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I NTRODUCCTION

Dentro de la odontologfa, se cuenta con especialidades
diversas como lo es la exodoncia, la cudl se ocupa lnicamente -
de la extraccién dentaria, que se remonta a siglos atrés y vie-
ne a ser tan antigua como el hombre mismo.

Es casil seguro que las primeras extracciones, se debie
ron realizar bajo métodos agresivos y crueles, ya que no se con
taba con un anestésico, ni con las condiciones asépticas adecua
das; por lo poco que se conoce acerca de su historia, las prime
ras exodoncias fueron practicadas por curanderos, brujos charla
tanes, sacamuelas y principalmente por los barberos, utilizando
una técnica y un instrumental muy rudimentario, que era propio-
de aquellos tiempos, circunstancias, conocimientos y mentalida-

des.
De aquellos dfas a nuestra época, la prictica de la -~

exodoncia ha avanzado mucho, gracias a la perseverancia y es- -
fuerzos realizados por personas preocupadas por la salud y buen
estado de la cavidad oral y gracias a ellos, se cuenta en la ac
tualidad, con instrumental, técnicas y anestésicos que hacen --
que la préctica exoddntica se dignifique cada dfa més.

En este trabajo, s8lo se dari mencién a la exodoncia -
de 30s. molares, por creer que en un momento dado, son los que=
mds riesgos y problemas presentan durante su extraccién, por la
posicién que generalmente adquieren y la anatomfa que presentan
y va dirigido a estudiantes y cirujanos dentistas de la précti-
ca general, para que encuentren generalidades especi{ficas y una
gufa para este tipo de exodoncias, ya que se ver§ desde la em--
briolog{a, anatomfa, accidentes, fracasos, éxitos y técnicas, -
as!{ como instrumental que deber& emplearse.
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CAPITULO I

EMBRIOLOGIA DE LOS MAXILARES Y
DE LOS LIENTES.

bDurante el perfodo embriorario, se forman los distin- v
tos Srganos y tejidos, a partir de tres capas de celulas primiti

vas que son: cl ectodermo, el endodermo y el mesodermo.

El ectodermo se dobla a lo largo dé su linea media y-

d se forma la fosa neural; posteriormente, se forma el tubo neural
@
Que dard origen al sistema nervioso. El extremo anterior del tu-

bo neural, sufre tres agrandamientos sucesivos que reciben el nom
bre de vesiculas primitivas cerebrales, de las cudies se desarro-
.Ilarén, la cabeza y la cara. ‘

% Al principio de la quinta semana, el embrién muestra-
yé arcbs braquiales., Este punto puede tomarse como refe;encia de
paréida para la comprensién del desarrollo de las diferentes pag
fes y érgénos de la cabeza y el cuello.

* Los arcos y surcos braquiales son considerados, como-

" la representacién en el embrién humano, de las branquias y hendi

duras de las especies mds primitivas de la escala de la vida y -
se acepta tembién, .que el ser humano pasa durante su deserrollo-

embriona. io, por periédos semejantes a los que sufrieron las dis
tintas’especies. durante la evolucién filogenética.
| y En el hombre se distinguen cinco arcos braquiales, de
los cuales s8lo cuatro son visibles exteriormente y el quinto se
encuentra inco€porado a la pared del cuello.
Visio el embrién de la parte cefélica a la caudal, se

distinguen cuatro areas bien diferenciadas que son:

l.- Proceso frontonasal
2.- Froceso maxilar

3.- Arco mandibular o primer arco braquial -
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4.~ Arco hioideo ¢ segqundo arco braquial

Los dos procesos maxilares se originan en el arco mandL
bular, del cudl emergen ccmo dos pequefias prolongaciones que van-
a colosarsé entre las partes mis laterales del proceso frontonasal
y el arco mandibulare. El arco mandibular, presenta un borde libre'
y nitido que separa del proceso frontonasal por la'hendidura oral
o bucal; cuando atraviesa la lfnea mediaventral, el arco mandibu-
lar sufre una constriccién marcéda llamada cépula, La hendidura -

. oral estd constituida Ppor 1a porcién ectodérmica del tracto ali--
. menticio que formard 15 boc;;y.ﬁarte de’la cavidad®nasal.
Hdcia 4a mitad;qg la sexta semana, las partes de los -=

.

procesos nasales lateraggs. que bordean los orificios nasales, se
elevan en forma de cresta curvaéa que ya sugieren la formacién de
laébalas de la nariz, y sé aproximanxﬁés a los procesos maxilares
con los cufles se unirdn en un estadié un poco m&s avanzado con.una
trama continua de tejido que por primera vez, sepéra los orifie=-
cios nasales de la abertura bucal. :
| 51 el proéeso maxilar, no ge‘une con el proceso nasal -
medio, la fisura persistirf, como la anomalfa conocida como labio
leporino. |
La abertura de la boca va disminuyendo de tamafo por —-
fusibn progresiva dg los procesos maxilares y el arco mandibular-
logrando su forma cargcteristica.'algunas semanas d;spués cuando-
aparezcan los labios y las enclas, |
Hacia la séptima semana, el maxilar superior, se encuan
tra ya casi completo y sélo queda una fisura mediana poco pronun-

© ciada, que se eliminar& cuando terminen de unirse los procesos na

~sales medics y que formar4 el filtrum del labio superior.
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A
En algunas ocaciones, esta fisura puede persistir, -

después del nacimiento, ccmo fisura media o labio leporino me-
dio, mucho menos frecuente que el labio leporino lateral. Tam-
bién en este perfodo es cuando aparece una prominencia mediana
debajo de la abertura de la boca, que dar{ origen al mentdén.

- EMBRIOLOGIA DE LCS DIENTES

Los dientes se forman a partir de la sexta semana de
desartoldo, por la formacién de la capap%asal de tejido epite=-

lial que prolifera répidamente formando gna banda llamada lémi
na dental, que se forma en la regién de los maxilares tanto sy
perior como inferior. En esta lémina se forman varias evagina-
ciones .que se introducen en e; mesénquima inferiq§$y.fqrmando-
unos brotes llfmaégs primodios en pﬁmero de 10, ﬁafa cada maxi'

las estos primodios sgn de ccmposicién ectodérmica posteriore=

mente, la superficie profunda de los dientes, se invagina y se
forma, la caﬁeruza o casquete del desarrcllo dentario que cone=-

7 siste ‘en una capa de tejido epitelial externo, una capa de te-
jido epitelial interno y el centro del tejido laxo, que 'serd el -
reticulo estrellado. ‘ ¢“.

El mesénquima Que se encuentra limitado por el epite
11; dental 1nterno, prolifera y se forra la papila dental. Pos.
teriormente, cteceula caperuza dental y se profundiza llegando
alo que se llama periddo de campana y las células mesenquima-
tosas de la papila adyacentes, a la capa dental interna se con
vierte en odcntoblastos, los cuales se encargan dg elabor?r la
ptedeﬁtina, la cull con el tiempo se transforma en dentina de= '

finitiva, la déntina sufre un engrosamiento y como consecuencia

los odontoblastos retroceden a la papila dental dejando prolon:




gaciones citoplasmiticas llamadas fibras dentinarias. Los odon
toblastos persisten durante toda la vida del diente.

Durante este proceso también las células epiteliales
internas se convierten por diferenciacién en ameloblastos que-
son los que forman el esmalte.

La capa del esmalte se deposita inicialmente en el -
dpice y de ah{ se extiende hacia el cuello, hasta que forma el
revestimiento de esmalte de toda la corona de la pieza, cuando
por alguna causa los ameloblastos retroceden hacia el retfculo
estrellado hasta alcanzar la capa epitelial externa, donde se~
forma una membrana delgada llamada cuticula dental sobre la su
perficie del esmalte, la cufl se desprenderi al brotar el dien_

te.
La rafz se formar§ posteriormente por el adosamiento

de las capas epiteliales internas y externas en la regién del-
‘ diente, formando la vaina radicular epitelial de Hertwing, la-
cufl estd en contacto con las células de la papila dental, las
cudles se convienrten por diferenciacién en ‘odontoblastos que-
.dgpositan una capa de dentina que se continGa ‘c¢on la corona Yy~
se deposita dentro de la capa ya formada, formndose una cavi-
dad que llega a formar un conducto, por el cufl pasari el pa--
quete vasculonervioso que alimentaré a lé pieza dentaria.

Fuera del diente y en contacto con la dentina de la-
raiz estén las células mesenquimatosas, las cuéles convierten-
en cementpblastba‘que formar el cemento.

Fuera de la capa de cemento; el mismo mesenquima ori
gina los ligamentos parontales, los culles estén introducidos-
por un'extremo,.en el cemento y por el 6tro, en la paréd.osea-
del alveclo, ménteniendo qe esfa manera,firmemente en su pdsi-

cién al dienﬁe'y actuando como. amortiguador de chogque.




Los dientes desiducs ¢ de leche, brotan entre los 6
y 24 meses después del nacimiento y los esbozos de los dientes
permanentes quedan, aunque se erpiezan a formar desde el 3er.-
mes de vida intrauterina, permanecen inactivos hasta el 60 afio

de vida.
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- CAPITULS 11

K

ESTRUCTURA DEL %EJlDO DENTARIO
Los dientes, estdn formados por cuatro clases de teji
do, tres se mineralizan y endufecen y otro es blando y recibe -
el nombre de pulpa, que tiene como funcibdn dar sencibilidad al ~
diente, se encuentra situada en la porcidn central y en una ca-
vidad que recibe el nombre de cémara pulpar. Estos tejidos se -
clasifican en orden decreciente de dureza como son:
l.~ Esmalte 2.~ Dentina

3.~ Cemento 4.~ Pulpa

ESMALTE,.~ Este cubre y da forma exterior a la corona
es sumamente resistente, ya que es el tejido mds duro del orga
nismo por lo tanto, el desgaste es de lento proceso y tiene -=
gran resistencia al ataque de 4cidos y alcalis, producidos por
bacterias en la cavidad bucal,

No tiene bien definida su estructura‘zelular, aunque
algunos la describen con caracteristicas de epitelio pavimento
so estratificado,

El esmalte que forma y delimita a la corona anatdmi-
ca est8 a su vez, cubierta por una fina membrana llamada cutf-
cula del esmalte o membrana de Nashmith, esta cutfcula tiene =
un espesor de 50 a 100 micras.

El esmalte estd formado por prismas o cilindros que-
van del centro a la periferia, guardando entre s{ un paralelis

mo completo y se'ag:upan en haces llamados fasciculos, estos =~
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generalmente, son paralelos y entrecruzados, forman nudos y =~
dan lugar al esmalte nudoso y escleroso.

Los prismas estdn unidos por una sustancia inter--

prismitica que se calcifica gradualmente por icnizacidn, del-
medio que lo rodea y acepta elementos del exterior, como los-
fluoruros que proporcionan dureza y resistencia al esmalte.
ALTERACICNES DEL ESMALTE.- Dentro de las alteracio
nes se encuentras los husos, agujas, mechones o penachos, es=

tas Ultimas, son terminaciones de las fibras de Tomes, que es
tdn formadas por sustancias interprismitic.. o prismas no cal

cificados. También existen las lamelas, que son una especie -
de rasgaduras del esmalte en formacién, causadas por presiones
anormales en el momento de la calcificacibn.

PRINCIPALES CAUSAS DE ANOMALIAS
DEL. ESMALTE.

le~ Desnutricién
2.~ Alcoholismo
3.~ Enfermedade. neredoluéticas

"4e- Intecciones eruptivas (sarampibn, escarlqtida,
difteria) :

Se~ Uso de tetraciclinas .
6.~ Fluoracién excesiva de las aguas

DENTINA.~- Es el principalrgejido formador del dien=-
‘te 9 es una masa fundamental calcificada que guarda en su inte
rior infinidad de tﬁbulos que contiene las fibrillas de Tomes)
que son las conductoras nutricionales y sensoriales del téiidc
dentinario. - - ’
| La masa dentinaria se eﬁcuentra tanto en la corona
como en la rafz, en la dentina existen los conductillos denti~

narios conocidos como ‘lagunas dentinarias que pueden ser un pe
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ligro en caso de infeccibdn cariosa, porque facilitan la pene-
tracién microbiana. La dentina se clasifica en:

l.~ DENTINA PRIMARIA U ORIGINAL.-~ Se encuentra en -
dientes jévenes en época del movimiento de erupcibn.

’ 2.=- DENTINA ESCLEROTICA.- Es dentina que se ha recal
cificado y se considera el segundo estado, los conductillos den
" tinarios se han recalcificado y ha reducido su luz, por una --
accién defensiva ante una agresién (golpes,presiones causadas-
por la masticacibén, ante estos casos la dentina se vuelve me-=
nqé'sencible y da mayor dureza que la normal.

3.~ DENTINA SECUNDARIA.- Esta se produce posterior--
mente a la erupcién del diente y a la formaciﬁn del 4pice radi
cular y estf en relacién directa ccn la edad del paciente,

4.- DENTINA SECUNDARIA IRREGULAR.- Se forma en la ==
cavidad pulpar como reaccidn de defensa ante una afedcién'd -
estimulo y sblo se produce en el lugarpdonde existe una irrita
cién o est{mulo externo. ' e

Se= DENTINA‘NODULAR.- Esta no se adhiere a las pare-
des de la cdmara sino se forma a manera de nédulos y algunas =
veces obliteran los' conductos radiculares presentando algunos-

problemas en tratamientos endodirticos.

CEMENTO,- Este cubre la totalidad de la rafz hasta =
él cuello anatémico, es de color amarillento y'de consistencia
mehos dura que la dentina, se compone de dos capas, una exter-
na o celular y otra interna o acelular, compuestas por cemento
blastos y presenta particularidades que no tienen otros teji=-
dos del diente, como son:

l.- Regula y determina la sujeccibdn y firmeza de la-

rafz er el alveolo,
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2.~ Cukre la totalidad ce la ralz y sirve para sopor

tar las fibras que forman el parodonto.

PULFA.- Es el &rgann vital y sensible por excelen--
cia y ce coumpore por varias capas:

a.~ Predentina.- Sustancia colagena que constituye =-
un medio calcificable, alimentado por los odontcblastos.

be- Esta capa esta formada por los adontoblastos que
constituyen un estrato pavimentoso de células diferenciadas de
forma cilf{ndrica o prismltica, que tiene unas prolongaciones =
citoplasmiticas que quedan atrapadas por la calcificacién y ==
ccnstituyen las fitrillas de Tomes.

C.- Esta capa es la llamada zona basal de Weill, don
de terminan las prolongaciones nerviosas que acompafian al pa--
quete vasculonervioso, la culdl es muy rica en elementos vita=-=
les.‘

de= M&s al centro se encuentra una capa celular di--
ferenciada que es el estroma de tejido laxo, zona muy vascula-
rizada donde se encuentran los fibroblastos y las celulas del-
sistema reticuloendotelial, que llena y forma el interior de -

la pulpa dentaria.
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CAPITULO 11

ANATOMIA DE MAXILARES, MUSCULOS MASTICADORES
_dgrs MOLAR Y ALVEOLQ [E_TERCEROS MOLARES._

La cara se compone de un conglomerado de 14 huesos,
pero sblo dos de ellos serén los que se detallan, as{ como -~
los misculos de la masticacién, por considerarlos de mis im--
portancia, ya que en ellos se alojan los dientes. los huesos-
a tratar serfn : El maxilar superior y el maxilar inferior.

MAXILAR SUPERIOR.- Es un hueso de forma cuadrangular
aplanado de fuera a dentro, presenta 2 caras, 4 bordes, 4 fngu
los y una caQidad o seno maxilar,.

CARA INTERNA.- En su cuarta parte inferior existe --
una saliente horizontal de forma cuadrangular llimada apofisis
palatina que tiene una cara superior que forma parte del piso-
de las fosas nasales y otra inferior y rugosa con muchos orifi
.~ clos que forma gran parte de la béveda palatina. El borde exter
no de apofisis palatina hacia su parte anterior, termina como
una prolongacién'formando una semiespina que al articularse -
con la del otro maxilar forma la espina nasal anterior y el -
borde anterior de esta misma apofisis, forma parte del orifi-
‘cio anterior de las fosas nasales. A nivel del borde interno-
.y por detrés de la espina nasal.anterior. de los dos hueso;,-
se encuentra el conducto palatino anterior, por el cuél pasan
él paquete vasculonervioso, llamado esfenopalatino.

En la apofisis palatina, se enchentrg el orificio -
del seno‘maxilar'y por delante del migmo, se encuentra el ca-

ngl nasal.
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CARA EXTERNA.- En la parte anterior, se encuentra el =~
lugar donde se implantan los incisivos, la foseta mirtiforme que
estd limitada.posteriormente por la eminencia o giba canina y -=-
por detr§s de ésta la apofisis piramidal, la cuil se articula con
el hueso malar, la cara superior forma parte del piso de la érbi-
ta y anteriormente presenta un canal que recibe ef nombre de ca=-
nal suborbitario y en la cara anterior, se encuentra el agujero =~
suborbitarios. Entre este orificio y la giba canina, se encuentra

la fosa canina.
En la pared inferior del canal suborbitario, salen unos

conductos que terminan en los alveolos destinados a los caninos-

incisivos y reciben el nombre de conductos dentarios anteriorgs,

En la cara posterior de la apofisis piramidal, existen otros ==~
orificios llamados agujeros dentarios posteriores, por donde pa=-

san los nervios y arterias alveolares, destinados a los dientes-

posteriores.

Los '3 bordes de la apofisis piramidal, forman en su --

Y R

28
parte posterior,ﬂla hendidura vest{bulo cigom&tica, el borde an=~
terior, forma la parte interna e inferior del borde de la érbita
y la posterior, se une éon el ala mayor del esfenoides, forméndo

se la hendidura esfeno maxilar. Presenta 4 bordes que son:
l.= ANTERIOR.~ Que forma parte del orificio anterior
de las fosas nasales. '

»

2,~ POSTERIOR.- Es grueso redondeado y constituye la =

tuberosidad -del maxilar, se articula con la apofisis
piramidal del palatino y borde anterior de la apof}

sis pterigoides, forméndose el conducto palatino ---47

posterior, por donde pasa el nervio palatino ante-_i\ﬁ

rior.




. los labios, cutaneo del cuello y cuadrado de la barba.
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3.~ SUPERIOR.~ Forma la pared inferior de la &rbita.

4.~ INFERIOR.- Presenta los alveolos dentarios donde . _
se alojan las rafces de los dientes que presen--

tan un vértice perforado, para el paso de 1os pa
quetes vasculonerviosos de cada uno de los dientea_fj
los alveolos se hallan separados por tabiques Omm=
seos llamados apofisis interdentarios.
.ANGULOS.= Son dos supefiores y dos inferiores, los an
teriores se arti;ulan con los huesos propios de la nariz y los-

posteriores con el unguis.

MAXILAR INFERIOR.- Hueso impar que consta de un cuer-

po y dos ramas.

CUERPO.~- Tiene forma de herradura y se distinguen en
€1 dos caras y dos bordes. . ,

CARA A&TERIOR.- Presenta una l{nea media llamada sin-:”ﬁ
fisis mentoniana, tiéne una saliente en la parte inferior, deno
minada eminencia mentoniana, hac{a afuera y atrés, se encuentra.
el agujetb mentoniano, por donde salen el nervio y los:vasos ==
mentonianos, hacia abajo y adelante, se encuentra la lfnea obli :

cud externq,‘en la que se insertan los misculos: Triangular de=

CARA POSTERIQR;- Cerca de la 1{nea media se encuen-- E
tran 4 tubérculos llamados apofisis geni, los 2 superiores dan‘? §
insercién a los mlsculos geniogloso y en los dos inferiores se .
insertan-los gehiohibidegs, en el bordeiianterior, de la rama - ifi
vertical, se encuentra la lfnea oblicua milohioidea en donde - L
se inserta el misculo milohioideo, fuera de la apofisis geni,- :%

se encuentra la foseta subiingual en donde'#e aloja la gléndu- -
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o Ja sublingual, mas afuera y debajo de la 1{nea oblicua, se en-
cuentra la llamada fosjta submaxilar, que aloja a la gléndula-

submaxilare.

-

BORDES.- Consta de dos bordes: El superior o alveo==
1ar Y e& énferior. El borde superior o alveolar, presenta una-
serie de cavidades o alveolos dentarios, Los anteriores spn -
¢simp1es o sea queggpnstan dé una sola cavidad y los posterice-
res, estén ébmpueéfos de varias cavidades. Estas cag}dades se-

hallan separadas entre si por puentes csgos o @ﬁpfiSiSfiiter--

" dentarias y es donde se insertan los ligamentos coronarios de-

100 dientes.

. El borde inferlor'§% tro redondeado como el superior
: ot '
presenQQ una s%;ie de cavidflles o alveolos dentarios, ademls -
tiene dos depresiones, situados ﬁggadq lado de la 1lfnea media-

para la insercién del misculo digastrico.

RAMAS.~ Consta de 2 ramas, una izquierda Y otra dqu

cha, son aplanadas y de formq cuadrangular, el eje mayor esti

- dirigido hacia arriba y atr8s y cada rama consta de dos caras
una interha y otra'Fxterna. .
' CARA INTERNA.- En la parte media se encuentra el —-
orificio del concucto. dentario, por el que pasa el paquete -

dentario inferior, también se encuentra una=

saliente que reci?e el nombre de espina de Spix, en 1la cuél-
‘se inserta el ligamento esferomaxilar, también se encuentra-
el canal milohioideo, donde se alojan los vasos Y nervios mi

ST,
'T\",“‘.:{

2 la rugosidades de esta cara interna se inseg

lohioideos y ¢

, CARA EXTERNA ¢~ En la parte inferior es mds rugosa y

ah!l se inserta el mﬁsculo masvhﬂ!o.
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BORDES.~ Consta de cuatro bordes.

a).~ SUPERIOR,- En el cuél se encuentra la escotadura
sigmoidea, en la que en su parte delantera, se encuentra la apo
fisis corpnoides, donde se inserta el mﬁsculo temporal y por de
trds, el céndilo del maxilar inferior, el cudl se articula con-
la cavidad glenoidéé del temporal y en el cuello del céndilo, -
existe una depresidn rugosa en donde se inserta el misculo pte-
riéoideo externo. Tgmbién en este borde se encuentra 1la regién-
mesentérica con la fosa cigomdtica, por donde pasan los vasos y
nervios mésentéricos.

b) .= ANTERIOR.- Se encuentra dirigido hacfa abajo y =
adelante, tiene forma de canal, sus bordes se separan a nivel -
del borde alveolar. Este borde forma el lado externo de la hen~
didura ve;tibulo cigomdtica.

€).- POSTERIOR.- Es 1iso y obtuso, también recibe el=-
nombre de borde parotideo, por su relacién con la gléndula pard
tida. ‘

d) .= INFERIOR,- Al unirse»coh el borde poster;or, for

,ma el &ngulo.del maxilar inferior o gavion.

ANATOMIA DE LOS MUSCULOS
MASTICADORES.

‘ Para fines odontolégicos en la extraccién de los ter-
;ceros holares, es de suma importancia el buen conocimiento de -~
los mésculos masticadores,‘que son:
| 1.-,Tembora1
2.- Masetero
3.- Pterigoideo interno

4.~ Pterigoideo externo
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TEMPORAL.~ Tiene forma de abanico y sus inserciones
son: Linea curva temporal inferior, fosa temporal, cara pro--
funda de la aponeurosis temporal, cara interna del arco cigo-
mético v cara interna de la apofisis coronoides.

RELACIONES.- Aponeurosis temporal, vasos y nervios-

.
temporales superficiales y profundos, arco cigomitico parte -
superior del masetero, misculos pterifolideos, buccinador y ho

la grasosa de Bichat.

MASETBRO.-@Se inserta con: 2 tercios anteriores del
borde inferior del arcc cigon&tico, 6ﬁ€blo y cara interna del
&1 lar inferior, borde inferior del maxilar+y cara interna de

&
la apofis{g cigomitica, cara externa de la rama ascendente del
R L]

maxilar Iinferior. ;

RELACIONES.- Arteria transversa de la cara, prolon-
gacibdn maseterina de la marétid&, canal de Stenon, ramas ner-
viosas del facial, misculos cigom4tico mayor y menor, risorio
y cutaneo del cuello, arteria y nervio maseterinos, apofisis-

coronoides, inse;qgén del tenmporal y bola adiposa de Bichat.-

- PTERIGOIDEO INTERNO.- Comienza en la apbfisis pteri
goides y termina en lf porcibdn interna del 4ngulo del m%gilar
inferior. i

INSERCIONES.~ Por arriba, en la cara interna del -~
ala externa de la apofisis pteriéoides, fondo de la fosa pte-~
rigoidea, apofisis piramidal del palatino y hacia abajo, a~=-

trds y afura, en la porcibn interna del Angulo del maxilar in

ferior y sobre la cara interna de la rama ascendente.
¢ &
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aparecer en fcrma tan tardia, se le consiaera perteneciente a
una tercera denticién.

En muchos casos la mineralizacidn tiene miltiples=-
fallas, las cualss, scor visibles en la superficie del esmélte.
y esto hace que sea facilmente agredido por afecciénes cario-
sas. Otras veces los 18bulos de crecimiento no logran hacer =
una unién correcta, acarreando miiltiples deformaciones y fa--
llase.

La orientacién de su eje en el movimiento natural=-

r»fi
de erupc16n es de apical a oclusal y hacia vestibular y distal

® por lo que su Qﬁg%&ién definitiva, se encuentra con frecuencia

un tanto fuera del plano de oclusién de los otros molares, ==

bor el rgtardo que sufre su aparicién, es uno de los dientes-

s que més anomalfas presenta sy norfologia.

)
Propiamente no puede hacerse una descripcibdn exacta

de su anatomfa, debido a su inconstante conformacidn, con tubég
»culos muy desarrollados y sin una determinada consténte, da co
mo resultado que el cpnjunto'de'los terceros molares, Eome uﬁa
morfologlé de formas caprichosas,.sin embargo se puede conside
rar con una morfologia muy semejante a los primeros y segundos

molares au eriongs. S
P - ‘

. No obstante sus rafces conciben dirgcciones incon-
cebibles comé son:
» l.~ Rectas
2.~ Rectas y divergentes
» ‘ .. 3.~ Mesial recta y distal curva hacla

distal y mesial

4.~ Distal recta y mesial curva hacia
, . mesial y distal
. ; S.= Ambas curva hacia distal o mesial
L - 6.= Divergentes y curvas hacla mesial y
distal

7.- Convergentes y curvas sin fusionarse
8e.~- Convergentes y curvas fusionadas
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9,.,- Fusionadas

10.~ Convergentes y curvas entrecruzadas y
desviadas hacia bucal y lingual

l1l.- Con marcada cementosis
12,- De formaciédn incompleta
13.~ Supernumerarias.

ANATOMIA DEL ALVEOLO DE LOS
’ 3os, _MOLARES

= X X E = =S = & = =

Es de forma irreqular y el nimero de conos alveola~
res es variable, las caras proximales guardan clerto parecido
con la anatom{a del alveolo del 20. molar, a excepcién de la-
distal, la cull estd en relacién directa con la tuberosidad -
del maxilar. La amplitud de la zona distal de la tuberosidad,
- vecina al tercer molar, es muy variable, as{ como también lo-
son. su solidéz y resistencia y aunque se encuentra con una -~
gran porcidn osea, en algunos casos es muy fragil y su fracty
ra y desprendimiento, son muy frecuentes.

La fractura puede comprometer el piso del seno en -
los molares superiores y hacer que se desprenda junto con el-
molar, dejando una gran abertura en el maxilar, .
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CAPITULO v

ol

ARTICULACION ALVEOLODENTARIA

Est& consideraca como una sinartrosis, en la cufl integ,
vienen ;lementos duros y blandos.
| ' ELEMENTOS BLANDOS
l.- Encfa

2.~ Periodonto

ELEMENTOS DUROS
l.« Hueso

2.~ Diente

ENCIA.~- E$ la parte de la mucosa b;cal que cubre los ar
cos alveolares en los que se implantan los dientes, en su pbrcién
interha y externa, los espacios interdentarios constituyen un do=-
ble festén y estéd {ntimamente adherida al perigst}éqgnigpng}cio--
nes normales, cubre la corona angﬁgmica y deja é1'&:;é3;12:to la=-
corona clinica, e : )

PERJODONTO.~- Es el ligamento de“tnién entre el diente y
el alveolo, estd compuesto de tejido conjuntivo fibroso blanco na
caradd y esti ricamente inervado y vascularizado. También existen
en el periodonto fibras que mantienen suspendido el diente al al-
G:olo y detienen ‘las fuerzas propias de la oclusién, actuando en-
‘forma hidrailica, haciendo que el diente, siempre se encuentfe e

LJ * .

su sitio.

Las fibras se clasifica.. de la porcibn cervical al &pi~- * .,
ce de la siguiente manera: g

1.~ FIBRAS GINGIVALES.- La insercién inferior se reali-

za a n{xel del EPe11° del qiente.
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2.~ FIBRAS CRESTODENTALES.~ Salen de la cresta alveolar
y. se insertan en el cemento, debajo de las fibras gingivales.

3,~- FIBRAS ALVEOLODENTALES HORIZONTALES .~ chpan solo -
una pequefa porcibn del periodonto y van de la pared alveolar al-
cemento del diente.

4,~ FIBRAS ALVEOLODENTALES OBLICUAS.~ Estas ocupan la -
mayor parte del periodonto y por lo tanto reciben las mayores pre
siones de traccién y fierza y van del alveolo al cemento en forma
oblicua

| 5.~ FIBRAS APICALES.- Se encuentran en forma de abanico

y. van del 4pice a la pared alveolar.
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CAPITULO v

TECNICAS DE ANESTES1A

Desde el descubrimiento de los anestésicos, el cirujano
dentista, ha obtenido una cran ayuda, al poder bloquear los impul
s0s dolorosos, depositando extraoral o intraoralmente el agente -
quimico adecuado, ya que el tejido lipoideo del nervio absorbe 1a
snlucién e impide la despolarizacién de las fibras nerviosas, ‘el-
bloqueo de estas fibrays, esta supeditado a la medida y espesor de
las mismas, ya que las fibras mas largas y gruesas requeririn de-
una mayor cantidad y concentracibn de la solucién anestésica.

Existen varias técnicas intraorales y extraorales que se
utilizan en la préctica odontolbgica, aunque las mis usadas son -
las intraorales, ser§ de mucha utilidad para el cirujano dentista
conocer las técnicas extraorales que algunas veces podri ser mis~
ventajosa.

Con la técnica extraoral, se podri anestesiar el nervio
infraorbitario con sus ramas terminales como son: ramas alveolares
palpebral inferior, nasal y labial,

Las técnicas intraorales se utilizan para realizar blo-
queos de campo e infiltracién local y las zonas que se blojuean -
son: submucosas, paraperibsticas, intraoseas, e interceptales.

'En e3tos métodos no existe superioridad en uno y otro--
sélo que algunos ser&n mas convenientes para ciertas personas, ya
que un métodos que rara vez se usa, puede ser el indicado para ~-
ciertos pacientes.

- De primera eleccibén, el dentista preferiri la anestesia
regional, para eliminar el dolor en los tratamientos dentales, ya
que ofrece las siguientes ventajas:

l.- El1 paciente estf despierto y coopera.

2.- Hay poca deformacién de la fisiologia normal y por-
eso puede utilizarse en los pacientes en condiciones
precarias ‘ '

3.- Hay poca incidencia de movilidad.

4.- Los pacientes pueden retirarse sin'compaﬁla.
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5.~ No se necesita personal ayudante.

6.~ Las técnicas no son difficiles de dominar
7.- El porcentaje de fracasos es reducido.

8.~ No hay gastos adicionales para el paciente
9.- E1 paciente no necesita asistir en ayunas

Pero alin con todas las ventajas que existen, hay las -
siguientes contraindicaciones que son:

l.~ Cuando el paciente rechaza la analgesia regional
por temor o aprensién,

2.- Cuando la infeccién descarta el uso de anestési-
cos regicnales.

3.~ Cuando el paciente es alérgico a los analgésicos

4,.,- Cuando el paciente no tiene la edad suficiente

5.= Cuando la cirugf{a oral mayor, hace inefic4z el-
anestésico.

6.=- Cuando las anomalfas tornan diffcil o imposible
la analgesia regional.

También la infiltracién local de las terminaciones -
nerviosas, serd de gran utilidad, para el cirujano dentista ya-
que solo se bloquean las ramas terminales de las fibras nervio-
sas y la zona en donde se infiltra la solucién anestésica, no se
usan puntos anatémicos de referencia y se infiltra en la zona re
querida. -

INDICACIONES.- Est§ indicada cuando la membrana muco
sa y el tejido subyacente, son los lnicos que se van a aneste--
siar, . :

Este método puede ser usado en incisiones, en la mem
brana mucosas y'el tejido subyacente, con la presencia de abce-
sos o antes de insertar otras agujas. '

TECNICA:

l.~ Se inserta la aguja en la mucosa

2.- Se infiltra lentamente la solucién, se deber§ -
tener cuidado de no inyectar muy rdpidamente o-
en exceso, ya que se podrén dafar los tejidos y
posteriormente. presentarse dolor o en l1os casos
mds graves una ulceracién. N
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BLOQUEO UE LAS RAMAS TERMINALES LARGAS.

. Esta técnica se emplea mds comunmente en el maxilar -
debido a la porosidad del hueso, y en la mandibula no da buen -
resultado debido a la densidad del hueso, sin embargoc se usa en
pacientes j&venes, para i@ analgesia de los seis dientes anterio
res y también de los premolares. ‘

TECNICA PARAPERIOSTICA.~ Es la que se utiliza'més‘po~—
munmente y el éxito depende de la difusidn de la solucién a tra-
vés del periostio y la estructura osea subyacente.

Debe insertarse la aguja en el pliegue mucolabial, muy
lentamente de 1 a 2 milimetros de la solucidn y se esperan 5 mi=-
nutos para llegar a la anestesia m&xima.

TECNICA INTEROSEA.-~ Esta se utiliza para bloguear ramas
m&s largas, aunque no es muy comin usarla, por el procedimiento- V
doloroso y por la posibilidad de romper la aguja, pero en un mo=
mento dado puede dar solucién a un determinado problema y se in-
dica para incisivos, maxilares, caninos y bicispides, los pasos-
a sequlr son los siguientes:

l.- Se bloquean los tejidos que cubren el 4pice de la-

ralz y se hace una incisién de los mismos.

2.- Se hace una abertura interosea con un escoplo o Qi'

ladro.
* 3.= Se inserta la aguja procurando no utilizar la fuer
za para vencer cualquier resistencia,

Su eficacia dependerd de la edad del paciente y la po~-
‘rosidad de la_mandibula.

TECNICA INTERCEPTAL.= Esta es una variacidn de la téc~
nica intraosea y es mes-efectiva en nifios y jbvenes. .

BLOGUEO DEL NERVIO ALVEQLAR POSTEROSUPERIOR
i?g§Nervios anestesiados.- Alveolar postetosuperior

2.- Zona an8stesiadai- Mclares superjores a excepcién

de la ralz mesiobucal del primer molar,égeriostio
tejido conjuntivo y membranas

3.~ Referencias anatdmicas.,

- ) a)s.~ Pliegue mucobucal y su concavidad
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- Proceso cigomético del maxilar

- Superficle infratemporal del maxilar

- Borde anterior y proceso goronoides de la rama de -
la mand{bula. ‘

= Tuberosidad del maxilar.

4.- INDICACIONES.~ Para Intervenciones operatorias en los

molares y
na cuando

1'-"
2."

'3.-

4."

Sa"

6,-

‘ 1."

derechc,

Yy ramas de
ferior, cc

les y extr

4

el

estructuras adyacentes., Debe combinarse con la palati-
se amplia la zona de intervencién.

TECNICA PARA -EL_LADQ DERECHO _

Colocarse en el lado derecho del paciente,

Se coloca al paciente de manera que el plano oclusal

haga un &ngulo de 45° con el piso

Se mueve el dedo {ndice izquierdo sobre el pliegue -

mucobucal.,

Se gira el dedo indice izquierdo de manera que el -~

anular quede adyacente a la mucosa y la parte bulbo-

sa esté en contacto con la cara posterior del proce~

so cigomftico.

El dedo {ndice seflalarf la direccién exicta que ha de
sequir la aguja dividiendo la ufla en bicectrisz,.

Se aspira y se asegura que la aguja no esté picando -
un vaso sanguineo Yy se deposita muy lentamente.

_TECNICA PARA_EL LADO_IZQUIERDO,

Se pasa el brazo izquierdo en torno a la cabeza del -
paciente para palpar las referencias anatémicas, cone

el indice izquierdo y la técnica es la misma que para el lado ==

R}

<ANALGESIA_MANDIBULAR

La méndi{bula est§ inervada por el nervio mandibular -

1 mismo romo son: el dentario inferior y alveolar in-
mo en la analgeuia maxilar existen técnicas intracra-
aorales. '



le~ 3logueo del nervio mandibular
2.~ Bloguen del nervio mentoniano incicivo
, 3.~ Infiltracién local

NERVIOS AMNESTESIADOS

l.~ Nervio mandibular y sus subdivisiones

2,~ Nervio alveolar inferior (dentarioc inferior
3.~ Nervio Buccinador

4,~ Nervio lingual

Se- Nervio mentoniano

6.~ Nervio incicivoa

ZONAS ANESTESIADAS

Todas las zonas inervadas por el nervio mandibular
¥ sus sukdivisiones,

le- Regibn temporal

2e= Auricular del oido

3.~ Meato auditivo externo

4.=- Articulacibn temporomandibular

5.= Glfndulas salivales ,

6e= Dos tercios anterlores de la lengua

7.~ Piso de la boca

8.~ Mandf{bula

9.~ Dientes inferiores, gingiva y mucosa ;

10,~ Porcidn inferior de la cara bucal ( exceptd en .
el 4nqulo maxilar.

INDICACIONES :
l.~ Cuando se desea anestesiar todo el nervio man-

dibular y sus subdivisiones, con una sola ine-=-
sercién de la aguja y un minimo de solucibn ==
anestésica,
2.~ Cuando la infeccidn o trauma hacen diff{cil o -
imposible la anestesia de sus subdivisiones,
.- Diaqnéetico con fines terapéuticos,
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TECNICA.- Esta es la misma que para el Lloqueo del ner~ -
vio maxilar a excepcidn que se coloca un sefalador en la aguia a-
una distancia de 5 cm. y la aguja no se debe introducir a mas de-
5 cms. de profundidad.

Las técnicas del nervio mentoniano e incisivo y de in- :
filtracién local, no se mencionan aqui ya que nc son necesarios - -
por tratarse solc de extracciones de terceros molares. L

TECNICA INTRAORAL

l.- Bloqueo de nervio alveolar inferior

2.~ Bloqueo del nervioAlingual

3.~ Bloaueo del nervio buccinador

4.~ Blonueo del nervio mentoniano

S5~ Blogueo del nervio incisivo

6+~ Bloqueo de las ramas terminales

7.- Infiltracién local

De todas estas técnicas, solo se describe la técnica -
del nervio alveolar o dentario inferior , por ser la que se blo--
quea en la extraccién de terceros molares.

Nervios anestesiadoe.~ Nentarjio inferior v sus subdivi-":
siones, mentoniano. incisivos v a veces ol lincual asi
como el buccinador. ’

20NAS ANESTESIADAS .

l,= Cuerpo mandibular

2.~ Dientes mandibulares :

3.~ Membrana muccsa y tejidos adyacentes anteriores uljg
primer molar mandibular. g

REFERENCIAS ANATOMICAS

le~ Pliegue muccbucal

2.~ Borde antericr de la rama de la mand{bula
3.~ Cresta oblicua externa

4= Tridngulo retromolar.

S5e= Cresta oblicua ir.terna

6o Liqamento pterigomanaibular

7«= Grupo de succién bucal

Bem Espacio pterigomanditular. -
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INDICACIONES:

lu—

‘20'

4.-

lo-

2e-

4."

Sc-

6=

7.-

LO)

Analcesia para procesos operatorics en todecs los -
dientes randibulares.

Procedirientos quirlrgicos en los dientes mandibu=-
lares y estructuras de apoyc antericres al primer-
molar.

Intervenciones quirtirgicas en los dientes mandibu
lares y estructuras de apoyo posteriores al 20. -
premblar.

Con fines de diagnésticeo y terapéutica.

TECMICAS PARA EL BLOQUEO

i

La caﬁeza del paciente se coloca de manéra que al
abrir la boca el cuerpo de la mand{bula quede para
lelo al piso.

Ccn el dedo fndice se palpa el pliegue mucctucal.

: Se desliza el dedo hacia atrds hasta que se toca =~

la cresta oblicua externa y el borde anterrior de=-
la rama de la mand{rula.

Cuando el {r.dice toca la rara de la mandibuli, se-
mueve hacf{a arriba y abajo, hasta que se localiza-
la escctadura corcnoides.

El dedoc {rdice , se mueve haci{a el lado bucal lle=~
vando l&z almohadilla de succién bucal exponiendo -
la 1{nea oblicua interna al rafé pterigomandibular
y la depresién pterigotemporal.

Se irserta la aguja del No., 5, desde el lado opuesto -
de la boca cortando la linea media de la ufia pene- )
trando los tejidos en, la depresiédn pterigotemporal.

Se pide al paciente que abra ampliamente la boca y
la gguja penetra hasta tocar la cara interna de la-.
rama ascencente, hasta llegar a la espina de Spix.
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Be~ Se retira la aguja y se deposita de uno a l.8 ml. de la -
solucidn, muy lentamente,

9.~ Se retira la mitad de lo que habfa penetrado de la aguja y se
inyecta el restc de la solucién.

La técnica para el bloqueo del nervic alveolar izquier
do, se hace exactamente igual que para el derecho a excepcién de
que el brazo izquierdo del cirujano rodea la cabeza del paciente
de manera que pueda palpar los puntos de referencia con el dedo-
pulgar izquierdo.
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" CAPITULO VI

I NSTRUMENTAL
En la préctica odontolbgica, se emplean dos clases de
instrumentos para las exodoncias,.

l.- Los destinados a extraer el diente y estos serén:
pinzas, elevadores, o botadores, y pinzas de cura
cién,

2.~ Los destinados a extraer el hueso que cubre o ro- '
dea total o parcialmente los dientes como son:
escoplos, fresas, pinzas, gubias de distintos ta-
mafios y formas, y motor de baja velccidad.

Para la extraccién del tercer molar, superior e infe-

rio, se pueden emplear las mismas pinzas indicadas para el ler.

y 20. molares.
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CAPITULO VII

Se ha visto que los fracasos registrados en una inter
vencién quirtrgica de terceros molares, se deben generalmente a
una informacidén insuficiente, y gran parte del éxito obtenido -
se debe a un ex8men radiogr&fico efectuado sobre bases normati-
vas, luego entonces hay que actuar de una manera que el procedi
miento nos permita obtener una imagen precisa. A

Las pelficulas deberdn ser intrabucales y han de mos--—
trar con albsoluta correccién, la regién del tercer molar, que-—
abarca: el 20. molar, el hueso distal y la zona subyacente a -=
los &pices, del tercer molar.

Sblo en casos excepcionales como por ejemplo en pre--
sencia de procesos inflamatorios o trismus, se recurrird a la -
radiografia extrabucal, ya que esta, no proporciona los detalles
necesarios para llevar a cabo una buena interpretacién de las —
im&genes y poder realizar con éxito una intervencién quirlrgica
del tercer molar.

TECNICA_INTRABUCA

ESEESSEESIssxEEs

a)e= Posicién del paciente.- Sentado en el sillén --
dental apoyado en el respaldo, procurando que =~
el plano oclusal asea horizontal al piso.

b) «= Posicién de la pelicula.~ Se colocari de manera
vertical, con su eje mayor horizontal. En algu-
nas ocaciones, debido al espesor de los tejidos
en la cara interna de la arcada, la pelicula se
inclina de manera que forme un angulo agudo, --
abierto hacia abajo y en otras ocaciones, ese -
miémo dngulo ser§ abierto hacla arriba. El bor-
de anterior de la pelfcula deberi quedar a ni--
vel del espacio interdental del 2o0. premolar y-

‘el primer molar.

c)e~ Colocacién del aparato de rayos X.-~ El rayo cen

)
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tral va dirigido perpendicularmente a la pelfcula

y a la bicectriz del &ngulo formado por el eje ma
yor gdel molar retenido.

Cuando la pelicula se coloca verticalmente, el ra

yo central va dirigido a O °c. y si la pelicula tie
ne su borde inferlor desviado hacia. la lengua, pa

ra obtenerosun rayo perpendicular a .la pelfcula, -

esté serd desviado a = 5° C, si pa pelicula tiene

el éngulo abierto hacia agrlba,el cono se coloca-

a +5°cC. . N
4] A s
s} ‘®
: ECNICA OCLUSAL

Esta se@utiliza cuand&’se,quieren obtener los de-
talles bucoliﬁbuales, cen todos les ‘elementos que se encuentran
en esa direccibn, o '

°
a)e- Posicién(ae la pelfcula.- Se cofoca sobre 1la ar,
cada dentaria y sec%irigen los rayos perpendiee
culares a la pelicula, el cono del aparato se =
ubica por debajo del borde inferior del maxilar

La pelicula se deposita en la boca abierta del=
paciente, sobre las caras oclusales de los mola
res, de modo que el porde posterior de la peli-
cula, pueda ser- deslizado a lo largé del borde=
anterior de la rama ascendente ygpl borde poste
rior de la pelfcula, se coloca a nivel de la 14
nea medié de la cara triturante del pfimet molar:

ﬂ?.-.nireccién_de los rayos X.- Se coloca el tubo -
por debajo del borde inferior del maxilar y a =~
nivel del &ngulo inclinado, 1a cabeza hacia el-'
lado opuesto del maf&lar'a radiografiar.
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CAPITULG VIII

POSICIONES FISIOLOGICAS DEL 3ers MOLAR
RETEHNIDO

El tercer molar retenido, tiene diversas posiciones

algunas muy caprichosas, que sélo se detectardn ccn un buen =

estudio radioldgico.

1.

K

4-"

Se

6o

Posicién vertical.- Se observa que el eje mayor
del 3er. molar es paralelo al eje mayor del Zo.
molar.

Posicién mesiocangular.- El eje mayor del 3er. =~
molar forma un &ngulo agudo abierto hacfa abajo
ccn el eje mayor del 2o0. molar

Posicién horizontal.- El eje mayor del 3er. mo-
lar, es perpendicular al eje mayor del 20.
Posicidén distoangular.- La corona del ler. molar
apunta en grado variable hacfa la rama ascenden-
te y su eje mayor forma un &ngulo agudo abierto-
hacia arriba con el eje mayor del 20. molar.
Posicién linguoangﬁlar.- La corona del 3er, mo-~
lar se dirige hacia la lengua y sus §pices, ha==
cia la tabla externa.

Posicién bucocangular.- La corona del 3er. molar—
se dirige hacf{a la tabla externa y sus ralces ha
cia la interna o longual, Se considera una posi=~
cién rara.

Posicién invertida (paranormal) .~ La corona del=-
molar se dirige por lo'general hacia el borde in
ferior del maxilar y sus ralces haclfa el céndilo

_por lo comin, con este tipo de posiciones, se ep

cuentran asociados a procesos patoldgicos (quis-
tes dentf{geros).
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CAPITULC IX

CLASIFICACICN DE LAS POSICIONES DE Jos.
MOLARES RETENIDCS.

l.~ Posicién vertical, sin desviacibn bucal
a)e- Cara mesial accesible.~ el molar se encuentra ali-
neadc detrds del 50. molar y no presenta desviaciones en ningin
sentido, y su cara mesial, se encuentra libre de hueso. El hueso
distal en este tipo de retenciones, puede terminar a nivel del -
cuello del 3der. molar, cubrir su cara distal, o continuarse con-
el hueso oclusal.

b).~ Cara mesial inaccesible,- Los molares no presentan-
desviaciones, pero la cara mesial, se encuentra cubierta por hue
50.

2.- Posicién vertical, con desviacidn bucal,

a).- Cara mesial accesible.- Se encuentra dirigido hacia
el lado bucal del maxilar. E1 hueso mesial y bucal,dejan libre la
cara mesial, aunque el extremo posterior, hueso distal y el oclu=-
sal, pueden cubrir las caras homénimas del molar. También puede -
estar cubierto por mucosa, en algunos casos el &ngulo mesiobucal dev;
la corona, se superpone a la imagen de la corona del 20.

0@5)" Cara mesiazl inaccesible.- La cara mesial esti cubler
ta Pér hueso y no hay espacio interdentario el molar, puede pre~
sentar retensién intrzosea tctal.

3.~ Posicién vertical, con desviacién lingual

a) «~ Cara mesial accesible.- El molar se encuentra diri-
gido hacia dentro y su cara oclusal, se encuentra en posicibn --
lingual y la cara'mes;al al descubierto, sin embargo, el molar -
puede estar cubierto por cantidades variables de hueso en tcdas-
Sus Caras.

- b) mesial inaccesibles~ La cara mesial se encuen
tra cubierta por- hueso y falta el espacio interdentario, se con_

-s8ldera una regla general que€-estos molares, se encuentran Hptra-

. 08e0S5.
. i -~y
i@;, .




a).~ Cara mesial accesikcle.- El molar, se encuentra —-
vertical y dirigido hacia la tabla externa (bucal) y la cara o--
clusal, se encuentra desviada hacia el lado lingual. Clinicamen-
te estos dlentes, se encuentran totalmente cubiertos por mucosa-
o solo asoma la clspide mesiobucal,.

b) .~ Cara mesial inaccesible.~ La cara mesial se encuen
tra cubierta por hueso y los huesos vecinos, pueden extenderse --
sobre las distintas caras, hasta el grado de ofrecer molares en -
retensidn intraosea total.

a)e.- Cara mesial accesible.- Forman el eje mayor del
3er. molar y el 20. un 4ngulo agudo abierto hacia abajo, las -=
caras bucal y lingual, ccinciden con los planos hombénimos de los
molares anteriores y la cara mesial, se encuentra libre de hueso
todas las caras pueden estar cubiertas por mucosa exceptuando la
cara oclusal y solo son visibles las clispides distales y el espa R
‘cio interdentario es identificable

b).~ Cara mesial inaccesible.- Las caras pueden estar
cbbiertas total o parcialmente por hueso, incluyendo la cara me
sial, en retenciones profundas, no se encuentra espacio interden
tario, ‘

2

6.-_Posicién mesicangylar, gon degviagifn_bucal

a) Cara mesial accesible.-lA angulacién también es -
hacfa abajo y su masa se encuentra dirigida hacia el lado bucal,
el hueso mesial deja libre la cara respectiva, el hueso distal-
ilega hasta el cuello o cubre la cara distal y se continla con-
el hueso oclusal, clinicamente, se observa la cara ocluSal, li-
bre de muccosa o solo se llega acubrir el tercio distal.

b) .~ Cara mesial inaccesible.- Este tipo es mds fre--
cuente que el anterior, el hueso mesial cubre la cara hombénima d
del molar y puede encontrarse con una retencibn osea completa y
cubierta completamente por mucosa, el espacio interdentario no-

es visible.
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7.~ Posiciédn mesiocancular con desviaciédn lingual
a)e~- Cara mesial zccesible.- La angulaci®n es la ya des-
crita anteriormente, la cara oclusal, esta dirigida hacfa lingual =
y la clspide mesiobucal, se encuentra colocada aproximadamente a nj
vel del centro de la cara distal del 20. molar, los chuesos mesual-
y.hucal, dejan al descubierto la macara mesial y el distal, puede -

porteger la cara distal del molar, Clinicamente, se encuentra Cu-—-
bierto totalmente por mucosa y es raro que alguna cispide emerja -
de la cara bucal.

b) .- Cara mesial inaccesible.— Esta se encuentra recubier i
ta por hueso hombénico, el hueso bucal se continla con el hueso ocly o
sal y cubre total o parcialmente la cara oclusal. Clinicamente, se-
encuentra totalmente cubiertoc por mucosa.

8,~ Posicidn mesiocangular con desviacion
bucolingual.

a).~ Cata mesial accesible.- Son casos raros en la préc
tica, pués prr regla g neral, las mesiocangulares y horizontales,-
con desviacién bucolingual presentan su cara mesial inaccesible -~
Clinicamente, estin recubiertos por mucosa o algunas veces queda-
algina cispide al descubierto.

b).- Cara mesial inaccesible.- Esta se ‘encuéntra cubier
ta por hueso mesial. E1 punto medio del &ngulo mesioclusal del 3o.
se encuentra en fye contacto con distintas porciones del 20, mo i
l1ar como. soni &ngulc~distobucal de la corona, cuello debajo de la= -
curvatura de la cara distal, &ngulo distobucal del la rafz distal, e
detalles que prestan un s8lido anclaje al molar éuede presentar =—-
una total eetencién intraosea, y en su mayorfa estdn cubiertos por
mucosa; crea serios problemas quirfirgicos socbre todo cuando el &n :
gulo mesioclusal de la corona del 3er. molar, se situa debajo del .
cuello del 2g.

Y bo§¥§16n horizontal sin desviacién,

a)e= Cara mesial accesible.- Este molar se situa hori-
zontalmente en el maxilar, el eje maycr forma con el del 20, in=-
&ngulo abier}o hacfa abajo y atrids, la cara bucal y lingual, no=-
cubre planos
sé encuentra accesible, sin empargo, se encuentran.entre los po-

homé@§mos de los molares vecinos, su cara mesial, =

c# frecuentes, la mayos{a tiene la cara mesial inaccesible.
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b).- Cara mesial inaccesible.- La diferencia reside
en que la altura de la cara mesial, se encuentra por debajo de

la linea cervical del 20, molar y en presencia de hueso sobre-

la cara, lo que la hace inaccesible, ofrecen una retenciédn in-
traosea total o algunas veces se observan las clspides dist}
les al descubierto.

104= Posicién horizontal, con desviacién

A) .~ Cara mesial accesible.~ Esta presenta una angula
cién similar a la posicién horizontal sin desviacibn, pero su -

masa se encuentra dirigida hacia bucal y un trozo de 1la corona-'

del 3er. molar se superpone a un segmefito de 1a corona del 20.-

la cara mesial, se encuentra libre de hueso y su ubicacié sgé

debajo del plano.cervical de molares vecinos.

b) «~ Cara mesial inaccesible.- Este, se encuentra co-
locado mas profundamente, y su cara distal por debajo del plano
oclusal de los.molares vecinos, la cara mesial se encuentra cu-
buerta por hueso homénimo y se encuentra préximo al nivel o por
debajo de los 4pices del 20. molar. Este 3er. molar, puede pre
sentarse parcial o totalmente cubierto por los huesos vecinos-
o por las partes’blandas

D

= = = = = = & = =2"=z= =

‘ a)e.- Cara mesial Accesible.- Forma el &ngulo corres-
pondiente, pero el eje mayor del 3er. molar, se encuentra de -
atrés a adelante y de fuera hacia dentro lo que permite que la
cara oclusal, se devie hacia lingual, su cara mesial se encuep
tra libre de hueso homonimo y los procesos patolédgicos a ni--
vel del espacio interdentario son muy frecuentes.

b) «= Cara mesial inaccesible.- La cara mesial se en=
cuentra cubjerta por hueso as{ como también la mayor parte de-
las superficies (caras restantes), se trata de molares coloca=-
dos profundamente.

#5 an
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a).- Cazra mesial accesible.- Esta posicién y desvia
cibn, scn de diffcil interpretaciér,, si no se lleva a cabo un=-
juicioso estudio, aurque son raros, y por la poticién que tiene
socn los que mas dificultgdes quirlirgicas presentan, su cara - =
oclusal se pone en interno contacto con el éngulo bucodistal ==
del 20. molar lo que ocaciona ur s&lido anclaje del 3er. molar-
retenido.

b).~ Cara mesial inaccesible.- Se encuentra cubier-
to por hueso mesial, la retensidn intraosea es completa y tam=-
bién la capa mucosa, la cara oclusal se encuentra en intimo iy
contacto con el 4ngulo distobucal del 2o, holar, la cara distal
se encuentra por debajo del planc oclusal de los molares vecie-=
nos, las intimas relaciones originan caries en la rafz o corona
del 20. molar, el problema mayor radica en que el &ngulo mesio=-

clusal de la corona del 3er. molar estd ubicadc por debajo del-
cuello cel 20. lo que le da una sblida retencién.

s = &8 = = & =T S = =2 5

13.-_Posicibn distoangular_sin desviaciéng

a) .~ Cara mesial accesible.~ El eje mayor del 3er. =
molar, forma con el del 20. un &ngulo abierto hacia arriba 'y ==
atr&s'y la corona del 30., Se diriée hacia la rama ascendente -
la cara mesial, se encuentra libre de hueso homénimo y la cara-
distal se encuentra cubierta por hueso, las caras bucal y lin--
gual no sobrepasan los planos de los molares vécinos, para la =
extraccién, se deber& eliminar el hueso oclusal que cubre la ca
ra distoclusal,

b)e~ Cars mesial inaccesible.- Presenta frecuentes -
y serios problemas quirirgicos, la cara mesial, se encuentra tg
talmente cubierta por hueso y en su mayor{a presentan una total
retencién intraosea,

14.- _Posicién distoangular con desyiaciép bugal

a).~ Cara mesial accesible.- Estos dientes presentan
una doble inclinacién en su eje mayor, ccmo en el caso anterior
forma un &ngulo abierto hacia arriba y atrés, pero el mismo tiem
po se desvia hacia bucal, este 3er., molar no se desplaza en blo
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que hacfa el vestibulo, sino que sus 8pices, se aproximan a la -
linea curva que une los &pices del lo. y 20s. molares.

b).~ Cara mesial inaccesible.- La cara mesial, se en=
cuentra situadc m&s profundamente y estd cubierta totalmente por
hueso hombnimo, y generalmente se encuentra en total retencién -
osea.

15.- Posicién_distoanqular con desviacién_linqual_

=SS S R S E S & FE &€ =B B & == = = = = 5 =5 =

a)e.- Cara mesial accesible.- Este 3er. molar presenta
su eje mayor desviadc hacfa lingual y su cara oclusal, se dirige
hacfa la lengua, esta posicibn se presenta con frecuencia, muy -
relativa,

b).~ Cara mesial inaccesible.- Estos molares tienen =~
una posicién muy idéntica a la anterior, la diferencia estriba -
en que los dientes, se encuentran completamente cubiertos por =-
hueso y mucosa.

16.-_Posicibn lingoangular

a).~ Cara mesial accesible o inaccesible.- Estos mola
res retenidos, se presentan con mucha frecuencia en la prictica-
diaria, presentan su eje mayor horizontal, pero dirigido’de afue
ra adentro y aunque la cara oclusal, es vertical, est§ dirigida-
haci{a lingual. Generalmente sus réices son incompletas y presen-
tan siempre la forma de disco o moneda, rodeada por un halo ra--
diollcido, que es el saco pericoronario y aunque existen estos =

3os. molares con la cara mesial accesible, son raros, ya que gene ;f
ralmente, se encuentran ccn la cara mesial inaccesible por estar-
cubierta completamente por hueso. 3 
17.- Posicién_bucoangular_

a).~- Cara mesial accesible.- Esta posicién casi no se
‘presenta en la pr‘ctica diaria.

b).~ Cara mesial inaccesible.- Estos casis casi no se
presentan, y los que se llegan a presentar, tienen una posicién-
casl idéntica a los de la posicidn anterior, solo que estos se==
encuentran dirigidos de dentro hacia fuera lovdué hace,que la ca
ra oélusal, se dirija hacia la cara vestibular del maxilar y se |

’

Y PR PR SR
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presentan en completa retencién intraocsea, con su clésica forma
de disco ¢ moneda.

18.~ Posicién parancrmal (invertida, ectopla hete

Las posiciones anteriormente descritas, son las que =

se preentan con mas frecuencia en los 3o0s. molares, pero existen
B

posiciones que no {

uadran en ninguria de las clasificaciones an

Bt

teriores y se clasIfican dentro de las posiciones paranormales,=-
presentdndose los siguientes casos,.

a).- Cara oclusal dirigida hacia la zona basal del -
maxilar y sus ralces dirigidas hacia la apbfisis coronocides o -
hacia el céndilo.

b).~ Terceros molares situados, en cualquier sitio ==
del maxilar.

¢)e~ Situados cerca del cbndilo de ‘la ap&fisis ccrowe
noides o en las vecindades del mismo.

Generalmente se encuentran acompafiados por procesos -
patoldgicos evolucionando en quistes dent{geros y todos tienen ~
la cara mesial oclusal inaccesible,

Los terceros molares superiores, también tienen las-
siguientes posiciones.

V " le= Vertical
2.~ Mesioangular
3.~ Distoangular
" 44~ Horlzontal
S.~ Paranormal

. Estas posiciones como se ve, son iguales que en los-
30s. molares inferiores, solo que implican diferentes riesgos =~
como son: o '

a).- Posicién del 20. molar.- Segin sea la posicién-
de este diente, serd la técnica a seguir.
' b).- Cara triturante (oclusal), cublerta por hueso y
presencia o ausencia de saco pericoronario, estas condiciones -

indicarn la técnica a seguir y el grado de ostectomia necesaria.

c)e~ Forma y dimensiones del tabique mesial. En este
epacio debe haber una reseccién de hueso y aplicarse los eleva-
dores para la extraccién del molar retenido.
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d) e~ Cantidad de hueso distal.~ Este puede ser varia-
ble y en algunas ocasiones, la cara oclusal, puede estal en con
tacto con la apofisis pterigoides.

e) o~ Tamafic, forma y estado de la corona.- Esta puede~
ser md&s grande o m&s pequefa jue la normal y la resistencia pue
de estar disminuida por caries, segln el grado, aln®en retensién
intraosea total, existiendo una resorcién idiop4tica.

f).~- Ccndiciores de las ralces. Algunas veces estén fu
sionadas como una masa Gnica, o separadas y dirigidas en distin
tos 4ngulos y también pueden no estar completamente calcifica--
das.,

ag) e~ Fosible vecindad con el seno maxilar.= Algunas -=
ocasiones, las rafces estén nmuy cerca del seno y las ralces cay
san una hernia en el piso sinusal, estas condiciones pueden --~
ocasionar una comunicacién patolégica con ¢l seno o el melar pue
de proyectarse en esta cavidad.

h)e= Vecindad con la apofisis pterigoides. Puede fractu
rarse la apcfisis pterigcides en los esfuerzos operatorios, asi-
como también la tuberosidad del maxilar, y ser arrancaca en la -
extraccién.



LCentro de los accidentes de la erupcibn, se encuentra

que precdominan mds en las mujeres que en los hombres, Werth, da

estas cifras.

‘De este porcentaje, se concluye que el increrento en-
los accidentes femeninos, se deke a los estados fisiolbgicos =

por los que atraviezan las mujeres, la edad en que se presentan
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CAPITULC

X

ACCIDENTES DE LA ERUPSION

MUJERE3

HOMBRES
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85

69
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con mayor frecuencia, es entre los 18 y los 28 afios. Werth, pre

senta un cuadrc con las edades y porcentajes en la produccibén =

de dichos accidentes.
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CAPITULO XI

PATOLOGIA DE_LOS_ACCIDENTES DE_ERUPCION

Se ha observado a través de afios de estudio, que los -
accidentes de erupcién se deben principalmente a un proceso in-
feccioso del saco pericoronario, el cufl es conocido como perico
ronitis, el cull tiene repercusiones locales, regionales y a dig
tancia, estos procesos tienen lugar en cuanto aumentan las predis
posiciones a los problemas producidos por bacterias o por virus,-
disminuyendo las defensas del organismo y estableciéndose como —-
consecuencia una puerta de entrada, la cudl estd determinada por-
diferentes factores como son:

1.~ Mec8nicos

2.- Traumiticos sobre el capuchédn

3.- Clspides del diente en erupcibn

4.
5.- Accién conjunta de estos dos Gltimos.

Céspides de los dientes antagonistas

En resumen, los accidentes del tercer molar, se resumen
por los siguientes mecanismos:

le= La cavidad virtual existente alrededor de la corona
del diente retenido como son: Cavidades del saco pericorbnario o-
del saco folicular, que pueden por algunas influencias patolégicas
hacerse reales y transformarse en quistes dentigeros y ser el asie
nto del proceso infeccioso.

2.-~ Cuando la accién microbiana se intensifica en cavi-
dades cerradas y penetran entre el diente y la pared de la cavidad
del saco folicular y hay escasos mécanismos de defensa, por la ==
disposicién anatémica y parece ser que es la condicibn primordial
en los accidentes patoldgicos.

3.- La falta de sitio.- Se considera que es también una
de las causas principales en los accidentes de los terceros mola-
res retenidos. El ler. molar, emerge entre 2 paredes inextensi=e—=-
bles como es la cara distal del 2o0. molar y el borde anterior de-
la rama del maxilar, ademds de la oblicuidad en distinto grado, -
que resulta de una disposicién emkiriolégica del foliculo.
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CAPITULO XI1

CLASIFICACION DE LOS ACCIDENTES DE
ERUPCION DEL TERCER_MOLAR

Los accidentes en el 3er. molar, son variados y de in
tensidad distinta y genera diferentes cuadros clfnicos, pués van
desde el proceso de escasa importancia hasta el flemén gangreno=
so del suelo de la boca y se clasifica en:

le- Mucosos 2.~ Nerviosos

3.~ Celulares 4.~ Oseos

Se~ Linfiticos o 6.~ Tumorales
ganglionares

MUCO50S5.~ Estos accidentes ocurren en las partes blan~
das que rodean al molar retenido y se tiene como lesidn inicig;%n
a la pericoronitis. Se origina cuando el 3er. molar estf en pro-
ceso de erupcibn, el comienzo puede ser bruscc o lento. Cuando =
es brusco se instala sin previo aviso, un proceso inflamatorio -
teniendo como signos: Dolor, tumor, calor; Yy rubor, que van de =
leves a fuertes y se localizan en la regién del capuchén o irra-
diarse en la linea del nervio dentario inferior, también se ubie
ca en el oildo a nivel del tragus, generalmente el dolor aumenta-
en la noche o cuando se ingieren alimentos y con el cambio de tefi®
peraturas.

NERVIOSOS.- Son originados por el 3er. molar en erup-
cibn y son casi idénticos a los que se originan por la accibén =
de dientes retenidos, tienen accién sobre el nervio dentario y-
pueden incidir trastornos réflejopéticos y neurotrbficos, que =
se traducen en herpes y excemas. También entre estos accidentes
se considera el trismus, que es una verdadera reaccibn ant$lgi-
ca.

CELULARES.- (Ceculitis de la pericoronaritis), dentro
de estos accidentes se encuentran los abcesos, los cuales pueden
séguir diferentes vias: ,

l.- Hacia dentro, arriba y atrds, la acumulacién de -
pus se abre camino entre el misculo constrictor superior de la = '
faringe y la mbboSa faringea amigdalina, produciendo los abcesos
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subamigdalinos, de intensidad y gravedad variables.

2.~ Hacia atrds y arriba.- Este se encuentra entre los
fasci{culos del misculo temporal, puede abrirse camino hacia la -
fosa temporal, pero se considera muy raroe.

3.~ Hacia dentro.- Se localiza entre la cara interna del
maxilar y los érganos de la regién sublingual, puede prolongarse
en el suelo de la boca y situarse entre el misculo molohioideo y
las regiones supra y subyacentes, dando como consecuencia proce-
sos siempre graves y en algunos casos mortales.

4.- Haclia afuera y atrds.- Se observa rodeando al bor-
de anterior de la rama ascendente del maxilar y la infeccién, se
dirige en direccién al misculo masetero, puede ocacionarse el -
flemSn maseterino o un trismus intenso y muy doloroso.

5.~ Hacia afuera y adelante.~ Se observa muy frecuen-
- temente, debido a las disposiciones anatémicas muy favorables.
Lo limita la cara externa del hueso maxilar inferior,
por detrds el borde antérior del masetero, por delante el borde
posterior del tringular de la barba, por arriba el borde infe=-
rior del buccinader, por debajo el borde inferior del maxilarj-
' formdndose el paralelepipedo colector. '

OSEOS.- Estos accidentes, son excepcionales, pero se-
consideran de suma gravedad, ya que la mayorfa (o todos) siguen
la vi{a hemftica, dando como consecuencia graves osteomielitis.

LINFATICCS O GANGLIONARES.=~ Todas las pericoronitis,-
repercuten en los ganglios subangulomaxilares (ganglio de Chassa
ignac), o submaxilares, esta afeccién cede en cuanto se elimina-
la afeccién del sacc pericoronario.

TUMORALES.- (Tumores odontogénicos), Estos accidentes
también se llaman quistes dentigeros y los queratoquistes, si -
estos llegan a infectarse, suelen dar procesos supuratIVOs de -
gravedad variable, y en algunas ocaciones se traducen en ostei-
tis y osteomielitis. |
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CAPITULC  XIII ®
TECNICAS QUIRURGICAS

La ertraccibn de urn 3er, molar, ya sea retenido o en po
sicidn normz1, constituye escencialmente un' problema mecénico de
esta mancra, se 2»ige que se pongan en prictica ciertas leyes fi
sicas, as{ como el de contar con aparatos apropiados.Tomando a =
la cavidad oral como un conjunto meclnico, se ve que es neCesa==
rio tener: una palanca como son los elevadores (botadores)t un = -,
pur.to de apoyo como es el hueso y aplicar un grado de fuerza des
tinada a vencer una resistencia como cs el hueso y el diente, en
este proceso mecdnico, s muy importante tomar en cuenta algunos
factores como son: disposicidr. de las raices y la resistencia ==
del huesc que los cuktre cuando se trata de un molar retenido, ==
as{ como considerar correctamente el sitio y la fuerza correcta=-
en ei punto de apoyo.

TIEFPOS OPERATORIOS

La extraccién quirfirgica de los 3os. molares consta de:

le~ Incisién 2.~ Preparaciéa de colgajos
3.~ Ostectomia 4.~ Extraccién del molar

S«= Tratamiento de S.= Sutura
la cavidad osea

6.- Tratamientcs postoperatcrio.

le= Incision.- Con bistur{ de Parker, se hace una inci=-
sibn en la parte m&s alta de la cresta distal, por detrds de la-
" cara distal del 20. mnlar, la longitud, la determina la reten=--
cién del ler. molar, er la cara distal del 20. molar, se tornea-
el cuellos y se festonea la encla del lo. y 20. molares, con mo=
vimientos firmes, se llega al hueso. Cuando hay ausencia del 20.
molar, 1a incisién se realiza sobre la cresta alveolar y se de=-
timne en el centro de la cara distal del ptimer molar, prosiguien 7
do hacia el cuello g
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PREPARACION DE COLGAJOS.~ Con un pericstotomo, y con -
suaves movimientos de lateralidad y girandc, se desprende el -

labio bucal y de esta manersz, se obtiene un colgajo que se sostig

ne con el mismo periostbtomo © con el separador de Austin.

OSTECTOMIA.~ Esta se puede realizar con escoplo > con -
fresas de carburo practicando la ostectomia de acceso ce la ==
extraccién.

La de scceso se re:aliza para la remocién del hueso a -
fin de llegar a la cara mesial inaccesible.

La de axtraccién, estéd regulada por la consistencia y-
cantidad de hueso pericoronario, posicién del molar, cesviacio
nes, forma de _.a corona y disposicién de las rafces.

ODCNTOSECCION.~ Esta también puede realizarse con esco
plo o fresas de carburo redondo o de fisura. Cuando se use es-
coplo, se usar§ uno de hoja ancha de uno o dos biceles y la se
ccidn del molar se hara de un solo goipe y cuando se use fresa
la seccibn del molar, se hara bajo un chorro de suero fisiclé-
gico, para evitar un calentamiento del diente.

La cdontoseccibdn en molares retenidos, simplifica vy --
agiliza la operacién que de otra manera, seria traunftica, la-
Cerante e improductiva,

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.- El tratamiento, se --
realiza colocando den ro de la cavidad, medicamentos como son: .
los cementos quirirgicos, soluciones anestésicas o antisépticas
‘vaselinas bocicadas, pastas de distintas férmulas o en su defeg
to se pueden realizar la antibioterapia, siempre vy cuandc §2 ==
use en forma adecuada. También se usan gasas yodoformadas, fenol
alcanforado, bflsamo del Perf, y tintura de benjui.

El taponamiento, s: utiliza ccn dos fires:

lo.= Evita la entrada de sustancias o cuerpos extrafnos
a la cavidad y previene la hemorragia y el -olor.

DRENAJE.- Cuando hay comunicacién de la cav'dad osea -
con el exterior y el drenaje, se realiza con drehes de gasa o-
de goma
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AUTURA DE LCS CCLGAJOS.~ La sutura es lo ideal des
pués de una exodsoncia, y se realiza cor guje curva e hilo de
seda o nyldn de tres cercs.

Pueden realizarse uno o dos puntos, o un punto cru-
zado. '

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO.- Este se detalla en hg
jas posteriores de este trabajoc. '
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Dentro del tratamiento preoperatorio, se ve que con es
tas preguntas, seri posible detectar si se lleva a cabo o no la -
operacidn.

"También dentro del preoperatorio seri de suma importan
cia tomar en cuenta, el estado de salud de la cavidad oral, ya -=
que la enfermedad bucal agregada, impondrf algunas limitaciones pl
bién la necesidad de establecer prioridad para el tratamiento,

Las afecciones de las partes blandas de la cavidad oral
contraindica toda operacidn, por el peligro que significan las in
cisiones sobre tales lesiones y el contagio que representan paraij“°
el operador.

También la cavidad ocral, deber8 reunir Sptimas condicig
nes de limpieza y desinfeccién. Para este fin, deberd lavarse con
una soluciédn de agua oxigenada o soluciones jabonosas que se prepa
ran diluyendo jabén 1iquido y agua oxigenada al 10 %, también se~
podrd enjuagar con un anticéptico oral. .:f

Con tales medidas de anticepcia, la cavidad oral, ququ
r4 en buenas condiciones higiénicas y se disminuirén los riesgos -
y las complicaciones que se derivan en toda intervencién quirirgi-
Cae ' :
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CAPITULO XIV

EXTRACCION DE GERMENES DE
. TERCEROS_MOLARES,

= = =8 = = = =

La extraccién de germenec de terceros molares, se -
efectla ccn fines profilécticos y la edad en que debe realizar
se la extraccibén, serf a criterio del cirujano, su extraccién-
presenta uno de los problemas mis dificiles de la cirugfa den-
tal, porque la distancia que va del borde anterior de la rama-
a la cara distal del 20. moiar, es muy pequefa, por que la bo-
ca del paciente es también pequefa, por que los germenes rotan
en el interior de su cavidad osea y por que como necesariamente
se ti;ne que realizar la odontoseccibn, es una tarea demasiado
laboriosa y con mucha frecuencia después de la operacién se pre
sentan dolor, alveolitis y abcesos tardfos.

Las técnicas para la extraccidn de estos gérmenes, -
no varfa mucho de la técnica que se utiliza en la extraccién, -
para los molares con raiz completa puesto que la posicién en el
hueso es la misma,
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CAPITULO Xv

ACCIDENTES MAS CCMUNES EN LA EXTRACCION DE
3os. MOLARES RETENIDOS EN PRESENCIA DE - -
DIENTES_VECINOS _RETENIDOS,

En algunos casos existen retencién de 20s. y 30s. mo-
lares o de 3os. y 4o0s., molares, estos también tienen diferentes

tipos de retencién que detecta ia radiograff{a correspondiente.-
En el caso de 30s. y 40s. molares, lo mds indicado ser§ traccio
nar los dientes en la mayorfa de los casos. La incisién se tra-
za de acuerdo con el tipo de retencién.

Sin embargo algunos molares se podrin eliminar sin --
fraccionar, previa ggtectomfa. En el caso de extraccién de 2os.
y 3o0s. molares,puede que la solucién sea s8lo la extraccién del
3er. molar y dejar 21 20. sin extraer y ver si es posible que =
el 20, erupcione o en el peor de los casos extraer los dos mola
res. También aquf se realizar& una ostectomf{a de acuerdo al ti-
po de retencidn que se trate.

En la extraccién dentaria son miltiples los accidentes -
y de categorfas diferentes; unos afectan directamente al diente-
que se extrae y otros a los dientes vecinos,’hueso 0 a las par=-
tes blandas que lo rodean. '

Los accidentes m&s comunes son:

le= FRACTURA DEL DIENTE.- Este es el accidente m&s co
mGn ya que al aplicarse una fuerza en la pinza y efectuarse los
movimientos de luxacién, la ccrona o parte de esta as{ como par
te de la rafz, se quiebran y queda la rai{z o parte de esta en ~
el alveolo, aunque este accidente, se puede evitar en su gran -
mayoria auxilidndose en toda extraccién de un estudio radiogré-
fico, para poder conocer la disposicién y forma radicular. Aun~
que también en piézas debilitadas por procesos cariosos o anoma
11as de rafces, algunas veces es inevitable la fractura.

Cuando se produce una fractura, generalmente, lo que -
se da es una porcién radicular en el alveolo y serd necesario ==
realizar algunas maniobras como son: ‘

10.~ Se realizar& un exémen radiogréfico previo, el =
cuél nos indicar 1a posicibn, forma y disposicién radicular, -
aunque algunas veces se lograr§ extraer la raf{z sin radiografia.
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20. Se haré una preparacién del campo operatorio, eli
minando los trozos oseos y dentarios, cohibiendo la hemorragia-
ya que generalmente se producen desgarros enrn la encfa y se des-
plazan esquirlas oseas, en este proceso se considera indispensa
ble tener un campo limpio, para poder llevar a cabo la extraccién.
radicular. ‘

LUXACION.- Cuando se ejerce una presién en la pinza o-
elevadores, la fuerza ejercida puede ser transmitida a los dien-
tes ineisivos y de esta manera luxar el diente contiguo. En un -
accidente de este tipo, el diente puede ser reemplazado en su si
tio en el alveolo, fijandolo con los procedimientos usuales.

FRACTURA DEL INSTRUMENTO EMPLEADO EN LA EXODONCIA.- -
También se deben tomar en cuenta que al momento de realizar la -
extraccién no es diffcil que se fracturen los intrumentos como -
los elevadcres, gque generalmente se incrustan en el fondo del al
veolo. : '

En este tipo de accidentes, también es comin que las =
pinzas, cucharillas, fresas o restos de amalgamas se fracturen -
en el acto operatorio. Estos deberdn ser extraidos en el mismo ac
to de la exodoncia, ya que de no ser asi, ser necesario llevar
a cabo una nueva intervencién quiridrgica.

FRACTURA DEL MAXILAR.- Dentro de estos accidentes, exis
ten variedades, dependiendo del ‘lugar donde se originen, serd la
importancia que se les de’

l.~ Fractura del borde alveolar.- Esta no tendrd mayor
importancia, cuando el hueso alveolar se elimina junto con el or
ganc dentario y si queda en el alveolo, se eliminard el trozo =--
fracturado ya que de no ser asf, se originardn procesos inflama-
torios como son osteitis y abcesos que no terminardn hasta que -
se extirpe el hueso,

El hueso se quiebra siguiendo l{neas variadas, general
mente, es la tabla externa la que se extrae con el diente.

2.~ Fractura de la tuberosidad.- Esta ge puede ocacio-
nar cuando se extrae el ler. molar superior y sobre todo en las-
piezas retenidas, también se ocacionan estos accidentes, cuando-
sé aplica una fuerza excesiva a los elevadores, cuando sucede es
to, se desprende la tuberosidad o parte de ella y acompafia al mg
lar cuando sale, en este caso puede abrirse el seno maxilar, de-

. jando una comunicaciédn bucosinusal, cuya obturacién, requiere un
tratamiento apropilado. ' ’ ‘



FRACTURA TOTAL DEL MAXILAR INFERIOR.-~ Este es un acci
dente poco comin, pero es posible sobre todo cuando no hay una=-
resistencia osea adecuada, debido a lo grande del alveoclo del =
maxilar y dicelacién, cuando hay cementosis en las ralces, cuan
do hay debilidad del hueso debido a una osteomielitis o un tu--
mor quistico, también se puede presentar este accidente cuando-
hay una afeccién fisioldégica en el metabolismo del calcio, dia~-
betes, enfermedades parasifiliticas, todo esto predispone la hue
so a la fractura, aln cuando el esfuerzo realizado sea minimo al
gunas veces.

4.~ PERFORACION DE LAS TABLAS VESTIBULAR O PALATINA .-
Esta se presenta cuando se extrae un premolar o molar superior -
en este caso se encuentran las rafces vestibular o palatina atra
vezando las tablas oseas ya sea la vestibular, o la palatina, al
gunas veces esto se debe al debilitamiento del hueso o por un ==
proceso de esfuerzos mecénicos, el caso es que las rafces se en-
Cuentran debajo de la fibromucosa y resulta diffcil extraerla, -
si se quiere hacer por via alveolar, se har§ menos diffcil si se
hace una pequefia incisién, ya sea en el vest{bulo o el paladar -
y se practica una separacién de colgajos y se aproximan los bor-
des con un punto de sutura.

También es posible que este accidente, se presente en-
el maxilar'inferior, cuando las rafces o todo el diente se aloja
en las partes blandas del maxilar o en el piso de la boca y se -
ubica por arriba o por debajo del molohioideo, la causa es apli-
cacién de una fuerza exagerada o a la desgadez a veces papiracea
de la tabla interna del maxilar inferior, a nivel del alveolo del
3er. molar. ,

LESION DEL SENO MAXILAR.-

1.~ PERFORACION DEL PISO DEL SENO.- Esta lesion se pue
de producir en la extraccién de los premolares superiores y se -
puede efectuaro en forma accidental o por instrumentacibn, en el
primer caso se lleva a cabo por que los procesos anatémicos del-
diente estén muy unidos al piso del seno, este accidente se ad--
‘. vierte en seguida, por que el agua del enjuagatorio pasa por el-
seno y sale a lérnariz.
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Cuando este accidente se produce por instrumentaciding,~-
o por encontrarse el piso del senc muy delgado o también puede -
perforarse el piso por incrustacién de una rafz.

TRATAMIENTO DE LA PERFORACION DEL' PISO DEL SENO.~ Gene
ralmente cuando hay una perforacién que obedece a razbnes anaté-
micas o es realizada por instrumentos, el codgulo se encarga de=
obturar la comunicacién, poniendo solamente una torunda que favo
rezca la hematosis o uniendo los bordes de la mucosa por medio de
una sutura, a menos que la comunicaciédn sea demasiado grande y no
permita que el coaqulo quede adherido y se desprenda con facili-
dad, en estos casos se realizatd una pequefia plastfa, para rein-
tegrar la disposicién normal, . )

PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR.~ Cuando --
una raiz se sale del alveolo al quererse extraer, puede compor-=-
tarse de diferentes maneras: o

l.~ La raiz penetra ‘en el seno, desgarrando la mucosa
sinusal y se situa en el piso de la cavidad.

2.- La rafz se desliza entre la mucosa del 8eno y el-
piso oseo quedando cubierta por la mucosa. !

3.~ La raiz cae dentro de una cavidad patolégi&a por = ..
debajo del seno y en ella queda alojada.

EXTRACCION DE LA RAIZ EN EL SENO MAXILAR.- Como.primer
paso se realizarfa un exdmen radiogrifico para tener la ubicacién
correcta de la raiz y ya sea que la ra{z se extraiga en la misma
sesién que se incrusté o que se realice en la préxima sesibn, la
bisqueda se har& siempre por vestibular, ya que la vfa alveolar-
es mala y dificilmente se logra extraer el resto‘}adicular ade-=
mfs de existir el peligro de dejar una comunicacién en el seno.

PENETRACION DE UN MOLAR EN EL SENO MAXILAR.- Este es «
un accidente poco frecuente, pero posible ya que es la penetracidn
total del diente en el seno maxilar; la extracciédn se realiza de
modo semejante a la extraccidn de la raiz.

PENETRACION DE UN DIENTE EN REGIONES VECINAS.- Cuando-
“se intenta realizar la extraccibén de un diente de la arcada denta
ria, pero con mls frecuencia de un tercer molar ya sea superior ©
" inferior, retenido, si se aplican fuerzas mayores a las permitidas'
o existen paredes o tablas oseas-debilitadas, el diente puede fu- -
garse'al piso de la boca o a lugares vecinos.
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La extraccidén se hara con las técnicas adecuadas seglin

el caso de que se trate.

LUXACION DEL MAXILAR INFERIOR.- Este accidente es raro
pero no imposible y cinsiste en la salida del céndilo de la cavi
dad glenoidea, esta se produce generalmente cuando se extraen -=-
terceros molares inferiores, o en procesos operatorios de extrac
ciones largas y fatigantes.

Esta luxacidn puede ser unilateral o bilateral, y puede
ser corregida, ubicando el maxilar en su sitio por una maniobra =
relativamente fcil que ccnsiste en:

lo.- Se colocan los pulgares en la arcada dentaria del
maxilar.

20.~ Los dedos restantes sostienen el maxilar y se opri
men dos movimientos que combindndolos adecuadamente se obtendrd -
una buena restauracién y las funciones normales del maxilar.

a)e~ lo. ser§ un movimiento hacia abajo

b).~ 20. serd otro movimiento hacfa arriba y atrés.

Cuando se reduce adecuadamente la luxacién, se puede =
continuar con la operacibn inicial.

LESION DE LAS PARTES BLANDAS VECINAS.- Estas lesiones-
se consideran como un posible accidente, aunque no frecuente ya -
que son ocasionadas generalmente por actuar con brusquedad y sin
ninguna medida o un plan quirirgico adecuado, o ain tomando las -
precauciones adecuadas, se pueden deslizar los intrumentos de la
mano del operador (generalmente después de extracciones laborio-
sas o fatigantes) y herir la encia o las partes blandas vecinas-
como son: mucosa gingival, lengua, carrillos o labios.

TRATAMIENTO.- Posteriormente a la extraccién, se lim--
piard la zona perfectamente y si la lesién es grande, ser&n cui-
dadosamente unidas por unos puntos de sutura.

_ LESION DE LOS TRONCOS NERVIOSO0S.- Esta lesibén serd oca
sionada durante la extraccién dentaria y la gravedad serid varia=~
ble, segin el nervio que se lesione, generalmente los que mas se
lesionan son: el nervio palatino anterior, el dentario inferior-

o el mentoniano. v

El traumatismo puede ccnsistir en: seccién, aplastamien
to o desgarro del nervio, dando como consecuencia: neuritis pro-
longadas © pasajerase.
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Esta lesidn generalmente, se lleva a cabo cuando se --
extrae un tercer molar, o premolares inferiores. El tratamiento-
serd suturar el nervio lesionado.

HEMORRAGIA.- Este accidente, se presenta cuando en la-
extraccién se llegan a lesionar vasos sanguineos, varfa de impor
tancia segln el calibre del vaso que se lesione y a los tejidos-
a los que pertenecen ya sean gingivales, de la bbveda palatina,-
oseas y pertenecer a la arteria o vana dentaria inferior, o ramas
de la maxilar interna, pero cualquiera que sea el caso, serd pre
ciso cohibirla, se puede presentar en dos formas, inmediata o me
diata, en el primer caso, la hemorragia sigue a la operacién y -
en la segunda, se presentar§ posterior a esta.

Las hemorragias se deben a causas locales o razones ge
nerales. Las causas locales obedecen a procesos congestivos en -
la zona de la extraccién, granulomas, focos de osteitis, pélipos
gingivales, lesiones gingivales ocacionadas por parodontitis, --
gingivitis, heridas y desgarros de la encia, esquirlas o trozos-
oseos que permanecen entre los labios de la herida gingival.

El tratamiento se realizard suprimiendo quirdérgicamen
te el foco congestivo sangrante, como son: polipos, osteitis, -
granulomas o un trozo de hueso. .

La extirpacidn se hace con cucharilla filosas cuando =
el foco es intracseo o con galvanocauterio, cuando el foco €5 ==
gingival, y posteriormente, un taponamiento con gasa yodoformada
o xercformada y una compresién del alveolo, pero sl no se quieren |
correr riesgos y tener lcs problemas que acarrea una hemorragia-
se emplear§ sistem&ticamente la sutura post-extraccibn, ya que =
utilizando este método la presencia de una hemorragia ser§ excep
cional.

' Si la hemorragia se presenta varias horas después de -

realizada la extracciédn, se lavar§ perfectamente la zona con agua
oxigenada tibia, se secarf y se realizar§ un galvanocauterio si-

estd a nuestro alcance, si no, se practicard un taponamiento o -

un punto de sutura y si después de tomar todas las medidas nece-

sarias persiste la hemorragia, habrd que recurrir a medicaciones

generaies, tales como: la transfusién sangufnea, o las inyeccio-

nes que aceleren la coagulacibn.
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» HEMOSTASIA LOCAL.- Para la hemostasia local, se cuenta
con elementos mecdnicos como son: la sutura y la presién; y con-
elementos quimicos como son: gasas impregnadads con medicamentés-
como la adrenalina, agua oxigenada, percloruro de hierro o gasas
medicamentosas, también se cuenta con hemostdticos .org8nicos co=-
mo la trombina y la tromboplastina.

HEMOSTASIA DE VASOS MAYORES.~ Esta es excepcional en =
cirugias de dientes y estas ser&n hachas con una ligadura o ha--
ciendo presidén con la pinzas de Kocher o Hasted.

HEMATOMAS.~ E1 hematoma es un accidente que ocurre con
mucha frecuencia y al cull no se le ha dado la importancia debida
Consiste en la difusibn de sangre, la cudl sigue planos musculares
y abarca tejidos vecinos del lugar donde se ha practicado la exo~
doncia, se caracteriza por un aumento de volumen en el sitio ope-
rado y un cambio de color en la piel vecina, la coloracibn tiene~
variaciones en la coloracién de acuerdo a la descomposicién de -
la hemoglobina, as{ tendrd primero un color rojo vinoso que se ==
transformard m&s tarde en color violeta o amarillo. '

Este cambio de color, durar& varios dias desapareciendo
generalmente al Bo. d{a, pero en s{ el ‘mayor problema estriba en-
que casi siempre se infecta si no es tratado debidamente, produ=--
ciendo dolor local, rubor, fiebre intensa y una reaccién ganglio-
nar, este molesto cuadro durar§ aproximadamente ocho dfas. .

E1 tratamiento se lleva a cabo con bolsas de hielo, pa-
ra disminuir el dolor y la tensién, sulfamidoterapia y antibiote~- .
rapia con antiflamatorios, en caso de ilegar a abcedarce, ser§ --
- necesario abrir quirdrgicamente con distur{, para que drene el ==
pus, y se colocar§ un trozo de gasa yodoformada que mantedr§ ex--
pédita 1la via de drenaje.

ALVEOLITIS.~ Viene a ser la infeccién pGtrida del alveo
lo, la cufl presenta después de una exodoncia, es una complica- =
cién muy frecuente, y probablemente la mas molesta y engorrosa de
los accidentes exodonticos. . K

Para que se produzca intervienen.varios factores los ==
cuales en conjunto se saturan, este problema infeccioso que en =-

muchos casos adquieren caracteres alarmantes por la intensidad
del dolor que presenta. La alveolitis se presenta de diversas ma-
neras. ' : ‘
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a) .~ Formando parte del éortejoaﬁe inflamciones oseas
mas extendidas como son: osteitis, periostitig oseas, flemones-
perimaxilares etc. .

b) .~ Inflamacién del alveolo, formando un alveolo fun
goso, sangrante y doloroso o formando uda alveoliiis pléstha.

Cle= Alveolitis sediii y
forma codgulo y abi§;to,“quedﬂ"b lé! paredes oseas expuestas -
al medio externo, tejido gingival poco infiltrado: muy doloroso
sobre todo el de lo§" S .

En el primer tipo, la lesién forma parte de una gran =
lésién inflamatoria la cuél algunas veces adquiere matices serios
por que su extensién llega a desbordar los limites odontoldgicos.

En el segundo tipo, se trata generalmente de reacciones

a cuerpos extrafos, sobre todo esquirlas oseas o esquirlas denta’

rias de dientes fracturados. . @
El 3er. tipo se presenta generalqute después de una -

laboriosa extracci sin previa lesién alveolar y con mis razén

si existid esta leétﬁn, se ‘presenta por faltaﬂinﬁ?ﬁiata de coégu

lo o por desaparicién prematura del mismo, el alveolo abierto --

queda en comunicacién con la cavidgd bucal, con sus paredes oseas

desnudas y sus bordes gingivales separados,

Zalveoclo al cudl no se le

: paredes ogeas ad=- -
quieren un color grisadseo, parecen piedras péRdsy o sédven los - ”
puhtos rojos del tejido areolar, no se forma secuestro y ‘pasan %,
15, 20 o m&s dias antes de que el proceso cicatrizal se revele du
rante todo ese tiempo, se pbesenta dolor con una tenacidad conti-
nua, irradiindOse por X¥8" ramas del trigémino. ,
Para que se produzca una alveolitis, intetvlenenwdiver-
sos factores, siendo el principal el traumatismo operatorio, con- e;gf
elncuil.actuan oq;gscannjuntamente como son: :
a).~ Anestesia local.~ Los anestésicos que se utilizan-
* en odontologfa tlenen un indudable poder tdéxico, sobre 1os tejim-
dos perialveolares; al ser aplicada para la extraccidn de un dien
*las condiciones 1nfecciosas, se exacerban y se instala una alveo=-
litis posoperatoria. )
b).~ El estado general del paciente, debilitado por una
enfermedad general, (diabetes, fiebres) o con trastornos metabéll
cos.




- 58 -

¢).~ Los factores traumiticos también serdn muy impor-
tantes, ya que cuando se ejerce una excesiva presidn sobre las tra
béculas oseas, con los elevadores, fuerzas ejercidas sin control -
sobre las tablas alveolares, el uso desdedido de fresas, las Cua--
les aumentan la temperatura del hueso; se desencadenard un trauma=-
de gran importancia en la aparicién de una alveolitis, Bor todo lo
anterior se tratarf de evitar que aparezcan los factores traumati
cos en la medida posible y cuando haya problemas con la extraccién
lo mejor ser§ recurri a la alveolotomfa o a la odontoseccibn.

d).- Los factores bacterianos también juegan un papel -
muy importante en las alveolitis, sobre todo los anaerobios como -
los basilos fusiformes y las espiroquetas.

Las alveolitis se presentan con mayor frecuencia en el-
maxilar inferior, que en superior y de estos, los alveolos més aﬁg
cados con los de los terceros molares., ’

TRATAMIENTO DE LA ALVEOLITIS.

a)s= Se irriga el alveolo con una solucién caliente (to
lerable). ’

b)e=- Posteriorhente, se lavari con perborato de sodio o
peréxido de hidrégeno.

c)e~- Se secarf con todo cuidado y se pondr§ una gasa yo
doformada impreganada de parametilguayacol en el .=
alveolo.
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CAPITULO  XVI
_COMPLICACIONES DE_LA QOPERACION _
En cualquier intervencién de 1la caviQaa oral, pu ha- o ' i

ber complicacf%nes. Algunas podemos prevenirlas. Qtras escapan a-
los buenos propésitos del cirujano dentista. © °

Dentro de los que se pueden prevenir, estd la 1nfecc16n
que_en la cavidad oral, la més comin seri la alveolitis.

Otra complicacibén serd la del do&prﬂpostfoperatorio, el .
cudl 8erd tratado con analgésicos como la antipirina y el pirimi-
' dén y muy excepcionalmente, con morfina, también se podré contro-
las el dolor‘con ffio (hielo), a intervalos sobre la regi&n opera
da durante las primeras horas, después de la operacibn.

También se podré ﬁresentar nauseas.postaneékésicas o do
lor a la deglusién, que impidan medicar al ‘paciente pdh.via oral,
y en este caso se podrd administrar analgésicos por via rectal en

forma de microenemas o supositoriosy-

También e’ posible que se presente un shock, que es la-
complicacidn més inmediata,, el cuél, se(depé a la anestesia o tam
bién tratarse de un shock quirdrgico, aunqge este (ltimo es muy -,
raro dentro de la odontologia. ’

Por lo general en el consultorio, casi siempre se tra--
tardn de lipotomfas de intensidad variable, originadas pq;ﬁbl.mie ‘
‘do, que’el paciente presenta a la operacién quirurglca, elwcuadro-
se presenta comd: palidéz, la frente se cubre de gotas de sudor,-
1a~respirac16d-se hace anciosa, los ojos miran a un punto fijo,la
" nariz se afila, el pulso %&sminuye de frecuencia.

EL TRATAMIENTO SERA:

1.~ Se suspende la intervencién‘

2.~ Se coloca al paciente en posici6n horizontal, con
la cabeza m&s baja que el
irrigacién en la cabeta,

3.~ Se administra ox{geno al 100'% B

4e~ Se inyectéré un vasoconstrictor por via intramuscular \
del tipo de la metanfetamina, veritol u otros deri-

eterpo, para tener m&s -
d

vados de la efedrina, los cudles siempre se tendrén
a la mano junto con una jeringa esteril.
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SEPTICEMIA Y BACTEREMIA.- En la extraccién dentarié o)
eliminacidén de focos sépticos, pueder dar paso a microorganismos
en el torrente sanguineo y ocacionarse una septicemia o una bac~
teremia principalmente, en cardiacos y reumlticos, y pueden ori-
ginarse endocarditis bacterianas graves.

A los pacientes con este tipo de problemas, se les ade-
mlnistra, penicilina en dosis adecuadas antes y después del tra-
tamiento (B800.000 U ) de penicilina G. procainica mezclada con =
500.000 U de penicilina G sodica, una hora antes de la interven-
cién y 8000.00 U de peniciliﬁa G procainica a las 24 y 48 horas,.

-
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CAPITULO XVII

RECDMENDACIONES A LOS PACIENTES

E R R AR S S == == = = = = 0= . [+
Tt ° |

Aunque en la prictica odontolégica,@generalmgnte se tra
ta de pacientes con afecciones locales, no"se descarta de ninguna-
manera, pa. preparacién del ‘paciente, para poder realléigrexitoséheg
te cualquier intervencién quirdrgica. . °

© . :
Se toma como base que el paciente, llega al consultorio

-+ en un estado de salud general normal, ya que en caso de tratarse -

de ‘un paciénte con problemas de salud{’deber§ ser tratado por su -
médico clinico o general, para tratar el padecimiento de que se tra
teo' .
Luego entonces para el paciente en estado normaf ‘de sa=--
lud, se realizard lo siguiente:
lo.~ Se realizar§ una historia clinica, lo m&s completa
posible. '

20.- Se realizard una anamnesis con el ex8men fi{sico y-
los métodos auxiliares como son: (pruebas.de labo-

ratorio y radiolégico). . &
5‘ 39.1 Se interrogard si existen antecedentes que-hayan gl
terado sus aparatos y sistemas como son: .
a).- Soporta bien los esfuerzos. ¢3é
b).~ Se agita o siente palpitaciones al subir
escaleras.

c).~ Siente como si le faltara el aire.
d) .= Duerme bien sin despertarse.

e).~ Orina mas de noche que de dfa

f) .~ Se le hinchan los pies

4 : 'g).—,Su pulso es agelerado o lento

‘ h) .~ Es hipo o hipertensc

i).- Nota la uflas o los labios morados
j) .- Padece o padecid reumatismo ‘
k).~ Si es diabético

1).- Si es alé;gico a algo

m).- Si es muy nervioso

n)s~ Si ante un traumatismo afn leve, Se producen
fac{lmente hematomas, equimosis o petequias,
Y si hay hemorragias frecuentes. _ ’

’
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CAPITULO XVIII

EL_POST OPERATORIO

E£1 cuidado postoperatorio, es el conjunto de medidas -

precauciones vy

técnicas que se realizan después de la operacidn,-

con el fin de lograr un buen estado de salud y reparar los dafios=._ .

que surjan a rafz de la cirugfa llevada a cabo.

Se puede dgcir que es la face mids importante en todo -

tipo de tratamientos quiridrgicos, ya que se ha observado que la -
vigilancia, cuidado y tratamiento del paciente, puede modificar -

y mejorar los inconvenientes surgidos en el curso de la interven-

cibn quirirgica.
Para dicho fin, se lleva a cabo'lo siguiente:

1."

20-

30"

40"

Higiene de la cavidad oral.- Después de terminada -
la operacién, se lavard perfectamente la cavidad o=
ral, con una solucién de agua oxigenada tibia, para
eliminar sangre, saliva o restos que pudieran alo--
jarse en los surcos vestibulares, abajo de la len--
gua o en los espacios interdentarios, ya que estos-
elementos entran en putrefaccién y aumentan la flo-
ra bacteriana bucal,

El paciente en su domiciiio, se quitard la gasa que
se utilizé para constituir el codgulo y haré colﬁ%-
torios suaves cuatro horas después de 1a operacién-
con una solucién anticéptica. . .

Fisioterapla postoperatoria.- En esta se emplea ca=-
lor o frio o irradiaciones infrarrojas o ultravio--
letas.

Cuidados de la herida.- Generalmente, cuando el al-
veolo ha formado coagulo, la herida queda protegi--

da contra dolores e infecciones,

Alimentacién.- Esta se har 6 horas después y con--

sistird principalmente de l{quidos y sélidos blandos
(verduras) libres de grasa e irritantes. '
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5.- Instrucciones para los pacientes.- Se le dardn -
instrucciones precisas con respecto a, enjuagatorios, alimenta-
cibn y tratamiento médico (antibibticos, analgésicos, quimiote-

rapicos).
También se le harf incapié de que deberi quardar repo
so con la cabeza en alto,



V 1.-

2.-

3--

5.-
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