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I.- INTRODUCCION

Los terceros molares inferio:es son piezas dentales -
de forma anatémica posicidn y erupcidn caprichosa que¢ afectan -
a las estructuras orales en su intento de erupcidn, ocasionando
accidentes patoldgicos de variadoe aspectos e intensidad.

Estos accidentes de erupcidn se presentan en todos -—-

los climas, en diferentes edades,

en ambos sexos y en ambos la-
dos del maxilar.

Por lo tanto todo cirujano dentista deberd estar capa
citado para afrontar con criterio y conocimiento los casoy y ag
cidentes que se presenten en el consultorio.

La conducta a seguir por el cirujano dentista en es-
tos casos es: o
Hacer una evaluacidn lo mas correcta posible para --

dar un prondstice favorable, realizar la historia clinica, es-
tudio radiografico y esto nos encaminara a un diagndstico segu

ro ¥ llevar a cabo el tratamiento indicado siempre y cuando --

gsean dominadas las tecnicas por emplear.




II,—- ESTRUCTURAS ANATOMICAS DE LA REGION

aj .~ Maxilar infericr. Constituye la mandibula, @s un-

hueso impar, que presenta para su estudio un cuerpec y dos ramas.

El muerpo presenta la forma de herradura, cuya concavi

dud se halla vuelta hacia atras; se distinguen en é1 dos caras -

vy dos bordes.

Cara anterior.- Presenta en la linea media una eminen-
cia llamada sinfisis mentoniana, hacia afuera y atras se encuen-
tra el agujero mentonianc por donde salen los nexrvios y vasos ~-

mentonianos. Mas atras se observa una linea saliente dirigida ha

'Clﬂ abaJo y hacia delante, qpe partlendc dal borde anterior de —

1a’ rama vertxcal.bva a termanar en el borde 1nferiox del hueao,

se llama linea cblicua externa del maxilar y scbre ella se insox

tan los miasculos, triangular de los labios, cuta@neo del cuello y

al cuadrado de la barba.

Capa posterjor.- Presenta cerca de la linea media cua-
tro tubérculos llamados apdfisis geni, de las cuales, las dos su

puriores sirven de insereidn a los misculos genioglosos, y sobre

las dos inferiores se insertan los geniochiodeos. Partiondo del -

borde anterior de la rama vertical se cncuontra la linea oblicua

interna o milohiodea donde se inserta el misculo milohiodeo, in-
ediatamente por fuera de la apofisis genl y por encima de la --

linea oblicua, sec encuentra la foseta sublingual, que aloja la--




glndula del mismo nombre, mas afuora por debajo de dicha linsa
¥ en la proximidad del borde ipferidf hay una foseta mas grands
llamada foseta submaxilar que aloja la glindula submaxilar.

Bordes.- El borde inferior es romo y redondeado presen
ta dos depresiones, las fositas digdstricas que dan insercidn al
misculo digdstrico. El borde superior o borde alveolar presenta
una serie de cavidades o alveolos dentarios presentando en los-
que corresponden a las piezas anteriores una sola cavidad o al-
veolo dentario, Yy en las piezas posteriores estan compuestas --
de varias cavidades, todas ellas se encuentran soparadas por un
puente éseo o apéfisis interdentariae donde se ingertan lcaxl;—
gamentos de los dientes.

Rihégl-%ﬁﬁ:ﬁﬁmero de dos, derecha e izquie'rda, son --
aplanadas, transversalmente y de forma cuadrangular, el plano -
definido por cada una de ellas es vertical y su eje mayor euta-
dirigido oblicuamente hacia arriba ¥y hacia atras. Tiene pox con
siguiente dos caras y cwa trc bordes.

Cara externa.- Su parte inferior es mas rugosa que —-—
la superior, ya que gsobre ella se inserta el misculc masetero.

Cara interna.- En la partc media de e¢sta cara, hacia-
la mitad diagonal que va del c¢dédndilo hasta el comienzo del bor-
de alveolar se encuentra un agujero.amplio denominado orificio-
superior del conducto dentario, por &l sc introducen el nervio-

y vasos dentarios inferiores. Una salicente triangular o espina-



de 8pix, sobre la cual se inserta ol ligamento esfenomaxilar,
formando el borde anteroinferior de aquel orificio, tanto esta

borde como el posterior se continuan hacia abajo y adelante ~-

hasta el cuerpo del hueso,

formando el canal milohiodeo, donde-

s¢ alojan los nervios y los vasos melohiodeos, en la parte in-
ferior y posterior de la cara interna una serie de rugosidades
que sirven de insercidén al misculo pterigoidec interno.
Boxrdes.— El borde anterior esta dirigido oblicuamen-
te hacia abajo y adelante. Se halla escavado en forma de canal
cuyos bordes divergentes se separan a nivel del borde alveolar
continuandose sobre la cara interna y externa con las lineas -

N

oblicuas correapondlenteu este borde fcrma el 1ado externo de—‘

la hendldura vestibulo-cxgomatlca E] borde posterior liso y -

obtuso, recibe también el nombre de borde parotideo, por su re

lacidén con la glandula pardtida. El borxde posterior presentua -
una amplia escotadura denominada escotadura sigmoidea, situada
entre dos gruesos salientes, la apdfisis coronoides poxr dolan-

te y el céndilo del maxilar inferior por detras; la primera cs
de forma triangular con vertice superior sobre la cual viene a
insertarse el miscule temporal. La escotadura sigmoidea esta -
vuelta hacia arriba y comunica la regidn masetérica con la fo-

sa cigomatica, dojando paso a los nervios y vasoy masctéricos.

El céndilo es de¢ forma elipsoidal aplanado de adolante atras,

peroc ¢l eje mayor dirigido oblicuamaente hacia delante y afuera

convexo on las dos direcciones de su eje, se articula con la -




cavidad glenoidea del temporal, se une al resto del huoso merced

a un estrechamiento llamado cuello del céndilo, en cuya cara in

terna se observa una deprecidén rugosa donde se inserta el miscu-

lo pterigideco externo. El borde “inferiox del cuerpae, por detras-

al unirse con el borde posterior, forma &l a&ngqulo del maxilar in

ferior o gonion.

Conformacidn interna.— Esta formado por tejido esponjg
80 recubierto por una gruesa capa de tejldo compacto. Este teji-
do sin embargo se adelgaza considerablemantas al nivel del céndi-

lo.

Se halla recorrido 1nterlormento el maxilar por el con

ducfo dentarxo inferior, e1.cual comlenza con el orifxc1o sxtun-

»do detras ae la esplna de Sn;x'y>se dmrige hac1a abajo y adelan-

te a lo largo de las ralces dentarias, llagando hasta el nivael -

del segundo premolar. Aqui se divide en un conducto externo, ¢ue

va a terminar en el agujero mentoniano, y otro interno que sec -~

prolonga al incisivo medio.

Osificacién.~ Al final del primer mes de vida intraute
rina se forma una pieza cartilaginosa llamada cartilago de Meckel

a expensas del cual se originaran las dos mitades dol maxilar in

ferior, que son independientes al principio

En dicho cartilago aparecen entre los treinta y cua- -

renta dias de vida fetal seis centros de osificacidn, a saber,--

primer centro inferior en el borde maxilar, segundo centro a loo

lados de la linea media, tercer centro suplementario del agujero



mentoniano, cuarto centro condileo para el cdndilo, quinto cen-

tro coronoideo para la apofisis coronoides y sexto centro de --

la espina de Spix.

MUSZULOS MASTICADORES.

Los misculos masticadores son on namero de mmatro e -

intervienen en los movimientos de elevacidn y de lateralidad -~

del maxilar inferiox. Son los siguientes: El temporal,

2l mase-
tero, el pterigoideo internoc y el pterigoide externo. Existen -
otros miisculos relacionados con el maxilar inferior y son agque--

1los gue originan los movimientos de descenso.
TE&PORALi“Ocupa ié‘dea“ﬁémébfélﬁyﬂsehextiende'en for
ma de abanico, cuyo vértice se dirige hacia la apbfisis coronoj

des del maxilar inferior.

Inserciones. El temporal se fija por arriba en la 1i-

nea curva temporal inferior, en la fosa temporal, en la cara --
profunda de la apdfisis temporal y, mediante un haz accesorio,

en la cara Intcrna del arco cigomatico. Desde estos lugares sus

fibras convergen sobre una lamina fibrosa, la cual se va estre-

chando poco a poco hacia abajo y termina por constituir un fuer

te tenddn nacarado que acoba en el vérticeo, bordes y cara inter

na de la apofisis coronoides.

Relaciones. Por su cara superficial, este misculo se-

relaciona con la aponeurosis temporal, los vasos y nerviog tem-




porales superficiales, y el arco cigomidtico y la parte superior

del masetero, su cara profunda, en contacto directo con los hug

sos de la fosa temporal, se halla también en relacidn con los -
nervios y arterias temporales profundas, anterior, media y pos-
terior y las venas correspondientes, en su parte inferior esta-
cara se relaciona con los pterigoideos, ¢l buccinador y la bnla
grasosa de Bichat.

Inervacidn. De la inexvacidén del temporal se hallan -

encargado los tres nervios temporales profundos, que son ramos-~

del maxilar inferior.

MASETERO. Se ext;ende demde 1a apoixszs cigomatlca has

ta la cara externa del” angulo del maxilar inferiox..Se halla -

constituldo por un haz superfxc;al, mas voluminoso, dirigido

oblicualmente hacia abajo y atris, y otrxo haz profundo, oblicuo

hacia abajo y adelante, ambos haces se hallan separados por un

espacio relleno de tejido adiposo, donde algunos investigadoresn
han seflalado la existencia de una bolsa sncerosa

Inparciones. El haz superficial se inserta superior--
wrente sobre los dos tercios anteriores del bordo inferior

del arco cigomitico e inferiormente en ol aAngule del maxilar in

ferior y scbre la cara externa de éste. Su insercidén superior -
se redliza a expensas de una fuerte aponcurosis, la cual e ori-

gina madiante numerosas ldminas aguzadas hacia el tercio medio-

de la masa muscular. El haz profundo se inserta por arriba en -

el borde inferior y también en la cara interna de la apdfisis -




cigomdtica; sus fibras se dirigen luoye hacia abajo y adelante,

yendo a terminar sobre lacara externa de la rama ascendente del

maxilar inferior.

Relaciones. La cara externa dal maseterc se halla re-

cubierta totalmente por la aponeurosis museterina, por fuera de
la cual se encuentra tejido conjuntivo con la arteria transver-—
sa de la cara, la prolongacidn maseterina de la pardtida, el --
canal de Stenon los ramos nerviosos del facial y los misculos -
cigomatico mayor y menor, risorio y cutdnco del cuello.

La cara profunda dcl masetoro osti &n relacidén con el

hueso donde se inserta y, ademis, con la escotadura sigmoidea y

e

con'el nervio y-la arteria maseterinos, que 'la atyaviesan con =

la éééfisisﬁcorandiaés; éé§‘Ié'iﬁéeféién dei temporal y, por —-
Gltimo, con la bola adiposa de Bichat, interpuesta entre el mig
‘culo y el buccinador.

La parte infexior del borde antoeriar se relaciona - -
con la arteria y la vena faciales, en tanto que su borde poste~

rior se halla en relacidn con la arteria y la vena facial y la-

glandula pardtida.

Inervacidn. Por su cara profunda peretra o) nervio -—-

maseterino, el cual es un ramo del maxilar inferior y quo atra-

viesa, como ya se ha dicho, por la escotadura sigmoidea.
PTEIGOIDECG INTERNO.~ Este mizculo comienza sn Ja apd-

fisis pterigoides y termina en la porcidn interna del Angulo --

del maxilar inferior.




Inserciones. Superiorments se inserta sobre la cara -

interna del ala interna de la apdfisis pterigoides, en el

-

fondo de la fosa pterigoidea, en parte de la cara externa del ~
ala interna, y por medio de un fasciculo palatino de Juvara, en-
la apdfisis piramidal del palatino. Desde estos lugares sus fi-
bras se dirigen hacia habajo, atrds y afuera para terminar mer-
ced a laminas tendinosa que se fijan en la porcidén interna del-
angulo del maxilar inferior y sobre la cara interna de su ramas
ascendentes. Sus fibras se prolongan a veces tan afuera sobre -

el borde del maxilar, gue producen la impresidén de unirse con -

las del masetero.

Relaciones”

Por*su~cara externafsa_halla en relaclon-

con’ el pterlgoideo externo 84 con 1a apofisia lnterpterngLdea.
Con la cara interna de la rama ascendente del maxilar conatitu~

Yo aste misculo un angulo diedro, por donde deslizan el nervio-

lingual, el dentario inferior y los vasos dentarios. Entre la -

cara interna del pterigoideo intemo y la faringe se cencuentra-

el espacio maxilofaringeo, por donde atraviesan muy importantes

vasos y nervios; entre estos

el neumogdstrico, glosofaringeo, ~

espinal e hipogloso; y entre aquéllos, la cardtida interna y la

yugular interna.

Incrvacsidén. Por su cara interna se introduce el nervio
pterigoidoo interno, el cual procede del maxilar inforior.

PTERIGOIDEO EXTERNO. Se extionde la apdfisis pterigoi

des al cuallo del cdndilo del maxilar inferior. Se halla dividi
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do en dos haces, uno superior o esfenoidal y otro inferior o . ==

pterigoideo.
Inserciones. E1l haz superior se inserta en la superf&w

]
‘

cie cuadrilégera del ala maycr del esfenolde, la cual constituye
la bdveda de la apdéfisis cigomdtica, asi como la cresta esfeno--

temporal.

£1 haz inferior se fija sobre la cara externa del ala~
externa de la apdfisis pterigoides.

Las fibras de ambos haces aonverger hacia fuera y ter-

mina por fundirse al insertarse en la parte interna del cuello -

del céndilo, en la capsula articular y en la porcidn correspon--

el menisco iarticular. .

Relaciones. "Por arriba el pterigoideoc externo se halla
en relacidén con la bdveda de la fosa cigomitica, con el nervio -~

temporal profundo, medio y con el maseterino. Entre sus dos fasqi

culos pasa @l nervio bucal.

Su cara anteroexterna estd en rclacidn con la escotady

ra sigmoidea, con la insercidn coronoidea de¢l temporal y con la-

bola grasosa de Bichat.

Su cara posterointerna se relaciona con el pterigoideo
interno con el cual se entrecruzan por la cara antericr de éste,
también con los nervios y vasos linguales y dentarios inferiores.

Su extremidad externa se corvaspondo con la artoria --

maxilar interna, la cual puede pasar por su borde inferior-o en-




11

tre sus dos fasciculos, Pordeando ‘el cuello del céndilo.

Recibe dos nerviosos procedentes del
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III.- CLASIFICACION DE LOS TERCEROB MOLARES INFERIORES.

El tercer molar inferior retenido se presenta en el my
xilar on distintas posiciones y en diferentes desviaciones con -~
su cara mesial 1ibr; o cubierta.

La retencidn dentaria puede presentarse en dos formas:
el dicnte estd completamente rodeado por tojido éseo (retencidn-
intradsea) o el diente estid cubierto por la mucosa gingival (re-
tencion subgingival).

El problema de la retencidn dentaria es ante todo de -
inddle mecénica. El diente que estid destinado a hacer su normal-
exupcién.y aparecer en la arcada dentaria, encuentra en su cami- -
o‘oﬁgéééﬁigs”édé.xﬁbidén:ia £é$1i£aci6£;

Las razones por las cuales el diente no puede erupcio-
nar son las siguientes.

1.- Razones embrioldgicas.

2.~ Obstaculos mecanicos.

3.~ Causas generaleo,

1.~ Razones embrioldgicas: La ubicacidén espocial de un

gérmen dentario en un sitio alejado del de normal erupcién, por

razones mecanicas, el diente originado por cl gérmen estA imposi

bilitado de llegar hasta el borde alvecolar.

El gdrmen dentario puede hallarse en su sitlo, pero en

una angulacion tal, que al calecificarse cl diente. y cupezar ol--
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trabajo de erupcidén, la corona toma contacto con un die@te veci-

no, retenido o erupcionado, este contacto constituye una verdade
ra fijacién del diente en erupcidén en posicidn viciosa.

2.- Obstdculos mecdnicos: Que puaden interpornerse en-
la erupcidén normal.

a) .~ La falta de material de enpacio, se pueden consi~
derar varias posibilidades, el gérmen del terce: mola x inferior-

debe desarrollarse entre una pared inextensible (cara distal del

segqundo molar) y la rama montante del maxilar.

Completa la calcificacidn del dionte y en los maxila--
res de dimensiones reducidas, no tiene lugarx para ir a ocupar.su

‘sitio noxmal en la’arcada.

b) .- Hueso con una condensacidn tal que no puede sar -

vencido en el trabajo de la erupcidn.

¢) .~ El impedimento que se oponeé a la normal erupcién-
pucde ser un Organo dentario, dientes vecinos que por extraccién
prematura del temporal han acercado sus coronas constituyendo un

obsticulo mecdnico a la erupcidn del permanente.

d) .~ Elementos patoldgicos pueden oponerse a la normal

erupcién dentaria, como son dientes supernumerarios, tumores odon
togénicos etc.

3.- Causas generales: Todas las enfermedades en direc-

ta relacidén con la gléndulas enddcrinas pueden ocasionar trastor

nos en la exrupcidn.
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Etiologia: La etiologia de las inclusiones es mas ted~

rica que real y segin un autor seran tratadas en tres teorias -

diferaontes.

a) .~ Teoria ortoddntica: Debido a que el crecimiento ~

normal de los maxilares y el movimiento deo los dientes son en di:

reccidn anterior, cualquier interferencia con tal desarrollo - -

causard la inclusidon de log dientesz. El huoso denso suele provo-

car retraso dental anterior y muchas afecciones patoldgicas pro-

vocan una cundengacidon del tejido dseo por ojemplo las afeccic--

nes agudas, fiebres, trauma severo y mala oclugidn, asi como la-

localizacidén de inflamacidn en la membrana pericdontal puede enu

werar la densidad’dseal

i

En ocasiones la pérdida prematura de dientes desiduos~
puede provocar la falta de desarrollo del maxilar Yla mala posi-
cidén de los dientes permanentes, o ambos lo que da como resulta-

de una inclusién.

b) .- Teoria filogénica: I.» naturaleza trata de elimi--

nar agquello que no se emplea, y en la actualidad los habitos nu-

tricionales cambiantes casi han eliminado la necesidad humana

por maxilares grandes y fuertes.

En muchos casos, cl tercer molar ocupa una poxicidn

anormal y mal formado y puede considerarse como un organo sin mo
tivo vy sin funcidn.

c) .- Teoria Mendeliana: Eg posible gue la herancia,

tal como la tranumisidén de maxilares pequefios del padre y dien-
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tea grandes del ctro pueden ser un factor etioldgico importante?

en las inc¢lusiones.

Clasificacidn de los distintos tipos de retencidn: Se-

puedan encontrar.-en el maxilar inferior on distintas posiciones.

1.- Retencidn vertical: El tercer molar puede estaxr en
este caso .cubierto parcial o totalmente de hueso, pero su e€je ma
yor es paralelc al eje mayor del segundo molar.

2.- Retencidn horizontal: el eoje mayor del tercer mo--
lar es perpendicular al eje mayor del segurmdo molar.

3.- Retencidn mesio-angular: el eje del t exrcer molar -

estd dirigido hacia el segundo molar formnndo un angulo varlable.

g .- Retencxon lnvertida- El.tercergmolar presentavsu -

corona dirigida hacla el borde inferior del maxilar y sus raices

hacia la cavidad.bucal.

5.~ Retencidn buco?angular: su eje mayor es perpendicu

lar al planc en que estan orientados los dientes pero la corona-

del molar retenido esta dirigida hacia bucal.

6.~ Retencidn linguo~angular: Como eh 1la posicidn ante

rior el eje mayor del diente es perpendicular al plano en que es
tan orientados los molares anteriores pcro la corona del reteni-

do esta dirigida hacia el lado lingual

La ubicacidén en la arcada puedec presentuar cuatro tipos
de desviaciones.

a) .- Normal.
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L) .~ Desviacidén bucal (el molar esta dirigido hacia --

afuera del 6valo de la arcada).

¢) .- Desviacidén lingual.
d) .- Buco-lingual.

Relacién del molar con el horde montante de la rama.

Clase I.- En esta clase hay suficiente espacio entre-

el borde anterior de la rama montante y la c¢ara distal de 20. mg

lar.
Clase II.- El espacio existente entre el bhorde anterior
de la rama montante y la cara distal del 2o0. molar @s menor al -

diimetro mesio-distal del 3ex. molar.

Clase IIL

Toda o 1a: mayor parte del er milar.be en-:
aientra ubidéa; en ‘la Tama. . o | ‘

La prdfundidad relativa del 3er molar en el hueso

a) .- La porcidn mas alta del 3er molar se encuentra al
misgme nivel o por encima de la linea oclusal.

b) .- La porcidn mas alta del tercer molar retenido se-

encuentra por debajo de la linea oclusal del segundo molar.

¢) .~ La parte mas alta del diente se encuentra al mis-

mo nivel o por debajo de la linea oclusal del segundo molar.
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IV.- EXAMEN CLINICO Y EBTUDIO RADIOGRAFICO

Historia clinica.- El dentista efectfa la histcria = =
clinica después de estudiar el cuestionario de la evaluacidn pre
liminar, lo cual incluye una evaluacién mas especifica de los da
tos positivos derivados del interrogatorio previo. En la mayoria
de los casos es poco el tiempo que se pinrde en osta etapa de -~

evaluacién. Si la historia preliminar indica puntos posibles da~

una investigacidén mis minuciosa, y si ul dentista es incapaz dse-

segquir adelante o0 prefiere hacerlo, deberd consultar en ese mo~--

mento al médico del paciente. Para ayudar a confeccionar una -

hlatorla detallada haremos una. revisxon ganeral de c*ertos gru—-

pos; de enfermedades,:suglriendo una serie de preguntas ‘para. su—

evaluac;on odontolégica, solo mencionaremos las enfermedades mas
comunes y las que implican mas riesgos on este aspecto se han -~

simplificado los caracteres médicos de cada entidad mérvida.
ENFERMEDADES METABOLICAS.

Dlabetes mellitus.- Cualquier tratamiento odontoldgi-
co en un diabético mal compensado implich un grave riesgo, Se ha
demostrado que el stress emocional eleva la glucomia y aumenta-

la tendencia a la acidosis y al coma diabético.

La mayoria de los diabéticos pueden proporcionar una-
adecuada astimacidn de su costado clinico, va que muchos de ellos

determinan rutinariamente ¢l azlcar conteniis en la orina. Si -
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tal determinacidén es negativa, o si solo muestra vestigios o al-

canza al (una cruz), cabe esperar pocos problemas en el trata-w-

miento odontoldgico.

Si el paciente duda con respecto al control de su afge
cidn, se le interrogard acerca de la presancia de sed excesiva -
eliminacién abundante de orina y pérdida anormal de peso. Todos-
ecptos son signos de diabetes mal compensada. Si la duda adn sub-

siote, se ordenara una consulta médica.

Corresponde sefialar aqul que ¢l dlabético avanzado no-
responde con facilidad al tramiento con antidiabeticos orales --

con el tipo Dimelor, el Diabenese o el DBI.

1 paciente toma habitualneits uno de’estos medica-.
mentos o si controla su enfermedad con dieta solamente puede con

siderarse que su afeeccidén no es grave.

El diabético presenta una franca tendencia al desarro-

llo premature de arterioesclerosis, razdn por la cual conviene -

interrogarlo sobre posibles sintomas de insuficiencia cardiaca~-

Y angina de pecho.

No es raro que, a causa de cierto grado de aprension,-
los pacientes concurran a la consulta sin haber ingerido alimen-

to: ademds y dada la frecuencia con que actualmente so realizan-

varias secslones diarias, el enfermo puede abstenerse de una o --

dos comidas después del tratamiento. En consecuencia si el den--

tista preveé esta circunstancia puede aconsejarle que dinminuya-




la cantidad normal de insulina, o que incluso la elimine por com

pleto ese dia para prevenir un posible shock insulinico (coma h;

poglucémico) &

La elevacidén transitoria del azicar en la sangre no es

peligrosa.

En el posoperatorio el diabético 1labil se debe prestar
mucha atencidén al contenido de glucosa y cuerpos cétonicos en la
orina. Se recomienda que en estos paciontes se determine la glu-
cosa y los cuerpos cetdnicos urinarios cuatro veces por dia des-
pues de un tratamiento que ha producido stress, y que se comuni-
que al dentista cualquier desviacidén fuera de lo comin, para asi
congultar con el médico:.

“Lﬁiéé;£i£;idism§;— El antecedente de hipertitoidiamo de -
be hacer sospeéhar la posibilidadide enfaermedad éardiaéa o angi-
na de pecho. Los hipertiroidismos moderados con taquicardia, su-

dores, dolor de cabeza y manifestacionos nerviosas son malos can

didatos para culquier tratamiento odontoldgico.

Inpuficiencia suprarenal.- Dobe considerarse la posi--
bilidad de provocar una insuficiencia suprarenal en un paciente-

que haya tomado adrenocorticosteroides en los 6 mesoen previos a

la consulta. En algunos casos los traumatismos incluso agquellos-
minimos como la anestesia local o una simple extraceidn dentaria

son capacen de provocar un shock irreversible; por ollo, debera-

consultarse antes al médico del paciente, quien probablemente --
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rastituiri el corticosteroide antes del tratamiento odontoldgi-

cG.

El paciente puede hallarse bajo terapéutica con corti~-
costercides por una afeccidn crdnica del coldgenc como la artri-
tis reumatoidea, el lupus eritematoso difuso y otras enfermedades
autoinmunes. En esas circunstancias el médico puede dezidir au--
mentar la dosis del esteroide si se planea una cirugia bucal am-

plia o cuando cabe esperar una reaccidn do stress.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES ¥ CEREBROVASCULARES

Insuficiencia cardiaca: Fisiopatolégia. El corazdn es-

vun compllcada~bomba ‘qu puede

tar enferma aﬁos antes de volver,

e insuf1c1entb Y de no: poder asegurar un’ aporte adecuado de - -

sangre a los tejidos del organismo.

Existen tres causas por las cuales el corazdn puede --

antrar en insuficiencia:

1.~ Una porcidn del .misculo cardiaco irrigada por una-
arteria coronaria enferma puede ir a la isquemia (no necrdtica)-

y perder transitoriamente su contractilidad, a pesar de que el-~

corazon sigue bombeando un caudal de sangre suficiente hacia los
demas tejidos del organismo

Este es el sindrome de la angina de

pecho. que no presenta una insuficiencia sistémica.

2.~ En la actividad cardiaca o en la fibrilacidén ven-~

tricular el sincope es inmediato y el paciente muero.




- 3.- Lo mias comin es que el corazdén enfermo pierda uu-
capacidad para bombear con eficiencia la sangre hacia los teji~
dos periféricos, de modo que se instala poco a péco un cuadro -
clinico denominado insuficiencia cardiaca periférica.

La insuficiencia circulatoria ocurre cuando el corgw-
z3n no es capaz de bombear la cantidad de sangre gque el cuorpo-
nacesita. Puede que no consiga bombear 1a'sangre de retorno que
le llega por las grandes venas (insuficiencia cardiaca) o bien-
el retorno venoso puede ser inadecuado (insuficiencia circulato

ria periferica).

El cuadro clinico de la insuficiencia cardiaca obede-

.~ Al aporte inadecuado de sangre de los tejidos pe-
riféricos (ingsuficiencia cardiaca antexdgrada) .
2.~ El avenamiento inadecuwado de los tejidos periféri

cos con acumulacidnde un exceso de sangre en los tejidos y brga

nos (insuficiencia cardiaca retrdgrada).

Lan insuficlencias cardiacas anterdgrada y retrdgrada
pueden ocurrir al mismo tiempo, pero los signos y sintumas de -
congestion (insuficiencia cardiaca retrograda) son clinicamente
mis comunes.

Normalmente el corazdn derecho bombea la misma canti-

dad de sangre, poero cuando el aporta del ventriculo izquierdo -

disminuye como consccuchcia de una enfermedad, cl aporte del --



ventriculo derecho es mayox, sobreviene una descarga del lecho =

vascular al sector pulmonar y los pulmopeavae tornan congestivas
y edematosos. Esto se denomina insuficiencia cardiaca izquierds,
Cuando disminuye el aporte del ventriculo derecho, el aporte dal
ventriculo izquierdo conduce ura scbre carga del lecho vascular-
periférico y aparecen los sintomas de congestién y edema sistémi-
co. Esto se denomina insuficiencia caxrdiaca derecha. Desde el -~
punto de vista clinico las insuficiencias cardiacas derechas e--
izquierda son simultdneas, pero pueden predominar signos y sinto-

mas de congestidn venosa pulmonar (insuficiencia cardiaca izquier

da) o de congestidn venosa sistemi@tica (insuficiencia car dfaca--

. e 4
TR, y
derecha) ; ‘

La insuficiencia cardiaca congestiva representa unc de -
los riesgos mas comunes en el consultorio odontélogico. Con el -

propésito de simplificar el tema se ha incluido en esta clasifi-

cacidn tanto la insuficiencia cardiaca derecha como la izquier--~

da, aungue habitualmente se les trxate por separado.

El sintoma principal de la insuficiencia cardlaca es -

la disnea o fatiga, y en el orden de importancia le sigue al ede

ma, gue comienza en los tobilles.
La cxprecion fatiga indebida puede que parezca domasia

do vaga como para hacer una cvaluacidn cspecifica pero se debe -~

recordar qua ol caso habitual de insuficiancia cardiaca congesti
va ha venido ovolucionando meses o afios antes de presentaruse los
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aintomas y signos evidentes. Durante meses o afios los dxganos y
los muséulos esqueleticos del paqiéntg han recibido un aporta -
nutr;cmonai‘cadé vez”menorr PoQ meses o aflos los misculos inter
costales han tratado de distender los pulmones himedos y congeas
tionados, aunque es prdbable‘que el pacignte no presente lap ~-
molestias clisicas de disnea de esfuerzo, disnea nocturna paro-
xistica u ortopnea, se cansa facilmente ante el imenor ejercicio,
de modec que la tegdencia a fatigarse pasa a ser un signo de mu-

cha importancia en la evaluacidn.

El cuadro clinico de la insuficiencia cardiaca conges

tiva dbedece a distintas varledadea ‘de enfermedad cardlaca como

una ca:diopatu'congenrca_ valgular o coronarla (cardiopatia ig=

quémica) h;pertenslon arterial, c1ertaa arritmlas cardlacaa, -
miocarditis, endocarditis o aneurisma aorﬁica. La mayoria de és
tas enfermedades especificas no requieren un comentario especial
con respecto a la evaluacidn f£isica ni al tratamiento de emer--

gencia.

Cardiopatia coronaria.- Es una entidad clinica que se
presenta como angina de pecho o como infarto agudo al miocardio.
Depende por entero de un considerable ostrechamiento-

(de per lo menos un tercioc de lo normal) o de la oclusidn com~-
pleta de una arteria coronaria. Salvo la rara exepcidén de la ——
aortitis sifilitica, la entidad anatomopatoldgica de la cardiopa

tia coronaria o de la cardiopatia isquemica es lua arterosclero-~
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sis coronaria, la cual explica que comunmente se hable de cardip

patia coronaria atetpsclerésica.

Angina de pecho.- Los pacientes con estos trastornos -
representan un riesgo considerablemente mayor que los que tienen..
un gradolmediano de insuficiencia cardiaca. Debe tenerse presen-
te que el atajue puede llevar a la trombosis coronaria y a la -~
macrte.

Este paciente presentari una historia de episodios re-
currentes de dolor retroesternal de intensidad variable, con prg

pagacidn al hombro o brazo izquierdo, rara voaz al hombro derecho

o a la espalda.

El dolor aparece a menudo a raiz de un esfuer20~

o d \ma exca. a‘ :.ony generalmente calma con el reposo. ..s aconse

jable la consulta con el medlco para considerar conjuntamente el

plan de tratamiento odontoldgico.

Infarto agudo al miocardio.- El infarto agudo del mio-

cardio también sc concce como oclusidn coronaria y trombosis co-

ronaria. Este paciente,.lo mismo que el anginoso, representan --

un riesgo de mortalidad por lo menos el 30% mayor que el termino

medio. Cerca del 75% de todos los infartos de miocardio cobedecen

a la trombosis coronaria. E1l infarto pucde desarrollarsze aungue-

no haya oclusién reciente, y la trombosis de la arteria corona--

ria puede existir sin que necesariamente de lugar al infarto.

En ol comicnzo de los sintomas del infarto agudo de --

miocardio son similares

a los de angina de pecho, pouro por el --

dolor retroesternal no sea

alivia ni con nitritos ni con roposo -
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Yy son comunes las disneas, la debilidad y la transpiracidn f£ria.
La mayoria de los pacientes gque han sufrido un infarto son capa
ces de suministrar el diagndstico adecuado durante el interroya
torio. Suele haber, en general una historia de internacidén pa--

guida de algunas semanas ¢ meses de inactividad en cama, se re-

comienda la consulta médica.

Hipertensidn arterial.- El antecedente de hipertensién
arterial obliga a investigar la posible oxistencia de una ingu~
ficiencia cardiaca o de una angina de pecho. Aungue en estos ca

s08 parece natural pensar primero on un accidente cerebrovascu-
lar.

Cuando se. hace la hlatoria clinica debe preguntars

al . paclente si. ha tenido eplsodlos paaajeros de sincope, de ‘di-
flcultad para hablar o de paralisis o paresia de una extremidad
Estos episodios temporarios no constituyen un verdadero ataque,
sino que son prodrdmicos y generalmente representan una insufi-
ciencia transitoria de la irrigacidén corebral. Un paciente con-

tales antededentes debera ser considerado como si lmbjiera pade-

cido un veidadeio ataqua.

-

La anamnesis minuciosa puede descubrir el antecedente

de un verdadero accidente cerebrovascular (apoplejia, hemorra--
gia o trombosis cerebral)
En orden de aparicidn, este se caracteriza por inten-

so dolor de cabeza, vomitos, somnolencia y confusidn, posible -
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coma o convulsionesz oparalisis, con recuperacién funcional o sin

ella.

EXAMEN FISICO. N

La historia @e rutina, junto con el interxrogatorio que
acaba de detallarse, nos daran la mayoria de los casos.una ada--
cuada evaluacién fisica previa al tratamiento odontoldgico. Con-
todo, ninguna orientacidén serd completa min el exdmen fisico.

Inspeccidn.~ La inspeccidén del paciente constituye el-~
primer paso de cualquier exdmen fisico, debe presentaxrse particu

lar atencidn a los siguientes tres puntos.

.~ Color/de la 'piel.: .

.-

Cianosis- Cardiopatia; policitemia.
Palidez~ anemia, temor, tendencia al sincope.

kubor: fiebre, sobredosificacidén de atropina, hipertiroidis-~

mo.
2.- Ojos.

Exoftalmos: hipertiroidismo.
3.- Conjuntivas:

Palidez: Anemia

4 .- Manos:

Temblor: hipertiroidismo, apresién, histeria, parkinsonismo-~

o paralisis agitante, epilepsia, esclerosis multiple.

5.~ Dedos:
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Cianosis del lecho angular: Enfermedad cardiaca.

En pélillo de témbor: Enfermedad cardiopulmonar.
6.~ Cuello.

Distensidén de la vena yugular: inmuficiencia cardiaca derocha.

7.~ Tobillos:

Hinchazén: Venas varicosas, insuficiencia cardiaca derecha,-—

enfermedades renales.

Frecuencia respiratoria, particularmente con respgecto a la -

.insuficiencia cardiaca.

Adulto normal: 16-18 por minuto.

miﬁo,négmélf : 24-28 por m@nuﬁé

Ascitis: Cirrosis hepatica, insuficiencia cardiaca derecha.

Presidn arterial y pulso.~ Ademis de la revisidén habi-
tual se considera que, en cualgquie paciente mayor de 15 afios, -
la determinacidn de la presidn arterial debe ser rutinaria en el
consultorio odontoldgico, y que tal detcrminacidn deberia repe--~
tirse en pacientes que no hayan examinado durante un periodo de-

6 meses O mas.

Es muy importante valorar la presidén sanguinea pi se -

planea administrar sedante por via oral o intravenosa, ¢l mismo-~

concepto se aplica, junto con la determinacidn del pulso, en los

casos ¢én gque se sospeche una enfermedad cardiaca o cerebrovascu-

lar.
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Presidn arterial.- La preslbn arterial oscila entrae -

90-60 y 150-100 milimetros de mercurio en el adulto normal ComQw

puede variar de 20 a 30 mm en un periodo breva, por el esfuerzp-

o la emocidn, conviene efectuar varias mediciones en caso de du~

da y tomar en cuenta la cifra mas baja.
Las cifras aisladas no bastan para valorar el grado de
hipertensidn del paciente. Esta apreciacién no solo depende d¢ -

la presidén arterial del enfermo sino tanbién y muy especialmen--

te de la evaluacidn de su estado general

Prueba del tiempo de apnea.-~ Al completar la historia~
Y el examer fxsico pueden quedar sabias dudaa sobre la reserva -

funcional del pacxente afectado de enfermedad Vascular ‘o pu;mo-wa

nar. Si es asi, la prueba dal tlempo de apnea (tlempo durante la
cual el paciente puede contener la respiracidn)- es muy util y de

gran presicidén, puede considerarsele de valor similar al da una-

prueba de esfuerzo {subir escaleras)

Auscultacion del corazén y los pulmones. El axXamen es-
tetoscopico del corazén y los pulmones, como elemento (ue con---

tribuye a la evaluacidn fisica, no se emplea por lo genoral en -

atencidén odontoldgica. Sin embargo, cuando este examen ssta indi

cado., el odontdlogo puede realizarlo con toda propiedad wi cg --
competente para ello en virtud de su capacitacidn y experiencia.
Pruchas de laboratoric.~ Es prédctica clfpica en pacien

te hospitalizade antes de una anestesia general, ofectu un ~-
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andlisis de laborario minimo, gue consiste en un examen de ori~-
un recuento globular. Estas pruebas nunca fueron rutinarias
en cirugi; déﬁta1, aungue en algunos pocos consultorios se datex
minan la hemoglobina y  las cifras de glqcoaa eén la orina. Es8 du-
doso que este examen agregue datos significativos a la evaluaciép
basica aqui delineada no obstante, si oxisten dudas acerca de -~
una posible enfermedad renal, anemia, tendencias hemorragicasn,
diabetes, etc, lo aconsejable es remitir al paciente a la conasul

ta médica para contar con una opinién autorizada al respecto.

Estudio radiografico.

Tégqica;pa:a la tomawde‘;adipgrafia-dglﬁgé:;er;mola;.:

‘Radiografia intraoral: posicién del paciente, sentado-
on ql'sillén cpn-el'respaldo perpendicular al piso, con la cabe-
za ligeramente inclinada hacia atras de tal modo que el plano --

oclusal quede paralelo al piso.

La pelicula debera estar colocada con el aje mayor en-—
posicidn hoiizontalg procurando tomar en cuenta todos los deta--
lles anatémiéos con mas proxima relacidn con el tercer molar, la
posicidn del rayo deberd ser perpendicular a la pelicula.
Radiografia oclusal.— La posicidn del paciente debera-
ser con ¢l respaldo inclinado hacia atras.

La posicidn de la pelicula, se coloca entre ambas arca
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das, lo mas atras posible, el paciante mordera suawvemente la pes=

licula.

La pbsicién del cono de rayos X debera ser por debaja-

del mentdn y que el rayo central sea paralelo a la pelicula.

RADIOGRAFIA EXTRAORAL.

Puntos a consideraren la radiografia del tercer molax~

infexviox.

El porimer detalle de irnteres gso refiere a su posicidn-

en 21 hueso, su relacidn con los molares wvacinos, su forma  co--

ronaria, radicular y osiestructura.

Posici6n d¢1 segundo molar debera ser estudiada clini+g,

e T I N C o
camente,  su solides;estado ¥y posicidn. .
La relacidén que guarda el tercer molar con la rama ag-

cendente.

La profundidad relativa del tercer molar en el hueso -

debera ser considerada con respecto a la linea oclusal y con la-

linea cexrvical.

Estudio d¢ la corona del tercer molar.

Estado de la corona, que bien puade estar atacada de -~

carics o procesos patoldgicos gue hagan variar la resistencia y-

solides de la _ieza.

Butudio radiografice de las raicesdel torver molar que

pueden presentar varias formas.
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Ambas raices dirigidas distalmente.

2.~ Raiz distal recta y la raiz mesial dirigida hadia
distal.
3.~ Ambas raices rectas.
4.~ Ambas raices fucionadaa.
5.~ Ambag railces dirigidas haciz mesizal.
6.~

Raiz mesial dirigida hacia mesial y raiz distal -

dirigida hacia distal.
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V.~ PREMEDICACION

En este capitule presentamos una técnica simplificada
para premedicar con barbitiricos gue permiten una sedacion efoc-

tiva en odontologia. Para ellc, y con fines comparativos, s¢ ~ -

efectuard una revisidn de algunosg representantes tipicos del gru

po de los ataraxicos y los sedantes.

lLa pre scripcidn de agentss sedantes para aliviar la --

aprensidn es desde hacia mucho tiempo, una ayuda valiosa para -

la anestesia general en ambientes hospitalarios. EL propdsito -

fundamental de este tratamiento previo es obtener una sedacidn--

psiqu;ca ‘de modo tal que el paciente‘a m tenga tranquilo,SSLn'

ans;edad e indi erente cuando llega a la aala~de operacionas.

Algunas de estas drogas, ademis, se caracterizan por -~

reducir al minimo las secreciones del aparato respiratorio vy por

potenciar la anestesia primaria, sea general o local.
Auncue los principios bidsicos de la premedicacidn se -

mantuvieran inalterados, las técnicas rse han modificade con la-—

introduccidén de nuevas drogas.

Esto conduje al criterio ahora generalizado, del em- -~

pleo pre-operatorio de combinaciones de farmacos quoe no solo tie

ne acciones miltiples, sino que ademis potencian la efectividad-

de otras drogas anestésicas.

Con ol advenimiento de nuevas técnicas para anestesia,
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se eatka dando lmportancia a lau drogas que despliegan la accidn-

primaria de suprimir la ansiadad. Su papel ya no consiste en su-

plementar al anestésico genaral, sino lo ideal es ¢ue ocasione =

una depresidn psiguica, reduciendo asi la respuesta del paciente

frente a todo estimulo desagradable.

Uno de los probklemas que plantea la admiristracidn pa-
renteral y que se mencione como una causa frecuente do¢ demandas ju

diciales por ejercicio incorrecto de la profesidn es la lesidn -

en el sitio de la inyeccidn.

En general se ha preferido la vii intramuscular por -~-
que la absorcidn es mas rapida y porque sc le considﬁra mas pre»
-v181hle que s;;la droga se. admlnistrarmgpox la boca.:sin embargo“

la’ administraclon oral es menos pellgrosa Y. oLl mismo tiempo masge
conveniente y econdmica.
Otros estudios demostraron.que, por lo menos en una po

blacidn quirGrgica electiva a la gque por rutina se le restringe-

la administracidn oral, la absorcidén gastroint estinal es suficien

te para la administracidén de las drogas por via bucal y romulta-
clinicamente prdictica.

La psicosedacidén implica la deprosidn del slatama ner-
vioso central. Esta accidn farmacoldgica eu, por tanto un rocgui-
sito esencial mra calificar cualgquier droga como premadicacidn-
Tanto las drogan hipndticas como las narcoticas tieng la cuali--

dad de actuar fundamentalmente sobre la corteza cerchral, produ-

ciendo una deprousldn que luego se propaga on sentido doscendente
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Los trangquilizantes menores, de crecliente importancia en muchos-

campos de la medicina, actuan principalmente sobre las estructu-

ras subcorticales relacionadas con el control de las emociones.
La odontologia se encuentra en una posicidn especial =

con respecto a la premedicacidn en el paciente ambulatorio

e = s

Nuestro principal interés es seleccionar aguellos pacientes qua-~
obtendran mas beneficios con alguna forma terapéutica antes da -

la visita. Aungue cualquier paciente exporimente cierto grado de
aprensifén antes o durante el tratamiento, no todos son candidatos
a la psicosedacidn.

En llneas generales el proceso de seleccxon 86 centxa-

ra en los 1nd1v1duos 1ncapdces de cantrolar la 1ntensxdad de aus‘

reacc10neu ante un’ estlmulo ps;qumco adveruc Ejemplos de estos-

serian el adulto ¥y el nifio, hipersensiblcu, el adulto y el nifio~

mentalmente deficientes, y a los ancianos debilitados y afecta--

dos de dolencia crdnicas. Estamos de acuerdo con Jordensen en --

que tales enformos merecen la misma consideracidn que lus pacien

tes de cirugia, ¥ que cn ellos la anestesia general no es la unica-

solucidn.

El dentista debesd ver al paciente en una consulta pre
liminar, en la cual no solo lo examinard sino que intentarid tam—

bién alecanrmar un maximo de armonia con loo pacientes u otrag ——-
personas rogsponsables. Durante esta visita podrd explicar clara-

mente el procedimiento que se ha de seguir y detencerpeen cual- -

quicr consideracidn adicional sobre los problemas particularesn -
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del paciente. Esto hara que los acompaflantes cooperen mias cuando-
se dan .las indicaciones para administrar las drogas.

Desde el punto de vista del paciente, la necesidad de-

que le acompafien hasta y desde el consultorio padria representar

un inconveniente innecesario.

Cuando el dentihta recuerde los 4l

timos problemas con que debid enfrentarse, y cuan traumdtica fué-

la experiencia para ambas partes, admitira quo los beneficios --
que se obtienen con el pretratamiento superan en gran medida los
inconvenientes.

La técnica que se sugiere mas adelante es cefectiva, -~

simple y comparativamente segura. También diaponemos da muchos -

otros;metodos que podrlan ser_mas adecuados en casos eapeciales-

o en- dete

rmlnados problemas anestésxcos, pero que a su. vez re- -
quieren mayor experlencla pox parte del odontdlogo. Nuestro méto
do, por tanto se dirige a los novicios, gquienes necesitan valer-
se de una droga uUnica que sea a la vez aficas y segura, y que --

pueda ser adaptada facilmente a las tdcnicas habituales del con-

sultorio.

Cuando domine totalmente el uso de esta droga para

tanquilizar al paciente, el odontologo podra utilizar #i lo de--

sea narcédticos, ataraxicos, o una combinacidn de ambos.

Hemos elegido el pentobarbital entre (nembutal)como -

una excelento droga Gnica para emplear en el consultorio; en - -

nuestrn opinidn es, hasta cl momento el agente man seguro y efi-~

caz en mayor del odontdlogo novel. No nolo se dispone en varias-
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concentraciones sino gue puede ser administrade facilmente en la
casa s¢a pox via bucal © por via rectal. En consecuencia, tanto-
la dosis como la via de administracidn puede adecuarse a cada -~
paciente sin necesidad de cambios importantes en la técnica basj

ca.

Describiremos brevemente la accidn farmacoldgica de ca

da una de las drogas mas comunes empleadas en el control del con

plejo ansiedad-dolor.

FARMACOLOGIA:

Se pasara revista a las caracteristicas de la meperidi

X pentobarbltal, v la prometaZLna_como repreaentantes tlpi_

1os narcotlcos 1os hlpnoticos b4 los ataraxlcos respectiva

Meperidina (Demerol).

Se caracteriza por combinar .lag-

caracteristicas de la morfina y la sederina. Su potencia analgé-

sica es intermcdia entre ambas:

la meperidina, es superior a la-

codeina pero, al igual que &sta, las dosis muy elevadas no pro-

porciomn un aumento significativo en el umbral del dolor.

La meperidina deprime la respiracidn, aunque menos que
la morfina. Las propiedades euforisantes y sedantes do la meperi
dina son menores que las de la morfina.

La toxicidad de la meperidina es similar a la de la -

morfina, excepto que con la primera pucde predominar la exitu-

. 2
cion.
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Las reacciones desfavorables producidas por las dosls
comunes de meperidina son similares a las de la morfina; vértige

niuseas, vémito, y convulsiones.

rentobarbital (Nembutal) es una excelente droga de ac-

cidn rapida cuyos efectos duran entre 3 y 6 horas, su actividad-

se hacesentir entre 30 y 45 mintos despuée de administrarla por

via bucal o rectal.

E1l pentobarbital se absorbe rapidamente a nivel dal -~
tubo intestinal y es excretado casi exclusivamente por el rifiédn.
Su accién se ejercitaria en la regidn cortical y an un-

grado menor en los ndcleos subcorticales.

y).;, o
En dosxs moderadas el pentobarbital allvxa el nervio«-

sismo y el desasos.l.ego en dos:.s mayores t:.ene un efecto h:.pnotico.
La droga disminuye la sensibilidad géétrica, de modo -
que inhibe los reflejos de la naGseas o el vémito y redice al mi

nimo los inconvenientes postoperatorios.

TRANQUILIZANTES MENORES:

Diazepdn {valium). El diazepan es un derivado de la ~-

bezadiazepina quimicamente anilogo al clorodiazepoxide (librium) .
Anbos actidan como ansioliticos (trangquilizantes meno--
res) y se emplean para controlar la mayoria de los trastornos --

emocionales. El diazepan se presenta mejor como pusico sedante --

por que es un rolajante muscular. Esta 25 una accidn sobre el —-

SNC que reduce bien el espasmo muscular, potenciando asi la ac--
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cién sedante del diazepan.

Es perfectamente inocuo si se emplea solo y en las do~

9.

is recomendadas pero debe ser adninistrado unicamente por un --

profesional experimentado si se le combina con otros depresores-~
del SNC.

Hidroxina (vistaril, atarax), Es un antihistaminico -~
que no tiene ningin parentesco quimico con la fenotiacina. Sus -
£xbricantes dicen que la droga aplaca a los nifios ansiosos e hi-
p&rciﬁético Y que mejora las neurosis, la agitacidén y la apren~~

g£ién en los adultos.

Se puede administrar por wvia oral e intramuscular aun~

@ el paciente se queja que la.inyecciln es muy dolorosa. -
ﬁa'épiiéacién'intraﬁenésé eésta ‘contraindicada porque -

5@ comunicaron casos de gangrena en ehdarteritis y txombosis.

CCMENTARIO.

Las acciones mas sobresalientes de cada droga reflejan
las respuestas fisioldgicas que se observan en el individuo nor-
mal. Estas respuestas particularmente las desfavorables pueden.-

ser mas acentuadas en el paciente hipersensible o en ol debilita
do.



TESIS DONADA POR
D.G.B. . UNAM

ACCION FARMACOLOGICA DE CINCO PSICOSEDANTEL DE USO COMUN

Srogas Sedacidn Analgesia Raacciones desfavory
; blaes
Yarcoticos: Regular Buena Naumeas, vémitos

Hopexridina (demerxol dopresidn respira

ria.

Hipnoticos:

fentobarbital {nembuial) Buena tlo Deprasién respira

toria, somnolencia,
niazapan {valium) Buena Ho Somnolencia
Ciorcdiazepssido (librium) Reqular Xo Somnolencia
Eichoxicina (vistaxil-~
atarax). Daficiente No

Inyeccidn dolorosa.

En terminos de seguridad, los narcoticos serian los me

noa convenientes dentro deo las tres categorias mencionadas.

Lao nauseas y los vémitos son imuy penosos y anulan - -
los efectos beneficionos da la terapeutica previa. La aceién se-
dante de un narcotico se dobe a una deprenidn cortical, si aente-

efocto no ase controla correctamente puede producir rubor, depre-

s8idn raspiratoria, y coma.
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En el individuo susceptible estas reacciones indesen-~

blas podrian ser irrxeversibles o relativamente dificiles de tra-
tarx.

Por lo tarto, el manejo de asas dryogas requieren cono-

cimianhtos solidos gque solo se logran con la experiencia. De los~
tranquilizantes menores que se emplean con menor frecuencia en -
psicosedacidn, el diazepan parece ser el mas eficas y de accidn-
mas constante.

Los estudios comparativos efectuados con la méperidina
y el diazepan por Cormier y Com emplecando 100 mg. de meperidina-

¥ 10 mg. de diazaepan en un ensayo controlado, 1ndicaron que el -~

‘aiazepan controlaimejor 1a ansledad del preoperatorio y queblos~

acientes lo prefieren. Ademas reduce la incidencia de nauseas——

antes 'y después del acto quiruigico de modo que ol paciente se~-

siente mas comodo.

Es interesante seflalar que en este estudio ninguna de-

las drogas disminuya la cantidad de relajantes musculares y agen

tes de anestenia general necesarios para el acto quirurgico, lo-

cual sugiere que losefectos depresores de ambas drogas son mini-
mos para estas dosis.

RESUMEN :

Se ofrece al dentista no experimentado una técnica de -

pemedicacion pimple basada en el empleo de una sola droga.
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El pehtobarbital noy parece el fdrmaco de eleccidén por
,que es el Que mejor se ‘adeciin al criterio de la premedicacidn y~
es aplicable a la practica de consultorio ofrece ura sedacién -~
efectiva y su administracién es segura y flexible.

Las reacciones indeseables de los narcoticos tan fre--
cuentes, los conv;erten en drogas inadecuadas para uso en el con
sultorio especialmente en manos de un profesional inexperto.

El diazepan gand popularidad como droga gue produce BG
dacién efectiva y relajaciéh muscular.

Después de que el odontologo haya interiorizado de la-~

técnica descrita esta en condiciones de utilizar el diazepan jun

& anestesia local.’
Las diversas concentraciones del pentcbarbital, en los
.preparados comexciales permiten administrarlos con facilidad.

Esta caracteristica permite al odontdlogo la facilidad

de elegir la medicacidn adecuada para cada caso en particular.
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VI.- ANESTESBIA

La técnica mas segura para eliminar la sensibilidad as

desde luego, el uso de soluciones anestésicas, un buen anestdai-

co inyectable debe ser scluble en agia y no irritar los tejidos.

Debe mer relativamente atoxico en dosin adecuadas para producir-

anestesia local total. Si el anestesico local es vasodilatador,

es necesario que se pueda asociar con un vasoconstrictor para -~
contrarrestar aquel efecto desfavorable, debe ser esterilizable-

v por consiguiente, ha de resistir la ebullicidén sin descomponi-

cién molecular. Los anestesBicos locales se venden en solucionos-

ya preparadas.’

Y entonces es. muy importante*la estahilidad mole

cular. Dado que los” anesté31cos 1ocalea se'inyectan repetxdas ve‘f'

ces, €8 preciso que no obrxen como antigcnos produc-aras ‘de anti-

cuerpos, lo cual haria que la droga fuera menos potentes en inyec

ciones subsecuentes © que se sensibilizaran los tejidos, de lo -

que resultaria el chogue anafildctico.

El anestésico debe descomponerse en el tejido nervioso
Yy producir ancstesia adecuada para una operacidn oxdinaria pero-—
no tan prolongada que interrumpa por mucho tiempo la funcidén. Es
neccesario que los tejidos destruyan destoxiquen o oliminen el --

anestésico tan pronto como entren en la sangre y la linfa, para-

que de esta manera se evite, la concentracidn tdxica en los cen-

tros vitales del bulbo.
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Las propiedades de un buen anestésico han de ser: Hi--
drosolubilidad; que no se déscompongan con el tiempo (en ampollg
tas):; que se pueda esterilizar con el calor sin que se descompopn
ga, que no sea irritable a los tejidos en solucidn isotdnica, =~
que sea atdxico en las dosis que se inyecta para producir anestg
sia local, que no obre como antigenc (anafilaxia), que sea deg--
truido lentamente en el tejido nervioso; gue sea eliminado muy--
rapidamente en la sangre circulante gque sea vasocontrictor.
Recordaremos las té&cnicas frecuentemente usadas:

Para-

ol maxilar superior, la anestesia por infiltracién o blogueo su-
pexperiostico del apice.
Para el maxilar inférior el‘blogheo, mangibular.
BloQﬁeo méﬁdibuiar. Es el bloqueo de ié ?amabalveolar—
dentaria inferior del nérvio mandibular, en la mitad de la ra-

ma ascendente del maxilar inferior en la regidon del conducto den
tario.

Es la técnica de eleccidn para los procedimientos den-~

tales del maxilar inferior. La inyeccidn spupraperiostica on esta
region, no resulta satisfactoria puesto que la mandibula es una-

estructura dsea compacta a la cual no pucde difundirse libremen-

te la solucidn anestdsica. Los dientes mandibulares so aneste- -

sian mas facilmante por medio del bloguen del nervio en el punto

donde penetra ol canal alveolar inferior.

Dapositando la solucidn anestdnica en la proximidad -
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inmadiata del nervio dentario inforiorx, se produce un blogueo -

efactivo de este nervio y de sus ramificaciones mentonianas, in-

cisivas y linguales. Cuando el anestésico se pone en contacto =--

estrecho con el nervio dentario inferior, la solucién penetra =--

mis rapidamente la vaina del tranco nerxviose y bloguea los milla

res de fibras nerviosas para suministrar una anestesia profunda-~

y duradera de 90 minitos, la anestesia de los tejidos blandos es

mas corta, aungue no se reduce tan marcadamente.

Los puntos de referencia para la inyeccién son el mar-
gen anterior de la rama ascendente del maxilar inforior, linea -
milohiodea u obllcua interna, sl dlentc canino y primor premolar

1 Jado opuésto a inyectar, un punto a un centlmetro de 1a cara

oclusal del ultzmo molar a inyectarse b'g 105 1nc1c1vos centrales—

inferiores.

Se coloca el dedo indice en la boca y se palpa el mar-

gen externo del triangulo retromolar se lleva hacia la ufia del -

dedo la aguija de la jeringa descansando sobre el premolar del la-

do opuesto, se¢ introduce entonces la punta hacia la linea media-~

a un centimetro por arriba de la 1llnea oclusal del Qltimoc molar.

Se empuja la aguja hasta encontrar el hueso.

La punta de la aguja se viene a quedar cerca del aguje

ro dentario. Se inyecta en este nivel 1.5 a 2 ml de la solucidn-

anestésica.
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VII.~ COLOCACION DE CAMPO £ INSTRUMENTAL.

La sala de operacidn para cirugia bucal seria ideal =~

para quiénes practican la cirugia, dicha sala podria estar anexa

al consultorioc.

EL MOBILIARIO Y SU DISPOSICION.

El silldn dental se colocara frggte a una ventana para
tener mayor iluminacidn.

El equipo dental, se colocara frente a una ventana deba.-
tener un mueble apropiado para tener comodamente a la mano lo8--
instrumentos que necesitamos.

;@¢s§,pg;a ;gs§ggm§ntQ§Qaieaﬁéiééga;se?lg:angcéﬁggni;f
e1 nombre dé $ésa dewfin§Eﬁiétd;1se‘émpiéa»ténio en ciiﬁgia bﬁc&l
como general.

El equipo de esterilizacidn, el autoclave debera estar
colocado en un lugar donde no obstruya las manicbras del opera~-—

dor.

Recipiente de desperdicios se coloca detras del si- -
116n y al alcance del operador.

Aspirador quirGrgico, este ingtrumento es indisponsa--
mle en una intervencion puesto que nos pormite realizar en blan-
20, es decir ver bien para proceder correctamente.

Instrumental en cirugia y matorial quirurgico.

El instrumental para tejidos blandos.
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Bisturf.-En, cirugia bucal se utilizan generalmente ~=-

bisturis de hoja corta, este instrumento esta compuesto por un -

mango. Yy una hoja, el mas usual es el bisturi Bard-Parker con ho-

ja nimero 15.

Pinzas de diseccién.- Para ayudarnos en lu separacidn-

de colgajo y en alguna otra maniobxra, las pinzas de Atson, O las

pinzas de diente de ratdn.

Separadores.~ En el transcurso de la operacidn es nacg

sario mantener separados los labios o bien el colgajo con el fin

de no traumatizarlo.

Legras, espatula y periostomos.— La separacxon de teji

do inc161607por el bisturx con el finwie praparar 31'cclga]

ipuede realxzar con varios lnstrumentos entre estos tenemos las-

legras pequefias, estas se emplean entre los labios de la herida-

Y entre el mucoperiosto y el hueso apartando el tejido.

Tijeras.- Estas como instrumentos de seccidén en ciru--

gia tienen poco uso.

INSTRUMENTOS PARA TEJIDOS DUROS.

Pinzas gubias.- Para la realizacidn de la rescccidn

del hueso {osteotom{a) se pueden utilizar pinzas gubias rectas o
curvas, su funcidén es quitar hueso por mordiscos pravia prepara-
cidn de una puerta de entrada.

Frosas.- El empleo de fresas quirirgicas en las opera-

ciones de¢ la boca son de mucha utilidad, estas pueden rosecar el
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huesno o abrir camino a otro instrumento, la osteotomia es senci-
1la no trae inconvenientes cuando se trata con ciertos cuidados.
Se puede utilizar la fresa comin redonda de carburo nimero 5 al-
8 o fisura del nGmero 560, son utiles las fresas quirlirgicas de-

Schambexg,

Limas para hueso.~ Estas son utilizadas para la regulg
rizacion del proceso, alizar bordes y eliminar puntas oseas.
Pinzas de Kocher.~ Este instrumento en cirugia esta --

destinado para hacer hemostasis, comprimiendo una vena o arteria.

Pinzas para extraciones dert arias.- Son los instrumen--

tos. indicados para exodoncia.

Elevadores- os instruméntos. qu .se utilizan.con-'
el objeto de movilizar o extraer dientes o raices dentarias.
b Agujas para sutura.- La satura es una parte importante

de la intervencidn para sostenexr los finos y delicados tejidos -

gingivales, deberemos usar agujas sensibles curvas o rectas, las

hay traumaticas y atraumiticas.
PORTA-AGUJAS.

Material quirdrgico.- Para la asepcia del campo opexra-
torio tenemos algunas sustancias quimicas como son el alcohol, -

tintura de iodo y la tintura de mortiolate.
E)l campo operatorio se seca porfectamente.

Entre los materiales curativon como los cementos tene—

mos: El wondex pack, oxido de zine, eugenol etc. estos nos sirven
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de proteccidn y dan analgaesia.

Existen hemostiaticos para prevenir hemorragias como --
el geolfam, &cido té&nico, trombina, suturas.

Las suturas se realizan con materiales de naylon, cat-

gut, seda todos estos sirvem para unir planos quirdrgicos.
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VIII.~ TECNICAS QUIRURGICA
INTERVENCION:

Intervencidén quiridrgica en cirugia bucal consta de va=-
rios tliempos que son:
1.- Incisién a) .~ Angular
b} .~ Magnus.

c) .- Contorneante.

2.- Osteotomia
Operacidn propiamente dicha (odontosacion)
4.- Tratamiento de la cavidad &sea,

Incisién.- Es una maniobra por la cual se abren los -

tajidos para penetrar a planos mds profundos Y realizar el obje~

to de la intervencién.

Se realiza con un bisturi, el mids usado en odontoldgia

en el Bard-park.
La incisidén debe ser hecha de una sola intencidn ya --

que de esto depende una buena cicatrizacidn y ayuda a evitar des

garres en la mucosa. Dicha incisidn limita un trozo de fikromuco

sa llamado colgajo, la base del colgajo debe sexr lo suficiante--

mente amplia, para qgue haya una buena irrigacidén y no se prosen-

te necrosin de los tejidos blandos.

Ademas la incisidén debe ser lo suficientemente axton—-

sa para quo descubra totalmente el sitio donde se realiza la ex-



tracecidén y el trazo a de hacerse da tal manera que al regresar-

el colgajo deberan ser lo suficientemente redondeados, de no ser

asi se producirian escaras en angulos pronunciados.

La incisién debe llegar en profundidad hasta gl mi o~
periosto para que se forme huesoc sano, y =i es vertical debo —-
practicarse en los espacios interproximales para evitar la ten-

sién y la contraccidn de los tejidos blandos.

En la intervencidn quirlirgica de los terceros molares

incluidos la incisidn esta condicionado por el tipo de reten~ -

. 2
clon.

Una vez hecha .la incisidn se hace hemostasis compri--—

ol tnia gasa unos’ dnstanten:

ﬁ1 d;§§réﬁéimieﬂto-éél;colgajo se hace mediante una —
legra, que se introduce dentro de los labios de la herida, apo-
yandose en el hueso se hacen movimientos de lateralidad y de gi
ro del instrumento progresando de distal a mesial.

Osteotomia.- BEs la reseccidndel hueso que cubre el —-
objeto de la cperacidn, en este caso el tercer molar.

La mayoria de los autores sostienen queo cs mejor rese

car mds hueso y asi traumatizar menos al hacer la oxtraccidn, -

en cambio, si el hueso eliminado es poco debemos usar una fuerza

manual excesiva para vencer la resistencia del diente pudiendo-

ocasionar con esto fractura del maxilar y otros dohos serios y-

en algqunos cagsos irreversibles.
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Se puede realizar con escoplw, pinzas gubias o alveo--

. .
lotomos o con fresas quirargicas.

Lo que mas frecuentemente se usa en la actualidad son-

lag fresas quirirgicas ya gue es mucho mdy ripido, poco traumati

zante y evita el calentamiento del hueso.
En algunas circunstancias pueden emplearsce las pinzas-
gubias, por ejemplo en la reseccidn del hueso lingual este ins-~

trumento elimina la cantidad necesaria de hueso actuando como —-

uwna cizalla.

Asi mismo la cantidad de hucso a reseccarse sera dada -~

por la forma rad;cular.»cantidad Y altura del hueso,

la relacion -

raices 'y iaiaiétaﬁcié“éﬁé‘ei’diénﬁebpuédo ee£‘di£i§i3o fuera de-
su alveolo.

Ahora bien, si en la porcidn bsea distal del tercer mo
lar ge encontrara un proceso patologico, no seri necesaria la os
teotomia por gue ¢l diente puede desplazarse hacia distal o es~-
pensa del espacio creado por el proceso patoldgico.

Operacion propiamente dicha.- Es el paso mediante el-—-~
cual, una vez resecado el hueso necesario, disminuyendo asi 1a re
sistencia, realizamos la extraccién merced a la aplicacién de la
palanca, o sca la fuerza administrada por el elevadorx o botador,-
tomando como punto de apoyo el hueso maxilar o el sagundo molar,
en base al souporte de hueso con una fuerza ajercida en el oxtre-~

mo distal de la palanca destinada movilizar el molar que eon este




caso. es la potencia.

En general esta es la mécanica de la extraccién, aunw--
que no siempre puede aplicétse, debidora la pésicién del molar-
y la forma ykdispocisiéh'de sus raices, en este caso serid necasa
rio disminuir el volumen del cuerpo y extraerse seccionado el mo
lar retenido en varios fragmentos este ge traduce en menor edoma

postoperatorio, se previene el peligro de fracturas del maxilar,

todo lo cual simplifica la operacidn.

Lo odontoseccidn puede realizarse sobre el molar cen --

dos distintas formas:

a) .~ Segin el eje mayor del diente.

).~ Segin el eje menor del dient

By \

Esto con el £in de hacer deun ’cué::.rpo" Gﬁicb varios cuer~
poa' de meﬂbr volﬁmeﬁ;.aisminuyendo asi uno de los factores de —-
rasistencia.

Ahora bien, ios instrumentos a emplear varian segin --

la seccibn, se realiza la seccidn segin el eje mayor del molar -

sc utilizael escoplo, pero si se realiza segin el eje menor se -~

utilizan las fresas.

Una vez seccionada la pieza, las partes rosultantes de

ben extraerse por separado y con un instrumental adaecuado.

Debemos tener cuidado y saber perfectamente la anato—-—

mia de la corona tener buena iluminacidn y hemostasis en el acto

operatorio, con el £in de no pasar los limites de la corona y --
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lesionar tejidos Oseos o las partes blandas, ya que podemos le--

sionar el conducto dentario y sus elementos con la consiguientea-

hemorragia subita y la parestesia postoperatoria del labio.

Tratamiento de la Cavidad osea, una vez realizada la -
total extraccidn del mclar retenido se deben seguir dos maniobrho
postoperatorias con respecto a la cavidad 6sea que aloja el mo--
lar.

1.- Eliminacién quirdrgica del saco pericoronarioc.

Ya que este saco es continuamente fuente do hemorva-—-
.gias infeciones postoperatoria (alveolitis) y eventualmente neo-

i

pldsicas, debe ser rigurosamente resecado en la cavidad Ssea con

Sl

‘cucharillas £ilosas:

En algunos casos estd solidamente adherido por lo que-
sera necesarioc tomar el saco con una pinza dekocher curva mien—-
ras se recorxe con una cucharilla las distintas paredes Oseas.

Ahora bien, si existen procesos patoldgicos tales cowo

granulomas, osteitis, deben de ser resecados totalmente con cu--

charillas.

Después de la reacidn observaremos 1os border dscos, -
si quedardn puntas agudas o aristas cortantes, se eliminaran ~---
con el alveolotomo y limas para hueso.

Ademids se recorrera cuidadosamente todo el fondo acce-
sible de la cavidad para retirar los fragmentos de huano, diante

0 cuerpos ecstraflos y se lava la cavidad con swero fisioldgico ti

bio.



2.~ Obturacién de la cavidad alveolar.

En los terceros molares sin complicacidn pericoronaria
aparehta, se pueden colocar en la cavidad con una pinza de diseg

cién dos o tres conos antibidticos gue se expenden en el comer-

cioc con distintos nombme s, astos agentes bactericidas o bacterios

tati%os quedan cubiertos por sutura posterior y previenen la in-
feccidn del coagulo sanguineo.

Si las condiciones del alveolo mueetran una excesiva =
hemorragia por lesidn de los vasos dentarios o vasos de las parg
des, se obtura la cavidad con fibroam (espuma de fibrina) o geol

foam impregnados en. penicilina o trombina, esto logra cchibir la

‘En los terceros molares con la‘périéércnitis”aguaa'o_-
en latencia, se empaquetarid el alveolo con una tira de gasa yodo
formada de tamafio proporcionado a la cavidad a obturar la gasa -

debe estar impiegnada en el liquido del cemento quirGrgico.

Este tapdn se deja 6 u 8 dias, tiempo ‘suficiente para
que se organice la granulacidén por debajo de é1, transcurzsido -

este tiempo se retira suavemente, se lava la cavidad alveolar—-
con chorro de agua tibia, se vuelve a taponear la cavidad 2 o -
mas dias, técnica que se repite hasta que el alveclo muestre—-—

gue esta cubierto por tejido de granulacién y no existen sinto--

mas inflamatorios ni dolor.
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Sutura.~ Es el ideal qui‘r&rq;ic:o de toda intervencidén -
y estd indicado en las extracciones de los terceros molares sin-
proceso infeccioso aparente.

Se revisa la cara interna del colgajo eliminando el te
jido de yranulacidén, se adapta ¢l periosto y se vuelve el colga-
jo a su gitio original se toma la aguja con el porta agujas y se
procede atravesar primero el colgajo lingual y deépués el colga~
jo bucal, una vez reiterada la aguja se practica el nudo quirdr-

gico y se corta.

Dependiendo el caso se colocaran los puntas que sean -

.'-;‘
nucesarios.

TECNICAS QUIRURGICAS DE LOS DISTINTOS CASOS CLINICOS.
| Extraqﬁiéh'del tercer mola r on pouicidn vertical.

En las desviaciones bucales, como ya mencionamos el --
tercer molar pucde estar colocado en distintas formas con respeg
to a la curvatura de la arcada. La variacidén en las técnicas re-
side en la maycr o menor osteotomia del hueso mesial Yy bucal.

Incisidén.- Para este tipo se roquiere una incisién mi
nima. Si estan todas las caras del molar al descubierto es sufi
ciente con la incisidn que rodea la cara distal y bucal del ter-

cer molar, se continua con la del segundo terminando con cl es-

pacio interproxima’ entre el primero y ¢l segundo.
0 en 2aso de que no este al descubierto el tercor mo-~
lar se traza la incisién sobro la mucosa que cubre la cara oclu

sal del tercoro, se continua festoneando la cara distal y bucal
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dal segundo y en ocasiones se festonea la del primero.

En caso de valerse de la cara bucal para aplicar el ~-
elevador, se realiza una incisidn coincidente con el borde buco-
triturante de la corona del tercer molar y se extiende hacia dig
tal, con el objeto de proteger el festén ginglval de los trauma-

tismos operatorios, se realiza una pequefia inelsidén perpendicu--

lar a la primera trazandose sobre la lengueta mesial del molar -
retonido.

Este tipo de incisidn se le denomina incisién angular.
Osteotomia.- Varia de acuerdo a su accesibilidad a la-

cara mes;al o las desv1acxones que. suﬁre el torcer molar.

“«

En algunos‘casos no’ se- requiere que la steotomla seag

muy extensa, en ax;unos casos se concentrara solo al hueso dis-

tal, pero en muchos otros sera necesaria la osteotomia sobre 1la

cara mesial, bucal, lingual y oclusal de acuerdo con las circuns

tancias y grado de intensidad del hueso pericoronario. Mientras

mas profundamente este situado el molar, mayor serd la ostcoto-

mia a realizar.

El movimiento gque el tercer molar debe realizar para-

abandonar el alveolo puede ser traducido gm ficamente en un ar-
co de circulo. Es decir la corona del molar ha de ser dirigida-

hacia la rama ascendente del maxilar por lo tanto todo el hueso

que exista por el lado distal, on contaco con la corona del ter

cer molar retenldo, debe ser eliminado para que el dicnte pueda
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desarrollar este arco de circulo.

La cantidad de hueso a resecarse estd imlicado por la-

forma radicular la relacidn del borde superior de osiestructura,

la’ relacidn de las raices, la distancia gque el ‘diente puede ser-

dirigide fuera de su alveolo.

La forma de las raices indican el movimiento del molar

Y la cantidad de hueso a resecarse.
Ambas raices dirigidas hacia distal.- La cantidad de -
hueso a resecarse debe ser suficiente como para gque el diente --
pueda describir el arcc gue corresponde a la forma radicular y -~

no encuentre hueso dlstal que se oponga a eate movxmiento.

f”meslal dlrlg;da hac;a dxstaliy raiz dlatal recta

La cantldad de hueso a elxminarqe debe ser tal, que -

permita al molar dirigirse hacia tras siguiendo el arco de su -~

- ) »
raiz mesial.

Raiz mesial dirigida hacia distal y raiaz distal hacia-
mesial.~- El hueso debe ser resecado en suficiente cantidad como-

mra queel diento pueda ser dirigido hacia distal v permita la -

fractura del septum.

Raices rectas.- Este tipo no necesita gran aliminacidén
del hueso distal, con la aplicacidn del elevador en la cara mo--

sial se dirige el diente en sentido distal

Extraccidn propiamente dicha, los elevadoros para este

tipo de retencidn son ios nGmeros 11, 12, o 13 (LOR) de Winter -~

o sus similares.
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Realizada la osteotomia suficiente se aplica el eleva~
dox entre la cara mesial del molar y la pared mesial del alveolo
este instrumento actﬁa, comop cufia permitienéo un ligero grado e
desplaza$iento, a continuacidén se hacen ligeros movimientos rxota
torios, se repiten con cuidado hasta que pueda actuar como palan
ca, con lo cual se logra elevar el molar hacia arriba hacia dis-
tal.

Para proyectar distalmente el molar y siempre que la -
integridad del segqundo lo permita puede emplearse este diente go

mo punto de apoyo moviendo hacia adelante el mango del elevador.

En las presentaciones, con la cara mesial .inaccesible-~

segﬁn”ég'éje ménqi'j“ia:éiéiaceisgiéé.e#ag parte por_seéarado.

La odontoseccidn también tiéne indicacidén en aquellos-~
casos de raices, divergentes con extracrdinaria cementosis en ~—
caso de que ol tercer molar esté muy vecino a la rama pucde ex-~-—

tirparse la parte disto-oclusal de la corona con cincel.

B) .- Extraccidn del tercer molar en posicidn mosioangu
lar.

En general el molar retenido en esta posicidn estd ---

alojado mas profundamente en el hueso y la cantidad de hueso ---
distal suele estar dispuesto con mas abundancia que¢ en las reten

ciones vertirales. Ademias el punto de contacto constituye uno --

de los mis pdlidos anclajes del molar retenido.




El molar retenido parxa ser alevado de su alvaolé deba-
trazar un arco, para la realizacién de la cual se oponen los dosg
element;s que acabo de citar, el‘puhfg de contacto y el hueso ==
distal. En muchas ocasiones ain eliminado el hueso distal, la ax
trécciéﬁ se ve dificultada por el contacto que las clispides megio
bucal y mesiolingual del tercer molar realizan sobre la cara dis
tal de la corona del segundo, o en la cara distal de la raiz dig
tal, por debajo de la lines cexvical, resulta en estas ocasionas
un problema mécanico insalbable elevar un diente en tales condi-

dones si no se suprime el obstdculeo que rupresentan las cuspidos

nmesiales.

un colgajo abundante y facilmente desplazable.

Estando integra la mucosa la incisidn, se puede hacar-

de la misma manera que las sefialadas para la posicidn vertical -
pero si se presenta una porcidn del diente al descubierto ge ini
ciard la inciszidén a nivel de la cara distal del tercer molar, se
llega al limite mesial de la mucosa y se continua festoncando la

cara bucal del molar retenido y la cara bucal del primero y se--

qundo, hecho esto se procede a desprender el colgajo.

Osteotomia.~ El triangulo éseo distal es eliminado con

un osteotomo 2R y 2L o con fresa quirurgica redonda #4,

o

5y 8, ~
Se elimina al hueso distal gque cubre la cara distal continuando-

se la ostecotomia sobre el tercio superior de la raiz distal, so-



lo con esta prolija reseccidn de hueso puede realizarse la extra

cidén sin emplear excesiva fuerza sobre el elevador.

En caso de que la cara mesial sea inaccesible se elimi
nara al hueso gque cubxe esta cara, librandola del obstéculo, pa-
ra permitix la cémoda aplicacién del elevador y se hara oesteoto
mia oclusal, bucal y lingual, es decir, la cantidad de huesoc a -~
eliminarse estd indicada por el grado de versidn del molax, (a--
mayor inclinacidn mesial, mayor cantidad de hueso distal y por -

lo tanto mayorxr Qsteotomia) v por la forma radicular siguiendo ~-

ias normas sefialadas en la rctencidn vertical.

Extracci6n p:opiamen§e"dicha.;:noa son los métpdcsfgpg
o BAEN IH axtracoisn,

A) .~ La e#tr#céi6n<ie todo'molar retenido aplicando, -
par medio de una potencia, una fuarza sobre su cara mesial (dis-
minuyendo la resistencia por medio de la osteoctomia).

B) .~ La divisidn del molar retenido (odontoseccidn), -

segun sus dos ejes y practicando la extraccidén por separado de -

cada uno de estos elementos.

Ahora bien, en el primero de los casos, es decir, la--

extra ccidén por medio del elevador se realizara en molares con --
posicién cercada a la vertical, con corona normal, y raices de -

longitud normal, dirigidas hacia el lado distal o fusionadas.

La forma existente dol espacio intexdentario y su ta--~

mafio son los que rigen el tipo de elevador que se debe de emplearx
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Espacios interdentarids pequeilos requioeren una hoja de elevador

de escasas dimensiones.

'El elevador se usa de la misma manéra mencionada en -
la retencidédn vertical, es decir, se introduce en el espacio in-
terdentario, dirigido hacia abajo y en sentido lingual, actuan-
do como cufia y despues como palanca.

f.a eliminacién del molar se realiza um vez vencido -~
41 contacto ehtrc el segundo y el tercer molar, con una pinza -~

para molares inferiores o con el mismo olevador.

Si el molar se presenta con huecsgo pericoronario abun

dante y de dificil enucleacion se aplicara el método de cdonto-

seccidn.’
Para esto es impreéindible preparar una via de acceso
adecuado para que los instrumentos destinados a cortar el diente

puedan cumplir su cometido, sin traumatizar las partes blandas-

Yy s8in lesionar el hueso.

La odontoseccion segin el eje mayor se hara en molares
et franca posicion mesioangular y en los cuales puede aplicarse
con facilidad un escoplo sobre la cara oclusal practicando la -~

la. seccidn del molar el diente gueda dividido en dos porciones

la mesial y la distal.

Extraccidén de la porcidn distal: se introduce un ole-~

vador recto o de winter (1, 2,

3 R o L) ontre las dos porciones

del molar dividido, en su introduccién y actuando como cufia se-




‘conasigue luxar 1igcramento 1la porcién distal.

£s necesario, para practicar la extracoidén de esta ==
porcidn, aplicar el elevador lo mas profundamente posible, con-

el. objeto de evitar la fractura intempostiva de la porcién dis-
tal.

Después de dsto se gira el elevador hacia mesial, diri

giendo la raiz hacia arriba y atras.

.

Extraccidn de la porcidn mesial.- Eliminada la porcién

distal se introduce el elevador entre la cara mesial del molar-

v el borde 6seo. El elevador se apoya como si se tratara de un-

mola xr entero, scbre la cara mesmal de la porcxon mesial y ge --

realizanvmovxmientoa parec,dos, aunquef'"

Euede presentarae el caso ‘que por gran cementosxs de 1a raiz ne
sial y anclajede la superficie triturante de la porcidén mesial-

por debajo del cuello del segundo molar esta porcidn presenta -

gran resistencia a

=%

la elevacidn, practicandose en este caso una

nueva seccién de la porcidn mesial a nivel de la linea cervical

con fresas, <¢liminandose las partes segin la técnica antes cita
da.

La odontoseccidén segiin el eje menor del diente se ha-
ra en casc cen los cuales haya dificultad de acceno a la cara --—

oclusal, y en camdbio facilidad en el cuecllo para aplicar la fre

sa o en molares quec presenten sus ralcos conicas o fusionadas.




Extraccion de la corona: 8a realiza por medio de ele-~

vadores finos. Se introduce el elevador en el espacio creado pox
la fresa, aste espacio es de gran utilidad, pues a sus expensas
se desplaga la corona hacia mesial y luego hacia distal.

Si su cara mesial es inaccesible, se practica una via-
para el elevador, si no lo es, se introduce el elevador poxr deba

jo de la corona, entre su cara mesial y el Borde éseo y se elava

la corona.

Extraccidén de la raiz, se puede axtraer con elevadorxan

rectos, curvos o de winter. Se introduce entre la porcidn radicu
lar y el tejido 6seo subyacente, #se gira el instrumento hacia -~

1:lado bucal,

segln 1a disposicién y forma radicular sera mayor
o.méhc;f. el 'é‘s;fﬁg‘rzc;' a realizarse.

En caso de divergencia radicular o cementosis es util-
separar las dos raices con una fresa de fisura, y extraer cada--

raiz por separado con eievadores rectos.

C) .~ Extraccidn del tercer molar en posicién horizon--
tal.

Incisidn.- Esta pacisidn presenta una serie de circung

tancias que complican el problema, scbre todo en algunos tipos--

de desviaciones y si el rotenido se encuentra sgituado muy profun
damente por debajo del plano cervical de los molares vecinos.
El trazado de la incisidn es el mismo cue en la reten--

ciones anteriores, exige que sea prolorgado hasta el espacio in-~

terproximal entre el primero y segundo molar, con el proposito -
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de tenar facil acceso, visidn y abordaje.

5i la retencién es parcial la incisidén festonea la por
cidn de la mucosa gue circunscribe la clapide erupcionada y sa -

procaede a geparar el colgajo.

Osteotomia.—~ Casi la totalidad de estos molares deban+

ser extraidos por osteotomia y odontoseccidn.

La osteotomia bucal y mesial son maniobras imprecindi-

bles de acceso de la cara mesial, la osteotomia bucal debe ser-—-

la suficiente, y la ostentomia oclusal debe liberar el anclaje

de la cuspide mesiobucal con la caxa distal del sequndo molar o

l1a cara distal de laraiz del segundo molarxr ailel tercexro esta -

jcolocado porx. dﬂhajo de la linea cervicala‘

Extraccién propiamente dzcha.v‘si au cara meszal es’

accesible la forma y tamafio del espacio mesial indica el numero-
de los -'elevadores a usarse. El instrumento se introduce entre la

cara mesial y el borde 6seo Yy el molar se desplaza hacia arriba-

y en sentido distal, Puede ir aumentando gradualmente el tama-

flo de los elevadores, conforme se consiga iy aumentado el tamafio
del cespacio.

La direccidn y fuerza ejercida sobre el elcvador estan
en relacién con la forma y disposicidén radicular.

En cambio si la cara mesial es inaccesible ame¢ introdu-

ce el elovador 2 Ro L en 1la parte de la cara mesial (en el es

pacio croado al realizarse la'osteotomia) y se dirige ol mango--
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del instrumento hacia abajo y el molar se dirige hacia arriba y~

distal.

Igualmente que en el caso anterior a medida que el es-

pacio se aumenta por el desplazamiento del molar pueden ir usan-~

dose hojas mayores.

Ahora bien, no existiendo el segundo molar, la aplica-

cidn del elevador puede hacerse sobre la cara mesial con punto--
de apoyo en el hueso mesial, el molar puede dirigirse hacia arxi
ba y hacia distal sin la traba que representa el segundo. Por lo
tanto el tercer molar en algunas ocasiones puede extraerse sin -
ser seccionados, utilizando la tecnica para la retencidn mggio;g
ilar con'las variantes que fnpons 1a horizontalidad del molar.

EXﬁ?aédiéh;por‘odohtoééééibn;éewéuedé1fédﬁcir la canti

dad ostootomia distal. La técnica puede realizarae por los dosm «

métodos ya indicados.

Seccionando el molar segun su eje menor o su eje mayor;

aato Gltimo aplicable cuando la corona esta ligeramente desviada

hacia bucal. Una vez dividido en dos porciones se extraen ambas-

por separado como ya se indico.

En algunos casos la porcidn mesial esta solidamente re

tenida por debajo de la linea cervical del segundo molay en eg—-

tos casos es util separar en dos partes la porcidn maesial o rea-

lizando un poqueflo orificio sobre su cara distal, con frowa.de -

fisura o redonda, en este orificio ge introduce un instrumonto -
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{raspador, cucharilla de black) y se elimina la raiz traccionan-

dola hacia mesial.

Eliminado el molar se encuentra el alveolo, se .lava y-

se cubre con el colgajo, que se mantiene en su sitio con dos o -

tres puntos de sutura.

C) .- Extraccidn del tercer molar en posicién distoangu

lar.

La Qoslcién distoangular no es frecuente, pero cuando-
se presenta, los métodos para su extraccién son laboriosos. Las
dificultades de la extraccidn residen, en la posicidn del molar,

que. para ser extraxdo debe ser dlrlgide en sentido distal, es de

czr hacia la rama ascendente y es laj cantidad de hueso a elim;-

nax para vencer el contacto del terﬂer molar con la rama.

Ineisidén.~ Si el molar esta parcialmente erupcionado,
pudde efectuarse el mismo tipo de incisidén ya sefialado anterior-

mente, en retenciones profundas y completas, se refiere a la in-
cisidn angular.

Osteotomia.~ Se debe resecar ol hueso que cubre la ca-
ra distal y triturante del molar con osteotomo o fresa., La canti
dad de huesc dietal

resecarse, debe ser toda la existencia en--

tre una perpendicular trazada desde e¢l punto maz distal del mo--

lar rotenido y la cara mesial del molar.

50 elimina también el huesc bucal de tal manera, que —

permite la colocacidon de los elevadores bucales para axtraer el-




molar. Se elimina el hueso que cubre la cara mesial de la corona
y‘tércio_superior de la raiz del tercer molar es decir se elimi~

na el tabique interdentario.

Con esto se disminuye los riesgos de una fractura den-
taria o del maxilar. .

Extraccién propiaﬁente dicha.- El elevador # 12 es in-
troducido entre la cara bucal del molar y el hueso bucal tratan-
do de moverlo, igual cperacidén se efectua en distal (apoyandose~
sobre la cara triturante) y en lingual.

Eatas sucesivas aplicaciones luxan el diente retenido-

cuya elevacidn se completa con un elevador £ino colocado en lado

distal, entre

a cars triturante y.el hueso. Girando el mango. .

de;@iﬁétruments,ha¢;§7délén£e;Née?eIéVa-éi‘ﬁbiéf; cuygte¥££éé¢igﬁ
es cémpletada con un instrumento de aplicacidn bucal.

Extraccién por odontoseccidédn.- El tipo de odontoseccidén
esta dade por la cantidad de hueso distal. El gradeo de inclina--

cién del molar v la forma y disposicién de sus raices.

Para ger extraide el tercer molar en ceta posicién de-
be trazar un arco y dirigirse en direccidn a la rama montante. -
La proximidad de la cara triturante del molar con el hucsco de la-

rama ascendente, obliga a sguprimir el trozo de diente que se - -

oponga en la realizacidén del arco.

En la retencién distoangular es necesario cortar el --

diente segin vu cje menor.




‘Se hara de la misma manexra ya indicada y despues 86 ux

trae ld corona Y 1a raiz por separado.

E) .- Extraccidén del tercer molar en posicién 1i§gﬂoanf
gularx.

El examen radiogrifico muestra el molar segin su eje -

mayor y se muestra con la forma de un disco.

Estos molares se presentan en un gran porcentaje de ca

sos, con sus ralces incomplatamente formadas.

Incisién.- Se realiza la incisidn como las ya menciona

das anteriormente. La rama anteroposterior de la incisidn debe -

ser trazada al mismo nivel gue la tabla intexna del hueso.

rior y'hlcaraixltu:ante;lEé*necesatiéﬁrealiza:,una’améllavostag 
tomia de abordaje, puestos estos molares, sobre todos los que po

soaen sus raices inconpletamente formadas (son en realidad solo -

coronas) . Tienden a rodar en el interior de la cavidad alveolar-

y os tarea muy dificil lograr elevarlos ya que parecen canicas.-

La técnica dc osteotomia deke ser completada con la odontosec- -
cidén.

Extraccidén propiamente dicha.- Eliminada la cantidad -

de huego necesaria se introduce un elevador 2 07 entre la ca-

ra megial y el hueso Yy se trata de elevar el molar hacia arriba-
Yy atran.

Extraccidén por odontoseccidn: Se practica con mucho --
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exito, se secciona con fresa raedonda a nivel de su cuello (cuan
do posee raices) o se divide la corona con el mismo instrumento.

Se elimina cada fragmento con un olevador cliv-dent -
o con pinza de kocher curva peqguefia, introduciendose este a es-

pensas del espacio creado por la fresn.

F.- Extraccidn del tercer molar en posicidn bucoangu-r
lar. su caratriturante se haya dirigida hacia la mejilla y el -
molar aparece en la radiografia como un disco.

Extraccidén.—~ Siguiendo los principios ya sefialados -

en ia posicidn linguangular, es decir, se secciona el diente en

gentido de su eje menor, dividiendolo con fresa . de fisura de me

8: 1. a distal;_:arh‘ ’sj@plifiga:"e‘I.. prob]_emanytraYendo las’ pax

tes por éaparado.
G) .- Extraccidn del tercer molar en poéiciép inverti~
da.
La técnica a emplear varia de acuerdo con la profundi
dad del molar en el hueso y su accesibilidad a la cara mesial.
Los molares relativamente superficiales se extraen --
previa reseccidén del hueso gque cubre la cara mas cercana al borx
de alveolar, que es la distal, y dividliendo este en dos elemen-
tos. Segun la posicidn del molar se pucde extraer primero la --

raiz o la corona, y a expcnsas del cnpacio cread se elimina la

porcidn que queda.
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IX.~- POSTOPERATORIO.

Es coh lo gue conocemos el conjunto de maniobras qua -
se realizan después de una intervencidn quirurgica.

El tratamiento postoperatorio es el mas importante de-
una operacidn, tan es asi que la vigilancia, cuidado y tratamiég
to del paciente, una vez terminada la intervencién puede modifi-
car y aan mejorar los inconvenientes surgidos en ol curso de la-
operacidn.

Los .cuidados postoperatorios deben referirse a las he-
ridas mismas Yy al campo operatorio que es la cavidad bucal y al-
estado general del paciente.

d 35 5599ff5h€éTffﬂééé§é£iofel;bnmpliﬁientbﬂbér,éarﬁe
del pacienté de aquellas recomendaciones Y cuidados p:escritos~—
por ‘@l cixujano, ya que en esto consiste un buen postdopératorio

y asi exitoso final.

El tratamiento en postoperatorio esta indicado por el-~

tipo de diagnéstico. El tratamiento lo podemos dividir en local-
y general.

a) .~ TRATAMIENTO LOCAL.

Higienc de la cavidad bucal.~ Terminada la interven-—-—
cidn quirurgica, se lava la sangre que pudo haber quedado tanto-
en la cavidad bucal como en la cara del paciente con una gasa mo

jada de agua oxigenada. La cavidad bucal deberi ser irrigada con
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una solucidn como :

agua bidestilada, suero fisioldgico o agua -
oxigenada. De guedar elementos estrafios en la cavidad bucal es--
tos entran en estado de putrefaccidén y cblabo:an en el aumento ~

de la flora microbiana bucal.

Frio.- Emplegmos con gran frecuoncia el frio. como tra
tamiento postoperatorio se aplican bajo la forma de compresas O-
toallas mojadas en agua helada, que se colocan sobre ¢l lugar de
la intervencidédn. El1 frio es importante, evita la congestidn y el
dolor postoperatoria, previene los hematomas y las hemorragias,-

disminuye y concreta los edemas postoperatorios. ELl frio se uti-

liza por periodos de 15 minutos seguidos, por 15 minutos de des-

de la operacidn. Si esto se prolonga por mas tiempo, su adcidn-
es inutil pero no perjudicial en caso gque el dolor no seda el ca

lor es mas indicado.

Calor.~ Este se emplea dnicamente con el £fin de madu--
rar lon procesos flogisticos y ayudar a la formacidén de qua este
método sc aplica después del tercer dia para disminuir los dolo-

res postoperatorios o las alvéolalgias.

Cuidados con la herida.- La herida al evolucionar nor-

malmente no requiere de tratamiento alguno, el alveolo que san-—-
gra y se llcna con un coagulo, tiene la mejor defensa contra la-
infeccidn y los dolores.

Deapuds del segundo dia, la herida considerada mayor -

a la alveolar, la irrigacidén la haremos con suerc fisioldégico o-




con una solucién alcoholica -de fenol alcdanforado. Si hay necepi-~
dad de extraer los puﬁtos de Sutura espo s0 hara el cuarto dia,-
la técnica utilizada, se pasa sobre el hilo a extraerse un algo-
dén mojado en tintura de ‘yodo o de mertiolatg.‘con el f£in de en-~

terilizar la parte del hilo que ha estado en contacto con la ca-
vidad bucal &1 cual se encuentra infectado. Se toma con una pin-

za de un extremo del nudo que emerge sobre los labios de la heri

da, se jala hacia arriba con cuidado, se corta el nudo con cuida

do por debajo del nudo con unas tijeras curvas de preferencia. ~

Es importante que la menor cantidad de hilo infectado pase por -

el interior;de”los‘tejidqs.»Asi,;se.elimina;&n_tqdos_los,puntos;

bios défia‘hefidé."'
») .~ TRATAMIENTO GENERAL.

Este tratamiento se refiere al mantenimiento del pulso
de la presidn arterial, de la alimentacidén del paciente el trat_
miento general de las complicaciones postoperatorias (consiste--—
principalmente en la administracidn de analgésicos, antibibticos
buena alimentacién, higiene orientacién y ayuda necesaria para-
la preservacidn de la salud.

La alimentacidn del recién operado deberi basarsc en -

dieta blanca, avitar comidas muy grasosas, condimentadas ¢ irri-

tantes. Lao primeras 9 horas, la dieta deberd ser l{quida.



Antes de despedir al paciente deberxi dirsele instruc--
ciones precisas respecto al cuidado que ha de tener en su démiq&'

lio, tratamiento postoperatoria, enjuages, alimentacidn, trata~=-

miento médico‘(antibioticos.

quimioterapicos, corticoides): Esg--

tas instrucciones deberan darse por eascrito.

¢) .~ POSIBLES COMPLICACIONES ¥ SU TRATAMIENTO.

LOCALES.

l.—- Hemorragia, la salida de sangre en una interven-

¢idn quirurgica es un suceso 1ldgico, la cantidad de sangre que

puedeo estxr dlsmlnulda por 1a accion del anestesxco con vasocona

te e inmedlatamente despue~ de 1a operacion (hamorragla prlmaria)

o un tiempo después (hemorragia secundaria)

El tratamiento de la hemorragia primaria.- En cirugia-

bucal es realizada por dos pm cedimientos: el instrumental que -

consiste en ligaduras o aplastamiento de o de los vasos que san-
gran. El otro procedimiento actla mecanicamente y se realiza por
medio de

taponamiento y comprasidn, que se realiza con un trozo-

de gasa. Generalmente volviendo el colgajo a su sitio y suturan-

do, la hemorragia cesa por compresidn de la cavidad Sasea. Por la

sangre que al coagularse. Obtura los vasos Oseos sangrantes.

Si-
la hemorracia no cede,

se colocard sobre el alvedlo una gasa,

que debe rounir ciertas condiciones hemostaticas.




El tratamiento de la hemorragia secundaria.- Esta apa-
rece horas o dias después"delavoperaciép, esto debe ser devido a
la caidavdelbcuégulo por algun esfﬁérzo del paciente o por haber
cesado la accién vasoconstrictora de la anestesia. A estos facto

res locales pueden agregarse una causa general que favoresca la-

hemorragia.

El tratamiento de este accidente se realiza por meto--

dos locales o generales.

Los métodos locales.- Se lava la regidén con agua ca- -

liente o que el paciente realice enjuages para eliminar los res-

tos de codgulo y la sangre que dificulta la visién,_y observar -

grante ‘se comprime con un ‘trozo de gasa. Epta presién debe mante -
nersge por espacio de 20 minutos para un mejor resultado. En caso
de sentir dolor a la compresidn, seri necesario colocar un punto

de anestesia en el lugar donde se localiza la hemorragia; ademas

podemos colocar los puntos de sutura necesarios sin ninguna mo--
lentia.

Los métodos generales.- Segin la cantidad de sangre —-—

perdida serd el estado del paciente, en general las hemorragias—

en cirugia bucal no son mortales.

Se mejorard el estado general (pulso, tensidén) adminis

trando tonicos cardiacos, (carxdiazol) y se remplazara la sangre-

perdida con puero glucosado, transfucién sanguinea y medicamen--
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tos coaqulantes como son: Vitamina K, Cromadrin, Oxisel, hueso-

de ballena congelado.

Dolor postoperatorio.— Este se presenta a causa del -
tratamianto operatorio, debe ser calmado por medicamentos desti
nados para tal objeto (aspirinas, piramidon) el frio colocado a

intervalos en la regidn operada, calma en las primeras horas el

dolor postoperatorio.

Cuando existen nausea postoperatorias, dolor a la de-

glusién, que impida medicar al paciente por via oral pucden ad-

ministrarse los analgesicos por via rectal on forma de suposito

rios.

ndema postoperatorio._ Daspues de todo acto quirurgl—
co habra edema, pero como en el caso anterxor, el edema y el do
lor son prolongados, y esto ccurre cuando los tejidos no reciben
el dabide cuidado tanto de la parte del operador como del pacien

te. La inflamacién excesiva podra actuar sobre los puntos de su

tura y provocar una ruptura, por lo tanto serid suceptible la he

rida a infecciones y a retardo de cicatrizacion.

Una tecnica cuidadosa y buen trato de los tejidos evi

tara este accidente, es recomendable la proscripcidn de antiin-

flamatorios, c¢njuages con soluciones alcalinas y evitaremos en-

gran medida dicho problema.

Infocciones.- La infeeceidn de la herida en un ¢aso —-

serio de edemn postoperatorio, si se preoscenta fluctuacidn de te




76

jido deberda ser evacuado el pus antes de iniciar cualquier trats
miento con antibioticos antes: de que se complique la infecciénﬁ
A pesar de las conéiciones séptica del campo operatorio
la infeccidn no es comin. Pueden sobrevonir a raiz de una intor-
vencidén, flemones, absesos, celulitis Y procesc de mayor intensi

dad e importancia, tales como el flemdén circunscrito o flemdn di

fuso del pisoc de la boca.
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X.- COMPLICACIONES Y ACCIDENTES

En toda intervencién hay riesgos de complicaciones o =
accidentes, &stos deben prevenir se al mAximo. Para su mayor com=

prensidn ae clasifican en:

1) .- Complicaciones LOCALES.

1.- Entre éstas se encuentran las lesiones producidag-

por instrumental quiridrgico las que se dividen.

a) .- Tejidos blandos.- La lengua, los carrillos y la
encia, pueden estar expuestos a complicaciones o accidentes, en-

los casos que a continuacién mencionaremos: Cusndo perdemos el-~

génerol sobre la :
los ﬁgfdiénéésfdéilbsxfégcéégl'3n

b) .- La lesidn de aléﬁn nervio.- Puede presentarse asg-
o, aln despues de haber seguido una técnica correcta, habra pa-

R . . . .
restesin o hiperestesia, ésto después de unas semanas O meses —-

unwede regenerarse.
P g

c).- En el caso de no manejar el instrumental con el -
cuidado debido pueden lesionarse zonas alejadas a la quirdrgica,

ejem. lesion del labio.

d) .~ Quemaduras accidentales. Pueden sexr por diferen-

tes sustancias o instrumentos calientes, ejem. fenol, nitrato -

de plata o cautcerio.




2.~ TEJIDOS DUROS.

a) .- Aungue no es muy frecuente, puede hacerse extrac-
cién de un diente por equivocacién, esto mds que problema clini-
co nos pﬁede acarrear problemas“legalca. Thoma, reécomienda en ca

so de que suceda este accidente, la reimplantacién siguiendo la-

técnica adecuada en este tratamiento.

b) .~ Puede haber luxacién de dientes vecinos o la l@~-

sidén de sus tejidos Oseos, cemento o abrasidén de esmalte, por no

usar adecuadamente los elevadores, forceps o fresas.

c) .- Otro accidente puede ser la caida de una obtura~-

¢idén durante la intervencidn, pudiendo ser por caries o puntos ~

efectuosos’ de’ contacto,

16 dixa antes sl pactonte.

d) .~ En algunas ccasiones puede haber fractura acciden

tal de la mandibula. Cuando esto sucede la extraccidén se pospon-
dra de inmediato debemos abocarnos a la reduccidén de la fractura

en caso de no estar capacitado para realizar esta operacidn se -

remitira al paciente con el especialista.

3) .~ CUERPOS EXTRAROS.

a) .~ Rotura de agujas. Esto succede, cuando se ha usgado
demasiado pues se debilitan llegando a doblarse y romporse mas -
facilmenta, actualmente este accidente ya casi no se presenta, -

pues se usan agujas desechables.




hH) .~ La caida de un.fragmento de curacidn, cemento amal
gama o estructuras dentarias, puede puceder por descuido, en ==
cuanto se perciban deben desalojarse.

¢) .~ Puede haber extravio de dientes o raices en extrug

turas anatdmicas, como en el espacio submaxilar. El tratamiento-

sera sacar el objeto del lugar donde se encuentre.

d).- La deglucién de cuerpos extrafios. Pueden suceder-

como en el caso de los apices radicularcus, dientes, instrumentos

pequefios. etc.

.~ HEMORRAGIA, PUEDE SER:

curso’ de 14 intervencién. Se controla por medio de pinzamiento,-
i;ﬁééhra vascular o‘por”medialdé tapohamiéhto y‘pcmproéién co ga
su, ordenando al paciente que maerda durante 20 minidtos, si esto
no resulta se vuelve a colocar gasa, pero esta vez con alguna -=-
subatancia como es: Trombina, tromboplastina, adrenalina, perclo
ruro de hierro o también puede colocarsc celulosa oxidada, gel--—

foam, etc.

b) .- Hemorragia secundaria. Es aquella gue ge presenta
algunas horas o dias despues del acto quirdrgico, su origen pue-
de ser debido a la caida del coldgulo, por algin esfuerzo duel pa-
ciente, o por su licuacidn por microorganismos patdgenos.

Las medidas de esta ocasidn sorin basicamente las mis=-




mas gue en el caso anterior, intentando varias veces la compre-
8idn, si fracasa se puede prescribir algin coagulante CoOmo, ang
roxil 5 mg;; intramuscular una cada 8 horas mientras haya sangra

do y se pfescribe terapia antibidtica para prevenir cualquier -

infeccidn.

5.-~ INFECCION L.OCAL POSTOPERATORIA.

a) .- Puede ser de tejido blando. Como en el caso del~
absceso, que puede aparecer por alguna particula atrapada, o --

2l producido en la hora de inyectar. El tratamiento seora su dre

naje y terapia antibidtica.

o‘sécojdébidOfaflafpérdida délfcdégu;o,~o:a’au'faita,de forﬂa;
cién dospuds de ia extraccidn. Su traﬁamiento-be enfoca princi-

palmente a eliminar el dolor, luego se retiraridn los restos

del
codgulo limpiando perfectamente con una cucharilla, se lava con
suero fisiologico tibio y se coloca alglin medicamento como: fe-

nol, mentol o cocaina, después un apdsito con cemento quirirgico

dicha curacidn sexrd removida cada dos o tres dias hasta que sa-

ne el alveolo.

IX).- COMPLICACIONES GENERALES.

1.~ Choguo.- En nuestra especialidad loa tipos de cheo
que con mayor frocuencia se nos pueden presentar son: chogue ana

fildctico y neurogénico; a continwmcién describo los sintomas:-



‘a) .~ Choque anafiléct.’icq'a una reaccidén. aléf:giés gra~-
ve de. desarrollo répido, que ocurre'cuando un individuo es ex-
puesto a un antigeno al cual esti sensibilizado. Los sintomas —-
serdn: hipertensidn, pulso rép?do filiforme, piel fria, palida =~
vy pegajosa, respiracidén rdpida e inquietud y torpeza.

b) .- Chogue Neurcgdénico.- Es un estado. morboso que se-~
caracteriza por trastornos nerviosos, desde la palidéz de la emo
cidn hasta la muuerte, presenta periodos intermedios que varian-
dependiendo del origen, la sintomatoloygia en este caso serld: pre

sién arterial baja porsistente, pulso acelerado, palidoz, sudo—f

res y respiracién’superficial y ¥épida.

_ngam}ﬁaﬁoiixirgs@éblédigzééfé de—-
lésffﬁnciones.normaleﬁ del oréanisﬁé.ib.

En el‘choqué anafildctico resulta {til la aplicacidn -
de epinefrina, debemos cologar a nuesttrc paciente en pesicidn -~

de Trendelemburg, vigilando gquehaya una buena ventilacidn de las

vias aéreas, tambi

én es de gran utilidad la aplicacién de oxige-
no.

2.- Sincope o desfallecimiento.- Es la pérdida stbita-
de 1la conciencia, debido a isquemia cercbral, -siendo sus popi-«-
bles causas la hipertencidn debido a la vasodilatacidén brusca~-
y difusa y la bradicardia. Los ataques son de poca duracidn ¥y la

conciencia ge restablece en unos minutos.

3.- Bacteremia y Septisemia.- Sc¢ presenta cuando hay -
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algﬁn,focb infeccioso y no sa ngan las medidas necesarias. Como
en el caso de granulomas o quistes infectados, a los que no go -
les ha dado la terapia antibidtica necesaria, por lo que a la hg
ra de la intervencidn los miéroorganismos~pat6gends penetran al-

torrente circulatoxio'Eltratamiento es suero glucosado con anti--

bidtico por via endovenosa.

4.- Pérxdida de peso.~ Esto es frecuente puesto que ol-
paciente no puede alimentarse regularmente ésta situacidén daga~-~

parece a medida que sana por lo gue no eg tan importante.

5.— La muerte es la complicacidén maxima que puede ocu-~

rrir.en el consultorio,

la mayoria de las veces se trata‘de com-

licaciones con la znestesia general. Se puede evitar' tomandc el -
miximo Qe precauciones.




a3

XXI.~ CONCLUSICNES
La conclusidén a que liego. es que devemos prestar - -
atencidn.y cuidado a los terceros molaraes incluidos y darles el

tratamiento adecuado.

Pues ya sabemos gue sl estas piezas dentales se pre—~
sentan en mala posicidn en la arcada dentaria deveremos tomar -

las medidas pertinentes para su tratamicnto quirGrgico.

Siguiendo los pasos propios para una cirugla de este-

indole, como son el examen clinico, la premedicacién, la aneste

sia, estudxo radxograflco, el tratamxonto del pacxentc despues-

-

a ln‘e enc 0n quirnxgica. y”desde luego‘contar ccn conocl-

mxento, tecnlca y habilldad para 1levar a’ fln feliz el tratamlen

to de los terceros molares inferiores incluidos.
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