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CAPITUIO I
INTRODUCCION

En la elaboracidén de esta tesis hago msnifiesto-
mi interés por la Cirugis Bucel,ya que estd Intimemente
ligeda a 1ls Qdontologlie de préctica genersl.

Describiré loa diferentes tipos de malposiciones
de los terceros molares incluidos,las enfermedades més-
comunes y ciertos estados Figiolégicos en loa cuales de
beremos tomar meyores preceuciones el realizar dicha in
tervencién,

Sabemos que un gren porcenisje de la poblacién -
vadece de estas anomalias,sumemente molestes y doloro -
8a8 para el que las posee;lo cusl obliga sl Cirujano --
Dentista a tener los conocimientos y la habilidad nece-
saria para elegir la mejor técrica y los instrumentos--
necesarios y as{ retornar el paciente a su vide cotidia
na,sin moleatia alguna,

Sin embargo debemos recordar que los riesgos de-
la Cirugf{a Bucal son varios y exige une preozracién a--
decuada para la misma por lo que el Cirujano Denitista -
debe oreperarse y superarse constentemente pera su ejer

cicio profesional,



CAPITULO II
GENERALIDADES ANATCMICAS DEL MAXILAR SUPERIOR

Bl maxilar superior tiene una forme elgo cusdran
gular eplsnada de fuera adentro.

En su care interne,encontremos el limite de su -
cuarte narte irferior donde destaca un saliente 1lamado
eodfisis pelatine:;ésta es méa o menos plens,su cars su-
perior es lisa y forme parte del piso de las foses nese
lea,tiene otra inferior rugosa,con muchos pequefios ori-
ficios vasculares que forma gran parte de la bdéveda ps-
letina, Su borde externo eaté unido &l resto del mexi--
ler,y su borde interro,muy rugoso se adelgeze hecia a--
trés y se srticule cor el mismo borde de ls epdéfisis pe
lstina del nexilsr opuesto. Este borde hacia su parte -
enterior,se termine a favor de una prolongecién que ---
constituye una especie de semiespina nassl enterior,

El borde anterior de la anéfisis pealatins,es cdn
cava por erriba y forma parte del orificio anterior de-
les fosss nasales.

o Su torde posterior se articuls con la parte hori
gortal del pelatino. A nivel del borde interno,por de--
trés de l& espina nessal anterior,hay un surco que,con=~
el del otro maxilar,forme el econducto peletino anterior

nor el cusl pesan el nervio esferopslatino y uns rema -



de 12 arterie esfenopslatine.

la apdfieis paletina divide le cera interna del-
maxilar en dos ovorciones. la inferior forme verte de la
béveda pelatina,es muy rugosa y esté cubierte en estedo
freseco por la fibtromucosa pelatirs. Le superior més am-
plias,oresente er su parte posterior,rugosidedes en las-
que se articula la rama vertical del palstino. Més ede-
lente se encuentre un gren orificio u orificio del seno
maxilar,el cual en el crédneo articulado queds muy dismi
nuido en virtud de la interposicién de 1ss mesas leters
les del etmoides por arriba,del cornete irferior por a-
bajo,del ungzuis por delente ,y de la rame vertical del-
nalatino por detrés.

Por delente del orificio del seno,existe un ca--
nal vertical o csnal nasel,cuyo borde snterior se halla
limitado por la apéfisis ascendente del Mexiler Superi-
or,ls cusl sale del éngulo anterosuperior del hueso. Es
ta ap&fiais en su cere interna y en su narte inferior -
tiene le creste turbinel inferior,que se dirige de sde-
lente atrés y se articula corn el cornete inferior;por -
encima de ella se encuentra la creste turbinal superior

que se erticula con el cornete medio.

CARA EXTERMA
En su nerte anterior se observe,nor encime del -

lugar de implentacién de los incisivos,le foseta mirti-



forme,donde se inserta el misculo mirtiforme,foseta que
eatd limiteda posteriormente por la eminencie o gibe ca
nins.Por detrde y arribe de estz eminencie destaca un -~
szliente transverso,de forma piramidal o epéfisis vira-
midsl. Esta 2péfisis 1ls presents una base por le cual -
se une con el resto del hueso,un vértice truncado y ru-
goso,oue se srticula con el hueso malar,tres cares y---
tres bordes. La cere superior u orbitaria es plana,for-
ma parte del piso de 1la 6rbite y lleva un cansl antero-
posterior que penetra en la pared cor el nombre del con
dueto suborbitario. En le cars anterior se abre el sgu-
jero suborbitario,terminecidn del conducto mencionado~~
antes y por donde sele el nervio suborbiterio. Entre di
cho orificio y la gibe canina,existe una depresién lla-
mades fosa cenina. De 1= pared inferior del cenal subor-
titario salen unos conductillos excavados en el espesor
del hueso,y que van » terminar en los elvéolos destina-
dos al cerino ¥ e los incisivos:son los conductos den--
tarios snteriores. lLs cara posterior de le apéfiasis pi-
remidal es converxz,corresponde por dentro a le tuberosi
dsd del maxilsr y por fuers a la fose cigomética.Exhibe
diversos cenales y orificios,denominedos sgujeros dents
rios posteriores,por donde pesar los rervioe dentarios-
oosteriores y les erterias alveolares,destinades a los-

moleres,

‘v". ‘
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De los tres bordes de les apéfisis piramidal,el -
inferior es céncavo,vuelto hacis sbajo y forme le par--
te superior de le hendidurs vestibulo cigdmatica;él an-
terior forma la narte internes e inferior del borde de -
la érbita,mientres que el posterior se corresponde con-
el ela msyor del esfenoides,formédndose embos la hendidu

re eafenomaxilasr.

BCRDES

En el maxilar se ven cuatro bordes:

Borde Anterior.

Presenta abajo 1la parte anterior de la apdfieis-
pelatina con la esnina nasal anterior. Hacia erriba mu-
estrsa una escotadure que,con la del lsdo opuesto,forma-
el orificio anterior de las fosas nasales,y més arriba-

el borde anterior de le rama o epdfisis aescendente,

Borde Posterior.

Es grueso,redondeado y constituye 1a tuberosidad
del maxilar., Su parte superior es lisa,y forme la pared
arterior de la fose pterigormaxiler y en su porcién més-
alta presenta rugosidades pera recibir a la apStisis or
biterie del palatino. En su parte baja,el borde lleve -
rugosidades ,articuléndose con le apéfisis piremidal del

pelatino y con el borde snterior de la apéfieis pteri -
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goides. Estes articulacién esté proviste de un canal que
forme el conducto palatino posterior,por donde paesa el-

nervio pelatino enterior.

Borde Superior.

Forma el lfmite interno de le nared inferior de-
1m érbite y se erticula por delente con el unguis,des -
puds con el etmoides y strés con le apdéfisis orbitaria-
del pelatino. Precente semiceldillas que se completan =

a2l srticularse con estos huesos.

Borde Inferior.

Llanado también borde rlveolar.Presenta uns se -
rie de cavidades cénices o elvéolos en la parte enteri-
or,mientras er le parte posterior lleven dos o més cavi
dades secundaries.Su vértice perforado deja paaova su -
corresnondier.te paquete vesculonervioso del diente y --
los diversos alvéolos se hellan seperados por tabigues-

dseos,que constituyen las epéfisis intercenterias.

ANGULOS
El aexiler superior presente custro éngulos,de -
los cusles dos son superiores y dos inferiores. Del én-
gulo anterosuperior se destaca 1z apdfisis sscendente -
del mexiler superior,de direccidn vertical y ligeranen-

te inclinede hacie atrés. Aplensda en sentido treansver-
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sal,esté ensuncheda en la base,dorde se confurde con =--
el hueso que 1s origina.Su extremidad superior presenta
rugosidsdes nara articulerse con le apéfisis orbitaria-
interna del frontal.lLa cara interna de esta &néfisis --
escendente forme psrte de le pared exterrna de las foses
n=asales mientras su cere externe,més o menos lisa y cua
driléters,presente une cresta verticel llamada cresta -
lagrimel anterior;por delante de lm crests se inserta -
el musculo elevedor comin del ale de la nariz y del la-
bio superior;por detrds de la cresta forme le parte an-
terior del cenal lsgrimel.Sus bordes son en numero de -
dos,se srticulern,el anterior con 1os huesos orooios de-
la neriz,en tanto que el posterior lo hace con el un --

guis,

ESTRUCTURA

La parte anterior de 1a apdéfiasis pslstina,la bef

_se de 1o apé8fisis ascendente y el borde alveolar estén-
formados de tejidos esponjosos,mientras el resto del --
hueso se halla constituido por tejido compecto.En el --
centro del hueso existe une gren cavidad,denominads se-
no maxilar o entro de Vigmore en forme de pirdmide cua-
drenpuler ,de base interna y vértice externo,.Por su for-
me en dicha cavidad se encuentran neredes,base, vértice-
y bordes.la oered snterior corresponde & la fose cénina

donde se abre el conducto subortitario y es muy delgede,
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pues apenes elcanza un milfmetro de espesor.la pared --
sunerior es el lmdo opuesto de la carms orbitaria de la-
aodéfisis piramidal y lleve,el conducto suborbiterio,el-
cual con frecuencia comunica con este cevidad.lLe pared-
posterior se corresoonde con la fosa cigématica.lLa pa--
red posterior se corressonde con ls fose cigdmstica.Le~
nared inferior es estrechs y estd en relecién con las -
raices de los dientes.
lLa base es en realidad parte de la pered externe
de las fosas nassles.En ella se encuentra el orificio -
del seno,cruzedo por el cornete inferior,de cuyo borde-
se desprenden tres apéfisis.De estds,la media oblitera-
le vared inferior del orificio del serno,dejando por de-
lente del mismo una superficie donde desemboca el con -
ducto lacrimorasel.
El vértice est# vuelto hecis el hueso melar,y se
corresponde con e) vértice de la evéfisis viremidal,
OSIFICACICN
Se orieine el mexiler sunerior medisnte cinco --
certros de osificacién que aparecen al final del segun-
do mes de vida fetal;el externo o melar,el orbitorassl,
el enteroinferior o nesesl,el interno inferior o palati-
no,y el ltimo que forma la piezm incisiva,situado en--

tre los centros nssales y delante del pelatino.



CAPITULO IIT
ETIOLOGIA DE LA INCLUSION

Se les llama dientes retenidos,incluidos o impac-
tados aquellos que una vez que en su épocad normel de e--
rupcidén quedan obstruidos dentro de los maxileres;mente-
niendo 1a integridad de su saco pericoronsrio fisioldgi-
co.

‘La retencién del tercer molar superior puede pre-
senterse en does formss:cuando el diente esté completa --
mente rodeado por tejido dseo(retencidén intradsea) o el-
diente esté cudbierto por 1la mucosa giﬁgival(retencidn -
subgingivael).

1e incidencia de dientes retenidos que parece 14-
gica es 1a reduccidén evolutiva gradual del tamafio de los
maxilares.Esto da bor resultado naxilares demasiado pe--
quefios para acomodar a los terceros molares superiores.
Bn apoyo de esta teorfs observemos la aueencia congénits
de terceros molaree superiores o la presencia de terce--
ros molares rudimentarios en su luger.

Nodine sefiela que por lo menos deade hace doscien
tos sfios se ha creido 8 1a civilizacién reeponsable de -
1a disminucién o falte total de estimulo que excite un -
desarrollo que proves de suficiente especio para une ¢ -
rupeién normel de todos los dientes.Bste estimulo pérdi-

do es la fuerss necessria pera la assticacién del slimen
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to duro,con el ccnsiguiente choque Nodine sedsla que las
principeles cauaas bdsices de dientes incluidos o anor--
meles en los adultos de Europa Cccidentel,Gran wretaila e
Irlandae,Estedos Uridos,son le alimentacién artificiel de
los behes,lo0s hébitos de 1la infancia y nifiez,lo8 slimen-
tos dulces y hlandos de nifios y jovencitos,mezcles des -

proporcionadas.

CAUSAS DE INCLUSION
Berger nos de les siguientes causzs de inclusion-
es:
a)Irreguleridad en la posicidn y presidn de un diente ad
yacente,
b)La densidad del hueso que lo cubre,
c)Inflemeciones crénices continuadas con su resultante,
@)Ura membrena mucoss muy dense.
e)Faltn de especio en maxileres poco desarrolledos.
f)Indebide inclusidn de los dientes primarios,
£)Pérdida nrematura de ls denticién primeria,
h)Enfernedades rAquiridns tales como necrosis debide a -
irfeccién o abecesos,
i)Cambios irflemetorios en el hueso por enfermededes ---

exsntemicas en los ni%os,
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CAUSAS SISTEMICAS DE INCLUSION
Berguer sugiere que las inclusiones 8se encuen---
tran a veces donde no existen condiciones locsles presen
tes.

Causas Prensteles:

s)Herencia,

b)Mezcla de Rezss.
Causaes Postnatalea:(rnfluyen en el desarrollo del nifio)

a)Raquitiemo.

b)Anemia,

c)Sifilis congénita,

d)Tuberculosis.

e)Desnutricién,
Condiciones Raras;

a)Disocstosis Cleidocraneales.-Es una -
condicién congénita muy rera,en la cusl hay osificecidn~
defectuose de 108 huesos cranealea,auaencia/completa o -
parcial de les cleviculas,recambio dentsrio retardado, -
dientes permanentes no eruncionados y dientes superr.ume-
rarios rudimentarios.

b)Oxicefalia.-También conocide como ca
bega cénice,oresenta 1a parte superior de la cabeze pun-
tiaguds,

c)Progeria,.-Representa envejecimiento
prematuro,es una forra de irfantilismo que se caracteri-
t£a por una estestura pequefia,piel arrugade,cabello grie,-

pusencia de vello pdbico y feciml,en la& actitud faciel -



12
presenta ectitudes y mesneras de anciano.
d)Acordroplasia.-Enfermedad del esquele
to,empieze en 1a vida fetal y produce una forma de ena--
nismo,con estas condiciones el cartflsgo no tiene un de-

sarrollo nornmal.
e)Peledar Fisuredo.-Es une deformided -
que se menifiesta por una fisure congénite en la linee -
media,
1a8 mismas causes locales generales pueden ser -

factor etiolégico de dientes en malnosicién o no erup--

cionados,
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| CAPITULO IV
ESTUDIC RADIOGRAFINQ DEL TERCER MOLAR SUPERIOR INCLU-
ID0.

En el estudio radiografico se consideran una se--
rie de puntos impqrtantes:
@)Le posicién del tercer molar pars clasificarlo. Cusn--
40 el tercer mol:r presente su cers vestibular,verticel-
mente dirigida sunque el molar se encuentre en posicién-
mesio o‘distoangular,su iméger radiogréfice es aproxime-
damente normel. En las desviaciones haecis bucel o lingu-
al,el molar aparece acortsdo en la radiografia,y en cier
108 casos su parte radicular,por superposicién de planos
no es visible,
b)Lla vosicién del sepgundo molar,puede estar desviado ha-
cia distal,édenés la posicidén y estado de le corona(in--
tegridad,caries,obturaciones,piezas de prétesis) y la --
posicidn y forme de las raices.
¢)El hueso que cubre lea cara triturante.El estado,le can
tidad y diaposicién del hueso que cubre la cara tritursn
te del molar incluido deben ser estudizdos er la radio--
grafia.la existencia o ausencia del seco pericoronsrio -
deben ser corsideradas;todas estas condicionea del hue--
so,indican 1o técnice e sezuirse y el grado.de osteoto -
mis necessrias.

4)E1 tabique mesial en su forme y dimensiores,estd dedo-
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por le posicién del moler.En la posicién vertical,estan-
do en contacto el tercero y segundo,este espacio es nu--
lo o minimo. BEn la posicidn distoenguler este espacio --
tiere una forme triangular,la base inferior.En este es--
pacio mesiel(previe reseccién del hueso)deben aplicarse-
los elevadores para extraer ¢l molar ircluido.

e)También le centided de hueso en la regidn distal pue--
de ser variable.En algunas ocaeiones le csre triturante-
del molar puede estar en eontacto con le apdfisie pteri-
goides,

f)Tomar er cuente el temafio,forme y estado de la corona-
del tercer molar superior.la corona puede aser més neque~
A o m‘s grende que la normel.La forme puede tamdbién 8-~
nartarse de l» normelidad.Ls corons en slgunas ocasiones
estd disminuids en gu resistencis por ceriee de greado ve
risble.Adn en inclusién intradsea total,la corona puede-~
ester profundamente cariada,

g)les rafces del tercer moler,generslmente estén fusio--
redas en urna mesa Unica.Pueden prgaenterao aéparadaa y -
dirigidas en distintas direcciones pueden estsr edn cal-
cificadas.

h)El tercer molar en ciertos pacientes estd muy vecino -
con el seno maxilar y er. algunos casos sus reaices llegan
a hacer hernir en el piso sirusal.la extreccién del ter-

cer molar puede ocesionar,en tales circunstancises,ura co
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municacién patologica con el seno maxilar,o el molar pue
de ser proyectado en esta cavidad,

i)El moler puede estar er contacto Intimo con la apéfi--
sis pterigoides.Existe gl peligro de fractura en los es-
fuerzos operatorioa.la tuberosidad del maxilar suscepti-
ble de correr igusl suerte y ser fracturada en el curso
de una extraccidén,edn de la de un molar normalmente erup
cionado.

j)Sobre le cara mesial se gplicaré el elevador que luxi-
rd al molar.ls radiogrefia debe indicar la facilidad de-
acceso s esta cara,o fijar 1é necesidad de una osteoto--
mfa del tabique mesial ,para permitir le colocacidén del -
instrumento.

Para tomer una perfecta radiograffa deberemos se-
guir les siguientes indicaciones:colocemos la arcade su-
perior paralela a1 piso,la pelfcule dobe ir horizontal -
mente en 1la bocs del paciente centréndola sobre el ter -
cer molar si el tercer molar se encuentra impactado,cen-
tremos la pelicula sobre lea regién del tercer molar.

El borde inferior de la peliculs debe encontrarse
paralelo # las puntas de las cdispides del primero y se ~
gundo molar.Debido & la posicién elevade del tercer mo--
ler(més elevade si el diente eaté impactado),la pelicule
debe adopter una posicidn superior en el paladar de amane

rs qQue pueds obteneréo una exposicién adecuerda,
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Debemos instruir al psciente para que sostenga le
velfcula en su posicién execta con el pulgar o Indice o-
puesto,rl lado en el cual se colocd la pelfcula.Al colo-
car la pelicula pere esta exposicién,puede alivierse ---
cuslquier tendencis a las nduseas splicendo en el pala -
der snestesias téoica.Comprobemos que lalarcada superior-
se encuentras paralela al piso.

Bisectar el #ngulo pvera determiner la engulacién-
vertical correcta.Debido a que le pelicula descansa en -
una posicidn més horizontal o més plens en relacién con-
la regifn pelatina posterior,la angulacién vertical posi
tive nuede ser hasta de 45 o0 50 grados después de bisec-
tar el 4ngulo.

Ie angulaciédn horizontal se determina dirigiendo-
los rayos centrales hacia la regidén de los terceros mola
res paralela a las huperficies proximales de los molares,

Dirijimos invariablemente el rayo central al cen-
tro de 1la pelfcula.Existe un mayor volumen de hueso en -
esta regién que tierde a absorber méds tayos X.Para com--
penser esto,puede ser necesario un ligero sumento en el-
tiempo de exposicién. de escuerdo con los deseos del den-
tista,

Si la pelfcul2 no se coloca correctrmente,no debe
toiarae la exposicién porque nuevamente se terdria que -

tomar otra radiograffs y muchas veces es xzuy molesto pa-
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re el paciente y pare el dentista,

Al colocar la radiografia del tercer moler supe -
rlor,no debemos permitir que el paciente diga donde co -
loesr le peliculs porcue serldria mel.Si el peciente se -
queje de que le pelicula pera la exposicidn se he coloca
40 demasiado atréde,le exolicaremos 18 razdér por le que -
debe colocerse correctamente y emplearemos rocio tépico-
de aonestesia psra liberer el pacierite de lm molestia de-
lam ndusees,porque muchas ocasiones es DOr esta crRUSA -

que no sele tier le radiografie.
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CAPITULO V
CLASIFICACION DEL TERCER X0LAR SUPERIOR  INCLUIDO .

Fl tercer molar superior incluido,puede presentar
en la posicién anatdmica varieciones que complican mete-
rirlmente su extraccién y aumenten la posibilided de com
plicaciones operatoriss y vostoperatorias.

Le retencién del molar puede ser intradses o sub-
mucose.En este dltimo término,pueden estar total o par -
cislmente incluidos.ies distintas posiciones que el ter-
cer molar puede ocunAar en el maxilar superior,son:

e )Posicidén vertical.El eje meyor del tercer molar supe--
rior se encuentre parelelo el eje del segundo moler.El -
diente puede estar parciesl o totalmente cubierto por hue

80,

b)Posicién mesioengular.El eje del molar incluido esté -~
dirigido hacia adelante.En esta pbeicidn y €l contacto -
de las cUspides mesisles del molar superior incluido im-
piden su normel erupcidén;son frecuentes las ceries en la
care distel de le reiz o corona del segundo molar supe -~

rior,
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c)Posicién distosngular.El eje del tercer molar esté di-
rigido hacia la tuberosidad del mexilar.la cera trituran
te del tercer molar mirs hscim le apéfisis pterigoides,-

con la cuel puede estar en contacto,

d)Posicién horizontsl.El moler esté dirigido hacie el ca
rrillo,con el cusel la cara triturante puede ponerse en -

contscto.

INCLUSION DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERICRE SEGUN SU PO
SICION ANATOMICA.
Prorundidadrrelativa de los terceros molares supe
riores en el hueso:
CLASE A.Ls porcién inferior de la corons del tercer mo--
lar superior inéluido estd al nivel del plano oclusal --

del segundo moler.




20

CLASE B.La porcién inferior de la corone del tercer mo--
lar superior incluido est4 entre el plano oclusel del se

gundo molar y la l{fnes cerviecel.

CLASE C.Le porcidn inferior de la corone del tercer mo--
ler superior incluidoc esté en le linee cervical del se-~

gundo molar o por asotre ella.

Herten-Uieszynski he clasificado le frecuencia -
con que los diertes inclufdos se presentan en la siguien
te tabla cronolégicsa:

Tercer molar inferior 5% Incisivo lateral superior
Canino superior 34% Incisivo laterel inferioi.sg
Tercer moler superior 9% Primer molsr superior 8:3:

Segundo moler inferior 5% Primer moler inferior 0.5%

Ceniro Inferior 4% Segundo molar inferior 0.5%
Incisivo centrsl supe- Primer moler superior (C.4%
rior 4% '
Segundo premolar supe- Incisivo centrel inferior
rior 3% 0.4%

Prixer prencler infe-- Segundo molsr euperior O0,1%
rior ' 2%



21

CAPITULO VI
HISTORIA CLINICA

Tenemos que tomar en cuents gue una buena histo -
ria elinica nos evitaré riesgos irnecesarios,asi como ~=
las complicaciones que pornigan en peligro la vida del oe-
ciente.Para la elsboracién de este se relacionerd la pre
sencie y valorizacién de los datos dados oor el paciente
en el diagnostico de snemnesis,que se efectusré mediante
el interrogatorio,el que vendré siendo definitivo cuando
la velorizaciér sea adecuede ssf como los datos informe-
tivos verdaderos que nos proporcione 1la historia clinic?.

Generalmente 1a historia clinics se reslizard me-
diente la historie versonal (edad,sexo,ocupacidn,etc.).
Serd un fector de interés la historie clinics del examen

médico pasado o presente del paciente,pars saber por me-.
dio de ella,si existen enfermedades distesicas,colitis,~

etc,As! temdbién la importancia en la adhiniatracidn de -
medicamentos y rescciones alérgicas.

En la historia clinicr ae debe considerar gque el-
paciente en ocesiones no nos Aescribe el padecimiento -=
¢lero ni cronolégicemente, tempoco describe 1os sintomas-
con respecto al tivo,lugsr del dolor exacto,duracidén,re-
lecién con otras funciones,etc.

Dentro de la anamnesis,debemos considerar el ests

do psiquico del paciente,ys que en algunos casos refiere
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trastorrnos que no presente o que tiene,pero disminuidos.
En elgunos casos(cesi le mayorfa),loe pecientes ocultan
los sintomes de la enfermedad por tenor,porque pienssn =~
que pueden ser trestornos de gran melignidad,por esto al
paciente gse le deberd der tode la confianza posible ade~
més,seguiré una observecidn y apreciecidn del aspecto -~
f{aico del paciente{&liura,peso eproximedo,color de piel
msrcha,etc.)apreciscidén de las anomelias visibles pera -
recorderlas y tenerlas presentes,as{ como las peculiari~
Aples del habla,signos de nerviosismo,ensiedad,depresidn
y slruna dificulted pera respirer,

Une buena hiastorie c¢linice debe de constar de lo-
siguiente:

ASPECTO ADMINTSTRATIVO

Lo consideraremos también como ficha de identifi-
cacién,ye que ve a tener los detos personales del pacien
te como son:nombre,eded,sexo,lugzar de origen,tipo de tra
bajo,estado civil,fecha de historia clinice,etc,

ASPECTO CLINICO

a)Motivo de la consults y enfermedad actual.Que es 10 --
que lo lleve a la consulta.Registraremos los sintommps -~
obietivos y subjetivos,Descripcién exacta de la neture--
leza y curso del nadecimiento que motivo la consulte.
b)Interrogatorio o Anamnesis:

Antecedentes Heredofrzilieres.Son los hechos relaciont--
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dos a parientes sanguineos,que sirven para valorer las--
tendencins herediterias del peciente,o bien las posibili
dades de adquirir determinades enfermededes dentro de su
propis familia,como:trastornos cerdiovasculsres,enferme-
dades hemédticas,estados slérgicos e infecciones,adends -
de la presencies de antecedentes fimicos(tuberculosis),lu
éticos(sir{lis),y diatésicos(diabetes).

Antecedentes Personales patolégicos.Ee un resdmen
conciso de sus enfermedades,hospitalizaciones anteriores
especificando tiempo de iniciscién,durscién,complicacio-
nes,secuelas, tratemientos y en algunos casos el nombre -
del médico tretente(si es que lo hubiera).Ademés se inte
rrogrrd sobre la presencis de trastornos fimicos,luéti--
cos,alérgicoa,diatésicoe,etc.aei como traumetismos,muti-~
laciones,transfusiones,etc.

Antecedentes personales no patélogicos.Como ali -~
mentecidn,higiene,costumbres,tipo de trabesjo,etc.los hé-
bitos de tebaquismo y haktiteeidn,informearén el método de
vide del paciente,sueflo,diete,ingestién de 1iquidos,etec.
Se considera el registro de medicinas que toma o tomé,-<
nércoticos,reacciones medicamentosas,inmunologias.En al-
gunos casos es necesario conocer el asoecto aocio-ec6ﬂo-
mico del paciente,debido = le neturaleza de la enferme--
ded,

c)Interrogatorio nor aperetos y sistemas.Por medio de €1
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se reducen los riesgos quirdrgicos.Terapeutica emplea---
de,esto se refiere s 1o que el paciente ha hecho por con
trolar su enfermedad.

d)Exploracidn clfnice.Es extrabucal,endobucel ,del orga -
nismo en generel ai es necesario.

‘e)Disgndédstico de presuncidén.Reservedo.

f£)Plar de tretamiento,puede ger verisdo,pero con un re -
sultado sstisfactorio,

g)Prondstico,puede ser o no reservedo dependiendo de la-
magnitud del tratsmiento quirdrgico.

h)Epicrisis.Juicio comprobatorio ve en conjuncién con lo
enteriormente mencionado en secuela con la historia clf-
nica,

Aneetesina.Ve anticioada e 1la narracidn quirdrgica.
Narrecidr Quimirsice.Dessrrollo durante la intervencién.
Comolicaciones,

Indicaciones.Pueder ser convencioneles o especiales.
Techa de su cita.Para control y le evolucién heasta la al
te definitiva.

Cusndo se llege a preserntar alguna duda dentro de
esta historia clinice y cuendo el paciente estd sometido
a algdn tratemiento genersl,se deberéd consultar con el -
nédico tretente por escrito o verbelmente si es posible-
pars ver 1lss condiciones f{sicas del paciente.

De todo lo expuesto en 1la historia clinice se vea-
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e considersr que sdlo hay un diasgnéstico,rientras que el
tratemiento puede ser variade nerc con un resultedo sa--
tisfectorio como ya se menciond enteriormente en el plan
de tratsmiento.

Diegndstico de leboratorio.Nos es de gren utili -
dad ys que en el caso de la intervencién quiriigica de -
los dientes incluidos,intervieﬁe en el paso preoperato--
rio teniendo como objetivo el recuerto globular,letermi-
nando el velor de la glucemia,nsi como los valores indi-
viduales de los componentes aangufneoa etc.y de tal for-
ms evitarnos slguna complicacidn,ejem.en pacientes con -
trestornos luéticos o diatésicos,si no ee conocen los ve
lores préximos de los componentes sanguineos y sin la --
respectiva administracién de snticoagulantea

12 compli--
cacidén subsiguiente serfa una hemorragfa abundante.

»
En resumen,el paciente 1o debemos considerar como

una totalided,nero c¢oncentrandonos en 1» regién del pade

¢imiento,
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CAPITULO VII
INSTRUMENTAL.

El cirujeano deberé vestir su filipina o bate,guan
tes quirdrgicos con ura previe ersepsia de les menoas,cu -
bretoca y cubrecabeza,pare proteger el campo operstorio-
y protegerse de cuelquier infeccidn.

El instrumentel que debe estsr e le mano en un --
consultorio dental o clinica al llevar a cabo una opera-
cidén de cirugie bucal son los siguientes:

Bistur{.- Usaremos el bistur{ de Bard-Parker,que-
conste de‘un mengc y una hoja corte,la hoja seré del Neo-
15.Tembidn Meed cred un bistur! con une curvatura en for
ma de hoz,tiene filo en sus Aos bordes;con este bisturf-
se pueder repdlizar incisiones en sitios poco eccesiblee-
pues corts con los dos filos.

Tijeres curvas y tijeras rectes.- Las empleare —-
mos pera seccioner bridas fibrosas,cicatrices y trosos -
de colgejo excedentes,asf como pare 1la elininacién de --
puntos sutureles. |

Pinzas de diseccidn.;nno enplohromoe en la prepe-
reacidn de colgajos evitando el desgarro fibromucoso.Den-
tro de estss pinzas se encuentfan:lao dentadee,las de --
dientes de reatén,pinzas de Focher,pinzss atraumitices de
Chaput,ete.

' Legras,neriostotomos y eepétulas rosas.-Les eample
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aremos en el Adesprendimiento y sevarecién de la fibromu-
cosa incidida,para formar lo que se llama colgajo.Tipo -
de periostotomo:Mend.Tipo de espAtul as:Preer,
seperadores de carrillos.-Los emplearemos con el
objeto de evitar que sean heridos los carrillos.Se sepa-
ren los colgajos pera que no sesrn traumatizedos,le fun -
cidén de sepsrar los colgajos también se puede cumplir --
con el periostotomo o con una espétuls roma de Freer,

Instrumentos de galveno y termocseuterio;radiobis-
turf o electrétomo.-Le seccidn de tejidos gingivalea la-
podemos reslizar por métodos térmicos o eléstricos,con -
estos instrumentos también se pueden incidir sbcesos,o -
destruir 1o0s cepuchones que cubren el tercer moler,

Todo el instrumental mencionado enteriormente es-
pere tejidos duros,el instrumentel para tejidos blandos-
es el sigzuiente:

Escorlos y mertillos.-Los usaremos paAra resecar -
el hueso que cubre el objeto de la intervencién:la tadlas
externes de 1ma extracciones del tercer aoler incluido,el
hueso palatino que protege 2 los caninos u otros dientes
incluidos y en general la teble dsea vestibular,pera eli
miner los quistes de distintos tioos,que se desarrollen-
en los méxilarea.Loe escolpos también los usaremos para-
seccionar dientes en la odontoseccidr.Pere realizar la -

.oateotomfa usaremoa los escoploa de sarry,en la extracei
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én del tercer molar incluido.

Pinzss gubiss.- lLas useremos pera reslizar le re-
seccién del hueso(osteotomia),se pueden usar las pinzas-
gubise,rectes,o curvas,que extrasen el hueso por mordis -
cos sotre este tejido,previa preparacién de una puerta -
de entrada con los eacoplos,o directemente,cuando se de-
sea eliminer bordes cortartes,crestas éseas o trozos 6--
seos que emergen de ls superficie del hueso.

Freses quirdrgicas.- Las emplearemos con el mismo
fir que loas escopnlos,pero con las cerecteristicas favora
bles de ser méds prédcticas y fecilitar la osteotomfe, ade-
mis de evitar el shock que produce el escoplo y mertillo.
Les freses quirdrgices elimiren el hueso en su totalidad
o bien,perforan partes vecines,pare posteriormente levan
ter con escoplos 1la tspa Ssea.Debemos considerar que el-
empleo de fresas quirirgicas se tiene que irriger con e-
cus esterilizade o suero fisioldgico,nara eviter el so--
brecelentamiento del tejido déseo,que pnrovocaria lesiones
y secuestros 8secs.los tipos de fressa quirdrgicas que -
aés emplesrenos sor: la de Schamber y la de Allport,tam-
bién llegeremos e emplesr fresas corures de carburo de -
tugzsteno ye que les de diamante se etascen con el hueso-
y ocesioner friccidn,lss freses puedén ser:redondass del-

5 u §,0 fresas de fisura del ¥ 560.
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Limas para hueso(escofinas).-Noa'sirven pera 1ls -
preparacién de mexilares que ven a llever aparato de prf
tesis,o para alisar bordes y eliminar puntas dseas.

Cuchsrilles pars hueso.-las emplearemos psra eli-
mirer de les cavidedes ¢seas,grsnulonmas,furgocidedes, --
quistes,etc.los rectos omcodados.

Pinzae de Xocher.- lLss usaremos para les hemosta--
sis de una arteria o vena que ha 8ido seccioneda.ls pin-
za de Kocher se usa er cirugias bucel como sostenedores -
de colgejos,0 prre tomsr bolsas quisticas o tejidos ps -
toldégicos,tem*-iér sirve para eliminar trozos de hueso o-
de dientes,lel interior de ura cevidad.

Pinzes. vara extraccién de piesss dentaries.-

Elevedores.~l.as useremos pare movilizer o extraer
dientes o reices dentariegs.

Pinzes pera tomer slgodén,gese,etc.pera limpiar -
el cempo operatorio.Nos sirve también para introducir me
ches en el interior de las cavidades dsees,”lvéolos o ca
videdes patoldgices,

Agujes para suture.- Nos sirven pare sostener los
finos y delicados tejidos gingivales,que sor ten propi -
cios & desgerrarse usemos agujas sencillss,curves o rec-
tes de nequeiss dimensiones.las agujes curvas son de dos
tinos:céneavo-convexes en sentido de sus ceras,y céncavo

convexas en el sentido de sus bordes,
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Ports-agujes.- Es una pinza que la usaremos para-
tomar la aguja en sentido de su superficie plara y la --
guie er sus movimientos,

Suture.-Existen dos tipos de sutura,la absorbible
¥ la no absorbible.En la primera la mé&s usada es el cat-
gut que es producida por la submucosa del intestino del-
borrego,que sSe prepara comercialmente en varios teumafios-
que van de 7-0,el cusl es muy fino,hasta el ndmero 3-0 -
que es més grueso.Existen dos tipos de @atgsut,el simple-
y el crémico.El simple es usado cuando se recuiere que -
se ebsorba de 3 a 5 diea,

El erémico es utilizado cusndo se requiere sopor
te para ura herida por un perfodo largo,de 15 a 20 &fas~
antes de que gea sbsorcido.

Sutura no =bsortible es le més usede en planos de
mucosa y piel,cdmo lo es la seds que estd heche de hebra
del guseno de sede y desnpuds se fabric: mediante torsién
de las fibras de seda o trenzéndolas.los tamafios van de-
6-0(fino) haste el 4-0O(grueso),la cuel se impermeabiliza
pl suero treténdols con cers,

Oricer vepetal.-Filo de algodédn,lino.

Origen sintético.-Nylén o dermalén.
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CAPITULO VIII
ANESTESIA

Pare una buena intervencidén quirdrgica es recese-
rio hecer les siguientes meniobras presarestédsicas:

Premedicacidn.- La premedicecidén se descuida en -
las snestesias infiltrativas,pero es un poderoso coedyu-
vante pera su éxito.Desde luego ro es necesario emplear-
la en todos los casos;en pacientes nerviosos y pusildni-
mes y en intervenciones largas y penosas,le administra--
cidn de medicamentos antes de las enestesiaa troculares,
ayuda y mejora sus efectos;los dolores postoperatorios -
se reducen,

Esterilizacién de las maonos del opersador.-las ma-
nos del operador deben ser cuidadosanente lovedas y cepi
1lladas.

Anestesia ?e la mucosa.- la >uncién anesgesica es
siempre dolorosa por lo que se tienen que tomar simples-
medidas y que hacen insensibles el rechazo de la ahuja;-
se frota el sitio donde va a punzarse,con una torunda de
- algodén,mojadm en una solucién de cocaina al 10% o panto
caina o nulverizaciones con benzocaine;se estiran los 1i
gementos,traccionando el labio o carrillo,para hecer la-
puncién sin inconvenientes.

Bsterilizecién de¢ la mucosa,-En cuslquier tino de
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snestesis intresors]l debe esterilizarse ls mucosa en el -
lugar de la puncidn.Preiiamente se hace enjuegar la boca
2l paciente,o se proyecta con el etomizedor del equipo -
una solucidn sntiséntica,Se pincela el lugar elegido con
una torunde mojeda en tintura de yodo y alcohol,tintura-
de yodo y glicerins o tintura de mertiolato.

Esterilizecién de la piel,-A trevés de la cuel va
e reslizarse ls egnestesis extreorsl.Le piel debe ser le-
vada con agua y jebén,desengreassda con alcohol y pincela
da con tintura de yodo o mertiolato.

Para hacer la extraccifén del tercer molar superi..
or incluido se snestesia el nervio dentario posterior. -
Los nervios denterios posteriores necen del nervio maxi-
lz2r superior,en la fose pterigomaxiler,antes de la entra
s e este 1timo al corducto infraorbitario.En ndmerol,
2 o varios,se dirigen heacies abejo,abandonsndo ls fose --
noebrada,recorren la tuberosidad del maxilar y penetran-
por orificios en numero variable(los agujeros dentarios-
nosteriores y superiores)que se hallan situados en la tu
berosidad & 2 6 3 centimetros por arriba del éngulo Qdis-~
tocervical del tercer moler suverior.los nervios dente--
rios nosteriores se shastomosen cor los dentarios medios
y enterioree;inervan el tercer,segundo y primer molar su

nerior.la anestomosis de los nervios denterios forma el-
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Prco rervioso: externo.

Vias de acceso.,- A los nervios dentsrios posteri-

-ores se nuede llerar fdcilmente por la cavidad bucal o -

tembién por vis extreoral o externa,

Vie Intrebucsel.-

Inatrunental .- Jeringa de 3 e.c. de capacided y -
sguje de 4 centIimetros de largo(calibre 8) Nevin y Put -
erbaugh sconsejen aguja gruess con el objeto de ponerla-
siempre en contscto con la tuberosidad,evitando asf fal-
sas vies.La jeringe Carpule resuelve perfectamente el --
problema, |

Posicién del paciente.-Sentado,con la cabeza casi
vertical ,de manera que las carss triturantes de 1los mola
res superiores estén colocsdss horizontalmente,

Posicidén del operador.~Pera el lado derecho,el o-
perador se qoloca e 1a dereches del paciente;pere el lado
izquierdo,frente y o la derecha.

Técnice de 1a inyeccidn.~-El paciente entreabre la
boca pares permitir al operador,con un seperador o espejo
bucel ,estirer la comisura bucal del lado a anestesiar. -
Con eatos instrumentos o0 simolemente con los dedos Indi-
ce y medieno de 1la mano izquierda se asparta el carrillo
todo lo que permita su elasticided,tratando de poner & -

1s viasta y hien alumbrade la regién del tercer molar su~
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perior,

Se toma la jeringa con lea solucién anestésica e -
costumbrada y se punza en el fondo del asurco veatibular,
y a nivel de la raiz distsal del segundo molar,.Despuds --
que lea aguje ha atrevezado,con su bisel hacia el hueso,~
la mucose bucal y el dbuccinador,se depositan algunes go-
tes de snestesia y se avanza,en un éngulo de 45° con el-
pleno oclusal de los molerres superiores,llevando la pun-
ta de ls aguja hscia erridbe,atrds y adertro,en procura -
de los orificios denterios superiores.Por lo tanto le je
rings debe ser dirigide afuere y abejo,en contecto con =
la comisurs bucel,para lograr aquel efecto.lLa sguja debe
penetrar 2 centimetros después que hes etravesado el sur-
co.A nivel de los orificios buscados se depositen 2 c.c.
de solucién.

Es una gufs importante llevar la aguja siempre en
contacto con el hueso,evitando as{ puncionar érgenos a -
naténicos importantes,tales como la arterie maxilar in -
terne,el plexo venoso pterigoideo externo;estas contin -
gencias pueden producirse al llevar ls eguja més de 2 -
centimetros atrds y erriba de los orificios dentarios.la
puncidn de los vasos trae aperejados hematomas de consi-

deracidn.
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Viarzxterna.-

Se puede llegar a 1028 nervios dentarios posterio-
res nor vis externa,via que cita Seldin,pero » 1la que --
no le vemos utilidad.Aquellos casos en que estf indicada
son de tal importancia,que seflalan la necesided de la in
yeccién del tronco del nervio maxilar superior. '

Sintomes de la anestesie de los nervios dentari--
o8.~ Alconzados los nervios denterios posteriores,se con
sigue 1a snestesia de los tres molares y hueso,veriostio
pulpa,periodonto y encie e excepcién de 1lea rafz bucel --
del primer molar y 1la encie paleatina de 1os tres dientes
(que est# inervada por el pelatino anterior).

Los sintomas de la snestesis estan dados por la -
insensibilidad de las repiones citadee,Psre intervenir -
sobre el primer molar serf necessrio completar la anes -
tesia,pues parte de este diente estd en relacién con el-
dertario medio.Una inyeccién submucosa » nivel del &pice
de la rafz mesial cerraré el circuito.En caso de perio--
dontitis del primer moler ests anestesia de loa dentari-
os posteriores no es suficiente,Deberd recurrirse a la -

anestesie del nervio maxilar superior.
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COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA INFILTRATIVA

$incope.-Bs une reaccién riaice a un eatimulo psf
quico(miedo) esto produce unes vasodilatecién general,y u
na diamingciGn en el volumen de ssngre que retorne al co
regdn.Beto da lugar e sintomas de vértigo,debilidad,nédu-
sea,sudoracidn y pérdida de la conciencia,pulso débil,su
doracidn fris y descenso de lea presidn arterial pupilas-
dilatadas pudiendo llegar a convulsiones.El tretamiento-
es colocar al paciente en posicién de Trendelenburg,se -
afloje la ropa del) paciente,se le sdmiristre oxigero y -
se succionan las secreciones de saliva,se le de aspirsr-
sales de nitrato de smonio que ayudard a estimular le --
conciencie,aplicar compreses fries en la cabezu,todo es-
to lo haré volver en sf.

Reacciones alérgicas.-las reascciones retardadas -
son de menor gravedad y pueden ocurrir en cualquier mo -~
mento ,desde horas heesta dias después de la inyeccidn.

Son reacciones de sensibilidad,evitmndo el egente
causel en el futuro se podrd prevenir otra vez reaccio -
nes.los signos de una reaccién leve son:comezén,hincha -
gén ,urticeria,rinorrea o l» combinacidén de ellas,

El tratemiento pera estas rescciones menores es -
con sntihistaminicos por via psrentersl o bucal,

Les reecciones slérgicas graves tienen como drga~

nos de eleccién loe pulmones y los vasos sarguineos esto
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se llame choque snafiléctico,hay descenso del pulso dedi
do 8l colapso de los vasos sengulneos,ls respiracién es-
lenta o cesn,y el paciente se torns inconciente.El trata
miento deberé ser répido,menteniendo les vias eéreas ade
cuedes y libres,dar oxigeno,se coloca el enfermo con la-
cabeza hacia sbejo y los pies hacia arriba,soluciones in
travenosas,

Reacciones téxicas.-Son debides a sobredosis de a
nestégicos cuando el medicsmento en la circulacién alcen
;a cifras muy altas.Estas sobredosis se menifiesten por-
su eccién sobre el sistema nervioso central cuendo la --
sobredosis fue con anestesicos de tipo éster,orovoca una
estimulacién que lleva a 1la alteracidn y excitacién,dan-
do hiperactividad,aprensién y confusién,agitacién,el In-
dice cardiaco y la presidn sangufnes se encuentran aumen
tados pudiendo presentsr convulsiones,después empiesa he
presentarse depresién del sistema nervioso central que -
puede variar desde un letergo hasta una inconsciencie.les
preaidn‘cardiaca y la frecuencis sanguinea disminuyen y-
la resviracién se deprime.Bn los aneatésicos del tipo no
éster se nota une depresidén inicisl sin un perfodo previ
o de estimulacidn,

El tratamiento & seguir va de acuerdo al grado de
toxicidad deseparece répido sin ningdn tratamiento y o -

" 1ras veces 8i es necesario mantener une vfs abiertas de -
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respiracidn,colocar al paciente en posicién supins con -
1s cabeza por abajo del nivel del corazén,y déndole medi
camentos que aumenten la presién sanguinea,lLas convulsio
nes pueden controlaree con bArbituricos.

Idiosincracia.-Es une resccidén desconocida que no
encaja dentro de otras categorias de reecciones verdade-
res a8 los medicamentos.,estss reacciores pueden ser gra-
ves como las que ocurren con verdaderas sobredosis y de-
berdn ser tratadas con medidas de resucitecidn.

Remacciones a sgentes vesoconstrictores.-lLos vaso-
constrictores como ls epinefrins tienen efectos negati--
vos en pacientes que padecen hipertiroidismo ys que pue-
den estimuler une crisis tirdidea,

Complicaciones debides o la técnica.-~
a)Lesién a los vasos sangufneocs.-La puncién de un veso -
ssnguineo origina un derrame de sangre sabre la regidén -
inyectada.Bste accidente es muy comin s nivel de los o -
gujeroa infrsorbitarto o mentonieno,sobre todo si de in-
troduce 1la sruje en el conducto dseo.Este hematoma se -~
trata con bolaas de hielo sobre el lugar de 1la inyeccién.
Puede presentarse trismo en caso de que el hematoma se -
forme dentro de un mdsculo.
b) Inyeccidén de soluciones snestésices. en drgancs ve
einoa.-Bl 1{quido puede inyecterse en las fosas nesales,
durante 1o anestesia del nervio mexiler superior;no ori-

gine inconvenientes.lLa inyeccidén en la Srbita,durante la



39

anestesis de loe nervios dentarios anteriores o maxilar-
superior,puede ocasionar diplopfa,exoforia o isoforias,-
qQue durs lo que dura el anestésico.No requiere ningdn --
tratamiento,

c¢)Rotura de la aguja de inyeccién.- Bs nmés frecuente en-
las anestesias tronculeres.Se evita usando sgujas nuevas
no oxidadas,de buen material y jeringa Carpule.Pueden --
considerarse dos ragones para que se produzca le roture-
de la aguja:movimientos intempestivos del paciente y con
traccién repentina del pterigoideo interno.En éste caso,
la infiltracién;como su fascis externa es rigida,ésta --
actda como punto de apoyo para doblesr y romper la aguje.
El tretemiento inmediato,la extraccién de la aguja,haci-
endo una incisién de los tejidos con un instrumento romo
hasta encontrar la aguja y extraccién de la misma con u-
na oinze de diseccién o una pinga de xocher.Si la aguja-
no se observe porgue quedo dentro de los tejidos se loca
lizard con une radiografie de perfil y otra de frente---
mentonaosoplaca).Con una aguje de gufa colocada segin le
técnica que la empleada pera la inyeccidn troncilar,y .;’
a{ tendremos una idea de la ubiceciédn de la aguja,ellf ;
donde suponemos que 8¢ encuentra la aguja se hace uﬁa'ig
cisidn vertical que llegue haste el objeto y se disecan-
con un inetrumento romo los tejidos vecinos,una vez loca

lizada se toma con uria pinza de Kocher y se retira.la he
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ride se sutura con uno o dos puntos de sede o nylon,
d)Infeccién en el lugar de puncidn.-Puede ocurrir al u--
sar una sguja no estéril o por el naso de la aguja a tra

vés de una zona infectada,
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CAPITULO IX
TRATAMIENTO
A) PREOPERATORIO.- Pars efectuer cuelquier técni-
ca quirdrgica a la que se heys llegado mediente el dieg-
nostico(en este caso la extraccién del tercer molar supe
rior incluido) ae van a emplesr los pasos fundementeles-
& toda operacidn,que son:
Preoperatorio(estedo generel del paciente)

Transoperatorio-Dieresis,Operacidén,Sinere--
sis.

Poatoperatorio.

Consiste en l& preparacién de una paciernte antes-
de le intervencién quirdrgice,tomando en cuenta el esta-
do de sslud de su orgenismo,psra as{ poder determinar si
la operecidn se puede reslizer sir peligro,¢ en ceso con
trario adopter medides que elimirer o disminuyan ese pe-
ligro.Cuando el estado genersl del paciente esté minado-
por alguna enfermedad como hiperglucemie hemofilia,trass~
tornos cardiovasculares etc.el vrimer psso s dar es el -
de poner en menos de un especielista pars el control de-
su enfermédad;esto siempre y cuando le operacidén no sea-
de urgencia,y2 que en este caso,se necessitaré de los -~
servicios del especisliata,se{ como de los medicanertos-
de urgencia,

Les medidas preoperatories indispensebles & todo-
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acto quirdrgico bucal se clasifican en:
1.-Medidas Generales,
2.-Medides Loceles,

Medidas Generalea.-Dentro de estas,las méds impor-
tantes en relacidén con el estado de salud del paciente,-
se den por loa datos de laboratorio como:Biometria Hemé-
tice,pruebas de tendencia hemorregipars,exémen de orina,
ete.

la Riometria Hemdtice deré el valor del hematf --
crito o see,el porcentaje de eritrocitos circulareb,ade-
més de el nuimero sproximado de leucocitos.

Pruebas de tendencie hemorragipara,deterninarén -
el tiempo de songrado,tiempo de coagulacién y el tiempo-
de orotrombina,

En la siruierte tabla,se mencionen los valores in
dividusles sproximados de lba componentes sangufneos,con
objeto de tenerlos presentez antes de efectuar el paso -
trensoperatorio de le intervencidn quirdrgicas. |

Anslisis de sangre.-El Lemstécrito nos preserta -
un {ndice el voldmen de los gldbulds rojos,se expresan-
on 6orcentaj- después de que la'aengre ha sido centrifu-
gade., | '

Hematocrito-----<Hombres-- 40 a 50%

Yujeres-- %5-a 45%

Leucocitos~----— 4000 a 6000 x cm’ de sangre



43

Polimorfonucleares---- 60 a T70%

Linfocitos ~==ve-eeea- 20 a 30%

Monocitos =--w-cewanao 48 5%

Eosinofilos -=w-ccen-- 1%

Basofilos ~=-=-- 0.5%

Plesquetap ~<—cceccwcca- 150000 a 300000 x mm3 de -
sangre.

Tiempo de sangredo,-El método de Duke pere el ti-
empo ge eangrado‘aevhace con una pequefia incieién en el-
1ébulo de la oreja,con una aguja o punta de bisturi.Ceda
30 sepundos la sangre se recoge com un pedmzo de papel -

absorbente.El tiempo sangrsdo es de 30 minutos.

Tiempo de coagulacifén.- Se colocan varias gotas -

de sangre en porta-objetoes y cade minuto se passa une @ ~
guja 8 través de una o dos gotas.Cuando la fibrina se --
adhiere a 1e egujs,la coagulecidn se ha llevado » cabo.-
El timpo normal de coegulacién es de 5 & 7 minutos.

Tiempo de protrombina.-(METODC DE QUICK) Los ti--
expos de protrombina varian de ﬁn laboratorio a otro,pe-
ro pueden estar dentro de las cifra; normales estableci-
des para cada laboratorio.

Puede variar:de 9 a 30 segundos,segin la activi -
ded de una de las aolucionoe(troboplaeting) que se utili
za en el laboratorio.Cada 48 horas ee ent#blccq una nor-

ma nara ls solucién de tromboplastine,
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Analisis de lshoratorio.-El exdmen sistemético de
le ssnpre y de la orine algunas veces nos revelan este--
dos que pueden complicar el procedimiento quirdrgico.El-
exémen de 1a sangre debe incluir velor hemestécrito cuen-
ta de leucocitos,nimero de plequetas y se pide sl labora
torio como exémen comnleto de sangre.

Exfmen de orina.-Generelmente se emoles para anes
tesia genersl,ve a dar informacién de le existencia de -
elementos anormeles de ls albimina,glucosa o acetons,si-
endo estos los8 que exigen un tratemiento previo.

Medidme locales,.-Dentro de est=s medidas se tiene:
a)Estedo bucal.~De este se exige,que la cevided estd en-
condiciones Sptimmae de limpieza,esto es:eliminecién de -
tartario dehtario,eliminacidn de raices,obturacién de di
entes cerisdos o bien,agotando los recursos conservedo--
res,su extraccién.la cavidsd bucmsl debe estar libre de -~
afecciones de tejidos blendos.Les afecciones més frecuen
tes son:gingivitis, y en algunos casos le estomatitis,ys
que tembién contraindican una overecidén debido a 1a pro-
liferacidn bacteriana.

Hny doa factores importantes que se deben preveer
entre el paso oreoperatorio y el transoperstorio,los cua
les tienen como finelidad evitar la infeccién o el conta

gio,y son:
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Esterilizacién del instrumental y Desinfectacién del cam
po operatorio y el ZJirujano Yentista,

La asepsia ¥y antiaepaii son indispensables en to-
do acto gquirirgico.

Asepeisa.- Del griego aseptos,que no se pudre;de A
privative,sépsis;putrefaccién.Ausencia de meteriales sép
ticos o careneies de gérmenes infecciosos.Hay dos clasi -
ficaciones de aaeppin.‘ |

Aeepgia. Integrel.-Técnica aséptica en la cual se-
esterilizen los inatrunentos,ropa,nanoa del cirujsno,el-
quirdéfaeno,el aire que circula en el quiréfano.

Asepsie Fisiologica.- Combinacidén de métodos por-
los cueles el cuerpo elimins los gérmen*s por s{ mismo.

Antisepsis.~ Dél griego anti:contra,sepsis:putre-
faccién.Método que consiste en combatir o prev@nir ls =~
llegada o reproduccién de microorgenismos.lLos sgentes --
iés waados son las eustanciss quimicas.

Desinfeccién.-Es el acto de destiruir todos los -=-
gérmenes patfgenos que no producen esporas,fsto es,l08 -
causantes de enferzedsades tranimiaibleo.sote nétodo es &
plicable a ropas personasles y de cexa,orinales y otros -
objetos de 1a misye Indole.

Esterilizacién.-Son los métodos empleedos pare la
'dcitruccidn de tode clase de microorgsnismos patdgenos y

‘no petégenoca,incluyendo las espores.
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Hay agentes Fisicos y quimicos y son:

Agentes PLsicos.~Los de mayor eapleo son el calor
hdmedo y calor aico.Para calor himedo esta el sutoclave-
este método generslimente detruye todos los orgenismos --
que forman esporas,incluyendo hongoe.Proporciona'calor -
hdmedo en forme de vapor saturado a presién.La combinaci
ér de himedad y calor es el medio més eficaz pars destru
ir bacteries.Cuando se va a usar este método es recomen-
dable colocar loe2 instrumentos en un papae; ¥y cerrarlo,~
mercando er el ls fecha de esterilizncidn y su coﬁtcnido
del paguete,en este forma durarén de dos a cuatro sena -
nas.0tros meteriales en los cuales se pueden envolver --
los instrumentos son ei pepel crepé,la muselina.

1os pequetes pequefice Je inetrnnental pueden este
rilizarse a une temperatura de 121' Cy 20 1ibruq de pre
8iérn en ur. tiempo de 30 minutos.

| Los guentes de hule se requieren una temperetura-
de 121° C,15 libras de presién y un tiespo de 15 minutos.

Bsterilizacién por calor seco.-Este método propor
cione un medio adecuedo para esterilisar instrumento,--
polvos,aceite ,vaselina ,cera(para hueso),y otros srticu--
los que no se nrestan para ser esterilizados por vapor -
saturado a presidn.

Rl cslor seco no ataca al vidrio ni causa oxidaci
én.los esterilizadores actusles slcanran una temperatura

de 300'0 y traen un reloj que merca en minutos,teniendo-
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una escala de 60 minutos.

Agentes iuinicpa.- A estos agentes se les denomi-
na en Terapéutica como antinlpticoa o desinfectantes.

Esterilizacién con agua hirviendo.~-El egua hirvi-
endo slcante una temperatura de 100 c' Yy algunss esporas
bacterianas resistentes al calor pueden aobrevivir a 9=
ta temperstura por largos periédos de tiempo.Si se deseas
utilizer el sgua hirviendo,se recomienda que empleen sus
tencias quimicas para elevar el punto de ebullicidén del-
agun,aumentendo asi au poder b.ctericid-;negulta eficag-
1a solucién al 2% de carbonato de 80dio;60 grs.de carbo-
nato de sodio por cade 4 litros de agua Jestilade hacen-
uns solucién sl 2%.Bsta agus elcalinizads icduge el tidg
po de esterilisscién y el contenido de oxigeno del agua-
10 que disminuye la esccidén corrbgiva sobre los instrumen
tos. | |
o Aleéhol.-So emplea pars la antisepsia de las me -
nos del cirujano,y para 19 eonpqrvacidn de ciertos mate-
risles. | ,
Tinturs de Yodo.-En cirugis bucel debido a su al-
to grado_dc irritabilidad aoliigﬂto se clplcays‘on le an
tisepsia de puntos de puncidn de las agujes pars aneste-
sie, - ‘ "

Acido Pénico.- En solucién alcohélice,se enples -
pare la doainfccci@@ de puntos de puncién,adends de te -
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ner ligeres proniedades snestésices.Diluido al 10% se eg
plea en la conservaecién de materieles de sutura,

Tintura de Yodo.-Se emples para la pincelecién de
loe espacios interdenterios,pircelacién de los capuchos-
nes de los terceros molares,y pincelacién de la regidn -
donde se precticaréd la incisién,

La conducte & seguir en el consultorio dental es-
1a preperacién adecuada tanto del cirujesno dentista como
del paciente,ya que la asepsiam es importente pars el éxi
to de 1le oneracidn pues evita lms infecciones cruzadss -
entire cirujano y paciente o visceverssa.Se ha comprobesdo-
que les heridus quirdrgices se conteminsn principalmente
por microorgarismos que se ercuentran en lp mucosa o en-
le piel que se incide;ademés de que la ceavidad bucal es-~
un campo norssl para la multiplicecién de bacterins,y de
que la nariz,boce y menos del operador son las més fre--
cuentes de infeccién,en uniér con 1le falta de esterilicza
qidn del instrumental y la desinfectacién de los materia
les que se emplesn en el acto quimirgico. )

El Cirujesno Dentiste debe sustituir su traje de -
calle nor ropa de lino,colocarse su gorro y cubdredboces,-
lavado de manos y antebrazos medisnte cepilledo & jabén-
Yy deterrente cor. hexnclorofeno y sgue durante 5 minutos-
mirimo,secndo de nanoa’con toalla estéril,colocarse una-

bate estéril con ayuda de un suxiliar,colocarse los gues
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tes estériles,
AISLAMIENTC DEL PACIEVTE

Se prepara le regifn que se va a incidir(campo o=
peratorio),se leva con jebdn y cepillo,se enjunge y se -
eplica un antiséptico sadecuado.

Se aisla el cempo quirdrgico por medio de sédbanas
estériles,las que se asegursn con pirzes de cempo.

En el paso preoperatorio tiene gran importancia--
ls administrecién de sedantes sobre vacientes aprensivos
con el objeto de evitar complicaciones durante la asneste
sie como son,los chocks o las convulsiones. |

Uns buene medicacidén preoperatoris,es la combine-
cidén de barditdricos con entisielogogos ej:pentobarbitel
sédico y sulfato de etropina.Por lo generesl la adminis--
tracién es de .097 g de barbitirico en le noche anterior
a la operacifén y une hora antes de ella,otre dosis igual
1;00433 de atroﬁina.Eatn dosis varis de acuerdo a eded,-
peso y cordiciones fisicas del paciente.Cuando los cesos
son muy diffciles,los barbitdricos se sustituyen por mor
fine:.015 g Demerol o 75-100 mg en caso de peligro(se re
duce la dosis).A los pacientes que se les adiinistren --
los sedentes,no se les debe pernmitir manejar ni desarro-
1lar trabsjos leboriosos y siemore deben ir acompafados-

al consultorio.

1os prciente del sexo masculino ae proaentardn -
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rasuredos el dia de 1la operacién y las pacientes del se-

x0 fewmenino se presentarén sin maquillaje alguno.
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B) TRANSOPERATORIO
TECNICA QUIRURGICA

Deten observarse los siguientes pasos pare le ex-
traccién de los terceros molares superiores:

a)Hacer un exAmen visual y digitel de los tejidos
blandoa,duros y dientes adyecentes y/olaobrepueetoa al -
diente retenido.

" b)Estudiar las radiografias del diente por extra-
er,ios téjidou'vécinoa y diehtea'adjaéentes.
c¢)Clasificar el tibo de roioncidn.

Los factores Que‘cohpliear(n labt‘cnica operato--
rie ﬁarn la extrnccidanhirdrgica‘dc la"rotancionoa del
tercer moler oup.ridf aon:proxiiidad del seno maxilar,u-
bicecién del tercer molar en partg dontrd de las rafces-
del segundo molar superior o inmediatamente por éncila -
de ellas;fusién Adel tercer moler con lae'rnicea del se -
gundo,curvatufa nnornil,hiperconentbaib,proximidad al=ee
hueso cigon!tiéb del iaiilar.denaidad ésea extrena,espe-
~cialmente eon pﬁcientoo mayores,especio folicular lleno -
con hueio,lo que se ve ebn mayor froéuencia en pacientes
Qpcianoa;dificult-d de scceso al sitio'oporatorio.a cou-~.
sa del mdsculo orbiculsr de los labios o incapacided pa-
re abrir ls boca smplissente. ”

Ee muy dificil tener visidén directs en este sone-

ei el misculo orbiculer de 1os labios es pequefio y si el
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paciente no puede abrir la boca ampliemente.la mejor vi-
sién serd,en mlgunos casos,con le boca parcialmente ce--

rrada,lo curl permite meyor traccidén de lms mejilles.

EXTRACCYION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR EN POSICION VERTI--
CAL.

El eje mayor del tercer molsr superior se encuen-
tra oerslelo al eje“del segundo moler.El molar puede es-
tar parcial o totalmente cubierto por hueso.

a)Incisién.-Puede ussrse lo incisién de dos remss
que llameremos hucal y antérosuperior.la rama anteropos-
terior ase treza ordxims = la cara pslatina del diente, -
paralelamente & la arcada y er uns longuitud de un centi
metro.La incisién bucel perte del extremo anterior de le
prinxera incisién y se dirige hecia afuefa,rodea la tube-
rosided del mexilsr y asciende hestes les oroximidedes de
el surco vestibular donde termina.le incisién debde lle -
&sr en vrofundidad hests el hueso o corona del molar y -
en sentido anterior hasta el cuello.El colgajo se deg---
prende segin se ha sefialedo,con un periostétomo,y se sos
tiene con un separador.

b)Osteotomfa.- K1 hueso gue cubre la cera tritu--
rente se elimina con esconlos rectos o fresas.El hueso a
nivel de la cora triturante es tsn frdgil,que ouede ger-

eliminado con uria cucharilles pera hueso o con el mismo -
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elevador.La osteotomfa es menester,en todos los tinos de
terceros molares superiores,ver,por lo menos,la cara bu-
cal y mesinl del moler incluido.

Via de acceso a 1a care mesial:la cara mesial se-’
rd la superficie sobre 1a cual se aplicerd el elevador -
para extraer el molar retenido.Si es accesible,no se re-
quiere ninguna maniobra previa,ai no lo es,se necesitard
eliminar el hueso del tabique mesinl,que impide la entrs
ds del instrumento.La osteotomia a este nivel se realizs
con escoplo recto,o0 con uns fresa redonda.

c)Extraccién.- Bapleo de elevadores;tipos de ele-
vadores rectos,con los nimeros 1,2 6 14 de Winter ,ele--

vadores de (lev-dent.

| Técnica de empleo de los elevadores:se penetrs la
punta del elevador en el espacio entre la cara nesial --
del tercero y ls distal del segundo molar.ls introducci-
én del instrumento se realizaré mediante un dédil movi -
miento rotatorio que en su primer tiempo actda como cufis,
En esta orimera parte de su movimiento el elevador conei
gue luxar el tercer molar.

Aplicacién del elevador.-El elevador de Winter o-
el recto de Ash,se aplican,con eu cera plena,sobre la ce
re snterior del diente.Rl instrumento debe ester dirigi-
do en ¢l sentido de una diagonel trasads sobdre dicha ce-
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Punto de apoyo.-E1 punto de mapoyo dtil es le care
distal del segundo moler,o el tébique dseo en caso de e-
xistir este dltimo, -

Vovimiento del elevedor.-Aplicado el elevador,se-
parado el lebio y carrillo con un espejo,se inicia sua--
vexente el movimiento de luxecidén Jel molar retenido,Pa-
ra sbendonar su alvéolo,el molar debe movilizerse en el-
sentido de 1la resultante de tres direcciones de fuerzas:
el molsr debe ser dirigido hacia sbajo,hacia afuera y e~
trés.Debe desnlazarse el mango del elevedor hacis arriba
sdentro y rdelante,con punto de anoyo en la cera distal-
del segundo molar.luxado el molar y ai 1la fuersze aplica-
da no ha logrado extraerlo,puede ser tomado con une pin-
za pares extracciones y eliminado con la nisma técnica,--
que 1la sefirlade pars la extraccién del tercer lblar supe
rior normel.

d)Sutura.-Extraido el molar,revisado los bordes ¢
seos,en especial el tabique externo y posterior,retirado
el saco pericoronsrio con una pinza gubia,se asplice el -
colgajo en su sitio y se practican uno o dos puntos de -

suturea,
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR EN POSICION MESIOAN
GULAR.

Pl eje del molar incluidd entéd ditigido hecia a--
delante.En esta posicidn,les refz del molar estd vecina a
le apéfisis pterigoides.Estes posicién y ei contscto de =~
les cdspides mesisles del tercer molar superior incluido
impiden su norme) erupcién;son rrecuenies las caries en-
le car§ distel de 1a raiz o corone del segundo molar su-
perior, |

La extraccién del tercer moler superior inecluido=-
en posicién mesiosnguler debe ester condicionede por le-
direccidén del molsr y la cantided de hueso distel . Algu--
nas trabes pueden presentarse en este extraccidn;ls can~
tidad de hueso distal y el contacto con el aogundo,

A nivel del maxilar superior,la elasticidad del -
hueso permite movilizar el moler,sin necesidad de secci-
onar el diente retenido.El contacto mesial estd vencido-
por la posibilidad de mover el diente hacia distal, Bl -~
problems en este tipo de retencién reside en la csteoto
nie distal y triturante y en la preparacién de la via d;
acceso riecesita una mayor osteotomia en el 1ado aesisl -
que en 1la retercién vertical,porque el punto de splice -
cién del elevador ha de¢ ser més nlto.Pars lograr este --

£1n es necessrio eliminar parte de la tabla dses vestiby
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ler,que cubre la cara bucal del molar retenido.

la iniciacidn ea igusl que para el ésso anterior.
1a osteotomis con 1os mismos procedimierntos ya sefialedos
para los otros tioos de inclucidn(escoplos o fresas),re-
quiriendo une meyor incisién de hueso distal, para descu
brir el diente haste el nivel de su cuello,

Empleo de los elevadores,-5e introduce profunde -
mente el elevador,hessta lleger e aplicarlo sobre la cara
mesial del diente.lLos movimientos son los mismos,s excep
ciér de que el molesr debe ser dirigido primero hacia dis

tel,pera vercer el contacto mesial,y luego los movimien-
tos del elevador dirigen el diente hacia abajo y sfuera.

Er molares con raices abiertas,con cementosis o dilacere
des,este movimiento debe ser hecho corn lentitud y sin eg

fuerzos pere eviter fractures intempestivas.

EXTRACCICY DEL TERCER MOLAR SUPERIOR EN POSICION DISTOAN
GULAR

El eje del tercer moler esté dirigido hacie 1la tu
berosided del maxilar.lLa cera triturente del tercer mo--
ler hacia la apdfisis pterigoides con la cual puede es--
tar en contacto.

Las rame enteropoaterior de la incisidén debe diri-
girse més diaialmente que en 10s cesos anteriores pera -

eviter desgerros de la encis,
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Ostectom{a.-Generalmente no hay hueso asobre la ca
ra tritursnte,ni hecia distel.S8lo es menester preparar-
la via de acceso en el lado mesial.

Empleo de los elevedores.~-Se coloca el elevador -
sobre la cara mesisl del tercer moler y éste se dirige -
hecis abajo y atrés,Especial cuidado hay que tener en es
te tipo de retencidén,con la tuberosided y la spdfisis -
pterigoides.Movimientos bruscos pueden fracturarlaes se -
emnleardn los elevedores de Clev-dent o de Winter N? 14;
estos instrumentos,asctuardn er funciér de cufla o de pa -
lance cumplirénm su objetivo si pueden introducirse r§ -
‘ellmente entre la cara distel del segundo moler y la ca-
ra mesisl del tercero.Pars cumplir con este cometido se-
ré §til emplear en primer lugar,el elevador izquierdo --
pars el lado derecho(y viceversa)y luego el elevador co-
rrespondiente.la cxigaidad del espacio interdentario da-

mAs posibilided psra realizar esta maniobra.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR EN POSICION PARANOR
MAL.

El molar incluido puede ocupear diversas posicio--
res,que no se encuerirean en la clesificacién dade.leas --
distintas y varisdas posiciones que puedern ocuper el ter
cer moler en ubicscién paranormel,no permiten fijar una-

.regla para su extraccién del segundo molar y adn del pri



58

mero.los molares colocados por encima de los dpices del-
segundo son mejor intervenidos practicando una incieién-
parecida a 1ls que se emplea en le operacién de Celdwell-

Luc,como gque le& intervencidén rsdical del seno maxilar,

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR EN POSICION HORIZON
| TAL,

El moler estd dirigido hecia el carrillo,con el -
cual 1= cara triturante puede ponerse en contacto,dando-
los accidentes que ya se han mencionado.lLa cara trituran
te de moler suele tambidn dirigirae hacia la bévede pala

tina.El molar puede erupcionar en la bdveda.

EXTRACCION DE 1OS TERCEROS MCLARES SUPERIORES,CON SUS RA
ICES INCOMPLETAMENTE FOREKADAS(GERMENES DEL TERCER MOLAR-
SUPERIOR)

En el maxilar superior,se presentan terceros mola
res con sus raices incompletas en su formecién,que ubdbics
dos en diferentes péoicionea,ouedcn producii'aecidentea-
mecdnicos sobre la serie dentaria,siendo indicada su ex-
traccidn.Como ocurre con el tercer molar ndulto.ol 80r=-~
men puede disponerse en las distintes posiciones ootudig
das pars aquél.La incisidn debe permitir un amplio colge

Jo que descubres en gran extensidn el hueso,para aborder-
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la corona del moler.Ls osteotomia debe hacerse con esco-
plo,a presidn msnusl o impulsado con martillo,en una ex-
tensidén como para descubrir la cara oclueal ,mesial y bu-
cel;en la posicidr distoenguler seré necesario resecar -
el hueso distal,la osteotomia para acceso de la cera me-
8isl debe ser extense,pera permitir la introduccién de -
un elevsdor (lev-dent,que es el instrumento ideel para -
esto por la fineze de su hoje,esta se aplica sobre la ca
ra mesial del gérmen a extraerse y girsndo vigorossmente
el mungo se logra desnlezar el molar hecia distel y ha--
cia sabejo,estms posicidn requiere une direcciér,pera 1li -
berarloc de sus poredes dseans.

En slgunas ocesiones no es suficiente la osteoto-
mis bucel siro que habrd gue buscar una puerta de entra-
da para 108 elevedores de (Clev-dent,realizando con esco-
plo a presidén manusl,o con fresa redonda la elininacién
del hueso que cubre la cara mesial,en la extensién y an-
plitud suficiente como pare permitir la colocecién de --
lo8 elevadores,debe ser efectuade con firmega y pruden -
cia;hay que recordar la proximided de la spnéfisis pteri-
goides y del seno maxilar,para eviter la fractura de le-
primers introduccidén intempestiva del tercer molar en el
seno,accidente comin cuando no se procede con cautela.

Los molares con sus rafces incompletamente forme-
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des poseen un amplio saco pericoronsrio que es necesario

resecar con pingas gubims y cucharilless pars hueso.



C) POSTOPERATORIC

Se conoce como postoperatorio,el conjunto de mani
obras que se realizen después de le operacién con el ob-
jeto de mantener los fines logrados por la intervenciém,
reparar los dsflos que surjen del acto quirmirgico,colabo-
rar con le natureleza en el logro del perfecto eatado de
salud.le vigilancia cuidedo y tratemiento del paciente -
una vez termineda la misma,

Los cuidados postoperatorios deben referirse a les
herida misma,y al campo operatorio que es la cevided tu-
cal y 8l estado gereral del paciente,

Primeramente se hearé una higiene de la cevidad bu
cal,terminada 1a operacidn;serd irrigade con agua ox{ge-
nada tibis para eliminer ,sengre,saliva,restos que pueden
depositarse en los surcos vestibulares,debajo de la len-
gua ,en la béveda psalatina y en los espacios interdente--
rios.Una vez que se forme el coégulo el paciente en su -
domicilio haré lavados de su boca,custro horess depués de
su operecidén,con una solucién antiséptice. |

Usamos agentes fisicos pars el cuidesdo postopera-
torio como el frio,que se uss con bolsas de hielo o toa-
lles afelpadss mojosdas en agua heleda,que se colocan en-
1a cara,en el sitio de la operacién.Este frio evita la -
congeatién y el dolor postooeratorio,npreviene de los he-

matomas y 1las hemorragies ,disminuye y concrets 103 ede--
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mes postooerstorios.Este frio se aplice durante 15 minu-
tos con un descenso de 15 minutos,esto solo se eplica en
los 3 primeros df{ss después de la onerecidn,

Podemos usar une solucién de sulfato de megnesio-
(10C gr.en ¥ litro de agua) esta aolucidn se usa fria en
el lugar del sgua,empependo una tosella y poniendole en -
el luger indicado;éata solucidén hard que disminuyen los-
edemns.

El calor es otro agerte fisico y consiste en colu
torios calientes y compresas friass sl exterior o vicever
sn.Se usa para nsdurer los procesoa flogisticos y ayudar
& la formecién de pUs;despuds del tercer dia puede apli-
carse pere disminuir les alveolalgias y dolores postope-
ratorios.Después del sesundo dfa la heride(en especial -
les heridas mayores que las alveolares)serd irrigesde con
suero fisioldgico tibio o solucién slcoholice del fenol-
elcanforasdo.Al cuarto o quinto dia extrszeremos los pun--
tos qg sutura, |

La primera comide 1a hsré & horas depués de ope-
redo;congistiréd en una taze de té con leche tibie;6.ho--
ras después podré comer lo siguiente:extracto de carne,-
caldo con jugo de carne,puré de papas,dulce de leche,ge-
latina,huevos,Antes de despedir al peciente se le dan --

las instrucciones por escrito:
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Una oeracién realizade en 1la cevided bucal requie
re de una serie de cuidados postoperatorios.Parte de fa-
tos debe realizarlos el paciente;otros los remlirzaré el-
cirujano dentista. Cuando llegue o su cesa,después de la
operacién(edn una simple extraccidn denteris) conviene -
guardar reposo nor algunes horas,cor la cebeza en elto,-
Colocar una bolsa de hielo en la cars, sobre la regién o-
perade,dursnte quince minutos de descanao,por término de
varias hores.No realizar ninguna clase de enjusgatorios-
£l menos que se hubiers prescrito lo contrerio,nor el --
término de tres horas.Si se hubiera dejado er 12 boca --
elgune gasu protectora,retirarlias sl cabo de una hora,--
Después de trenacurridas las tres hores,realigar enjuags
torios tibios,con una solucidn de mgua y sal.Estos enjua
gatorios se repetirdn cada dos hores.En ceso de sentir -
dolor,tome una tebleta del medicsmento indicado.Se puede
"repetir este medicemento cada dos horas si el dolor no -
cesa,

51 tuviera una salids de sangre meyor que lo nor-
mel el paciente puede realizar un taponesmiento de urgen
cie colocando sobre 1a herida un trozo aprecisble de ga-
sa esterilizasda,sobre la curl se deberd morder durante--
%0 minutos.Llamar por teléforio al cirujeno que resiizéd -

la intervencidn quirdrgice.
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CAPITULO X
COMPLICACIONES

Existen complicaciones locales y complicaciones -
genereles postoperatorias.

Dentro de las complicaciones locales tenemos lss-
hemorragias primaries y secunderias.El tratemiento para-
l# hemorragie primerie puede reelizarse por 2 procedimi-
entos:instrumertrl que tiene su aplicecidn en la ligadu-
re o en el aplestemiento del vaso que sangra;este ﬁplas-
tamiento se heace comprimiendo bruscenmente y traumatica--
mente el vaso éseo sengrante con un instrumento romo.El-
otro es mecénico y se realiza mediente taponeamiento y -
compresidén con un troro de gasa.Si al volver el colgajo-
a su sitio y hebiendo suturado,ls hemorragie no cesa de-
los labios de la heride edn habiendo complerxién de la ca
vided éses por la sangre que sl coegularse obtura los va
sos 6seos sangrantes ,se procederd a llensr la cavided -
quirdrgice con un medicemento hemostatico con el fin de-
sumentar su acciér hemostatice,este medicemento puede --
ser impregnado con:trombina,tromboplestina y adrenalina,

La henoiragie secunderia se ocesions algunas ho -
ras o dfas después de la operacidn,desprendiendo el cda-
gulo por slgdn eafuerzo del paciente>o nor haber cesado-

1a eccién vasoconstrictora de la snestesie.kl tratamien-
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to es el siguiente medisante métodda loceales y generales;
el primero consiste en lavar la regién que senzrs con un
chorro de egue caliente o que hega un enjusgatorio de su
boca pera retirer los restos del codgulo y la sengre que
dificulta 1a visidn.ls hemostasis se realize por tevonea
miento a presién,con gesa simple o medicermento esta gesa
se deposita encimm de la herida y compnrimiendo sus bor -
des se mantiene con los dedos o bajo le oresién mastice-
toria medie hors y al ceho de este tiemno se retire le -
gesa con mucho cuidado.Seré neceserio ponerle el pecien-
te un anestesicollocal.donde se loceliza ls hemorregia -
psra que no sientma el dolor al realizar estas maniobras,
El empleo de eafe anestesico pernitird la suturecién sin
ringuna molestia,

¥étodos Generales.-Segin la cantidad de sangre --
pérdida serd el estedo general del peciente(oulso,tensi-
én,corazén)edministrando ténicos cerdiecos(aceite alcan-
foredo,cerdiazol)y se tratarf de reeaplezar ls sangre --
pérdids por le inyeccién de suero glucoeado,trensfusidn-
- saznguines y medicomentos coegulentes.

Rematome.~Es la ¢ntrads,lifusidn y depdsito de --
sangre en loa tejidos vecinos al sitio de 1la onerecidn.-
El conocido tumor sanguineo se hace volumiroso,cambio de
color del lugar de 1a operecién 1a niel y vecindedes.lLa-

vonciu que cubre la regién operatoria se vone turgente y-
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dolorosa,y su sspecto es de inflamscién.Puede llegar o -
supurar ,dendo & veces fiebre,escalofrios y repercusién -
ganglionar.Despuéds de un tiempo el hematoma se renbsorbe
y cuando supura,se traté como ebcego,incidiendolo eon --
bisturf o absorbiendose con una jeringa la sangre toda--
vie 11quida del hematoma.EFl hematoma puede originerse --
por desgmprro o ruptuba de un vaso en las meniobras de la
anestesia(inyeccién a nivel del sgujero infraofbitario).

Infeccién.-El proceso infeccioso postoperatorio -
seris la elveolitis,

Dolor.-E; dolor postoperatorio serd calmado con -
aedicamentos.El frio colocado a intervalos sobre la re -
gidén operatoris da calme er iae primeras horas lom dolo-
res postoperatorios.
| cuendo heye nadaeavbostdngatesica“d'dolor‘a la de
glucién que impidan nedicﬁr el paciente por via ofal se-
ndminietraréd arnalgdsicos por:via rectal como éupbOitoiiy
os, | |

'Conplicacionea Generales.Shock.-Bs 1a complicapi-
6n més inmediata dedido & 1a snestesia o traterse de‘uné
shock qhirﬁrgico.Loa eintomna soniioa siguientes:palidér
sudoracién fria en l1a frcntq,rebpiracidn ensiosa,mirada-
en ud ounto fijd,la nariz se hace afilada,el pulso dismi

nuye de trccueﬂciaieato se nantiene por breves minutos.-
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El tretemiento de éste lipotimie causade por el miedo a-
la operacién seré;se suspende le intervenciér,se coloca-
al paciente horizontalmente con le cabeza més baje que -
el cuerpo,nara combatir le anemias cerebral,es dtil la ad
ministracién de oxigeno sl 100% con le caretes pare la a-
restesis general,se inyectaré oor via intremusculer veso
conatrictores del tipo que deben tenerse en la mano en -

el consultorio,junto con la jeringe esteriliz=da liste.



68

CONCLUSIONES

Es de gran importancia saber el estado de selud-
de unes persona medisnte el estudio de lszs diversas --
regiones que los conatituyen as{ como aperetos y sis-
temes.Para deterniner si se nuede efectuar la inter -
vencidn y asl mismo poder mantener su perfecto estado
de snlud,

los dientes incluidos no eruncionados o en mel -
posicidén deber extraerse pere eviter infecciones,re -
absorcidn patoldgice de estruciuras adyscertes,dolor-
y otras complicaciones,

Terer un profundo cor:ocimiento de lae estructu -
rea enptédmichrs del mexiler en cusnto & las remss del-
trigémiro.

Al reslizar 1a cirugfa bucsl se exige uns ilumi-

nacidn nerfecta,un instrumerntal eproviado y elegir u-
ra buena técnice nor le pequefiez del espacio donde se

realiza le operacidn.

la extraccidn del tercer molar suverior ireluido
es 12 busquedas,r0or medios mecdnicos e instrumentales-
de su elimineciér del interior del hueso donde estd u
bicedo aplicando los principios de 12 extrecciér por-
soandamiento del hueso.

pésicenente la inclueidr de los terceros moleres

suneriores asf como inferiores puede ser debils & la-
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falta de estimulecién existente,también a un deserro-
110 edecuado tento en el maxilar como en la mandibulr
que provee el suficiente esvecio pars su eruocién nor
mal.

En presencis de infeccién es sconsejable pospo-
ner la extraccidén de cualquiera de los terceros mols-
res hasta haber logrado un absoluto control de la ---
misma,

Durente el acto quirirgico debemos ser sumamen-
te cuidedosos prre evitar lesiones mstrogénices y pre-

sentar accidentes incontrolables.
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