurosa sépcia, (por lo que se recomienda dejar
de pasar el periodo agudo). Lavar cuidadosamente el alvedlo, secar con
gasas esterilizadas y taponear con wander pack, debemos ayudar a las de-
fensas organicas con penicilinas o sul+amidas.

ACCI1DENTES QUE AFECTAN LAS FARTES BLANDAS: Pueden ser desgarramien-—
to de encla, contucidn y heridas en 1os labios, de los ctarrillas y la
lengua.

Producidas por forceps, el vastago de botador, fresa o instrumental
punzocortante. Para evitarlos, se requiere de la precaucidn del cirujano
dentista, .

EFISEMA: Es producida instantaneamente y por lo general es por he-
ridas en carrillo, puede tepner pequefas complicacignes como son: hemo-
rragta, infeccidn y trastornos nerviosos.

ADENTIS: Los ganglios submaxilares se inflaman y notan un punto do-
loroso al tacto, que se desliza por debajo de la piel, (después de la
extraccién). Merece atencidn, ya que puede ser una infeccidn en el te-
rritorio irrigado pgor sus vasps aferentes,

FLEMON: Este se presenta después del edema, inflmacién en el tejido
celular subcutdneo. Se trata con compresas de agua fria y caliente den-
tro y fuera de la boca e irradiacidn luminosa, (rayos infrarojos).

ABCESO! Es una colegcian purulenta que puede ser situada a mas pro-
¥ima a la mucosa de la boca o piel. La existencia de pus, debe darsele
salida por el sitio indicado y siempre por la boca, s! estd debajo de
piel se hara una pequeia insicidn para gue salga el liquido purulento.

TRISMUS: Contractura de los misculos de la madibula, se debe a una

infeccién tetanica,aunque con frecuencia se emplea como sindnimo de con-
traccisn muscular cualquiera que fuese su origen.
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CONCLUSIONES

A pesar de ser una intervencidn sencilla, debemos hacer un buen
diagndstico e historia clinica, va que ésta no depende, exclusivamente
del tratamiento, sino también de las condiciones anatdmicas generales vy
del organismo.

Ya que la extraccidn de todo diente incluido, se hard con las con-
diciones requeridas de asepcia y antisepsia, tantoc del operador, como el
instrumental y lugar donde sea la intervencién quirdrgica.

Todos los pasos deberan ser planteados y ejecutados con precisidn y
esactitud} para no errar durante la intervencién.

£1 cirujano dentista durante la intervencidn tendrda una gran res-
ponsabilidad, ya que ligado al diente, en el momento de la extraccion,
@s un ser humano que siente y reacciona ante acualguier agresién psico-
itgica, fisica y emocional, y tendran que reducirse al minimo

Cuidando el tratamiento post-operatorio, ya gue puede desencadenar,
una patelogia, que altere la funcionalidad normal de el paciente.
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