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G_E_NERAL I.DADES

ACC IDENTES DE ERUPCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR,

En su retencidn o en el intento de erup-
cién, el tercer molar inferior, produce una serie de ac-
cidentes patoldgicos diversos, de variado aspecto e in--
tensidad.

Estos accidentes de erupcidn del tercer=
molar, tienen lugar en todos los climas, en edades muy =~
d|qtnnLaq en los dos sexos y en ambos lados de los maxi
lares.

RAZA.- lLos accidentes que estamos estu-=
diando se producen en individuos de raza blanca, en los-
cuales por las razones mecanicas que seran consideradas,
la "falta de sitio" juegan un papel preponderante.

La raza negra estd en general, libre de-
todos estos procesos. Su gran mandibula permite la como
da erupcidn de todos los molares (y aln del cuarto).

SEX0.- Creemos encontrar un ligero predo
minio del sexo femenino en la produccién de esta afec- -
cidn. Los estados fisioldgicos femeninos exacerban o des
piertan los accidentes.

EDAD.- La edad en que tienen lugar estos
procesos, varia entre los 18 y 28 afios. Ha habido casos~-
de pacientes de 15 afos (nifas) y ancianos de 73, 78 y -
82 afios.

PATOLOGIA Y CLINICA DE LOS ACC IDENTES DEL TERCER
MOLAR [INFERIOR

Los accidentes de erupcidn del tercer mo
lar inferior, se deben a la infeccidén del saco dentario-
(saco pericoronario).



La infeccidon de este saco (pericoronari-
tis) tiene repercusiones locales, regionales y a distan~-
cia. Para producirse la infecciéon del saco se relacionan
dos factores:

fo.~ Aumento de la virulencia microbiana
y disminucidn de las defensas del -
organismo;

20,~ El establecimiento de una puerta de
entrada, la que estd condicionada -
por dos factores mecénicos; trauma-
tismos sobre el 'capuchdn'' que cu--
bre el tercer molar, originados por
las clspides del diente en erupcidn
las clspides de los dientes antago-
nistas, o por la accidn conjunta ==
de ambos.

Capdepont (1910) explica la génesis de ~
los accidentes del tercer molar por los siguientes meca=
nismos:

lo.- La existencia de una cavidad vir- -
tual, alrededor de la corona del --
diente retenido (cavidad del saco =
pericoronario, cavidad del saco fo-
licular, de capdepont), Para Cande-
pont, esta cavidad pericoronaria --
tendria un significado diferente --
que agquel que nosotros admitirmos;-
pero cualquiera que sea su signifi-
cado anatémico, los hechos clinicos
y su interpretacidén patogénica no -
sufren modificaciones "(FARGIN-FA--
YOLLE)".

Esta cavidad, por numerosas influencias-
patoldgicas, puede hacerse real (transformandose en quis
tes dentigeros) y ser el asiento de procesos infeccio- -
sos.

20.- Los microorganismos banales que ha-
bitan en la cavidad bucal, por su -




30,~

CLASIFICACION DE

mecanismo _de accidn en cavidad ce-~-
rrada, exacerban su virulancia,

"Es facil comprender, que cuando --
los microbios hallan penetrado en--
tre el diente y la pared de la cavi
dad del saco folicular escaparén a~-
los diversos mecanismos de defensa-
de la cavidad bucal., Esta disposi=~
cibn anatdmica, que hace posible ~-
la retencidn microbjana nos parece~
ser la condicidn primordial, causa~
de los accidentes" (Capdepont).

La falta de sitio: La falta de si--
tio ocupa todavia el primer lugar -
en la produccién de los accidentes-
de los terceros molares retenidos -
(Reclus); el molar ha de emerger -=
entre dos paredes inextensibles, co
mo la cara distal del segundo molar
y el borde anterior de la rama del-
maxilar; a estas razones debe agre-
garse la oblicuidad en distinto gra
do del tercer molar, que resulta de
una disposicidén embrioldgica del -~
foliculo.,

LOS ACCIDENTES DE ERUPCION DEL

TERCER MOLAR INFERIOR.

Los accidentes originados por el tercer-

molar son de variedad clinica e intensidad distinta; al-~
canzan todas las gamas y toman todos los cuadros clini-~
cos; desde el proceso local de escasa importancia, hasta
el flemdén gangrenoso del suelo de la boca.

Los accidentes del tercer molar pueden -

lo,.-
20, -
30.-

clasificarse clinicamente en:

Accidentes mucosos,
Accidentes nerviosos,
Accidentes celulares,



Lo,- Accidentes 6seos,

50.- Accidentes linfaticos o gangliona=~
res,

60.- Ahccidentes tumorales,

ACCIDENTES MUCOSOS.

: Se refiere a las complicaciones que ocu~-
rren en las partes blandas que rodean al molar retenido,
La pericoronaritis es su primer tipo; de este tipo se de
rivan distintos y variados accidentes.

A nivel del capuchdédn que cubre el molar-
retenido total o parcialmente, se instala un proceso in-
flamatorio con sus signos caracteristicos; dolor, tumor,
calor y rubor.

ACCIDENTES NERVIOSOS,

Los accidentes nerviosos originados por=-
el tercer molar en erupcidn, son idénticos a los produci
dos por los dientes retenidos, ya estudiados, Sobre el -
nervio dentario pueden incidir trastornos reflejopaticos
y neurotrdficos que se traducen en herpes, peladas, cari
cie, eczemas, etc,

Entre los accidentes nerviosos debe con=
siderarse el trismus como reaccidn antalgica.

ACCIDENTES CELULARES.

Aqul quedan comprendidas todas las com=-
plicaciones celulares como consecuencia de la inflama- -
cidn y abceso, que sigue varias vias comprometiendo dife
rentes regiones anatdmicas, provocando diversos grados -
de lesiones, algunas llzgen a ser mortales,



ACCIDENTES OSEQS,

Son accidentes 4seos, los que se convier
ten en verdaderas osteitis, osteoflemones y osteomieli--
tis, pero generalmente son muy raros y resultan como com
plicacién de una pericoronaritis.

ACCIDENTES LINFATICOS O GANGL IONARES,

La repercusién ganglionar en el curso -~
de una pericoronaritis, es un hecho frecuente y comin.

Podemos decir que todas las infecciones-
del saco pericoronario se acompafian de su cortejo gan- -
glionar,

ACCIDENTES TUMILARES.

Los terceros molares retenidos, originan
tumores odontogénicos. Estos tumores son los quistes =-
dentigeros, los cuales pueden infectarse, dando procesos
superativos de intensidad variable, complicéndose con =~
procesos (osteitis y osteomielitis).



TEMA 11

REGION MASETERINA.

Situada en las partes laterales y -
posteriores de la cara, comprende el misculo masete
ro, al cual debe su nonbre, y la rama ascendente -~
del maxilar inferior,

Limites; -~ Por arriba, el arco cigo~-
matico; por abajo, el borde inferior del maxilar -~
inferior; atras, el borde posterior de la rama as--
cendente del maxilar inferior; adelante, el borde -
anterior del misculo masetero.

Su profundidad se extiende hasta la
cara externa del hueso maxilar.

Planos Superficiales.- Son las par-
tes blandas supra aponeurditicas, piel y tejido sub-
cutaneo,

1). PIEL.- En el hombre, cubierta -
por pelos y en la mujer carece-
de ellos; es de facil desliza-~-
miento sobre su aponeurosis.

2). TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO.- Se-
extiende por debajo de la piel-
y en ella se encuentran impor--
tantes formaciones anatdmicas -
y es rica en grasa.

a). ARTERIA TRANSVERSAL DE LA CARA-
Corre por debajo del arco cigo-
mético y paralela a él a1l cm ~
de distancia, y presenta un re-
corrido horizontal.

b). RAMAS TERMINALES DEL NERVIO FA-
CIAL.~ ET1 Nervio temporo-facial
y cervico facial, forman en con



junto un basto abanico que atra
viesa la regidn.

c). GLANDULA PAROTIDA., Y SU CONDUC-
TO EXCRETOR.~- Este conducto par
te del borde anterior de la - -
glandula y se dirige hacia arri
ba y adentro, atravezando el -~
misculo bucinador y desemboca ~
al nivel del segundo molar supe
rior.

d). FASCICULOS DEL MUSCULO RISORIO~
DE SANTORIN! (cuando existe).--
y cutaneo del cuello porcidon ~-
posterior, se encuentran en la-
parte inferior del misculo mase
tero.

d). ARTERIAS FACIALES Y VENAS FACIA
LES,~ Rodean el borde inferior-
del maxilar, para pasar de la -
region del cuello a la cara y -
se encuentran a nivel antero ==~
externo del masetero.

Esta regidn, tiene su aponeurosis -
de forma cuadrilédtera y se extiende por toda la re-
gidn y constituye una celda para el misculo masete-
ro, se incerta arriba, en el arco cigomdtico; por =
delante, rodea al misculo masetero y abajo, en el -
borde anterior de la rama ascendente. Esta aponeuro
sis maseterina con la rama ascendente, forma una ==
cavidad osteofibrosa; el compartimiento masetero, -
sb6lo se comunica al exterior con el nivel de la es~
cotadura sigmoidea por donde pasan arterias y venas.

MUSCULO MASETERO.- Tiene forma cua-
drangular y voluminosa pertenece a los musculos mas
ticadores de forma achatada de fuera hacia adentro;
se incerta por arriba en el arco cigomatico y por =
abajo en las rugocidades que presenta en la cara ~--
externa del maxilar inferior, presenta dos fascicu-
los segln algunos autores (Testiut, Latarjet, Si- -




cher) y seglin (Winslow) presenta tres fasciculados.

Consideremos dos fasciculos: .

a) FASCICULO SUPERFICIAL.~ Se incer
ta por arriba, mediante aponeuro
sis resistente en el borde infe-
rior del arco cigomdtico y se ==
dirige hacia abajo y atrds para-
incertarse en su parte inferior,
en la cara externa de la rama -~
ascendente y en el angulo de la-
mandibula,

b) FASCICULO PROFUNDO.- Tiene su =-
insercidn en el arco cigomitico~
y desde alli, se dirige hasta ~-
la cara externa del maxilar a la
cual cubre con bastante exten- =~
sion que casi llega hasta la - -
apofisis coronoides por su parte
inferior.

Este misciulo se encuentra separado-
del misculo buccinador por la bolsa Adiposa de Bi=-~
chat. Este misculo cubre casi la totalidad de la --
rama ascendente del maxilar inferior y no se super-
pone con la lamina &sea, porque por detrds, deja -~
descubierto el cuello del céndilo, condilo y la ar-
ticultacidén temporo-maxilar, y por delante pasa dos-
cm., adelante de ella.

PLANO ESQUELETICO,~- Es un masculo -
elevador de la mandibula, formado por rama ascenden
te del maxilar; arco cigomatico y articulacidn tem-
poro~-maxilar.,

Rama ascendente del maxilar infe~ -
rior, de forma cuadrildtera con su didmetro verti=--
cal mayor que el horizontal, presenta un angulo de-
grado variable pero siempre obtuso, presenta dos ca
ras, una cara externa y otra interna.

Cara Externa; Es lisa en toda su =~
extensiodn, presenta rugosidades en forma de linea -



en la cual se incerta el misculo masetero,

Cara Interna; Presenta en el centro
de esta cara un ancho orificio, que es el orificio-
superior del conducto dentario por el cual pasa el=
nervio dentario inferior y vasos dentarios inferio-
res. El Timite anterior de este orificio estd for-~
mado por una laminilla dsea, la cual recibe el nom-
bre de espina de Spix, en la cual se incerta el 1i-
gamento esfeno maxilar, De aqui, parte un surco es-~
trecho, el Milohiodeo y se dirige hacia abajo y en-
direccién al cuerpo del hueso, en donde se alojan -
el nervio y vasos milohiodeo.

Por debajo del conducto dentario, =
el hueso presenta varias rugosidades en las que se-
incerta el misculo Pterigoideo interno.

Presenta cuatro bordes los cuales -
son: anteriores, superior, posterior e inferior,

BORDE ANTERIOR,~ Estd inclinado de-
arriba hacia abajo y de atréds hacia adelante; se en
cuentra excavado por un canal cuyos bordes de aproxi
man y se unen por arriba y por abajo; se separan y -
se confunden con su limite inferior con las crestas
6 Tineas va mencionadas en la cara anterior e inter
na del cuerpo, las lineas oblicuas interna y exter=
na.

BORDE SUPERIOR,- Presenta dos am~ =~
plias apdfisis, la anterior llamada apdfisis coro-~
noides y la posterior es la apd6fisis condiloidea en
sus angulos anterior y posterior, La apbfisis ante-
rior tiene forma de triangulo de base inferior y en
ella va a insertarse al mdsculo temporal.

LLa ap6fisis condiloidea en su ex=~~-
tremidad superior presenta la eminencia elipsoidea-
aplanada en el sentido antero posterior, el eje di-~
rigido oblicuamente de afuera hacia adentro y de --
adelante hacia atrés, es el llamado cdndilo del ma-
xilar, que va a alojarse en la cavidad glenohidea,



Entre estas dos apbfisis se encuen-
tra la escotadura sigmoidea, la cual tiene forma --
sem}lqnar, puede servir de comunicacidn entre la fo-
sa gigomatica y la regidn maseterina.

BORDE POSTERIOR.- Es contorneado en
forma de Sitalica y estad en relacidn con la paréti-
da.

BORDE INFERIOR.- Estd en forma con-
tinua con el borde inferior del cuerpo del maxilar-
en donde se inserta el borde posterior y el infe- ~
rior y se encuentra el llamado angulo del maxilar -
cuya graduacidén va con la edad, sexo y raza,

PERIOSTIO.- Cubre casi la totalidad
la rama ascendente del maxitar inferior y se adhie-
re intimamente al misculo que fija en é1 sus incer-
siones inferiores.

a) ARCO CIGOMATICO,~ Situado en 1a~
unidn de las regiones temporal,
maseterina y cigomatica vy llmnta
con la cresta temporo-esfenoidal
y otra con la cara posterior del
molar, es una apd6fisis dirigida-
horizontalmente que une la parte
inferior de la escama del tempo-
ral y de la cual sale el hueso -
molar. Al implantarse en la esca
ma del temporal, se divide en -~
dos raices.

RAIZ TRANSVERSA.- Dirigida de afue-
ra hacia adentro, formando parte de la mandibula.

' RAIZ LONG!TUDINAL, direccidn antero
posterior, formando en la cara externa de los mas--
toides, la llamada linea temporalis. Presenta un -
orificio de forma oval con 1a extremidad mayor an-
terior y la extremidad menor anterior que es el ori
ficio aigomdtico que es por donde se comunica con -
la regidn geniana y cigomdtica y en el que se mueve
la coronoides en los diversos movimientos de la man
dibula., El orificio varia de tamafio.



ARTICULACIN T:IMPORA MAXILAR, - Ocupa -
la parte superior y posterior de la regidn maseteri
na. Presenta dos superficies articulares, una perte
nece al maxilar inferior y la otra al temporal.

a) Superficie maxilar.~ Constituida
por el condilo del maxilar infe-
rior. £s una eminencia elipsoidal
dirigida oblicuamente de afuera -
hacia adentro y de adelante hacia
atras. Es convexo en sentido -~ ~-
transverso y anteroposterior y es
t& revestido por tejido fibroso.

b) Suparficie temporal.- Comprende-~
por delante, la raiz transversa-
del cigoma, también llamada cdn-
dilo del temporal, por detras de
13 cavidad glenoidea, la parte ~
posterior de la cavidad glenoi--
dea, es articular solamente en su
parte anterior es excavada y li-
sa regularmente y estd separada~
de 13 porcidn posterior por la =
cisura de glaser que es unahendi
dura estrecha por donde pasan -~
las cuerdas del timpano, 1a cavi
dad glanoidea estéd separada de -
la cavidad craneal por una lami-
nilla osea muy delgada.

MENISCO INTER ARTICULAR.- De las ~-
dos superficies articulares, la inferior es convexa
y la superior es cbéncava y coavexa, por lo cual no-
se adaptan, Para hacer que se adapten las superfi--
cies, se encuentra el menisco inter articular que -
es un disco fibroso de forma cdncava por su cara =-
inferior y cdncavo y convexo en su cara superior, -
.con lo cual se amolda perfectamente bién, El menis-
co tiene forma elipsoidal; su eje mayor dirigido -~
oblicuamente de afuera hacia adentro y de adelante-
hacia atrads. Las dos extremidades interna y externa
se encorban hacia abajo, fijandose por medio de hue
secillos fibrosos, a las extremidades del céndilo,-



por lo que en Tos movimientos el menisco fibroso ~-
acompafa siempre el maxilar en los desplazamientos,
La articulacion presenta una cépsula reforzada por-
ligamentos que sirve como med‘o de uniébn,

Esta capsula tiene forma de mangui-
to alrededor de la articulacidn vy sus inserciones -
son por arriba del borde anterior raiz transversa -
del sigoma en la espina del esfepoides un poco por-
delante de la cisura de glaser, en el fondo de la -
cavidad glenoidea y en su pdrte inferior se fija al
rededor del cuello. Se adhiere internamente al me--
nisco en los puntos en los cuales estd unido a él.
Histolbgicamente estéd formado por fibras wverticales
de las cuales unas largas, van de la base del crd--
neo al cuello del maxilar y otras son cortas y van=
de la base del craneo al menisco o condilo y en la-
parte posterior tiene unas fibras elasticas que van
de ia Cisura de Glaser al nemisco y otra al cuello-
del condilo. Los siguientes laterales son interno y
externo, ademés posee ligamentos ligamentos acceso-
rios como el ligamento esfeno maxilar ligamento es-
tilo maxilar, ligamento pterigo maxilar,

La capsula articular estd revestida
por un sinovial en las porciones de la articulacién
donde no hay presidn, proporciona liquido para lu--
bricar la circulacidn y posiblemente para nutrir el
revestimiento avascular del tejido fibroso y exis~-
ten dos sinoviales distintas, una es suprameniscal-
y otra es inframeniscal, que pueden comunicarse por
un orificio que ocupa el centro del fibro cartila--
go.

RELACIONES .~ Las articulaciones o--
frece relaciones muy importantes desde el punto de-
vista quirdrgico, pues tiene relaciones con el con-
ducto auditivo externo, pnardtida y cavidad craneal
y rodeado de nervios y arterias. (més adelante).

MOV IMIENTOS.~ Tiene varios movimien
tos;

.- Movimiento de Descenso
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2.~ Movimiento de Elevacién ,

3.~ Movimiento de Proyeccidn hacia-
adelante

L,- Movimiento de Proyeccidn hacia-
atras

5.~ Movimiento de Lateralidad.

VASQOS Y NERVIOS,- El sistema vascu-
lo nervioso de esta region se clasifica en superfi=-
cial y profundo.

a).~El superficial comprendido por-
la arteria transversal de la ca
ra, ésta cruza el maxilar y se~-
le desprende una rama volumino-~
sa que se llama arteria masete-
rina iaferior, la arteria fa- -
cial. .

Las venas desembocan en la vena
- facial, en la temporal superfi=-
cial y en la yugular externa.

Los linfaticos existentes en es
ta zona, descienden hasta los =
ganglios submaxilares.

Los nervios de esta regibn, per
tenecen a ramas terminales del-
nervio facial y son el auriculo
temporal y de inervacidén a la =
zona aatero superior de la re--
gidon y el cérvico facial que -~
inerva la porcidn postero infe-
rior de esta zona.,

La regidon situada frente al an-
gulo del maxilar estd inervada-
por ramas del Plexo Cervical Su
perficial.,

b).-E1 grupo profundo estéd consti-~
tuido por arteria maseterina, =
rama de Ta maxilar inferior in-
terna y atravieza la escotadura



- 14 -

sigmoidea v se piarde en el mig
culo maseterino.

Las venas en nlmero de dos si=-=
guen el mismo trayecto que la -
arteria meseterina, nero en se
tido inverso y terminan en el
Plexo Pterigoideo,

al

Los nervios basicamente, el ner
vio meseterino, rama del Denta-
rio inferior y sigue el mismo -
trayecto que las arterias.

RELACION DEL cowoucrop&:m__al_q
E

JEN INFERIOR -
CON EL TERCER MOLAR IWNF -

RTOR

Este conducto se inicia en la cara-
inferior de 1a rama ascendente del maxilar inferior
a nivel de la laminilla 6sea, llamada Espina Spix.

Presenta dos formas el conducto, -
en ol 50% de los casos es un verdadero tGnel, pare-
des gruesas, en las que penetra el nervio dentario-~
y los vasos dentarios inferiores y que destaca por-
su coloracidn blanca anacarada sobre sus paredes ve
cinas las cuales se adelgazan al irse acercando al-
agujero mentoniano, £n el 40% de los casos, se pre-~
senta como un pasaje en el maxilar, debido a la po-
ca individualizacidn,

Este conducto, desde su iaiciacién-
a nivel del orificio superior, desciende en el inte
rior del hueso dirigiéndose hacia abajo, adelante y
afuera, desembocando en el orificio mentoniano a ni
vel de promolares.

Las relaciones del conducto con el-
maxilar, se han estudiado solamente en adultos, Pre
senta un trayecto en el cuerpo del maxilar a]gunos—
milimetros abajo de los apizes dentarios. También -
hay casos en que el conducto es lateral, lingual o-
bucal con respecto de las raices dentarias, E1l ter-



cer molar es el diente que tiene mayores variedades
en sus relaciones con el conducto, por el hecho de~
las distintas posiciones gue ocupa en el maxilar,

El conducto describe una curva de ~
concavidad interna, esta curva puede dividirse en -
dos segmentos, uno posterior que se dirige de arri-
ba hacia abajo, de adelante hacia atrés y ligeramen
te de afuera adentro. E1 otro es anterior, horizon-
tal en el borde posterior del cuerno del maxilar y-
dirigido de adentro hacia afuera y se subdivide en-
dos ramas de desigual calibre, una interna y otra -
externa, antes de llegar al agujero mentoniano.,

La externa, de mayor calibre y con-
el nombre de conducto mentoniano se dirige de aden-
tro hacia afuera, de abajo hacia arriba y de adelan
te hacia atrés y luego de recorrer de 3 a 6 nm, - -
desemboca en el agujerc mentoniano.

La rama interna, se dobla en arco -
el conducto incisivo que siguiendo la cuervatura =--
del maxilar se dirige hasta cerca de 1a Sinfisis, =
Seglin Olivier, no existe tal conducto incisivo, si-
no que el nervio sigue las galerias O6seas perdido -
en el alveolo v no por ese canal individualizado a-
veces queda ob‘icuamente hacia el incisivo central-
y a veces queda horizontal durante 1 cm. y se lleva
bruscamente hacia dicho diente. A veces da una rama
peridstica que rodea al hueso y después se eleva -~
al incisivo central.

En el cuerpo del maxilar, el conduc
to se halla situado de 8 a 9 mm. por arriba del bor
de inferior. Tiene aspecto circular u oval de 2 a -
3 mm. de didmetro (calibre mayor), En su interior =
corre el nervio dentorio inferior., La arteria denta
ria inferior y a veces satelites rodeadas por una -
capa celular.

A los Rayos X, el conducto se obser
va con una cortical osea radio opaca y que contras-
ta con el tejido 6seo y su imagén radiollcida de su
trayecto.



Variaciones del Conducto Dentario -
inferior.- Estas variaciones se pueden deber a su -
distinta pos;cuon (dlxecc10n y contenxdo) y a los -
procesos que alli se originen.

El conducto dentario inferior en -~
Tos maxilares de transicidn son aquellos que presep
tan atrofias de la poxc5on posterior del borde al-=
veolar por la extraccion de los molares y premo]a--
res segin Carchio. Puesto que la porcidn anterior -
estd normal en relacion del conducto y la posterior
se encuentra separada unicamente por pocos milime--
tros.

El Conducto Dentario en el Hueso -~
Senil.- Estas modificaciones se deben a cambios es-~-
tructurales y la disminucidn de los didmetros del -
hueso. El Diploe disminuye con lo cual el conducto-
esté mas cerca de bordes y caras. En su porcidn ini
cial 3/k de su recorrido se presenta como hueso -
norma? pero al llegar al nivel mentoniano ha sido-
reemplezado por una trama dsea compacta y el conduc
to incisivo ha desaparecido,

E1 borde superior ha desaparecido -
igual que la porczon alveolar por lo cual el conduc
to dentario estd mas prdoximo a este borde.

Relacidén de los Dientes con el Con-
ducto Dentario Inferior.- Seglin Sicher y Tandler hay
3 tipos de relacion.

1).-Es el mas frecuente de todos en
el cual el conducto y los api--
ces radiculares disminuyen len-
tamente de adelante hacia atras
hasta llegar al tercer molar --
a nivel del cual sdlo separado-
por una infima distancia, por -
lo cual los apices del molar ~-
sdélo estén separados del conduc
to por una pequefa capa de teji
do esponjoso.
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2).~En este tipo estén los épices -
del molar muy lejos del conduc-
to dentario,

3).-En este tipo es aquél en el =~ -
cual todos los dientes incluyen
do el tercer molar el cual es~-
téd dentro del conducto,
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TEMA 111

CLASIFICACION DE LOS TERCERQOS MJLARES N~
FERIORES RETENIDOS.

Los terceros molares ocupan dentro-~
de los maxilares inferiores, posiciones diversas y~-
pueden ser clasificadas con fines quirirgicos,

Winter ha clasificado, los distin~-~
tos tipos de retencidn del tercer molar, baséandose-
en cuatro puntos esenciales:

1).- Posicién de la Corona

2).- Forma Radicular

3).~ Naturaleza de la osiestructura
gue rodea al molar retenido,

L).- Posicidn del tercer molar en -
relacién del segundo molar.

5) .- ngicién del Tercer Molar Rete

nido,

.

}.- RETENCION VERTICAL.- En este ti
po de retencidn, puede estar parcial o totalmente ~
cubierta por hueso, 1a caracteristica principal es-
que su eje mayor es sensiblemente paralelo al eje ~
mayor del segundo y primer molar.

I1.,~- RETENCION HORIZONTAL.- En este
caso, el eje mayor del diente es perpendicular al -
eje mayor del segundo y primer molar.

{11,- RETENCION MESIOANGULAR.- En -
este caso, el eje del tercer molar estd dirigido ha
cia el segundo molar, formando con el eje de este -
diente un &ngulo de variable grado alrededor de 45~
grados.,

[V.- RETENCION DISTOANGULAR.~ Es =~
una forma opuesta a la anterior, en este caso el --
eje mayor del diente estéd dirigido hacia la rama --
ascendente del maxilar inferior y puede ocupar den-
tro de la rama una posicidn variable,
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V.~ RETENCION INVERTIDA,~ También -
es llamada Retencidn Paranormal, es muy poco frecuen
te y en este caso se presenta la corona dirigida ha
gia ?l borde inferior y sus raices hacia la cavidad

ucal.

VIi.- RETENC{ON BUCOANGULAR,~ Este =
tipo de retencidn estéd dirigido como su nombre lo -
indica, hacia el bucal y no ocupa el mismo plano ~-
que los molares anteriores, porgue su eje mayor es-
perpendicular al plano en que estan orientados es--
tos dos dientes.

Vil.- RETENCION LINGUOANGULAR,~ Su-
corona dirigida hacia el lingual y perpendicular al
plano en que estén orientados los ejes mayores de -
los segundo molares y primeros Ubicacidn del tercer
molar en el maxilar inferior (Desviaciones).

Se pueden presentar cuatro tipos de
desviaciones:

a).-NORMAL.- Se encuentra en la for
ma de arcada.

b).-DESVIACION BUCAL.~ El1 molar es-
td dirigido fuera de la arcada-
hacia bucal.

c).-DESVIACION LINGUAL.- La desvia-
cibén en este caso se dirige ha-
cia el lado lingual,

d),-DESVIACION BUCOLINGUAL,- En es-
te tipo de desviacién el molar-
se dirige hacia bucal como en -
el caso b) y hacia lingual como
en el caso c) por su cara oclu-
sal.

RELACION DEL MOLAR RETENIDO CON EL BORDE ANTE-
' RIOR DE LA RAMA.

Se clasifica en tres clases, segln-
la relacién que guarde con respecto a la rama ascen
dente.
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CLASE 1.~ En esta existe suficien--
te espacio entre el segundo molar cara distal y la~
rama ascendente del maxilar y borde anterior y en =
este espacio se puede erupcionar el tercer molar --
con comodidad.

CLASE 1.~ En este caso no existe =~
espacio entre la rama ascendente del maxilar (borde
anterior) y la cara distal del segundo molar, para~-
Ja ubicacién mesiodistal del molar.

CLASE [1l.- Aqui se encuentra el mo
Tar dentro de la rama ascendente del molar.

PROFUND IDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN
EL_HUESO

Se toma como referencia la altura -
de la cara oclusal del segundo molar y se clasifica
en tres posiciones:

POSICION A.- La posicidn més alta ~
del tercer molar retenido, se encuentra al mismo ni
vel o por encima de la linea de oclusiédn.

POSICION B.~ En esta posicidn mds -
alta, se encuentra por debajo de la linea de oclu--
s5i6n del segundo molar.

POSICION C.- La parte mas alta de ~
este molar, se encuentra a la altura cervical o por
debajo del segundo molar.

Para realizar una buena interven- -
cidn quirlirgica, es necesario coordinar estas clasj
ficaciones y de esta manera se puede ubicar radio--
graficamente la posicidn real en la rama ascendente
y las relaciones del diente con el segundo molar y-
el hueso circunvecino,



TEMA |V
ESTADOS O SITUACIONES DE ORDEN GENERAL

Se aconseja no practicar radiogra--
fias innecesarias y emplear protectores de plomo so
bre el abdomen de las enfermas, en todos los exdme-
nes radioldgicos, :

Cuando sea necesario una interven-=
cidn quirGrgica con empleo de anestesia general du-
rante el embarazo, se acepta que la mejor época es~
la comprendida en el segundo trimestre, en la cual-
se pueda mantener un estadoc de oxigenacidn mis ade-
cuado.

OBES IDAD .

En estas personas, existe siempre ~
la posibilidad de que se encuentre en un estado mas
o menos declarado de una enfermedad cardiovascular=-
o metabdlica, como la diabetes. La inyeccidn intra-
venosa de barbit(ricos a un paciente obeso, repre--
senta siempre una acumulacidn de dificultades en re
lacién con la absorcidn y distribucidén del farmaco,
Es aceptable y aconsejable en todos los casos, un -
exdmen previo realizado por el internista,

EDAD

Serd la anestesia local la de elec-
cién en las edades avanzadas; existen deficiencias-
vitaminicas, hasta carencias proteicas a consecuen
cia de que el metabolismo disminuye y por consiguien
te disminuye el apetito.
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ESTADOS PATOLOGICOS ESPECIFICOS DE [NTERES
EN CIRUGIA ORAL.

APARATO CARD [OVASCULAR.

ANGINA DE PECHO.~ Es una enfermedad
de las arterias coronarias, que se presenta con do-
lor retroesternal, en los excesos fisicos o emocio-
nales.

Se recomienda descanso y el empleo~
de vaso~dilatadores coronarios, ninguna excitacion-~
medicacidn previa, barbitlricos de accidn rapida, =~
atardcticos administrados una hora antes de la in~-
tervencidn, anestesia local serd la de eleccion y -
evitar inyeccidn intravascular con adrenalina.

La administracién profilactica de -
algln vaso dilatador coronario, puede estar indica-
da, pero siempre bajo vigilancia del internista.

INFARTO MIOCARDICO. -~ Se recomienda-
una premedicacidn, anestesia local y evitar las in-
yecciones intravasculares.

Suelen estar tomando anticoagulan~-
tes, saber cudndo deben suspender la medicacidn, --
existe un aumento del riesgo de trombosis intravas=
cular, al cesar la administracion de los anticoagu-
Tantes.

El tiempo de protrombina ideal es =
de 1.5 a 2.5,

La administracién de Vitamina K, no
se aconseja, porque podria repercutir en la forma--
cibén de un estado de hipercoagubilidad de la sangre
y estar propenso el paciente, a sufrir episodios -- .
tromboticos.



F1EBRE REUNATICA Y ENFERMEDADES CARDIACAS DE
ORIGEN REUMATICO,

Es una infeccidn general, no supurag
da provocada por el streptococo B- hemolitico del ~-
grupo A, 1a zona de afectacidn es el endocardio de-
Tas vélvu]as

Lesionadas las valvulas, las bacte-
rias se implantan en las paredes del endocardio, ~=-
dando lugar a una endocarditis bacteriana.

La manipulacidén dental produce un -
estado de bactevemia.

El grado de bacteremia y la intens]
dad de la misma, es directamente proporcional al -~
grado de infeccidon oral, presente en el momento de-
realizarse la extraccion.

MED IDAS PROF ILACTICAS ADECUADAS.-Pe
nicilina es el farmaco de eleccion; tiene gran efec
tividad sobre los microorganismos bucales responsa-
bles de la endocarditis bacteriana.

Penicilina 5 &6 ¥V 400,000 U.V 4 al -
dia,

2 dias antes de la intervencidén =~ -
5 dias.

1 dia (intervencién)

2 dias después de la intervencidn
Penicilina cristalizada G. 500,000~
U.t., intramuscular,

Ve
1 hora antes de la intervencidn, si
gunendo con Penicilina tamponada 6 &6 Penicilina - -
400,000 U. I,

c/6 hs. dia de la intervencidn
c/6 hs. d as consecutivos,

VARIANTES: Penicilina el dia de la-
intervencién y 2 dias siguientes con el propdsito~--
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de prevenir el desarrollo de resistencia a la peni-
cilina. En caso de presentar alergia a 1a penicili-
na se recomienda,

ERITROMICINA 250 mlg. c/6 hs,

!NSUFICIENCIA CAR?!ACA CONGESTIVA.
Cuando la produccion del corazon, no esta de acuer~
do con las demandas que de é1 exigen, tanto la cir-
culacién general, como la pulmnonar.

Es necesario investigar el estado -
de compensacidn con las siguientes nreguntas:

(Qué farmacos se administra actual-
mente?

Cudl es el tipo de dieta?

Normalmente estan sometidos a la =~
administracidon de preparados digitalicos y una die-
ta pobre en sodio, diuréticos. :

El grado de compensacidn o descom-~
pensacidon cardiaca, se puede establecer con el si-~
guiente interrogatorio:

Hacia la existencia de una disnea -
de esfuerzo, ortopnea y disnea nocturna paroxistica.

Es decir, no poder dormir sino es =
con varias almohadas, respiracion cortada y fatiga-
al subir escaleras.

Medidas que se deben emplear:

Posponer acto quirurgico y entablar
contacto con el internista.

E1 traumatismo quirlrgico que supo-
ne una intervencidn oral, puede ser motivo de la ~-
presentacidén de un edema agudo de pulmdn,

Cualquier tratamiento en la boca, =
debe esperar a que pase el momento de gravedad.
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Es de desear, premedicacidén y em- -
pleo exclusivo de anestesia Jocal,

BLOQUEO CARDIACO.- Cuando las ondas
de excitacidn cardiaca, se ven retardadas o interrum
pidas en su punto del camino, sobre el cual son nor
malmente conducidas.

Existen diferentes tipos de bloqueo
cardiaco; se distinguen por sus caracteristicas elec
trocardiograficas.,

Se recomienda:

Atropina antes de la intervencidn -
en bloqueo cardiaco de origen vagal. En otros casos
contraindicada perjudicial, por que produce taqui--
cardia,

Los enfermos con bloqueo cardiaco -
completo, no deben ser intervenidos sin la ayuda de
un monitor cardiaco y de todos los instrumentos ne-
cesarios para la resucitacidn cardiaca.

ENFERMEDADES BRONCO~PULMONARES.

ASMA .- El exceso emocional en -

los pacientes que padecen asma, puede ocasionar un=
ataque asmatico al ver la jeringa, etc,

El tipo de anestesia de eleccidn, -
es la local. Se tratan con aminofilina una inyec~ -
cidén ¢/8 hs. de 3 cm3, en pacientes graves con ata=-
que asmatico agudo 6 una tableta ¢/6 hs.,, se admi-=
nistrard en los pacientes no tan graves.

También se emplea la adrenalina; ==
para anestesia general, se utilizara el fluothane,-
debido a su accidn dilatadora sobre los misculos ==
bronquialies.

BRONQUITIS CRONICA Y ENFISEMA,- Los
cambios patoldgicos que se producen en estas dos --
enfermedades pulmonares crénicas (en el arbol tra--
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queo-bronquial en la bronquitis cronica y en los ==
alveolos pulmonares en elenfisema, producen graves-
impedimentos en la funcién respiratoria; la aneste-
sia local es la de eleccidn, pero cuando se conside
ra necesario el empleo de la anestesia general, és-
ta debera aplicarse unicamente, si el enfermo esté-
internado en un hospital.

ENFERMEDADES DEL HIGADQ,

CIRROSIS AVANZADA.- Fallo en la pro
duccidn de protombina o cualquier otro factor esen-
cial plamatico. Las enfermedades que producen alte-
raciones en la médula osea y en el vaso, causan una
disminucidn o desaparicion de los megacariocitos, -
los cuales son precursores de las plaquetas, indis-
pensables para la hemostasia. La hemostasia comien-
za por la adhesidn de las plaquetas a los vasos da-
flados, a las células endoteliales y a las fibras --
coléagenas gue quedan expuestasdel tejido conectivo=
adyacente,

Las plaquetas son importantes para-
la conversidon de la protrombina en trombina y en la
aceleracidn de la conversidn del fibrindgeno en fi-
brina. Asimismo, poseen un factor de retraccidn del
coagulo o retractina.

ULCERA PEPTICA.- Esta contra indica
do el uso de corticosteroides para disminuir edema-
postoperatorio, puede producirle perforacidon de ul-
cera e incluso peritonitis.

ENFERMEDADES METABOL ICAS Y
ENDQCRINAS

DIABETES.~ Es una enfermedad hered]
taria o adquirida, en la que existe una alteracidn-
en el metabolismo de los hidratos de carbono, secun
daria a una deficiencia absoluta o relativa de in--
sulina.

Es .necesario preguntar, qué canti -
dad de agente hipoglucémico estd tomando el enfermo



para tratar de mantener ]os nlveles sanguineos de -
glucosa,

. LLa ‘anestesia general debe adminis--
trarse, sb6lo bajo vigilancia hospitalaria.

Evitar inyeccidn intramuscular, y =
recetar antibidticos necesarios,

HIPERTIROIDISMO,~ Los pacientes no-
tratados, 5u1 etos a una intervencibdn, pueden tener~
consecuencias graves, Se reconocen por algunos sig-
nos tales como: nerviosismo, fino templor de los -~
dedos al realizar los movimientos de extensidn y re
cientes pérdidas de peso, conservando un buen apet]
to.

Existe la posibilidad de un derrum-
bamiento tiroideo, en el que aparece una crisis con
gran exacerbacion de todos 1os signos y sintomas ==
de la crisis hipertiroideas y descenlace frecuente-
mente fatal.

Contraindicado el empleo de adrena~
lina, contraindicada la atropina, puesto que por =~
sus prop!edades vagoliticas, producen taquicardia -
que por si sdla es capaz de desencadenar el fallo -
tircideo.

ALTERAC IONES HEMATICAS.

ANEMIA, - En todas las anemias, exis
te una insuficiencia en la capacidad de transporte-
de oxigeno, debida a déficit del ndmero de celulas-
rojas o de la cantidad total de hemoglobina contenji
da por unidad del volimen de sangre.

Para que la anestesia general en --
los pacientes anémicos sea menos peligrosa, sera --
conveniente mantener al enfermo en la oxigenacidn =
al 100% durante la intervenciodn.

La exacerbacidn aguda de la enferme
dad, se produce por una disminucidn de la tensidn ~
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de oxigeno en la sangre,

La buena oxigenacidn es, pues, impe
rativa, Ademds de los efectos de la anestesia, los-
enfermos anémicos toleran muy mal la pérdida de ~ =
sangre, tienen una marcada disminucidn de la resis~
tencia frente a las infecciones y un estado de sa--
lud general més bHien bajo.

LEUCEMIA.~ Se caracteriza por una -
proliferacion amplia y anormal de leucocitos y de =
sus precursores a través de todo el cuerpo, espe~ =~
cialmente del sistema reticulo endofelial, las for-
mas de leucemia pueden ser agudas y crénicas y fa-~
talmente terminan con la muerte del enfermo en cues
tidn de meses o afos.

: Las plaguetas estan disminuidas en-
nimero, se pueden producir sevaeras hemorragias post
operatorias, es necesario practicar las intervencio
nes a nivel hospitalario.

HEMOFILIA.~ La hemofilia obedece =~
a una deficiencia especifica de uno de los factores
que actllan en los primeros estadios de la coagula--
cidn., Actualmente se considera que existen tres fac
tores VI, IX y X1 cuyas deficiencias, darian lu--
gar a tres formas de hemofilia. Estos pacientes, de
ben ser tratados a nivel hospitalario.
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TEMA V,

INSTRUMENTAL

jidos blandos:

al.
b).

c).

Ins

T.-

2.~

3.-

- Instrumentos para la seccién -
de los tejidos blandos.

< Instrumentos para la seccidn -
de tejidos duros.

- Material de sutura,

trumentos para la seccion de te-

Bisturi: se usa generalmente de
hoja corta, consta de un mango-
y hoja, de diferentes formas y-
tamafios; se prefiere el bisturi
Bar Parker y hoja del nimero =--

15.

Tijeras: para seccidn de teji -
dos, tienen escaso uso.

Pinzas de Diseccidn: para ayuda
en la preparacidon de colgajos.-
Las pinzas de diseccidon denta--
das, con las cuales se toma la-
fibromucosa sin lesionarla y -~
las pinzas de dientes de ratdn-
con 3 pequefios dientes que se -
engranan y permiten sostener el
colgajo,

Leqras, Periostotomos, Espétu--
las Romas: Sirven para el des--
prendimiento y la separacidn de
la fibromucosa.

Separadores: Se utilizan para -
tener apartados los labios y no
lesionarlos y no herir los col~
gajos.



 jidos duros;

Instrumentos para la seccidn de te-

T.-

Escoplos y Martillo; se usan pa
ra resecar el hueso que cubre -
el objeto de la intervencidn, -
eliminar quistes que se desarro
ltan en los maxilares.

Pinzas Gubias: para realizar la
reseccion del hueso (osteotomia)
actlan extrayendo hueso por mor
disco sobre este tejido.

Fresas: sirve para abrir camino
a otros instrumentos, pero tam-
bién puede retirar el mismo.

Limas para hueso (Escofinas): =
se utilizan para la preparacidn
de maxilares destinados a lle--
var aparatos de prdtesis, o pa-
ra alisar bordes y eliminar pun
tas oseas.

Pinzas para tomar algoddn y ga-=
sa: para limpiar el campo opera
torio.

Pinzas de Kocher: para realizar
la hemostasis, comprimiendo una
arteria o vena seccionada. Tam-
bién como sostenedora de colga-
jos y tomar bolsas quisticas o-
tejidos patoldgicos.

Cucharillas para Hueso; sirve -
para eliminar los procesos pa~~
toldgicos, granulomas, quistes.

Pinzas para Extracciones Denta-
rias: son los instrumentos indi
cados para la extraccidn; pre=--
sentan diferentes formas y boca
dos, segln la pieza dentaria,




9.~ Elevadores: son instrumentos, -
basados en principios de fisica
tienen aplicacidon de exodoncia,
con objeto de movilizar o ex~ -
traer dientes o raices dentarias
existen diferentes elevadores,

Elevadores de Winter; son 28 en to-
tal, 14 para el Tado derecho y 14 para el lado iz-~
quierdo; de aplicacidon mesial son del 1 al 7 y apli
cacion mesio-bucal del 8 y 9 y los de aplicacidn bu
cal del 10 al 14,

Elevador Universal, Cleudent, Seldin

como palanca, deben ser considerados en el elevador
3 factores, ademas de la palanca propiamente dicha;
el punto de apoyo, la potencia y la resistencia,

El uso de un elevador en un molar -
retenido, se efectla con ayuda de elevadores mesia-
les, penetrados en el espacio interdentario y apo--
vandose en el hueso mesial; de esta manera, se luxa
y desplaza el molar en dos direcciones, hacia dis-~
tal y arriba. Después se aborda por el lado bucal -
con una ligera osteotomia (ya sea con escoplo y mar
tillo o fresas), para poder introducir el elevador-
8 o 10 en adelante, que se colocard a nivel de la -
bifurcacién interradicular para ejercer presidn ha-
cia arriba y lingual, se emplean los dos tipos de =~
cupa y de rueda.

10, Agqujas para sutura: existen cur
vas y rectas, también traumati-
cas y atramauticas.

11.- Porta-agujas: es un instrumento

' que toma a la aguja en el senti
do de su superficie plana y la-
guia en sus movimientos.

12.- Material para sutura: en ciru--
gia bucal, se usa como material
de sutura: catgut, seda, lino,-
crin y nylon.




Catqut: Es un material resorvible -
que se obtiene del intestino de oveja formado por -
substancias proteicas, “acilmente digeribles por -~
los elementos proteoliticos de los tejidos; se - -~
emplean para ligadura de vasos seccionados y mate--
rial de sutura. Existen varios nlmeros, segin el ~-
grosor del hilo v se denomina en O,

Lino: Tiene la ventaja de su facil-
hallazgo sobre la mucosa después de 3 o 4 dias des-
pués de la operacion.

Nylon: Se puede realizar con varios
tamafios {espesor)



Preoperatorio, se define como la ~-
aprec:acxon del estado de salud de una persona en -
vnspeaa de ﬁpe;arse con el fin de establecer si 1a
operacidn puede ser realizada sin peligro, v en el-
caso contrario, adoptar las medidas conducentes pa-
“ra que ese peligre desaparezca o sea reducido al mi
nimo.

‘ Estas medidas preoperatorias, pue-=
den clasificarse en generales que son las que se =--
refieren al organismo total y las locales que son =~
las que se realizan en el campo operatorio, antes =~
de nuestra intervencion,

a) MEDIDAS GENERALES:

I.-Historia Clinica: Es el instru--
mento-diagndstico, mas util para el cirujano oral vy
es también el mas sencillo. Deben hacerse las pre-~
guntas en forma sencilla y discreta, para evitar --
ta tendencia del paciente, por ocultar sus enferme-
dades, insistiendo en la importancia que tiene para
las técnicas de civugia y anestesia general. Hay --
seis preguntas de orden general, que no deben olvi-
darse:

la. ;Se encuentra el enfermo actual
mente, bajo el cuidado de un -~
médico 6 lo ha estado?

2a. ;Toma actualmente alglin farmaco
o lo ha tomado con anterioridad?

3a. ¢Ha padeC|do alguna enfermedad-
grave 6 alguna intervencion?

ba., ;Ha sufrido alguna vez, reaccig
nes desagradables con los medi-
camentos que se le han adminis=
trado?
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Sa. ¢Conserva a]gun mal recuerdo,
de intervenciones quirirgicas =
anteriores?

6a. ¢Ha padecido recientemente al-~
gin proceso hemorragico de impor
tancia, particularmente durante
las intervenciones?

Una respuesta afirmativa a cualquie
ra de estas preguntas, dard lugar a preguntas mas -
especificas, dirigidas a esclarecer el problema y al
gunas veces a consultar con el internista.Ejemplo:

Para la historia clinica, se piden-
los siguientes datos:

Nombre: Edad;
Sexo: Ocupacidn

Padecimiento actual & motivo de la-
consulta.

Exémen fisico:

a) Astémica
Constitucidn: b) Picnica

c) Atlética

a) Delicocéfalo

V;Cdnfofmééién; b) Braquicéfalo

c) Normocéfalo
i a) Pasivo
't'ActTtud Mental:  b) Receptivo

¢) Capaz
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APARATO Y SISTEMAS,

COR

AZON. ¢Ha tenido usted?
Angina de pecho?
Ataques cardiacos?
Palpitaciones?

Dificultad en respirar de ==
noche?

Hinchazon de tobillos?

Dificultad de estar estirado
en cama?

Falta de aire al subir esca-
leras?

Toma alguna medicina para su
corazdn como: Nitroglicerina
Duréticos, Digitales, Quini~
dina Diuril,

ENFERMEDADES PULMONARES ¢Ha te-

nido usted?

Tos persistente durante va--
rias semanas?

Tos con esputos durante va=--
rias semanas?

Asma (fatiga)?
Bronquitis Crénica?
Enfisema?

Falta de aire con ejercicios
ligeros?
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g) Toma algunas medicinas para-
sus pulmones?

ENFERMEDADES METABOLICAS :Ha te
nido usted?

a) Diabetes?
b) AzlGcar alta en sangre?

c) Ha tomado insulina, cortizo-
zona?

ENFERMEDADES VASCULARES (Ha te-~
nido usted?

a) Alglin ataque?

b) Presidn alta?

¢) Hemorragia cerebral?

d) Dolores de cabeza fuertes?

e} Calambres en piernas o andan
do

f) Toma algln farmaco para la =
presion?

ANEMIA.

a) Ha estado anémico? (Sangre -
baja o rechazado como dona--
dor de sangre?

b) Toma inyecciones o pildoras-
para su sangre? ,

c) Se cansa fTacilmente? ;Cudn--.
do?
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6.~ ENFERMEDADES AGUDAS.

a)

h)

c)
d)

e)

Tiene resfriado?

Tos? Dolor de Garganta? Na--
riz tapada?

Fiebre?
Diavrea?

Estd tomando alguna medici--
na’?

g)

Esta usted embarazada?

De cuantos meses?

Le ha dado consentimiento su
obstetra, para el empleo de~
anestesia?

Si estd embarazada stiene -~
toxemia?

Presidn sanguinea alta?
Hinchazon de tobillos?

Molestias de rindén?

ALERGIAS.

Es sensible a alguna medici-
na?

Es sensible a pildoras para-
dormir?

Fs sensible a la novocaina =
(anestesia)
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_9.- EXPERIENC IAS ANESTESICAS PREVIAS
a) Ha recibido un anestésico?
b) Para qué operacibén?

c) Tuvo alguna molestia o rea-~-
cion?

d) Ha tenido alguna otra enfer-
medad? :

e) Toma algunas otras medici~ -
nas?

ANTECEDENTES PATOLOGICOS HEREDITARIQS

También es necesario, hacer una his
toria de los antecedentes patoldgicos hereditarios,
con el tin de saber si{ en su familia contagid la en
fermedad o estd predispuesto a ella.

ANAL 1SS DE LABORATORIO.

Son Gtiles para el cirujano dentis-
ta, porque coadyuvaran a obtener un diagndstico co-
rrecto, por medio de estos analisis, ademids se reve
lTaran estados que pueden complicar el procedimiento
quirirgico.

" Los analisis, deben ser sistemdti-=
cos, antes de realizar la intervencidn, principal=~-
mente en cirugia oral nos interesan los exdmenes de
sangre y orina. ’

EAAMEN DE SANGRE

Comienza por su extraccidon de una -
vena o de un dedo del paciente, en ayunas y compren
de las determinaciones cque se¢ citan a continuacion:

Hemoglobina: Valor normal es de - -
100%, que en el sujeto anémico, baja hasta por deba
jo del 80%.
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Globulos Rojos: 4,500,000 ~5,000,000
/rm3
Glubulos Blancos: 6,000 - 8,000 /mm3

Férmula Leucocitaria: Neutrofilos -
60 - 70%

Basofilos; 0O,5%
Eosinofilos: 1 a 3%
Linfocitos: 25 a 33%
Monocitos: 2 a 6%

Los gldébulos blancos aumentan en =--
los procesos infecciosos y anormalmente en las leu-
cemias.

Plaquetas 130,000~ 350,000/mm3 El-
decrecimiento de los mlsmos, causa una dlsm|nu0|on-
de la coaqulacion sanquinea, trombocitopenia.

Tiempo de Hemorragia: Se mide ha- -
ciendo una pequefa herida en el 1obulo de la oreja;
por lo general cesa en 2 o 3 minutos.

Tiempo de Coaquiacidn; Es el necesa
rio para que la sangre se coagule en una probeta -~
limpia bajo una temperatura constante; el valor nor
mal es de 8 a 10 minutos.

Velocidad de Sedimentacidn: Cifras~
normales de 3 a 9 minutos en hombre y en la mujer -
de 7 a 12 minutos.

Hematocrito: 40%

B|oqu|m|ca de la Sangre: Glucemia -
(Dosificacidén de la azlcar en la sangre) normal de-
70 ~110 mg/100 cm3 valores superiores indican diabe
tes,

Azoemia: (Dosificacién del nitrége~
no no proteico) es decir Urico en su mayor parte?
Normal: 23 a 38 mg/100 cm3, por el método del Hipo-
bromito; aumenta en las insuficiencias renales.
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Bilirurinemia Bilirrubina total; =~
0.5 mg/100 cm3 dividida en directa o indirecta. Au-
menta en obstrucciones biliares, lctericia de esta~
sis e lIctericia Hemolitica.

Colesterinemia Normal: 150-250 mg/-
100 cm3. Existen alteraciones en trastornos tiroi--
deos, enfermedades renales, hepaticas y en la artere
osclerosis.

Calcemia: 9 a 10 mg/100 cm3 aumenta
en el Hiperparatiroidismo y disminuye en el raqui--
tismo.

Sedomia Normal: 323~ 350 mg/100 cm3

Potacemia Normal; 16 a 22 mg/100 -~
cm3

Cloruros: Dosis Normal: 570 a 620/~
] 2

Reserva Alcalina Normal: 45 a 70 mg/
T60 cm3; (los efectrotilos, sodio,~
potasio, cloro, etc) y la reserva -
alcalina, tienen enorme importancia
en los desequilibrios producidos -~
por enfermedades graves como shok, -
quemaduras, lesiones traumaticas, -
envenenamientos, coma de diferentes
causas, estados de alcalosis y aci~
dosis frecuentes en los trastornos-
respiratorios del recién nacido y -
en los alimenticios del lactante,

CUADRO PROTEICO (PROTEINOGRAMA)

Albdmina 55%
Total de Proteinas: 7 g/100 cm3 X1 4%
Globulina L45% X, 9%
B 14%
Y 18%

Fibrinogeno: 0.25% a 0.5 mg/100 cm3
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Hay disminucion de pyroteinas en ca~
20s de nefrosis, cirrosis mala nutricién y un aumen
to de globulina Y, en la artritis reumatoide y en -
muchas Hepatopatias Neoplasias y Enfermedades Infec
ciosas.

Fosfatasas: Se dividea en acidas y-
alcalinas.

Fosfatasa Acida Normal: 0.1 ~1J8/ -

100 cm3.,

Fosfatasa Alcalina Narma] 1.5 a ~-
Y U8/ 100 cm3 Unidad Bodanski; estas aumentan en ~-
Ictericia Ohstructiva v tumores 6seos en el Raqui=~
tismo y en enfermedades Ostecdistroficas.,

Transaminasas: lLa actividad de es--
tas enzimas, aumentan en el cuxso de la Hepatitis, -
Cantidad normal de 5 a 35 Unidades Internacionales.

EXAMEN ORINA:
Cantidad 1,200 -1,800 cm3/ 24 hs,

Oliguria: Disminucion de la caqti-~-
dad de orina secretada, por perdida de liquidos, en
fermedades renales o en insuficiencia cardiovascula
res.

Poliuria:Aumznto de cantidad de or}

na, producido por diabates, ingestidon de substan~ -
cias diuréticas, etc.

Peso Especifico: Valor relativo; --
1.012 - 1.025 (Proporcién inversa a la cantidad de-
orina secretada; la reaccidn generalmente acida; el
aspecto suele ser limpido, a veces con trazas de ==

moco.

Color: Amarillo palido casi sxenprc
tiende al amarillo rojizo si estd concentrada y na-
cia el rojo obscuro si contiene urubilina, asimismo
la ingestidn de determinados medicamentos puede mo-
dificar la coloracibn,
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Olor: Amoniacal, varfa segin la alj

mentacion.

La presencia en la orina de substan
cias, es un dato complementario importante en el -~
dtagnostlco de michas cnfprmedadas, la albumina de-
nuncia enfermedades renales 6 embarazo con infec- -
cién renal; la q]ucosa detecta diabetes mellitus y-
la acetona estd presente en la Acetonemia Infantil-
y la Diabetes grave. Por otra parte, el exdmen mi--
croscopico del sedimento urinario tiene mucha impor
tancia en el diagndéstico; aumento anormal de célu--
las epitelcales o de Leucocitos {pus) indica infla-
macién de vias urinarias (urectritis, Cistitis, Cis
topielitis, etc). La presencia de globulos rojos --
corvesponde a hemorragia {(hematuria) y la de cilin-
dros que son gregarios de células o de otras subs--
tencias, as siempre pKL)lujsca vy petognombnica de -

renales (nefritis MHefrosis).

La orina se emplea en el diagndsti-
co de embarazo; para ello se inyecta una pequefa --
cantidad de orine de la presunta mujer embarazada -
6 3 una rata {Reaccidn Aschheim-Zondek) & a una co-
neja {Reaccidn Friedeman). Las pruebas son positi--
vas si existe embarazo. En los animales se producen
cambios gunadales,

ROENTNOGRAF 1A:

1.'

Estudio de la radiografia intra-oral

Se deben de considerar una serie de
puntos de capital importancia, en relacib6n a la - -
exodoncia,

Puntos a considerar en_la radiogra-
fia del tercer molar.

1.- €1 primer detalle de interés, -
-~ se-refiere a su posicidn en el-
~hueso; su relacion con los mola
res vecinos; forma coronaria y-
radicular y su estructura,
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POSICION Y DESVIACION DEL TER=--
CER_MOLAR: La radiografia nos -
da 1a posicidon o sea el eje del
molar, con relacidén al sequndo~
con ésto podemos clasificar la-
clase de retencidén de que se -~
trate,

POSICION DEL SEGUNDO MOLAR: De-~
este punto, se deben de estu- -
diar su solidez, estdoy posi--
cidn, debido a que la cara dis-
tal es un punto Gtil en la apli
cacidon de la fuerza,

RELACION DEL TERCER MOLAR RETE-
NIDO COM EL BORDE ANTERJOR DE -
LA RAMA ASCENDENTE: En este pun
to, estudiaremos el espacio - -
existente entre la rama ascen--
dente y la cara distal del se~-~-
gundo molar,

PROFUND 1 DAD RELATIVA DEL TERCER
MOLAR EM EL HUESO: En este pun-
to, se toma en cuenta la linea-
oclusal y la linea cervical, --
ademas la profundidad del ter--
cer molar, porque de ésta depen
de la aplicacidn de una técnica
la cantidad de hueso a resecar-
se.

ESTUDIO DE LA CORONA DEL TERCER
MOLAR: En este punto, tomaremos
en cuenta la forma, tamafio, es-
tado de la corona que puede -~
ser de distintas formas (o sea-
variable), la caries de la corg
na debe considerarse en el acto
quirdrgico como el punto Gtil -
de la aplicacidn de la fuerza,-
la cara mesial que es el lugar-
donde se apoya el elevador en -
el acto mecénico de la extrac--




cidn pusde estar afectada y pre
sentard unta menor resistencia,
la corona se puede fracturar --
originando una complicacidn, --
también se considerard la frac-
tura de la corona y puede ser -
de grados variables y considera
réd dna técnica particular para-
evitar menos fracasos y las cau
sas Winter las clasifica a,i:

1.- Aplicacidn del elevador con
gran presidén, sin realizar-
previamente, en =21 sitio =--
dseo de resistencia, la os-
teotomia necesaria,

z.- La aplicacidn del elevador-
en una superficie que no -~
e~ resistente como para re-

sistir la presidn necesaria
3.- Ilmpropia aplicacion del Ins
trumento.

L.~ Incorrecto estudio de la --
disposicidén radicular,

5.- £1 uso, como punto de apoyo
de la parte de la osiestruc
tura que no puede ser emplea
da cov ese objeto.

a) Pueden tener diferentes for
mas, ambas raices, dirigi--
das hacia distal.

b) nRaiz distal recta, raiz me-
sial dirigida hacia distal.

aiz mesial dirigida hacia-
istal y raiz distal, diri-

R i
d r
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gida hacia mesial.
d) Ambas rafces rectas.
e) Ambas raices fusionadas,.

f) Raiz masial recta y distal-
dirigida hacia mesial.

g) Ambas .raices dirigidas ha--
cia mesial.

h) Raiz distal dirigida hacia~
mesial y raiz mesial dirigi
da hacia distal,

i) Raices supernumerarias,
Todas estas posiciones son de inte~
rés, ya que de acuerdo a cada posicidn, se empleara
una técnica quirirgica adecuada al caso.

ERRORES EN LA INTERPRETACION RADIOGRAFICA
DE LAS RAICES DEL TERCER MOLAR IN-ERIOR RETENIDO. -

Estos se deben a una técnica radio-
grafica deficiente y las anomalias radiculares no -
visibles en la. radiografia, como las dislaceraciones
hacia bucal o hacia lingual, cementosis en los mis-
mos sentidos y curvaturas de los apices, pueden no-
estar reproducidos en la radiografia.

g) SEPTUN RADICULAR DEL TERCER MO~
LAR: En el espacio interradicu-
lar del tercer molar y depen- -
diente del tamafo, forma y di--
reccion de las raices; sus di-=
mansiones estan en relacion di-
recta con el anclaje que el ter
cer molar tiene en el hueso.

h) EL HUESO DISTAL: Es el hueso =~
que cubre por distal y se ex~ -
tiende en grado variable al mo-
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far y hay que tomar en conside-
rdC|on, Su espesor y consisten-
cia y procesos patoldgicos que~
hacen variar el grado de resis~
tencia de esta porcidn dsea.

CONTACTO DEL SEGUNIO Y TERCER -
MOLAR: Del distinto grado y ti=
po de contacto varia la técnica
a realizar en cada caso, Cuando
éste 2s amplio debe ser eliming

do, odontosezciodn,

LA PORCION OSEA ENTRE EL SEGUN-
DO_Y TERCER MOLAR: Este es el -
punto de apoyo para los elevado
res, por lo tanto deben de ser~
considerados para este fin, - -
pues puede estar afectado, por-
procesos patoldgicos, ya que en
ocasiones, las rarefacciones =~
6seas en el espacio anterior, -
permiten un facil acceso a la -
cara mesial del molar retenido.

CARA MESIAL DEL TERCER MOLAR: -
Tiene una importancia capital -
en la extraccion de este diente
pues la mayoria de técnicas qui
rGrgicas, colocan el instrumen-
to en su cara mesial para su --
elevacidn, Desde el punto de --
vista de acceso, existen dos ti
pos de caras mesiales, las que-
practicamente son accesibles y-~
las inaccesibles, para éstas ne
cesitamos preparar un camino pa
ra el elevador (osteotomia).

ESPACIO INTERDENTARIQ; Este de-
pende, segln el tipo de reten--
cibn, pues presenta distintas =
formas, disposicidn y tamafio; =
de su tamafio y forma depende la
clase de instrumento a utilizar




y también, puede estar modifica
do por procesos patoldgicos.

m) LA CORONA DEL SEGUNDO MOLAR: Se
estudiara tamano, forma, dispo-
sicion y estado clinico, puesto
que a veces el segundo molar, -
sirve de punto de apoyo en casos
necesarios; también la direc- =
cion del molar es de interés, -
porque la angulacidn mesial o -
distal del segundo molar condi-
cionan técnicas particulares.

n) CONDUCTD DENTARIO: La posicién-
y Ta relacion del conducto den-
tario con los apices del tercer
molar, en algunos casos es muy-
proxima y pueden ser lesionados
en el acto quirirgico o al gi=--
rar sobre un supuesto colocado-
en su porcidn cervical, la re-~
gién apical desplazada puede ==
aplastar el conducto con los -~
trastornos postoperatorios con-
siguientes {neuritis, neural~ =
gias, anestesias o parestesias).

STUDIQ DE LA RADIOGRAFIA OCLUSAL,

Nos puede dar detalles de importan-
cia, en relacidn con la extraccidn del tercer molar
retenido, no siempre es imprescindible, en ésta po-
demos ver la tabla externa e interna, la relacidn -
y cantidad de hueso eatre las caras linguales y bu-
cales del tercer molar. Las desviaciones del tercer
molar retenido en el sentido bucal, lingual y buco-
lingual.



en forma de laminilla se denomina Spina de Spix.

Este orificio estd a las siguientes
distancias aproximadas de los bordes de Ta rama as-
cendente; del borde anterior 18 mm. del borde poste
rior 6 mm,; del borde inferior 22 mm,; del borde de
la escotadura sigmoideza 12 mm. y de la linea obli--
cua interna 8 mm.

Los reparos anatomicos son los si--
guientes:

Borde anterior del misculo masetero
Borde anterior de la rama ascenden-
te

Ligamento pterigo maxilar,

Con el dedo indice de la mano iz- -
quierda, se investigan los elem2ntos anatdmicos es-
tudiados, el borde anterior del mesetero reconoci--
ble por ser una franja ancha y depresible que desa-
parece el cerrar la boca el paciente y se pone ten-
sa al abrir exageradamente. Por dentro, este primer,
reparo e inmediatamente el dedo percibe un filo - -
dseo que se prolonga de arriba a abajo hasta las ~--
proximidades del primer moltar; es la linea oblicua-
externa siguiendo la palpacidn hacia dentro, el in-
dice cae en la excabacidén que representa el tridngu
lo retromolar, el que por los tejidos que lo recu--
bre se presenta muelle al tacto. Por dentro del - -
triangulo, se percibe la linea oblicua interna no -
con tanta nitidez paralela & la linea oblicua inter
na y paralela a ella, se nota una bandeleta fibro--
sa, que se pone tensa a la apertura exagerada y de-
saparece al cerrarla es el ligamento pterigo maxi--
lar. Individualizada la linea oblicua externa, se -
busca con el dedo su punto més profundo que esta si
tuado 10 mm por la cara oclusal de los molares infe
riores. En este punto el dedo se detiene, el pulpe-
jo estéd apoyado sobre la linea oblicua externa y el
borde la uRa sobre la interna, la jeringa cargada -
con 3 c¢.c. de solucidn anestésica se lleva a la bo-
ca del paciente hasta que la punta de la aguja con-
su bisel dirigido hacia hueso coincida con el punto
medio de la una del operador. La jeringa paraleia -



a la arcada dentaria se realiza la puncidn, se avan
za descargando pequefias soluciones de anestesia 1 o
5 c.c. Con esto se logra la _anestesia del nervio lin

gual, estéd por delante y adentro del dentario en es
ta posicidén, se dirige la jeringa hacia el lado - -
onruesto llegando hasta la altura de los premolares-
con esta maniobra llegamos a la tabla interna de la
rama ascendente, se profundiza la aguja 5cm. tocan-
do o sin tozar el hueso, aunque es signo de seguri=-
dad el tocarlo,

Para cerciorarnos de no haber caido
en un vaso sanguineo, retiramos ligeramente el émbo
lo de la jeringa y si penetra sangre en la jeringa-
estamos en una arteria o vaso,.

rirgicos en los que hay imposibilidad de abrir la -
boca como trismus, fractura de maxilar, se recurre-
a ésta y se puede llegar por diferentes puntos por-
adelante, por abajo, por atras y por arriba de la -
rama ascendente,

ViA ANTERIOR: Se palpa la cara del-
pecion.e para descuby los bordes anteriores y pos
teriores de la rama ascendente y se marcan sobre =--
la piel estos bordes; se palpa la escotadura sigmoi
dea y se sefialan sobre la piel. Se unen la proyec--
cidn anterior y la posterior con una linea paralela
al borde inferior del maxilar y trazada a 1 cm, so-
bre la cara triturante de los morales. esta linea -
horizontal se divide en tres partes iguales en la =~
unidn del tercio medio con el posterior se encuen=~=
tra el orificio dentario. Se emplearad una aguja de-
6 cm, Se anestesia previamente la piel por delante-
de la rama ascendente, se presiona por delante del=-
borde con un dedo de la mano izquierda y se punza -
a nivel del entrecruzamiento de las lineas de la --
piel, con la aqguja dirigida de adelante a atrés pa-
ralela al borde inferior del maxilar, introduciéndo
la por dentro de la rama preestablecido en la aguja
(6 cm.) vy se deposita lentamente la solucidn anesté
sica.




VIA INFERIOR: Previa localizacién -
sobre la piel del orificio superior del conducto --
dentario, sirviéndonos vara ésto la linea tragus --
borde antero inferior del masetero. En su parte me-
dio se traza una linea paralela al borde posterior,
que corte el borde inferior del maxilar. La longi--
tud de esta linea es la distancia gue debe recoger-
la aguja para llegar al orificio dentario. Se colo-
ca la cabeza fuertemente flexionada hacia el lado -
opuesto de la intervencion.

Previa anestesia de la piel se pun-
za con una aguja de 6 cm, en el punto de intersec--
cion de la linea vertical trazada en la piel con el
borde inferior del hueso se penetra siguiendo la di
reccion de la rama ascendente y se introduce la so-
Tucidn anestésica.

VIA POSTERIOR: Se utiliza una aguja
de 6 cm. por detras del bordz posterior del maxilar
y por delante de la insercidn del 16bulo de la ore~
Jja, previa anestesia local se perfora la piel y te-
jidos subadyacentes, se inclina la aguja hacia den-
tro, entrando al espacio pterigo-mandibular, se in-
troduce la aguja 2 cm. y se llega al nervio denta-~
rio y se inyecta 1z solucidn anestésica.

VIA SUPERIOR: Se investiga el espa-
cio sigmoideo cigomatico, cuyos limites estén dados
por la escotadura sigmoidea vy el borde inferor del-
cigoma, se encuentra facilmznte recorriendo el indj
ce desde el tragus hacia adelante. El arco sigmoi-~
deo se ancuentra palpando el condilo como reparo se
puede trazar una linea del tragus al angulo inferior
del malar y se coloca la cabeza flexionada hacia el
lado opuesto al de la operacidn; la puncidn se rea-
liza en la mitad anterior del semicirculo sigmoideo
cigomdtica. Se atravieza la piel dirigiendo la agu-
ja hacia abajo, atrads y adentro, llegando hasta la-
cara interna de la parte posterior de la escotadura
sigmoidea introduciendo la aguja 1 cm. colocado - -
inmediatamente atrds y arriba de la proyeccidn del-
orificio dentario, se inyecta la solucion anestési-
ca.
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En esta técnica se pueden lesionar=-
los vasos y arterias de esta zona, provocando hema-
tomas importantes a su nivel.

ASEPSIA Y ANTISEPSIA:

ASEPSIA (Del griego A, que indica -
privacidn y sepsis, que indica putrefaccion).

Fs el conjunto de técnicas que impl
den el acceso de todos los microorganismos no desea
bles a un campo de observacion o de trabajo, la asep
sia quirlGrgica comprende la manipulacidén con instryu
mentos estériles y todas las precauciones destina--
das a prevenir la entrada de bacterias en las heri=-
das quirtrgicas. Se distingue de la antisepsia por-
su caréacter profilactico.

La esterilizacion es indispensable-
en la cirugia, para que una intervencidn logre deno
minarse exitosa, es necesario gue todos los objetos
que en ella intervengan estén libres de microbios,

Deben estar en estas mismas condi-~
ciones, el campo operatorio, las manos y ropas de -
los que reailizan la operacion y cualquier objeto --
que intervenga en el acto quirdrgico.

A pesar que la cavidad bucal posee~
muy buen mecanismo de defensa, no debe apartarse de
estos principios.

Para lograr la esterilizacidn nos -
valemos de diversos agentes quimicos y fisicos,

AGENTES QUIMICOS: Denominados en la
terapeutica, antisepticos y desinfectantes.

ALCOHOL: Se emplea para la antisep=

sia de las manos del cirujano, del campo operatorio
para conservar ciertos materiales.

TINTURA DE YODO: (Yodo diluido en -
alcohol al 10%) Es irritante y todas las mucosas ~-
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bucales no lo soportan sin reaccidn. Se puede utilj
zar para la antisepsia del punto de puncidn de la -
aguja en las distintas anestesias.

En partes jguales con alcohol, se -
utiliza para pincelar los espacios interdentarios,~-
los capuchones del tercer molar, el sitio donde va-
a practicarse la incision.

ACIDO FENICO: En solucidn alcoholi-
ca se emplea para esterilizar el punto de puncidén -
(tiene ligeras propiedades anestésicas) Diluido al-
10% sirve para conservar materiales de sutura.

TINTURA DOE MERTHIOLATO: Tiene las -

mismas aplicaciones que la tintura del yodo.

AGENTES FISICOS: Calor Seco y Calor

Himado.

El calor seco

c se consigue a partir-
de cajas metadlicas (estufas secas, cuya atmdsfera -
se calienta por medio del gas o de la electricidad)
es preferible los aparatos eléctricos.,

Calor humnedo; Se esteriliza el mate
rial por medio de el icion 100° C. pero puede em-
plearse presion que coadyuva a elevar la temperatu-
ra; dichos aparatos se denominan autoclaves,

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL Y MATERIAL QUIRURG
COs.

Lo que concierne al material metdli
co, se debe esterilizar-en la estufa seca, y exis--
ten también substancias quimicas que no dafan el me
tal. ‘

Los tubos de goma, material de drena
je, se esterilizan por ebullicidn, durante 20 minu-
tos. Se retiran con una pinza y se conservan en un-
frasco de boca ancha esterilizado {(con alcohol o --
alguna solucidn antiséptica).



JERINGAS: Sec esterilizan por medio-
de estufa seca.

ROPA, COMPRESAS Y GASAS: Deben este
rilizarse al autoclave, se deben esterilizar las ga
sas y compresas por seaparado,

GUANTES DE GOMA: Pueden esterilizar
se at autoclave o por medios quxmlros, en caso de ~
esteriiizarse por autoclave, se requiere envolver=-
los en gasa y elevar lo temperatura hasta 1289 .

‘ Come agentes quimicos es indicado -
el fovmol, previamente lavados los guantes de goma,

con agua y jabdn, secados con alcohel v compresas =
Timpias v ea oiv01 csados con talco, se montan en ma-
noplas metélicas tas cuales se introducen en apara-
tos esterilizadores especiales junto con varias pas
tiltas de formol.

En el piso del esterilizador se de-
positan trozos de gasa, que contienen talco, los ~-
cuales sirven para secar las manos del operador, --
después del lavado con agua y con alcohol.

H1L0S DE SEDA Y LINO: La seda se =~
adguiere Pste"ili/udc, @1 sobrante se esteriliza ~-
por ebullicién durante 20 6 30 minutos y después se
cotocan en solucién antiséptica al 10% acido fénico
al 5%, bicloruro de mercurio al 2%, etc.

S . MNYLON: Se esteriliza por medio de -
ebu}i cidn & formol,

EL LAVADO QUIRURGICO DE LAS MANOS

Son los distintos procedimientos de
que se vale el cirujano y sus ayudantes, para este~
rilizar sus manos y antebrazos, antes de tocar cual
quier material o instrumental ya estéril y antes de
realizar cualquier operacidn.
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Se deben cepillar manos y antebra-~-
zos durante cinco minutos especialmente, donde se =
albergan microorganismos (regidn sub y periungueales
los surcos de flexion y axtensidn y los espacios -~
interdigitales, Después se procede a la aplicacidn-
de alcohot, irse con gasas estériles y dirigirse
a realizer la operacién, Sin tocar ningln instrumen
to que no esté estéril. Al paciente se le lavard la
cara, labios y fosas nasales con jabén y luego se -
proceds a la aplicacion de alcohol.

ANTISEPSIA: Es la eliminacion de ==
los microorganisma¢ pot “medio de los farmacos deng
minados germicidas, para gue un farmaco sea verdade
ramente ef icaz en c} tratamiento, debe ejercerse so
bre ias bacterias sin lesionar las cé 1u£d< del hues
ped.

Todas las substancias quimioterapey
ticas actiian directamente sobre los microorganismos
pardsitos y no por incremento de las defensas natu-
rales del organismo afecto.

.

Cuando ciertas substancias quimio--

terépicas se administran en grandes cantidades en -
105 primeros ﬁstodaos de una infeccibn, se puede -~
llegar a producir una anulacidn de la respuesta = =

rnmunoiogiCu frente a la invasidn bacteriana, Exis-
" ten diversas clases de agentes antimicrobianos o ~=
agentes quimioterapicos:

1) Las Sulfamidas efectivas casi =
todas ellas solo contra las bac
terias.

s . Los antibidticos (activos contra ==
bacterias, ricketisias, amebas, bedsoniac, mycoplas
ma- .y agentea tric) y los medicamentos tuberculosté-
ticos, algunos de los cuales no contienen ni sulfa~
midas ni antibiéticos.
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TFMA Vil

1CA QUIRURGICA

ta exodencia del tercer molar, es -
esencialmente ﬁlouinma mecanico, como lo es 1a exr~
traccion de todo drente retenido, pero a este nivel
existen una serie de factores que hacen de esta opg
racion, una de lab mas complicadas de la cirugia --
bucal. :

Esta operacidn como todas las
cirugia bucal, consta de varios tiempos: inci
O tectomia y Ex traccidn propiamente dicha:

LJ;LXIQHN La incision estd condicio
nada por el tipo de retencidn y debe de ser amplia-
para tener una chor visibilidad vy una mejor ilumi-

nacion.

La més comin es la incisidn angular

se Trc-a desde la cara distal del segundo molar y

Iargn varia segdn la retenc?én; la otra rama se-

cia en el mismo punto de la cara distal y se di-

r%ge hacia abajo, adelante y hacia afuera con una -

extznsidn aproximada de 1 cm., ésta es con el fin -
de no lacerar los tejidos.

; La incisidn se separa con un instry
mento apropiado (el pebiostotomo 25 el instrumento-
mas Gtil) para obtener de tal modo el colgajo.

© OSTEQTOMIA: Es la eliminacion del -
hueso que estd reteniendo al malar vy para su elimi~
nacidn se utilizan escoplos y fresas instrumentos -
de Yinter,

Utilizando palancas a nivel del hue
so distal y zonas vecinas del segundo molar y el ~--
punto de apoyo estd dado por el lado inferior a ba-
se del triangulo interdentario.

Es necesario utilizar fuerzas o po-
tencia controlada con el fin de evitar fractura y =
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hacer la ostectomia necesaria. La resistencia que =
opone el molar retenido, se puede anular por dos mé
todos, mavor cantidad de osteotomia y aplicacidn de
la técnica de la odaontoseccidn,

fsto es en términos generales, la -
técnica a sequir, pero dependiendo del tipo de re--
tencidn de que se trate serd la técnica a seguir.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR [NFERIOR RETENIDO EN PO

STCION VERTICAL. i

CARA MESIAL ACCESIBLE Y CARA MESIAL [NACCESIBLE,

o~ RETENCION VERTICAL SIN DESVIA=--
CION CARA MESIAL ACCESIBLE,

=

[B] IS10N: Se realiza sobre =

a cara oclusal del molar --
retenido unos mm. por detras
del borde dsev a resecar y =~
una pequefis incisidn perpen-
dicular que se traza sobre -
la Yengueta mesial del molar
retenido,

2) 0STEOTOMIA; Debe de ser eli-
~minado todo el hueso que exis : L
ta por el lado distal en con i

tacto con la corona del ter-
cer molar retenido, la canti
dad de hueso a resecar esta~
indicado por la forma que -~
tengan las raices,

Extraccion propiamente dicha; para=
ésto se emplean los elevadores de Winter del 1 al 9
(aplicacidn mesial) se introduce en el espacio inter
dentaric, la parte plana de la hoja es aplicada con
tra la cara mesial del tercer molar y su borde so--
bre el borde superior de la estructura Osea; se gi-
ra el mango del instrumento en el sentido de las ~--
manecillas del reloj; en éste el instrumento actla-




sty

como palanca de pr:m r grado, el molar se eleva y -
se desplaza hacia distal y se vuelve a repetir si~
no se ha terminado zon astz movimiento la luxacidn-
se coloca 1a hoja a un nivel més bajo y se repite -
el movimiente & dfstaf, Luxondo el molar pude ser-
extraide ¢ i nara extracciones o con el mis-
mo elevador utiltizarse el elevador # 13 de
acidn b v se colo al instrumento en la -
befurbucxon radicular, girando el instrumento hacia
afuera sobre su eje con su punto de apovo en el bor
de bsco bucal, se levanta el molar hacia arriba y =
hatcia adentro. '

(1O CARA MES {Al--

RETENCION VERTICAL SIN DESVIAL
TNACEES IBLE
IHCISTON: Es 1a misma que la emplea

da en el caso anterior:

RETENCION MES JOANGULAR S IN DESVIACION, CA
RA MES AL ACCESIBLE 0 INACCESIBLE

i) !NCI§LQN Se realiza una inci=
ton, parfse,dg 4C ia cara dis~

al del molar retenido y se ex~
L(CﬂdL en sentido H"JLJ} aproxi
madamente 1 cm. (cuando no se -

neces}ta aplicar elevadores).

o
‘U.__i

)

Se hace una incision en el bor=
de bucal del molar retenido, =--
cuando se aplican elevadores.

2) -OSTEQTOMIA,.- La cantidad de hug
so a eliminarse, estd indicado~
por el grado de giroversion del
molar y por la forma radicular.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA

Se introduce en el espacio interden
tario hacia abajo y en sentido lingual con ligeros-
movimientos rotatorios del mango, la cara plana de-
la hoja contra la cara mesial del molar; su borde =
inferior sobre el borde superior del espacio inter-
dentario; se realiza un movimiento dirigiendo el ==
instrumento en sentido mesial y con fuerza graduada
se eleva el molar hasta ponerlo en posicidn verti--
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cal y la eliminacidn sg leoinza con pinzas o con el
mismo elevador,

En este ispo de retencion, también-
la extraccidn por odontoseccidn, que-
nosu eje mayor o bién se divide segdn

estd indicado
puede ser
s5u eje menor.,

£s inevitable hacer una buena via de
acceso o s23 una incisidn amplia v una osteotomia~-
suficiente que permita la auiicacién del instrumen-
tal necesario comd son 103 discos de carbure, Tre--
sas, esconla recto o &l escoplo automdtice.

ﬁN Seglin su eje menor =
srona con elevadores fi~-
aspacio creado por la -

Este espacio es de importancia, por
que  ha expens de &1 se desplaza la corona hacia ~
mesial y iuclw hacia distal., Si 1a corone es inacce
‘sible se haca une via de entrada para el elevador -
con eSCOy.O o fresa, :

porcidn radicular puede extraer-
se por medic de elevadores rectos, curvos o de Win-
ter; se introduce inffrum@nto y se hace girar el
mango al lado a veces e3 necesario separar --
las dos raices con una fress y se axtraen las rai--
ces por separado. Posteriormente se inspecciona la-
cavidad &sea, se lava v se practican los puntos de-
sutura.

EXTRACCION DEL MOLAR SECC1ONADO SEGUN SU EJE MAYOR.

Se secciona el molar quedando divi-
dido el diente en porcion distal norcidn mesial =
y comenzamos con la sorcidén distal con un elevador-
recto o uno de VWinter (1, 2, 3, r 6 1) se introduce
y actuando caomo cuilia se consigue luxar ligeramente.

La introduccidn ideal del elevador-
es unos mm. por debajo de la linea cervical, apli--
cando a este nivel se gira hacia mesial el mango y-
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la raiz se dirige hacia arriba y hacia atrés, la ex
traccion de laporcidn mesial, se introduce el ele=~
vador en ls cara mesial del molar y el borde dseo.

El elevador se apoya como si se tra
tara de un wolar entero y se realizan los movimien-
tos sin mucha fuerza.

RETENC i ON_MES IOANGULAR, AUSENCIA DE DIENTES VECINOS

En esta retenciodn, solamente tendre
mos que quitar la barrera que impone el hueso dig--
tal; es importante estudiar radiograficamente este~
molar solitario, debido a que con fuerza exagerada-

se puede Tractursr el maxilar.

La incisidn que realizaremos, serd-
una incision angular,:

a ostectomia, se quita hueso dis~~
e dejar la cara distal del molar -

tal, con el
fert teriormente se quita hueso mesial.

dvscuo

La extraccidn, s¢ realiza utilizan-
do los elevadores de Winter No., 8 v 12 (R & L) to--
dos de aplicacidn mesial, se introduce el elevador-
entre vara mesial del molar y la cara anterior del~
alveolo y se gira ha mesial, ta fuerza estd con-
dicionada con 2} grade de osteostomia realizado.

jad]
Oﬁ)'

et

OLAR [NFERIOR EN POSICION ~=-

EXTRACC ION DEL TERCER M
DISTIANGULAR,

En esta retencidn, las técnicas sue
fen ser laboriosas, debido a que debe ser girado =--
hacia distal vy hayfqup eiiminar bastante hueso para
vencer ia barrera; para esta retenciodn, describire-
mos la Léenica que Winter utiliza, aunque la técni-
ca de odontoseccidn sea mas sencilla.

La incisidn, es del tipo de la angu
ar, ta osteotomia la realizaremos quitando hiueso -
i 1, bucal y @l que se encuentre sobre la cara -
sal del molar con 2] Osteotomo de 1 (R & L) 6 -

5 L), posteriormente se introduce el elevador-
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a nivel de espacio ‘nterduntarlo, y a modo de cufa~-
se introduce entre huesoc y cara mesial y eleva el -
molar; también se puede user un elevador bucal del-
ndmero 10; se introduce en Ta cara bucal y en la ~~-
bifurcacidn de las raices, aunque para ésto se nece
site hacer osteotomia en la tabla externa, se gira-
el mango hacia bucal vy se desplaza el molar,

La extraccidn por osteotomia a fre-

sa vy eucoplo, se quita todo el hueso distal trazan-
do una linea perpendicular, desde el punto mds dis-
tal y la cara mesial; la ostectomia mesial se reali
za con una fresa de bola del nimero 6, se elimina =
el fiu‘kd@ﬂtallﬂ posteriormente se introdu
ce un e Winter ndmero 12 eatre la cara bucal
y hueso bucal, también se introduce en la cara dis~

tal y se realizan gives con el fin de fuxarlo y se~
compliementa con un elevador del nimero 10 de aplica
cidn bucal., Ta 13¢en se¢ puede realizar la técnica de
odontoseccibn, en éste la csteotomia y la odontosec
cidn va a estar dado por la cantidad de hueso incli
nacion del molar y la forma y disposicidn de las --
raices, Con u1a fresa de fisura, se corta toda la =~
cantidad de cara oclusal del molar que impide la ==
salida del mo}ar cuando no se pueda introducir la =
fresa, a nivel cervical, se realiza una muesca en -
1 diente que facilite ¢l corte de la fresa separan
o la corona de la raiz.

e
d

Posteriormente, se introduce un ele
vador y se mueve distalmente la corona y siguiendo-
la via de manor resistencia; se extrae la corona ==
posteriormente las raices se despiazan hacia distal
siguiendo la curvatura de la ralz y posteriormente-
se sacan con pinzas de algodon,

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO EN POSICION -~
HOR [ZONTAL.

Mencionaremos la técnica de Winter-
y la de Ddontoseccion.,

TECNICA DE WINTER: Se realiza una -
incisidn angular y se elimina hueso distal, se in--
troduce el elevador en el espacio interdentarioy -
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se gira para luxarlo, cuando tiene la cara mesial -
accesible. ~

Pero cuando no es accesible, reali=
za la osteotomia més amplia en distal y muchas ve-~
ces, se debe realizar en la cara bucal, éstoc con el
fin de poder introducir el elevador, se introduce =
posteriormente en ¢l espacio creado, un elevador =~~
del nimero 2 (R 6 L) en la cara mesial y seguird ha
cia abajo y el molar se desplaza hacia arriba y dis
tal ~

TECNICA POR ODONTOSECCION: en éstaw
se elimina menos hueso distal y con una fresa de fi
sura sa corta el diente a nivel del cuello, en caso
de seguir su eje menor vy Lumblcn podemos dividir el
molar en parte mesial y distal,

En este caso conviene separar en ==
dos partes la porcidn mesial, con el ¥in de que no-
tenga ninguna barrera que le impida salir, para és~
to realizamos un orificio ey la parte distal en el-
cual se introduce el elevador y se elimina la raiz=-

fraccionondo hacia mesial.

RETENCTON HORIZONTAL, AUSENCIA DE DIENTES VECINOS -

Se puede encontrar en retencién 6 -
sea ¢ stbgingival; cuando no existe segundo molar -
el elevador se apoya en le cara mesial del molar -~
y el hueso mesial y con un giro, el molar sale ha=~
cia arriba y distal sin la traba que representa el-~
segundo,

EXTRACCJON DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN PO
: SICION L INGUOANGULAR.

: Estos melares frecuentemente se pre
sentan con su raiz incompletamente formada y cubier
to por cantidad de hueso variable.

: Se realiza una incisidn al nivel de
la tabla interna del hueso, ésto es una incisidn an
gular posteriormente se reseca toda la cantidad de-
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hueso que la cara oclusal v posteriormente se intro

duce un elevedor y se realiza los movimientos hacia
arriba y atras. También podenos utilizar la técnica
de odontcseccidn &e corta el molar a nlvel del cue-

11o del diente cuando tiene raices o se divide la =
corona cuando ne los tiene; generalmente se usa fre
sa del namero 8 para poder meter el elevador facil~
mente. Csto mencionado anteriormente, también se -~
utiliza en el tercer moiar en posicidn bucal.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN ==
POSICION [NVERT IDA

La técnica varia, segﬁn Ta profundi
dad vy sensibilidad de 1a cara mesial, En estos mola
res estd indicada la odontoseccion segln su eje ma=
vor y segun la posicidn del molar, se podrd hacer =
ta extraccidn de las partes seccionadas. Cuando los
molares estan muy profundos, se debe de realizar --
una amplie osteotomia completada con la odontosec--
cion.

EXTRACCION DE LOS TERCEROS MOLARES CON SUS RAICES -
FORMADAS INCOMPLETAMENTE

Algunas veces, es necesario la ex--
traccion de estos moiares con fines ortodontxco - -
cuando aln no han Tormado compietamente las raices-
‘de el molar.

La edad para realizar estas extrac-
ciones va de los 12 a los 16 afos. Estos molares - =
L“nStlthCﬂ un problema debido a que durante las -~

nlooras de extraccibn, estos germpnes rotan en la
cav;daﬁ bsea. Las técnicas quirtrgicas son las mis-
mas que para los molares con raices completas. Pero
debemos eliminar cuidadosamente el saco pericorona-
rio debido a que si se deja, puede originar un tu=~
mor quistico,

Al terminar la sutura, se realizara
rellenando la cavidad 6sea con alguna substancia pa
ra tratar cavidades dseas como son: Gelfoam Celulo-

a, Oxidada, Fibrmfoom, Trombina con Penicilina, =~
etc,



TEMA VI,
CUIDADG_POSTOPERATORIOQ

POSTOPERATORIO es el conjunto de ma
niobras que se realizan después de la operacidn, pa
ra mentener los Tines logrados por la intervencidn-
reparar los dapos que surjan con motivo del acto -=-
“quirdrgico, £l tratamiento postoperatorio en la fa-
se mas importante de nuestro trabajo ya que ésta, -
puede modificar v aln mejorar -los inconvenientes =-
surgidos en los pasos de 1a intervencidn quirdrgica

Los cuidados postoperatories, deben
referirse ¢ la herida misma y el campo operatorio -
que &s 1a cavidad bucsl, vy el estado general del pa
ciente,

TRATAMIENTO LOGAL POSTOPERATOR 0

Se lava la cara del paciente con -~
una gasa mojada en agua oxigenada y i1a cavidad bu--
cal sera xrlngJ on una so}uvién tibia del mismo-
medicamente que lzm1|ara asi y eliminarad sangre, sa
liva restos que eventualmente pueden depositarse en
los surcos vestibulares debajo de la lengua, pues=-
tos estos elementos extrafos, entran en putrefac--
cion y colaboran en el aumento de la riqueza de la-
flora microbians bucal.

: El paciente hard enjuagues suaves -
cada cuatro horas, duspues de la intervencidn con -

una solucion antns ptica.

FISIOTERAPIA POSTOPERATORIA

Se emplean agentes fisicos como ca-
lor, frio y radiaciones ultravioletas para modifi--
car las condiciones de la herida.

£

=

[ 0.

o L, ~qv,Se7COIoca sobre la cara, frente al-
sitiode la intervencidn, bolsas de hielo o toallas
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afelpadas mojadas en agua. E1 papel del frio es mil

tiple, evita la congestidon y el dolor postoperato~~-

rio, previere los hematomas y las hemorragias, dismi
nuye y concreta los edemas postoperatorios, se usa-

en periodos de 15 minuteos y descanso de otros 15 mi

nutos, ea los tres primeros dias, también se usa --

el sulfato de magnesio, 100 gr. en 1/2 litro de - -

agua. Ll sulfato de magnesio tiene una accidén tera-

péutica para reducir los edemas.

CALOR

to de acelerar los procesos flojisticos y ayuda a

- formacion de pus; después del tercer dia, puede =
aplicarse pars disminuir las alveolalgias y dolores
postoperatorics.

Solamente los empleamos con el obje
la

Lémpara Solux; Rayos infra-rojos, -
son fuentes de calor vy se emplean después de las --
apicectomias o de extracciones laboriosas y en el -
tratamiento de las alveolitis.

RAYOS ULTRAVIOLETA.

‘ Para el tratamiento de los dolores-
postoperatorios. g

CUIDADOS DE LA HERIDA,

.

Las heridas de la cavidad bucal, cuando
evolucionan normalmente, no necesitan terageutica.j
Un alveolo que sangre y se llene con un coagulo, tie
ne la mejor defensa contra la infeccidn y los dolo-
res; al segundo dia serd suavemente Iirrigada con --
suero fisiolégico tibio o con una solucidén alcohol]
ca de fenol alcanforado, si hay que extraer los pupn
tos de sutura, se realizarda a las 24 o 48 horas, -
pues mas tiempo actla como cuerpo axtrafio.

EXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA

Se pasa sobre el hilo a extraerse, un --
algodén mojado con tintura de yodo o con merthiolate
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1

con el ohjeto de GQLLIi zar la parte del hilo que =
estando en la cavidad bucal, se eacuentra infectado,
con una pinza de diseccion bC toma el extremo del nu
do y se tracciona el hilo, como para permitir obte--
ner un troze de éste por d’hoio del nudo para poder-
cortarlo. A este nivel con una tijera se corta el =~
hilo y con ta pinza de diseccidon se tracciona para -
extraerio de Tos tejidos. fs importante procurar ~--
que 'a nenor cantidad de tejido infectado pase por - o
el interior de los tejidos., Asi se siguen quitando - i
todas las suturas. :

TRATAMIE

NTO GENERAL DEL PACIENTE

Se refiere al mantenimiento del pulso, -
de Ta tensidon arterial, de los emuntorios, de la all
mentaciodn del Wa’teﬂxb, de Jas complicaciones »nosto-
peratorios, (tratami ento de hemorragias sueros, trans
fusiones; sanguineas, tratamiento del Shock).

ALIMENTACION DEL RECIEN OPFRADO

: La primera comida, la hard seis horas -~
después de . la operacitdn; consistird en una taza de -~
té con leche tibia; seis hores después podrad tomar -

una dieta blanda. : R

HEMIRRAGIA.

Se divide en primera y segunda

HEMORRAGIA PRIMERA: El tratamiento de la
hemorragia plimura en CIrUqu bucal, se realiza por-
aplicacion de la ligadura ésta tiene escasas aplica-
ciones o =1 aplastemiento del vaso sangrante, Otro -
pIOFEdIH!L['u actha m,4dhlbuanLC mediante el tapong
miento v ta compresidn que se realiza con un trozo -
de gasa, Generalmente, volviendo el colgajo 2 su si-
tio v suturando la hemorragia, cesa; si la hemorra--
gia no cede y continla brotando sangre, habrd que re
1lenar la cavidad quirlrgica con una mecha de gasa; -
esta gasa debe ser impregnada con medicamentos como-
a trombina, tromboplastina, adrenalina, percloruro-
de hierro vy para evitar que la gasa se adhiera a la-
cavidad dsea, puedz ser impregnada previamente con -
vaselina.
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ras 6 dias ie és de la operacidn; puede obedecer -
a la caida de caéguio o de un esfuerzo del paciente
6 a una causa general que fTavorezca la hemorragia; -
el tratamiento de tel accidente se realiza por méto~
dos generalas v locales,

IEHORRAu!A SEGUNDA: Aparece algunas ho--
7

METODO0S LOCALES: Se lava la regidn que -
mngra, con un chorro de agua caliente, investigando
§ugﬂr pov donde mana la sanqre la hemostasis se=
eali: poi taponamiento a pr sidn con gasa. Encima=-
e la herida v comprimiendo sus bordes, se deposita-
n trozo grande de gasa seca en la cual se mantiene-
con los deous o bajo 12 presidn masticatoria., Esta =
debe mantenerse durante media hora v pesteriormente-
se retire, en caso de ; stencia, se insiste con -
;a compresion o se administraran las medidas genera-
es,

— 2

[l & TR B Y

METOUOS GENERALES: Segln la cantidad de=
sangre perdida, sera el estado del paciente. Me jora-
ra el eatado o;ne)al administrando toénicos cardia
cos y se reemplazard le sangre perdida por ia inyec-
cion de suero glucosado, transfusidn sanguinea y me-
dicamentos coagulantes.

WTOMA: Consiste an la entrada, difu--

sidn vy nppoanto de sangre en los tejidos vecinos al-
sitio de la operacion; puede ser grande y con el con
siguiente cambioc de coloracion de la piel y sus ve--
cindades, el hematoma puede llegar a supurar, dando-
en estos casos repercusion ganglionar, escalofrio y-
fiebre, Nuestra conducta debe ser expectante; cuando

upura se trata como un abceso., Algunas veces con --
una jeringa se absorbe la sangre todavia liquida del
hematoma.

INFECCION: Puede sobrevenir a raiz de --
una operacida, flemones, abcesos, celulitis vy aln =~
procesos de mayor intensidad e importancia, también-

puede existir alveolitis,
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CONCLUSITONE

E1 problema del tercer molar inferior ~-
retenido, ha sido ampliamente estudiado, debido a -~
los riesgos que Lodo Cirujano Dentista b Cirujano -~
Bucal puede encontrar en el intento de este acto qui
rargico,

£l problema se inicia en el momento de -
una erupcion nnotna] ya por encontrarse lejos el --
gérmen dentario al sitio de erupcidn, por carecer de
espacio suficiente o alguna patologia anexa al pro--
blems.

En ta medida que el profesional utilice=
tos implementos necas arios e imprescindibles, logra-
ra que este acto quirlirgico sea lo menos traumatico~
posible v sin efectos colaterales.

sto implica, al realizar una buera his=
torla C]lnlua de nuestro paciente, un buen estudio -
radiografico, una buena asepsia y antisepsia de la -
xegaow‘ en la medida que logremos concatener estos -
factores, tendremos un mavor porcentaje en el éxito=
de la nuestra intervencidn,
Existen otros factores que facilitan es~
ta intervencidn, v que son de vital importancia y -~
que no debemos ]\}qur ésto 2s una incisidn cue nos
proporcione un uOiSJJO suficiente, ésto quiere decir
que no sea un colgajo muy amplio, pero tampoco muy -
xﬂoucxdo que nos permita una buena iluminacién del =
campo oppratorio.

Dtro factor importante es la cantidad --
de huesc que debemos desprender, no debe ser mas que
la cantidad necesaria para evitar problema postopera
torio. La sutura debe tam2ién ser lo mejor posible -
puesto ague una buena sutura es la firma de ua buen -
cirujano.

Es necesario insistir en la necesidad de
que todo Cirujano Dentista, asuma la responsabilidad
de adquirir una buena preparacidn, para este tipo -=
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de acto quirlrgico, ya que es el que con mads frecuen
cia encuentra retenido este molar, que ademids puede-
darnos signos y sintomas que nos llevardn a pensar -
en una posible patologia,



- 80 -

~ BIBLIOGRAF |A

CIRUGTA BUCAL W, HARRY ARCHER
Segunda Edicidn Castellana Tomo |

CIRUGIA BUCAL GUILLERMO A, RIES CENTENO
Reimpresidn 1973

IMPACTED MAND IBULAR THIRD MOLAR.
" George B. Winter 1926,

CIRUGIA ORAL 0. GURALNICK WALTER
1971

ANESTES A ODONTOLOGICA
Kiels, Bjorn

DiAGNUST{FD LLiV!CO DE LABORATOR!O:fn‘
Koepkf 1971 ~




	Portada
	Tema I. Generalidades
	Tema II. Región Masterina
	Tema III. Clasificación de los Terceros Molares Inferiores Retenidos
	Tema IV. Estados o Situaciones de Orden General
	Tema V. Instrumental
	Tema VI. Pre-Operatorio
	Tema VII. Técnica Quirúrgica
	Tema VIII. Cuidado Postoperatorio
	Conclusiones
	Bibliografía



