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INTRODUCCION

Durante los afios de estudio para obtener el grado de cirujano dentista,
tuve la oportunidad de observar que las anomalias en el erupcionamiento
de los terceros molares, es tan comdn que empleza a considerarse como -
una normalidad. Perc lo importante del asunto e3 la derie de trastornos
que estad ocasiona, siendo algunos de congeacuencias graves.

Lo anterior, es lo que motivd al presente tema de tesis, el cual he tra
tado de desarrollar de la forma mads exaustiva, clara y detallada; con -
el fin de que generaciones actuales y posteriores puedan tener acceso a
esta recopilacidn analitica de la cirugfa de los terceros molares.

Mi capacidada y esfuerzo se han hecho patentes en el presente trabajo, ~
~ con el afin de lograr, no una tesis mis, si no una muestra fehaciente -
y responsable de los resultados que el asfuerzo de nuestra sociedad y =

de mi familia como parte importante de esta, han hecho para lograr que
"inicie mi camino como profesionista.




ANTECEDENTES HISTORICOS

Existen alusiones a los problemas quirGrgicos dentarios y orales
desde 3,000 afios A.J.C., los cuales se comprueban con la existen
cia de bajos relieves, utensilios y tablas geroglificas, realiza
das en la Era Pregriega y posteriormente con la aparicifén de una
tabla de madera encontrada en la tumba de $aggara, Egipto, la que
detalla a un dentista de la é&poca. '

También se descubrierén momias que contenfan en la cavidad oral,
obturaciones y relleno hechos en oro, &sto llama la atencifn por
que los mé&dicos egipcios se llegaron a interesar en las enferme-
dades de los dientes, logrando aliviar el dolor dental; extrai-wn’
éiezas dentales enfermas y se interesaron también por las enfe:
medades de las encias y de los maxilares.

En el afio 460 A.J.C., Hipéciates aconseja la extraccidn de los -
dientes destrufdos si es que tenfan movilidad y cuando estaban =
destrufdos, y en los no mSviles sugerfa la desecacién qén caute
rio. Escribif libros que trataban sobre los dientes maxilares.

AristSteles : Hace comentarios sobre los forceps dentarios, deta
llando que estaban formados por dos palancas aplicadas una con-~-
tra la otra y un fulcro comGn.

‘Galeno s ( 131-201 A.J.C. ). Famoso Médico Griego detalld la Ang
tomfa dental de los dientes incisivos, caninos y molares, asi co
mo su funcién e hizo observaciones sobre la odontologta, diferen

» ciando el dolorx producido por pulpitis del producido por perio--
dontitis.

Finanlmente escribif un procedimiento Earmacolégico basado en la
preparacién de medicinas crudas por los médicos fisicos.
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En la edad media y el renacimiento el hombre, es testigo del de--
sarrollo de las universidades de la invencién de la imprenta y de
la unificacifn de conocimientos que todo ello supone.

La lista de autores que se exponen comprende la lista de pioneros
de la Cirugia Oral.

Su trabajo tuvo una autoridad tan undnimente aceptada, que la me-
dicina europea permanecié en un estado de inmovilismo durante ca-
si 14 siglos hasta la é&poca de Vesalio.

LA CIRUGIA EN EL RENACIMIENTO

. A las teorias de Galeno se sucedieron muchas otras como la de :
Giovanni Arcaolani ( M. 1484 ). Profesor de Cirugfa y medicina es
cribié un tratado de Cirugia Pr&ctica, por lo que se le considera
uno de los pioneros de la Cirugfa Oral.

Guillermo de Salicileto ( 1200-1280 ) y Teodérico de Cervia -~ = -
( 1205-1298 ). Describieron el método de fijacién maxilar para el
tratamiento de las fracturas.

Ambrosio Pare ( 1510-1590 ). Data de métodos para realizar el re-
implante y trasplante de dientes, da a conocer las obturaciones -
para paladar hendido y ademis : estrajo, dreno y consolidé piezas
dentales, asf como abscescsy fracturas respectivamente.

Walther Riff ( 1500~1570 ). Cuyos trabajos hablan e ilustran - - -
tracturas‘trgtadas con alambres de oro.

Desde el principio de la civilizacién hasta este momento de la - =
historia podemos ‘apreéiar que el hombre se ha “defendido sorprefnderl
_temente bien de sus problemas odontol&gicos. Hace 5,000 afios los -
‘agipcios ten:an‘ya un claro concepto de reducir las fracturas mag"'
' dibulares.




Los griegos registraron sus observaciones no soélo de fracturas sino
también en las enfermedades orales y de las extracciones y fueron
transmitidas a las civilizaciones posteriores.

LA CIRUGIA ORAL DESDE EL SIGLO XVII

Pierre Fauchard ( 1678~1761 ). Fue un gran clinico, en su compendio
denota la importancia de la boca, con relacién a la salud corporal.

Roberto Bunon ( 1702-1748 }. Autor de 4 tratados dentales, publica-

dos en ese tiempo y en el cual sefala el uso de pr6tesis bucal para
el tratamiento de fracturas mandibulares.

Anselmo Luis Bernard ( 1734-1816 ). Practic8 lo gque hoy es la ciru-
gfa oral. En 1778 public6 su tratado mSs importante, en el cual ha~
: bId de los temas que hoy dfa constituyen la especialidad :,Abscesog
caries, necrosis de las arcadas, enfermedades de las glindulas sali
vales y sus conductos, rinula, cflculos, tumores de hemorragia y ~-
problemas sinusales. ‘ ‘

F. Chapart y P.J. de Sanit, Describieron la importancia de los mis~
culos depresores sobre los fragmentos mandibulares.

Johnn Hunter : Contribuys notablemente a la Odontologia eh cuanto a

Anatomia y Fisiologia ¥ estableciﬁ una nomenclatura cientffica para
los dientes.

Sir Johnn Tomes ( 1815-1895 ). Hizo eitudiol‘lobre la histologfa del

diente y hueso. Los Forceps por €1 disefados son los prototipos de -
los usados actualmente. ' : '

En el siglo XVII, aparecen nuevos nombres en Norte-América, Simén =-
Hullihen ( 1810-1857 ). Fue el primer especialista en cirugfa maxiloEWsi
- facial. Perfeccioné numerosos {nstrumentos dentales y reunio traba- S

 fjos cobre prognatismo y paladat hendido entte otros.




James Garreison ( 1829-1895 )., Ha sido apellidado el “Padre de la -
Cirugfa Oral ", insistié en practicar las intervenciones por via in

traoral salvando a muchos pacientes de mutilaciones muy frecuentes
en aquella época.

Otros autores que contribuyeron a que se fuese perfilando la ciru--
gla oral fueron :

Norman Kigsley ( 1829-1913 ).

Thomas Fillebrown ( 1836-1908 ).
Truman Brophy ( 1848-1926 ).
Matias Cryer ( 1840~1921 ).

La cirugfa oral al igual que las otras ramas de la medicina ha ido =~

avanzando a lo largo de los siglos XIX y XX, paralelamente al desa-~
" rrollo de la tecnologfa. La evolucidn cientffica nos'ha»legado - -
’ ‘la anestesia, los rayos X y las diferentés técnicas de asepsia, sin

concebirse la pr&ctica clinica en ausencia de estos elementos.

El descubrimiento de la anestesia fue lo mis destacado del Siglo - =~

XIX. El empleo del éxido nitros por Horacio Well ( 181501868 ) y mds

tarde por T.G. Morton ( '1819-1868 ), representa uno de los principa
les adelantos en la préictica bdontolégica.

En 1920 se introduce el uso de la procafna como anestésico local, ~--
siendo de mayor aceptacibn por disminuir considerablemente los efeg
tos nocivos de la anestesia general.




TEMA I

DEFINICION Y GENERALIDADES

Se denominan dientes incluidos, retenidos o impactados, aquellos -~
que una vez llegada la &poca normal de sus erupcién gquedan encefrg
dos dentro de los maxilares y la mandfbula, manteniendo la integri
dad de su saco pericoronario fisiolégico.

La rentencidn dentaria Glede presentarse en dos formas

1.~ Intrabdsea: en la que el diente est§ compietamente-rodeado por

hueso o tejido 8seo.

2.~ Subgingibal: El diente se encuentra cubierto por la mucosa -“in
gival.

ETIOLOGIA DE LOS DIENTES RETENIDOS

Se puede clasificar las razones por las cuales el‘dience no hace --
erupcidén de la siguiente manera :

1.- Causas Embriolfgicas: Por razones mec&nicas el gérmen dentario
puede encontrarse muy alejado, del sitio normal de erupcién y
gse vera impedido para llegar al borde a;veclat.

Entre las causas embrioclfgicas tenemos :

a) Herencia ( fisuras labiales y palatinas ).

b) S1filis hereditaria.

¢) Desnutricién.

d)  Ausencia congénita.

e) Enfermedades de los maxilares.

£) Tuberculosis. 4 : o
g) Y en algunos sfndromes como el de Dawn o trisomia XXI.

P




2.~ Causas Mécanicas :

a) Falta de espacio : La retencién de los terceros molares
es debido a la reduccisn evolutiva gradual del tamafio =
de los maxilares humanos, dando por resultado que no ha
ya espacio para los terceros molares.

b) Hueso demasiado denso o Enostosis: El tejido Sseo se en
cuentra demasiado clacificado, gue no puede ser vencido
en el trabajo de erupcifn del 8rganoc dentario.

c) Tejido Gingival Denso : La retencién de los dientes pue
de ser debido a una fibromastosis gingival hereditaria.

d) Elementos Patolégicos Oponentes: Como tumores odontogé-
nicos, quistes, dientes supernumerarios y lesiones os--
‘teofibromas.

3.~ Enfermedades Sistemicas:

Todas las enfermedades generales se encuentran en relacién
con las glindulas endocrinas’y pueden ocasionar, trastornos
en la erupcidén dentaria, retenciones y ausencia de dientes.

Las enfermedades ligadas al metabolismo de calcio (raquitismo),
tiene también influencia sobre la retencién dentaria.

Las enfermedades generales que pueden afectar la erupcién denta
ria son :

1.~ Diabetes

2.- Hipertiroidismo
3.~ Hipotiroidismo
4.- Raquitismo

S.- Trisomia XXI




Problemas que pueden ocasionar los‘dientes retenidos :

l.- Infecciosos : Estos accidentes est&n dados, en los dientes re

tenidos, por la infeccifn de su saco pericoronario. (pericoro
nitis ).

2.~ Tumorales : Todo diente retenido es un quiste dentigero en po
tencia, que origina gran destruccién Osea.

3.~ Nerviosos : Los problemas nerviosos provocados por los dientes
retenidos, son bastante frecuentes. La presién que el diente ‘
ejerce scbre los dientes vecinos, sobre sus nervios o sobre --
troncos mayores, es posible origine neurflgias del trigémino .-
de intensidad, tipo y duracién variables.

4.~ Mec&nicos: Los dientes retenidos actuando mecénicamente, sobre o
los dientes vecinos, pueden producir transtornos gque se tradu==
cen scbre su normal colocacibn en el maxilar y en su integridad
anatdmica,

Anatomia dental de los molares :
_Tercer molar superior.

_ Es el diente mfs inconstante en forma y n@mero Cl&sicamente se pue’ :
‘de considerar su anatomfa muy Semejante a los molares :upeziores. -

primero y segundo, pero con dimensiones m&s reducidas tanto en la -
corona como en la raifz.

En el 50% de ios casog se encuentra la corona de forma tticﬁspidea -.L
'y también muchas veces los tres cuetpos radicuhares, se presentan -
unzdos pero con marcas de separacién.




Propiamente no puede hacerse una descripcifén cabal.
Su inconstante conformacién, con tub&rculos muy desarrollados y sin
una determinada constante, da como resultado gue el conjunto tome -

fisonomlas caprichosas y sea diffcil una descricién clisica anatémi
ca.

Se encuentra también de volumen muy pequeiio y reducido a una forma-
odontoide, con la formacién de su corona unilobular. Muchas veces -
uniradicularesm aunque se considera cl4sicamente la rafz de este --

diente trifurcada semejante en todo a la de los otros molares supe-
" riores.

Existen fisonomfas en que se presentan hasta seis delgados ap&ndi~-
-ces radiculares con direcciones completamente inconcebibles.

Adem&s se debe agregar que cuando hace erupcibén, el arco dentaria --
estd fisiolS8gicamente completo y en adecuado funcionamiento, por lo

que casi siempre acarrea algunos padecimientos y trastornos acompaia
.dos de dolor.

Terper Molar Inferior .

"Podrfa decirse que es generalmente anormai por la inconstancia de su
forma, incluso hay diferencias entre los diehtes,vdgtecho e izquier-
do en la misma boca. Cl&sicamente se compara en forma anatémica a =

"los dos molares inferiores pero es comGn encontrarlos de diferente =~
fiéura en corona y rafz. '

1;Lo m&s notorio es la inconstancia en su posicifn, que es casi un 608
de los casos no hace erupcién fuera de la encfa.

‘La corona del tercer molar, en un 40% de los casos, posee cuatro emi
"neancias y el resto puede tener cinco o puede ser tricﬁspiéeo.

'Se considera que tiene forma semejante al segundo molar aunque de ai
' mensiones mis reducidas.
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Pero en un gran porcentaje de los casos la corona es m&s grande y -
de forma variable, seria diffcil hacer una correcta relacién de su
configuracién sin incurrir en inexactitudes.

La rafz lo mismo es bifida igual que en los dos molares inferiores,
como frecuentemente se le puede encontrar uniradicular. Muchas veces
es multiradicular en forma caprichosa,

ERUPCION PATOLOGICA DE LOS TERCEROS MOLARES

La retencidn de los terceros molares es debido a la reduccibn evolu-

tiva gradual del tamaiio de los maxilares humanos, dando como resulta
do que la mandibula sea mis pequefia y no haya espacio para los ‘~rce
ros molares.

Se ha dicho que desde hace 20 afios, la civilizacién ha provocado es-
ta pérdida de tamafio debido a la falta de estimulo para el desarro--
llo de los maxilares :

Por lo tanto, se ha‘augerido que algqunos de las causas para que un ~
diente se retenga son : los alimentos artificiales de los bebes, los
- alimentos blandos elaborados y las mezclas desproporcionadas.

Podemos dividir las causas para la retencién del tercer molar en :

l.- Causas Locales.

2.~  Causas Sistémicas.
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Las causas locales sertan :

a)

b)
c)
d)

Irregularidad en la posicién y presién de un =~
diente adyacente. '

La dengsidad del hueso que lo cubre.

Una membrana mucosa muy dura.

Falta de espacio en la mandfbula y en los maxi
lares.

Las causas sistématicas de retenciém se dividen :

a)
)

c)

Causas prenatales: herencia y mezcla de razas.
Causas postnatales: Todas aquellas que puedan
interferir en el desarrollo del nifio como : ==
raquitismo, anemia, 8Ifilis congénita, tubercu
losis y desnutricién.

Causas raras : Acondroplasia, progeria y fisu-
ra del paladar.

La gran maforia de las evidencias, acerca de la retencifn o la im
pactacidn del tercer molar, se relaciona con el espacio inadecua-
do. Es necesario entonces conocer las causas de é&sta pé&rdida del

espacio disponible.

Bjork: En un estq&io de radiograffas cefalométricas laterales des
cubri8 los siguientes cuatro factores que contribufan a aumentar-
la incidencia de la retencifn de los terceros molares.

~1.= El crecimiento insuficiente de la manbfbula en proporcién, <
con los dientes presentes, solamente hay un ligero remodela-
do en la zona;dellmenedn o comparacién del crecimiento que -
se lleva a cabo en el céndilo.

La direccién del drecimientq condilar, también tiene una - -
~gran influencia en el espacio alveolar disponible.
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En 1955 Bjork encontr§ que una mandfbula que primariamente -
mostraba un crecimiento vertical, en la zona condilar mostra

ba menos resorcifn del borde anterior de la rama ascendente,
creando un espacio pequefio para el tercer molar.

En casos en los cuales se manifestaba un gran crecimiento ho
rizontal en la zona condilar la resorcifn del borde anterior
de la rama ascendente de la mandfbula, era mucho mayor y el
espacio para el tercer molar es mids grande.

Otro factor que afecta el espacio del tercer molar, es la di
reccién de erupcifn del tercer molar. La erupcidn hacia ade-
lante del diente es la mis deseable. La erupcifn hacia atrids
de todos los dientes disminuye el largo del arco alveolar --
con la consecuente disminucidn del espacio para el tercer mo
lar pudiendo causar su retencifn.

Por filtimo encontrS que el desarrollo y crecimiento tardfo -
del tercer molar, es un factor que influye para que &ste se
retenga.

Huggins: ObservS también que los terceros molares son frecuente--
mente exclufdos del arco, debido a una mala relacién hueso a dien
te. Al igual que Bjork atripuys ésto en parte al desarrollo retrg
sado de los terceros molares. Ademds encontr$ una gran variedad,
en lo qde respecta a la cripta del tercer molar y que una gran --
cantidad de huesoc cdrtiqal rodea la cripta del tercer molar, con-
tribuyendo a su retencifn.

Grieve.: Cita lo siguiente . " Los terceros molares retenidos, -~
son causados por un insuficiente crecimientc en la parte posterior
de la mandfbula. Por tanto hay apifiamiento de los dientes, que se
| dncuenttdn mesialmente a los molares ésto viene como resultado de

un desplazamiento hacia adelante de todos los dientes, causado por

el esfuerzo de los molares por encontrar un lugar en los arcos den :.
tales. ‘ ’ '
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‘Las gentes que viven con una dieta, la cual requiere de una viqotg.
sa masticacifn no tiene maloclusiones. Parece evidente que la fal-
ta de crecimiento de la mandtbula en las gentes que tratamos, es -
debida a la ausencia de funcifn necesaria para obtener un creci- -
miento normal”.

Begg: propuso otra causa para el inadecuado espacio del tercer mo-
lar y su subsecuente retencidn. El atrxibuy$ una pobre relaciSn hue
S0 a diente, no por un crecimiento ilnadecuado pero si por un inade
cuado desgaste fisioldgico de los dientes.
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TEMA 111

ANATOMIA DE LA REGION

Algunos aspectos anat&micos deben de ser cuidadosamente considera
dos al planear la cirugfa bucal, asf{ como al manejar los proble--
mas infecciosos o traumifticos. si estos aspectos no son tomados -~
en cuenta el cirujano puede tener un momento de terror al ver co-
mo mana a borbotones sangre de una herida o al reconocer de pron-

to el muiién de un tronco nervioso o de un conducto salival ampyta
do.

Las siguientes descripciones de los aspectos anitomicos que tie-~-
nen importancia en cirugla bucal son breves y presentan una rex -
3ifn con unos cuantos comentarios pertinentes.

VASOS SANGUINEOS.

Hay en la boca numerosos vasos sanguineos de calibre importante ~
que pueden seccionarse ficilmente. No se encuentran en el trayec-

to de las lfneas de incisién acostumbradas y por esto se les olvi
~da algunas veces,

ARTERIA Y VENA FACIALES.

'Estos vasos cruzan el borde inferior del maxilar inferior exacta-
mente por delante del misculo masetero. A veces, pueden ser palpa
dos en el canal facial, en el borde inferior del maxilar del mis- -
mo nombre. Por- tanto pasan cerca de la piel de la cara en este --
punto. pero también estdn inmediatos al fondo del vest!bulo bucal
en el Srea molar inferior. Las incisiones bucales hechas en este

sitio podrian seccionar inadvertidamente los vasos. ‘

ARTERIA CORONARIA.

‘Esta arteria es tortuosa. para poder acomodarne a la movilidad de
lol labioa.
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Cruza a estos horizontamente desde los 4ngulos de la boca y queda
cerca de la superficie mucosa, justamente dentro de la linea de -
cierre de los labios. La arteria se ocluye f8cilmente comprimien-
do el labio entre el pulgar y el indice.

ARTERIA LINGUAL.

Las arterias linguales se introducen en la lengua por su base y -
profundamente en el tejido de la misma. Tienen un curso hacia =--
adelante y en la parte anterior de la lengua quedan lateral y ven
tralmente.

Arborizan a medida que avanzan, de manera que las ramas termina--
les son pequefias. Un corte profundo en las porciones posterolate

rales de la lengua pueden seccionar la arteria del lado correspon
diente. '

PLEXO VENOSO PTERIGOIDEO.

Esta red formada por numerosas venas que se anastomosan éntre sf,
esti localizada arriba y detris de la tuberosidad del maxilar su-
perior. Queda en el espacio infratemporal, entre los mGsculos --
pterigoideos. Si la aguja utilizada para administrar un bloqueo -
de nervio dental posterior { inyeccifén de la tuberosidad), se di-
rige profundamente hacia arriba por detrds de la tuberosidad, pue
den penetrar muchos de estos vasos.

Tanto el plexo pterigoideo como las arterias pequefias pueden evi-

tarse manteniendo la punta de la aguja inmediata al hueso maxilar
superior. ’

. ARTERIA Y VENA PALATINAS SUPERIORES O DESCENDIENTES.

Las arterias y venas palatinas superiores emergen desde los aguje

ros p;latinos posteriores y avanzan hacia adelante, a cada lado -
del paladar, en un &ngulo formado por 'la unién del borde alveolar
y el paladar 6seo.



16

Las incisiones verticales en el paladar, que se extienden desde -
el borde gingival de los molares, pueden lacerar estos vasos si -
los cortes miden mis de 5 a 7 milimetros de largo.

Es @dificil pinzar y ligar estos vasos cuando han sido cortados ~--
accidentamente.

ARTERIA DEL TABIQUE.

Este vaso es una de las dos ramos terminales de la arteria esfeno
palatina. Se anastomosa con la arteria palatina superior después

de pasar hacia arriba por el conducto palatino anterior. El vaso
suelo ser'pequeﬁo e insignificante. La mucosa palatiné an;erior -
puede elevarse como un colgajo y los vasos pueden seccionarse trans
versalmente casi sin problemas.

Muy rara vez requieren ser ligados y pinzados.
NERVIOS.

Los nervios craneaies Y ( trigémino ), VII (facial ).'Ix (glosdti
ringeo ) y X ( vago ), tienen asociaciones especiales con la cavi
dad bucal. '

El conodimiento de las ramificaciones de las ramas maxilares supe
riores e inferiores del Vv par esAesencial para el dentista a céu-
8a de su importancia-en la administracidn de anestesia local y de
la ayuda que brindan para determinar la localizacién del dafio de-
bido a traumatismo o enfermedad.
Ocasionaimente un nervic de gran magnitud puede ser lesionado por
" una agufa de inyeccifn al hacer un blogueo ( por ejemplo el denta
rio inferior ). v ' '

La sensécidn inicial es como de un éhoque eléctrico. La duracifn
de la anestesia después de la 1nyecq£6n puede prolongarse durante
_dfas y meses y hasta, en algunos casos raros, puede ser permanen-
‘te. B g e ' L
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Dependiendo del grado del traumatismo al tronco nervioso y de la
capacidad de recuperacifn del individuo.

EL NERVIO MAXILAR INFERIOR Y SUS RAMAS.

El nervio maxilar inferior, rama del V par, es el de mayor magni
tud de las tres divisiones del nervio trigémino y el finico que -
contiene tantas fibras motoras como sensitivas. las ramas moto-~-
ras inervan los mfisculos de la masticacién { pterigoideo interno
y externo, masetero y temporal), el milohioideo, el viente ante~
rior del dig&strico, la membrana del timpano y el periestafilino

externo. Pero no hay inervacién motora de la lengua a partir del
nervio maxilar inferior.

El nervio maxilar mismo alcanza una extensién de aproximadamente
un centimetro desde el punto que abandona el agujero oval del es
fenoides hasta el punto en que da lugar a sus 6 ramas colatera--
les y dos terminales,

El nervio temporobucal ¢ temporobuccionador, una de las tres ra-
mas éxternas del maxilar iInferior pasa entre los manojos superior
inferjor del mdsculo pterigoideo externo, y se dividen temporal
profundo anterior y bucal.

El nervio bucal contin@a por delante de la rama ascendente del ma
xilar inferior y arboriza en las mémbranas mucosas bucales, la ra
ma del nervio bucal que pasa al interior de la £§g16n retromolar
proporciona fibras sensitivas, a la encfa bucal de la regi8n mo--.
lar y a la mucosa del vestibulo posterior del maxilar 1nferior.‘

El nervio dental inferior, una de las dos ramas terminales del -~
maxilar inferior continfia la direccifn del tronco nervioso, des--
ciende entre los mlsculos pterigoideos , luego entre pterigoideo
interno y rama ascendente del maxilar inferior, se introduce en
el conducte dentario y lo recorre hasta. el agujero mentoniano en
el que se divide en dos ramas terminales: Nervio incisivo y ner-
‘vio mentoniano. El nervio mentoniano inerva la mucosa del vesti-
bulo anterior del maxilar inferior. - o
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La mucosa bucal, desde el primer molar hasta la lfnea media y el
labio inferior.

El nervio milohiodeo, se origina a partir del nervio dental infe
rior justamente por delante del punto en el que &ste se introduce
en el orificio superior del conducto dentario. A este nivel, el
nervio milohiodeo continGa en la linea milohiodea, sobre la super
ficie media del maxilar inferior y alcanza una posicién m&s infe-~
rior; entonces, abandona la linea y avanza por debajo del mfsculo
milohioideo, para llevar fibras motoras a este mlsculo y al vien-
tre anterior del dig&strico.

El nervio lingual, una rama terminal del maxilar inferior, sigue

un trayecto un tanto paralelo al del nervio dental inferior, pe¢ o
medial y ligeramente por delante de éste, este nervio proporciona
pequefias ramas del &rea amigdalina y a la mucosa de la parte pos-
terior de la cavidad bucal. Al continuar su curso lateral y ante-
riormente, alcanza el borde alveolar del maxilar inferior, exacta
mente por detrds del molar, que ha hecho erupcién y luego avanza

en forma medial, por debajo de la mucosa bucal, a lo largo del ~-.
borde alveolar. En el adulto, aproximadamente en la regién del se

gundo molar se dirige hacia abajo y en forma medial, por debajo < -

del conducto sublingual y hacia el interior de la lenqua. Envia -
fibras sensitivas a las membranas mucosas bucales y al mucoperios
tio lingual del maxilar inferior, asf como a los dos tercios ante
riores de la lengua. Por consiguiente el nervio lingual estd en -

peligro de ser seccionado cuando se practiquen incisiones inade-- ’

cuadas en el 4rea retromolar del maxilar inferior o en el piso --
posterior de la boca.

_Extender una incisibn directamente por detr&s del segundo molar -
para exponer el tercer molar puede seccionar el nervio lingual.

En forma similar, un corte en el piso posterior de la boca para
extraer un cflculo del conducto de la gl&ndula salival sub-maxi--_
lar puede lesionar el nervio lingqual.. .
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El nervio auriculotemporal tiene su origen en el nervio maxilar -
inferior, poco después de que éste ha pasado por el agujero oval.

El nervio auriculotemporal sigue su curso posterior y hacia arri-
ba, y a veces pasando por la porcién superior de la glandula par$ .
tida. Algunas de sus muchas ramas terminales envi{an fibras sensi-
tivas al trago y a la piel de la regifn alrededor del oido.

Una inyeccién alta y profunda, para bloquear el nervio dental in-
ferior puede producir anestesia de-la piel inervada por la distri
bucibn periférica de este nervio.

EL NERVIO MAXILAR SUPERIOR Y SUS RAMAS.

El nervioc maxilar superior, rama del V par, abandona el créneo por
el agujero redondo mayor y entra en la fosa pterigomaxilar. Aqui
se divide en sus ramas principales. Una de &stas, el nervio esfe-
nopalatino da lugar al nervio nasopalatino o esfenopalatino inter
no, que desciende sobre el tabique nasal para alcanzar el paladar
a través del orificio superior del conducto palatino anterior.

Esta pequefia rama que va a la mucosa del paladar, por detris de -
los incisivos, puede. ser amputada durante la reflexién de un col-
gajo del paladar. El &rea de adormecimiento redidual es pequefia y
los pacientes raramente lo notan.

‘Los nervios palatinos se originan tambifn en la fosa pterigomaxi-~
lar. Desciendqn en el canal pterigopalatino. El mayor de estos =
nerviog palatinos es el nervio palatino anterior. Alcanza la mu-
cosa del paladar por el conducto palatine posterior y luego toma
un curso a lo largo del paladar, en el &ngulo formado por el bor-
de alveolar y el hueso del techo de la boca. Este nervio inerva ~
" la mayor parte de la mucosa del paladar, ya que cursa asociado a
la anteria y la vena palatinas superiores, toda incisién que cor-
te estos'visos probablemente seccionar& también el nervio.
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El nGmero de dos a tres, los nervios dentales posteriores se sepa
ran del nervio maxilar superior cuande &ste se introduce en el ca
nal suborbitario y descienden después a la parte posterior del ma
xilar superior, donde se introducen en el hueso, por uno o mis --
orificios pequenos qQue se encuentran sobre la superficie convexa,
arriba del origen del mGsculo buccionador. Cursan entonces dentro
de la pared del seno maxilar, hacia la base del borde alveolar.

El nervio dental superior nace en el conducto suborbitario a dis-
tancia algo variable del agujero suborbitario y también desciende
a lo largo de las paredes de los senos maxilares, hacia el borde
alveolar, donde se une a las fibras de los nervios dentales poste
riores, para invervar los dientes del maxilar superior. Al salir
del agujero subcrbitarioky pasar a la fosa canina el nervio maxi
lar superior se divide en gran nimero de ramas terminales que for
man el ramillete suborbitario e inervan la regibén comprendida en=-
tre el p&rpado inferior y el labio superior.

El ramo orbitaric se desprende de la cara superior del nervio ma~-
xilar superior inmediatamente después de su salida del agujeroc re
dondo mayor y al llegar a la altura del borde inferior del mGscu-

lo recto externo se divide en los'ramos lacrimopalpebral y tempo-
romaxilar. '

;Ocasionalmentekuna inyeccibn de anestesia local en la parte alta ‘
de la fosa temporal, puede afectar al ramo temporomolar y produ--
cir adormecimiento de la regifn cigomdtica.

_EL NERVIO FACIAL.

El VI1I par cr8neal, el nervio facial, tiené componentes motores,-
" sensitivos y autonémos ( parasimp&ticos ), los aspectos poco comu
.nes de la paralisis Qe Bell, el lagrimeo gustativb. el sindrome -
de ganglio gongulado (sindroﬁe de Hunt ) y la sudacifn gustativa
('slndrome de Frey ),'dependen de 1la loéalizécién de'cbndiciones
"fr‘anormales en el curso del VII'pa:;‘ﬂe sus ram@;}y de sQ asociacién
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con los pares VIII y X. La pérdida de la expresién facial que si-~
gue a la inyeccifn de anestésicos locales, a procedimientos qui--
rGrgicos extrabucales y al traumatismo accidental y asociada a la
infeccifén no es necesariamiente debida a seccién del nervio o sus

ramas si no que puede resultar de la presifn por edema o tejidos
desplazados.

El VII par conduce impulsos motores al occipital, a los mfsculos.
occipital, cutineo del cuelio y del estribc, al estilo hioideo, al
viente posterior del digd&strico, a 1os mdsculos auriculares y a ~
todos los dem&s msculos de la expresidn facial.

Sus ramas sensoriales funcionan en la sensacidén profunda de la ca

ra, en la propiocepcidn y en los buldos gustativos de los dos ter

cios anteriores de la lengua y del paladar. Su componente autbno-

mo Lleva fibras parasimpiticas preganglionares que inervan las «~-

gl&ndulas lagrimal, submaxilar y sublingual y las gl&ndulas sali-

vales accesorias de la cavidad bucal.

El nervio auriculotemporal acompafia a la rama superior del VII par
en su distribucidn sobre la parte superior de la cara. La lesifn -
de astos nervios produciri la desnervacisn de las gldndulas sudo~-
‘riparas y de lbs vasos sanguineos de la piel y pérdida de la sensi
bilidad en sentido distal a la lesidn,
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SENOS.

Los senos paranasales ( frontal, etmoidal, esfenoidal y maxilar),
pueden causar dolor en el &rea bucofacial.

EL SENO MAXILAR.

Tiene especiai importancia para el dentista, por su relacién con =
el desarrolio y la erupcién de los dientes del maxilar superior, -
con dientes desplazados y con dientes que tengan que ser extraidos.
Adem&s este seno ofrece una via para la extensién de una infeccidn
odont8gena. Las infecciones y los tumores malignos que emergen los
senos maxilares, con frecuencia se abren directamente dentro de la
cavidad bucal o se extienden'a través :de la nariz y de la farin -
_nasal a la faringe bucal y a los tejides que le rodean, donde pue-
den ser descubiertos por el dentista.

Las fracturas faciales y las complicaciones relacionadas con la -=-

extraccifdn de dientes del maxilar superior, también puede afectar
al seno maxilar.

Ocasionalmente, los senos frontal, etmoidal Y esfenoidal,.puedén -

ser -incluidos también en las infecciones malignas originados en el
seno maxilar.

GLANDULAS SALIVALES PRINCIPALES

GLANDULA PAROTIDA.

La gl&ndula par6tida, se encuentra situada medial a la rama ascen=
dente del maxilar inferior y se curva ligeramente alrededor del -- .
borde posterior del mismo, por delante del oldo. El nerxrvio facial
( VII par ), se divide en sus numerosas ramas dentro del cuerpo de
la glindula par6tida. : ' '
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Ocasionalmente, al tratar de hacer un bloqueo dental inferior, la
aguja puede ser llevada demasiado hacia atrds e introducirse en -
la sustancia de la gl&ndula par6tida.

La inyeccifn de la solucidn anestésica en ese sitio causa aneste-~

sia de algunas ramas del VIIpar y puede producir par&lisis transi
toria de los mfisculos de la expresién facial.

GLANDULA SUBMAXILAR.

La gl&ndula submaxilar, es medial al cuerpo del maxilar inferior
y est8 situada por debajo del mGsculo milohioideo, que forma él -
piso de la boca.

La porcién superior de la glindula puede doblarse sobre el borde
proximal del mGsculo milohiocideo y as{ proyectarse ligeramente -

por encima del nivel del mfisculo y hacia adentro del piso de la -
" boca. ‘ '

GLANDULA SUBLINGUAL.

La qlanduia sublingual estd colocada entre la mucosa del piso de
la boéa y el misculo milohioideo. Se extiende a lo largo del cur-
so del conducto de la gl&ndula salival submaxilar (conducto de ~-
: Whaiton‘). Esta gl&ndula aparece a veces en el piso de la boca cg
'mo una protuberancia.

GLANDULAS SALIVALES ACCESORIAS.

Los tres pares de glindulas salivales principalesifuncionan prin-
- cipalmente en la produccibn de saliva durante los perfodos de mas
ticacién, lo cual ayuda ‘a preparar el bolo alimenticio pa:§7deglg
‘tirlo. Las glsndulas salivales accesorias existen en toda 1la muco
gsa bucal y su funcién principal, consiste en lubricar las membra-
' nas mucosas, para facilitar asf la degluciSn, el habla y los movi
" mientos de las mandfbulas.
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La obstruccifn de estas glindulas puede a veces dar como resultado
la formaci&n de quistes de retencifn y mucoceles, Estas acumulacio
nes submucosas de saliva mucinosa pueden estar incluidas o no en -
un espacio revestido de epitelio, lo cual depende de la manera co-
mo. se han desarrollado. El mucocele del labio frecuentemente ocu-
rre a causa de la rotura de un conducto salival debido a obstruc--
cién del orificio externo. El material mucinoso gque se acumula --
dentro del tejido adyacente al conducto roto, es muy irritante y -
puede provocar edema e inflamaci6n del &rea circundante. Los tumo-
res de las glindulas salivales pueden aparecer tanto en las acceso
rias como en las principales y en consecuencia, el dentista debe ~

estar enterado de su amplia distribuci6n por las membranas mucosas
bucales.

CONDUCTOS .
CONDUCTOS PAROTIDEO. { Conducto de Stensen ).

El conducto par8tideo, pasa lateralmente desde la gl&ndula parbti-
da y alrededor del borde posterior del maxilar inferior. Cursa en-
tonces lateral al m@sculo masetero, se vuelve medial justamente de
lante del mismo y pasa por el m@sculo buccionador. El cohaucto se
abre en la cartncula del conducto pardtideo, en 'la mucosa bucal, -.
por encima del plano oclusivo de los dientes, en la regifn del pri
mero o segundo.molar del maxilar iuperior.

Las laceraciones profundas de la cara, justamente debajo del arco
" cigom&tico pueden cortar o entreabrir el conducto par6tideo.

CONDUCTO MAXILAR ( Conducto Wharton )

El conducto de Wharton va desde el hilo de lLa gl&ndula submaxilar
superior al borde proximal del mdsculo milochioideo y anteriormente
"en el piso de la boca hasta la carfincula del conducto submaxilar.
El conducto se abre justamente a unos cuantos milimetros de al la~

do del frenilo lingual, por detrSs de los dientes 1ncisxvos infe-~

rioros.
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MUCOSA BUCAL.
La mucosa bucal, es nutrida por un abundante soporte sanguineo.
El color rojo de Los tejidos atestigua el hecho de que hay una gran
vascularidad, lo cual es una ventaja para el paciente y para el =~
dentista que opera en esta 4rea.

El aporte sanguineo juega un importante papel en la defensa contra
infecciones y en el proceso reparador subsecuente a cirugfa o a le
sidn. Esta situacifn hace posible los beneficios de una asistencia
dental excelente prestada con las tgcnicas de la cirugfa bucal y -
la periodoncia, pero no deber& abusarse de ella olvidando los bue-~
nos principios quirdrgicos y la cuidadosa planeacién de la inter--
vencidn.

MUSCULOS.

Los mdsculos de la masticacidn y de la expresién facial, los mfiscu
los linquales, los misculos suprahiodeos, los misculos esternoclei
domastonhideos, lds mdsculos cdtaneos del cuello, en general todos
los mdsculos situados entre el crdneo, la escipula y la clavicula
puedan estar incluidos en probiemas de diagn®stico relativos a la
cara y los maxilares, ya sea por dolor irradiado a ellas desde - -
otros grupos musculares o a la inversa.

Los mdsculos gue se insertan directamente en el maxilar juegan pa-
peles muy importantes en el desplazamiento de segmentos de mandibu
las fracturadas.

El hecho de que las infecciones en las &reas periapicales de los -
dientes drene a la cavidad bucal o a la cara o se extienden a los
egpacios anat8micos de cuello y cara, est8 determinado por la loca
1izacién de los orfgenes y las inserciones de los miisculos y por -
ulavdirecciép de los planos aponeurSticos.
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TEMA IV CLASIFICACION

Debido a que el tercer molar inferior es el que con m&s frecuen-
cia se encuentra retenido, es necesario mencionar la clasifica--
cién sugerida por Pell, Gregory y Winter nos dan para los terce=-
ros molares retenidos.

A) .~ Relacién del diente con la rama ascendente y el segundo mo-
lar. ‘

Q;ase I.- Hay suficiente espacio entre la rama ascendente
' "y el lado distal del segundo molar para difme--
tro mesiodistal de la corona del tercer molar.

Clage II.- El espacio entre la rama ascendente y el extr.-
mo distal del segundo mclar es menor que el daig
metro mesiodistal de la corona del texrcer molar.

Clase III.- Todo o casi todo el tercer molar estf localiza~
do en la rama ascendente.

B) .~ Profundidad relativa del tercer molar en el hueso.

. Posicién A.- lLa ﬁorcian mis alta del diente estd al nivel -
de la lfnea oclusal o por encima de ella.

Pouxcxdn B.- La porciGn nfs alta del diente estf por debajo
del plano oclusal pero por encima de la lfnea -
cetvical del segundo molar.

Posicién C.- La'porcién nis alta del diente estd por debajo‘
' ’ de la lfnea cervical del segundo molar.

C).~ La posicidn del.ejg lonqitudinil del tercer molar infdriot -
~© en relacién con el eje longitudinal del segundo molar. ’
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1.~ Vertical.

2.~ Horizontal.

3.~ Invertido.

4.~ Mesioangular.

S5e= Distoanquiar.

6.~ Vestibuloangular.

7.- Linguoangular.

CLASIFICACION DB LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETBNIDOS

Como el tercer molar inferior el superior es susceptible de una
clagificacién con fines quirGrgicos. lLag variaciones en la posi-
cién del molar superior son menores que las del inferior.

‘La retencidn del molar puede ser intradsea o submucosa. En este
dltimo término puede estar total o parcialmente retenido.

La ponician del tercer molar superior retenido.

Las distintas posiczones que el tercer molar puede ocupar en el
maxilar auperxot son las siguientes:

a) POSICION VERTICAL. |
El eje mayor del tercer molar se encuentra paralelo al eje -

del segundo molar sqpetior. El diente puede estar total o -
parcialmente cubierto por el hueso.

b) POSICION MESIOANGULAR..

El eje del tercer molar retenido estf dirigido hacia adelan-
te. . ' ' :




c)

d)

a)
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En esta posicién, la rafz del molar estd vecina a la apéfi--
sis éterigoides. Esta posicidn y el contacto de las cdspides
mesiales del molar superior retenido impiden su normal erup-
cidn; son frecuentes las caries en la cara distal de la rafz
o corona del segundo molar superior.

POSICION DISTOANGULAR.

El eje del tercer molar estd dirigido hacia la tuberosidad -
del maxilar. La cara triturante del tercer molar mira hacia
la ap6fisis pterigoides, con la cual puede estar en contacto.

POSICION HORIZONTAL.
1.~ El molar estf dirigido hacia el carrillo, con el cual la

cara triturante puede ponerse en contacto, dando los acciden
tes m&s arriba mencionados.

2.~ La cara triturante del molar suele también dirigirse -
hacia la bSveda palatina o presentarse horizontal, forma ra-~

. TAa, paraleleo a la arcada dentaria, con su cara oclusal ~w=e

hacia mesial o distal. El nmolar puede erupcionar en la béve-
da.

POSICION PARANORMAL.
El molar retenido puede ocupar diversas posiciones, que no -
se encuadran en la clasificacifn dada. '
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TEMA V ESTUDIO PREOPERATORIO

1.- HISTORIA CLINICA.
2.~ EXAMEN DE LABORATORIO.
3.~ EXAMEN RADIOGRAFICO.

HISTORIA CLINICA

~

La historia clfnica, es una serie de datos obtenidos por el inte
rrogatorio y exploracisn de un enfermo, con el objeto de elabo--
rar un diagnéstico fundamental y presuntivo.

El objetivo principal es buscar los fendmenos que estén fuera de
lo normal, asf como antecedentes y poder valorar los datos obte-
nidos para emitir dn.juicio acerca de un paciente respecto a su
salud actual y futura.

Para obtener una historia clfnica completa, tenemos que darle -

confianza al enfermo y adaptarnos a su lenguaje para que nos com
prenda.

Ellihterroghtorio se har& mediante una serie de pregquntas, oide-
nadas y l6gicas. Este puede ser en forma directa o indirecta.

El interrogatorio ditccto; es aquél que se efectda al paciente -
personalmente.

El interrogatorio indirecto; as aquél en que las preguntas se le‘i
har&n a sus faniliares 0 terceras personas, en el caso de que el

paciente sea menor de edad, presente alquna alteracmdn mental, o
..oa lOtdomudo.

dea~h£|toria clfnica debe tener estos datos:
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1.~ Ficha de Identificacién .- No. de Expediente.

a) .- Nombre del paciente.

b).- Direccitn y'teléfono.
c) .- Ocupacién. V

d) .- Sexo y Edad.

e) .- Lugar de Nacimiento.

£) .- Fecha de Ex&men.

Estas preguntas se tomarfn en cuenta para aplicar un
bucal adecuado.

2.~ Motivo de la consulta.

a) .- Emergencia.
- b).~ Alivio de una molestia.
¢c).- Corregir una condicidn anormal.

'd).- Revisifn odontolégica.
3.- Padecimiento Actual.
a).- Fecha de inigio.

b) .= sintdmatdlogfa.'

c).- Localizacién.

d).- Curso del Padecimiento.

e) .~ Terapfutica empleada.

£) .- Causa Probable.
. 4.~ Sfntomas Generales.

. a).~ Fiebre.

tratamiento



b) .~ Astenia. (pérdida de esfuerzo)

¢) .~ Adinamia.

d) .- Pérdida de peso.

5.= Interrogatorio de Aparatos y Sistemas.

1.~ Digestivo.

a).-
b}.-
c).-
d).-

e) .-

£).

g).?

Dolor Abdominal.

Dispepsia (digestién diffcil)
Nfuseas y vémito.

aAnorexia.

Pirosis. (sensacifn de ardor que sube del estomago a la
faringe)

Disfagia. (dificultad al deglutir)
Caractertsticas,de la evacuaci®n. (si hay moco, sangre,

diarrea)

2.~ Respiratorio.

a).-
b).~
c).-
d).-

e).~

Respirécidn}aucal..

Si tiene tos seca o espectorante y qué clase de esputo.
Epixtasis. (saﬁgrqdo por la nar{z)

Disnea. (dificultad en la respiracidn)

Cianosis. (coloracidn azdl de la piel por falta de 6xi-
genacién) ‘

£).~ bistpnia. (trastorno de la defonacién)

g) .~ Hemoptisis. (espectoracién con sangre)

3.- Cardiovascular.

a) .~ Palpitaciones.



b).~.Nolor precordial.
c) .~ Cefalea recidivante.
d) .~ Mareos y Lipotimia.

e) .~ Disnea de esfuerzo.
4.~ Urinario.

a) .- Oliguria, disuria, poliuria, nicturia.
b).= Dolor lumbar.

c).~- Hematuria.
S.~ Genital Femenino.

a) .~ Menarquia. (comienzo del ciclo mensﬁrual)
b) .= Ciclo menstrual,

c).- Dismenorre&. (irregularidad de la menstruacifén y doloro
sa) ' ’

d) .- Leucorrea. (flujo blanco vaginal)
e) .- Si hay sangrado intermenstruales.

£).- Abdrtos,‘embarazos, menopausia.
6.~ Nervioso.

a) .- Neuralgias.

b).~ Pat!liiia, paregtesia.

).~ Temblores, Ausencia de suefo.
d) .~ Cefaleas. -

e) .~ Organos de los sentidos.

‘7.- Psicom&ticos.




a) .- Personalidad.
b).- Memqria.

¢).- Angiedad.

d).~ Tensidn Nerviosa,

e) .~ Exitabilidad, Depresidn.
8.~ Hematopoyéticos.

a) .- Manifestaciones de anemia:

b).- Tendencia hemorrégica.
9.~ Antecedentes Hereditarios.

a) .~ Padres, hermanos, cényuge, hijoé.
b).- Sffilis, Tuberculosis, Diabetes.

¢) .= Cardiopatfas, Nefropatfas.

d) .~ Neoplasiag, Artritig, Hemofilia,

e).- Alétéial, padecimientos mentales,
manfas. '

10.- Personales no Patolégicos.

-.a) .~ Higiene general, habitacidn,
b) .~ Alimentacién, deportes.
¢) .- Tabagquismo.

d) .~ Inmunizacidn (vacunas)
11.- Pe;sonales Patoldgicos.

a) .~ Fiebre eruptiva.

b).- Tﬁberculo:is,vpaludismo.

3

alcoholismo y toxico-



c).-
d).-
e).-
f).-

9) .-

a).-
b).=-
c).-

d) Chad

13.-

. b).-

T c).-

d).-
e).-
£).-
g).-
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Par8sitos intestinales.
Hemorragiaé.
Diabetes.
Cardiopatfas, Flevitis.

Epilepsia, crfsis convulsivas.
Inspeccién general.

Forma de adaptarse al medio,
Edad cronolégica y aparente.
Expresién facial.

Conformacifn, actitud.
Exploracién Intraoral.

Labios, lengua, piso de la boca.
Paladar y velo.

Maxilar y mapdtbula.

Regifén yugal.

Gl&ndulas salivales.

Regién qingival.

Organos dentirios.

Oclusién.

Denticién.

Restos radiculares.

Dientes ausentes, movilidadvdentiria.

Dx.

Pronéstico.
Tratamiento.

Evolucién.
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EXAMEN DE LABORATORIO

I.- Rutinarios.

II.~- Especfficos.

I.-
A).- BIOMETRIA HEMATICA.
B).~ TIEMPO DE COAGULACION.
C).- TIEMPO DE PROTROMBINA.
D).~ TIPO DE SANGRE Y FACTOR RH.

‘Los anflisis de laboratorio son dtiles al'ci:ujano bucal ya que
son de gran ayuda para establecer un diagnéstico correcto.

El examen sistemitico de la sangre y la orina nos revelan esta--
dos que pueden coﬁplicar el procedimiénto quirdrgico. Por ejem--
plo la glucosuria debe tratarse antes de empezar la operacién;
Puede ser indispensable llevar a cabo otras pruebas de laborato-
rio, segdn las necesidades del paciente. Asf un paciente que ha
presentado hemorragia prolongada después de la extraccién puede
exigir otras pruebas.como tiempo de coagqulacién, tiempb de san--
grado y de protrombina.

Las pruebas de sangrado y de coagqulacién pueden llevarse a cabo
en el consultorio dental. El método de Duke para el tiempo de -~
sangrado, en el l6bulo de la oreja se hace una‘pequeﬁa'ihcisidn
y'cada'io segundos se recoge la sangre con un pedazo de papel ab
: lorbqnte. El tiempo normal de sangrado es de 3 minutos.

Para determinar el tiempo de coagulacién, se colocan varias go--
 tas de sangre en un portaobjetos y cada minuto se pasa una aguja
a través de una o dos gotas de sangre. Cuando la fibrina se ----
‘adhiere 'a la aguja, la coagulacidn se ha.llevado a cabo; El tiem
po normal es de 7 minutos o menos. v
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EXAMEN RADIOGRAFICO

El estudio radiogrdfico del tercer molar incluido debe ser reali
zado tomando en cuenta ciertas normas para gue nos sea de utili-
dad. Estd considerado como parte integrante del estudio preopera
torio, ya gue es uno de los métodos auxiliares de diagndstico, -
m4s importantes cbnque se cuenta en odontologfa.

Asf pues, es necesario ubicar el diente segdn los tres planos =~
del espacio; asf como también es importante el observar el 4pice
o 4pices y las cGspides, y conocer las relaciones gue guarda el
diente incluido con los dientes vecinos, y las estructuras subya
centes. '

La radiograffa nos dar4 el tipo de tejido &seo (densidad, rare--

faccién, presencia del saco pericoronario, existercia de procesos
&8seos pericoronarios).

Antes de realizar una cirugfa de este tipo, debemos verificar, -
con absoluta precisién, la clase a que pertenece el tercer molar
incluido para poder realizar el tipo de operaci®n necesaria. So~
lo as!f avitaremos operaciones mutilantes, traum&ticas y llenas -
de inconvenientes. ' o

Una buena radiograffa debe mostrar:

1.~ La forma de la corona.
2.- La existencia y la forma del saco pericoronario.

3.~ La distancia y relacién del diente con la rama ascendente y
' el segundo molar.

4.~ La forma de las raices.
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TEMA VI

ASEPSIA Y ANTISEPSIA EN EL QUIROFANO Y EN EL CONSULTORIO DENTAL

ASEPSIA: Es el conjunto de md3todos de que nos valemos para evitar
la llegada de microorganismos patSgencs al organismo, es decir la
higiene que ge practica.

A = SIN SEPSIS + PUTREFACION
ANTISEPSIA : Son los medios que utlizamos para combatir los micro
organismos o gérmenes ya implantados.

Como en cualquier campo de la cirugfa, las bases de la asepsia se
apliéan a la cirugfa bucal, pero el uso de los antibifticos y el

mejoramiento de los métodos de anestesia, tanto local come gene--
ral, han revolucionado la prdctica de la cirugfa bucal. Muchos =--
procedimientos quirfirgicos que una vez fueron considerados como -
pfoblematicos. pueden llevarse ahora con éxito gracias a la segu-
ridad de la anestesia, a la terap&utica antibibtica y al conoci~-
" miento del equilibrio de los lfquidos. El uso de los antibifticos
no -ebe disminuir el cuidado meticulosc en la asepsia, ya que la

infeccién de una herida puede acarrear el fracaso completo de la

operacifén o cuando menos prolongar el proceso de curacién.

‘Para que sea exitosa una intervencibn, todos los elementos que en
ella intervienen deben estar perfectamente esterilizados. Compren
dase dentro del término elementos; el sitio donde se realiza la -
operacién ( campo Opératorio ), las manos y ropas del operador y
ayudantes, los instkumenéos, materiales o cuerpo de cualguier in~-
dole que formen parte del acto gquirfirgico.

Por su barte. la cavidad bucal con su riqufsima flora microbiana,
.no debe apattarse de este principio quirﬁrgzco. no admite concesio
nes de ninguna especie que debiliten este rigor, afn admitiendo -
“que ella pogee un extraordinario mecanismo de defensa.
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La esterilizacifn de Los elementos gue intervienen, s3e hace por -
medios quimicos y ffsicos.

AGENTES QUIMICOS

Denominados en terap&utica antisépticos y desinfectantes.

l.-

3.-

ALCOHOL : Se emplea para la antisepsia de las manos del ciru

jano y del campo operatorio y para conservar ciertos materia
les. :

TINTURA DE YODO : ( Yodo diluido en alcohol al 10%). Usada
en cirugfa general para la antisepsia del campo operatorio,
en la cirugfa bucal no se emplea mucho, pués su aplicacic =~
es irritante y mal soportada por las mucosas orales. No obs-
tante la aplicamos en la antisepsia local del punto de pun--
cién de la aguja en las distintas anestesias y en partes igua
les con alcohol para pincelar los espacios interdentarios, -

los capuchones'de los terceros molares, el sitio donde se =~-
practicard la.incisién.

ACIDO FENICO : Tiene ligeras propiedades anest&sicas, pero se
le emplea, en solucién alcohSlica, para eécerilizar el sitio
de puncidSn. El dilucibn . del 10% sirve para conservar materia
les de sutura.

4.- TINTURA DE MERTHIOLATE: Reconoce las mismas aplicaciones que

las de yodo.

AGENTES FISICOS

CALOR SECO : Lo proveen aparatos ( estufas secas ), congistentes

en cajas metdlicas, cuyo ambiente se calienta por medio de gas o
de la electricidad,
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CALOR HUMEDO : M&todo simple, es el de lograr la ebullicién {100°C)
del agua contenida en un recipiente en el que sera depositado el -
material a esterilizar.

M&s perfecto aunque complejo es el empleo de los aparatos denomi-
nados ANUTOCLAVES, en que debido al calor bajo presién se obtienen
temperaturas de 130 a 140 °C .

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL Y MATERIAL QUIRURGICO

INSTRUMENTAL : El instrumental quirGrgico met&lico requiere: estu
fa seca y temperatura de hasta 130°C, mantenida durante 30 minu-~
tos, dispuesto eﬁ_sus cajas respectivas y acondicionados segn -~
las circunstancias o necesidades. Los instrumentos con filo ( bis
turis, escoplos ), pueden esterilizarse por métodos quimicos. Exi
A; ten esterilizadores especiales que no dafan el instrumental.

Tubos de éoma, material de drenaje. Se esterilizan por ebullicidn

durante 20 minutos. Se les retira del recipiente mediante una pin

za esterilizada y se conservan en frascos de boca ancha esterili-

zados. ' ) ‘

Jeringas. En emergenéias ge les podrd esterilizar por sumersién -

en agua y ebullicién, pero los esporos resisten los 100°C, debe =~
preferirse la estufa seca.

Delantal del cirujéno y -de sus ayudantes; compresas y gasas. Tam-
bores de distintas capacidades ( por ejemplo: uno para cuatro o
seis delantales otro para compresas; unc con divisiones para ga-
"sas, O tambores 1ndividua1es'para éstas ), conteniendo ta;es-ele-
mentos alcanzan su adecuada esterilizacién en el autoclave.
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Guantes de goma: Una vez limpios se les puede envolver por pares
y adem&s proteger con una envoltura de gasa y puestos en tambo--
res especiales,esterilizar el autoclave.

Puede también emplearse el formol o sus vapores. Para ello una --
vez lavados con agua y jabén, secados perfectamente con alcbhol y
compresas limpias y espolvoreados con talco, se les monta en mano
plas metdlicas que se llevan aparatos esterilizados especiales -~
junto con varias pastillas de formol.

Cepillos. EbulliciSén de 20 minutos. Se les conserva en cajas este
rilizadas, o bien se guardan en tambores especiales.gue se intro-
ducen en el autoclave.

EL LAVADO QUIRURGICO DE LAS MANOS

Antes de tocar cualquier instrumento o material, ya esterilizados
'y por supuestc antes de realizar cualquier operacién, el cirujano
y sus ayudantes deben de proceder a un concienzudo lavado de sus
manos y antebrazos, con el fin de desinfectarlos.
En los lavabos, contiguos a las salas de operaciones, enjuagan y
_ jabonan sus manos, luego cepillan minuciosamente sus manos y ante
brazos durante 10 minutos, con especial empefio en las regiones don
.de habitualmente existe flora microbiana ( regiones sub y periun~
gueales, surcos de flexibn y extensién, espacios interdigitales.
VISeguidamente frotan las regiones lavadas empleando para ello tro
zos de gasa esterilizada. o

Después de &sto no se podrd tocar ni rozar muebles u objetos no ~
esterilizados. . Del tambor respectivo el cirujano y sus ayudan--
tes retiran los delantales y se les colocan ( un enfermero los =-
: aYuda por la espalda ). ‘
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Lo mismo hacen con los guantes, luego de deshidratar sus manos, --
con gasa entalcada esterilizada, los pufos deben quedar por encima
dae los pufios del delantal.

Posteriormente, el cirujano retira los instrumentos de la caja y -
los dispone sobre la mesa para instrumentos, el ayudante por su --
parte secunda, lavando, con gasa mojada en agua y jabdn lfquido es
terilizada,los labilos, orificios nasales y cara del paciente y de-
ginfectindolos seguidamente con una.gasa mojada en alcochol, para -
después disponer las compredas que delfnean el campo operatorio y
_ preparar finalmente la mesa auxiliar depositando sobre una compre-
sa esterilizada las gasas e instrumentos que va a necesitar.
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TEMA VII

EL INSTRUMENTAL QUIRURGICO

En téminos generales, toda operacién de cirugfa bucal se propone
abrir la encfa, llegar hasta el hueso, practicar una ventana en =~
€l y por ella eliminar el objeto de la operacién (un diente, un =~
tumor, un proceso patolbgico). Conseguido &sto, se vuelven los te
jidos a su sitio normal y se dar por terminada la intervencién.

Para realizar una operacién es menester valerse de instrumentos y
material quirfirgico adecuado.

INSTRUMENTOS PARA SECCIOR DE TEJIDOS BLANDOS

BISTURI : En cirugfa bucal se usa com@nmente un bisturf de hoja -
corta; este instrumento consta de un mango y de una hoja, &sta -~
puede ser de distintas formas y tamafios.

Existen estos instrumentos con hojas intercnmbiéblel, las cuales
se eligen ségun la clase de operacifén a realizar.

La cirugfa bucal se utiliza el bisturf tipo Bard-Parker, con la --
hoja n@mero quince.

TIJERAS : Las tijeras, como instrumentos de seccifn de tejidos ~=--
tienen escaso uso en la especialidad. Se les emplea para seccionar
lenguetas y festones gingivales y trozos de encfa en el tratamien-
to de la parodontosis. '

Para tal operacifn se utilizan tijeras Newman, las cuales son cur-
'vas y alcanzan la regiSn palatina y lingual de diffcil acceso.

~ También se pueden usar tijeras rectas para seccionar bridas fibro-
sas y trozos de colgajos.
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Para cortar los puntos de sutura se usan tijeras de hojas pequeiias
an especial cuervas.

PINZAS DE DISECCION : Para ayudarse en la preparacifn de los colga
jos y otras maniobrasg, el cirujano puede valerse de las pinzas de

disecciSn dentadas con las cuales ge toma la fibromucosa, sin lee~
sionarla o las pinzas de dientes de ratén con tres pequenios diene--

tes que se engranan Yy permiten sostener el colgajo. Para tal fin -
también es dGtil la pinza de Kocher.

INSTRUMENTOS DE GALVANO Y TERMOCAUTERIO : Radio-bisturf o electros
témo.

.La seccién de los tejidos gingivales puede realizarse asimismo, --
por métodos términos o el8ctricos. Con estos instrumentos también

se pueden incidir abscesos o destruir los capuchones que cﬁbze el
tercer molar.

LEGRAS, PERIOSTOTOMOS, ESPATULAS ROMAS : El desprendimiento y sepa
racisn de la fibromucosa primariamente incidida por el bisturi, con
‘el objeto de preparar el colgajo, se efect@a con instrumentos de -
- los cuales existen varios tipos. Pueden emplearse las legras peque
fias, las que se inninuarln entre los labios de las heridas y entre

mucoperiostio y hueso, apartando aquel elemento hasta donde fuera
necesario.

-Act@an a presidn manual o son accionados a golpes de martillo, di-
- rigidos sobre la eitrqmidad opuesta -al filo. Este martillo consta
de una maza y un mango que permite exgrimirlo con facilidad.

Los escoplos también se emplean para geccionar dientes en las ma--
niobras llamadas de odontoseccién. '

Hay varios tipos de escoplos que varlan entre si en detalles, La -
,hoja del escoplo puede ser recto o estar ahuecado en media caia.

‘ Los escoplos dc‘aa:ry, se usan para realizar la osgéotomiaven la -
 extraccién del tercer molar retenido. ' ' e
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PINZAS GUBIAS: Se utilizan para realizar la recesin del hueso, --
{osteotomfa) y pueden ser rectas o curvas, actian extrayendo el -~

hueso, por mordiscos sobre este tejido, previa preparacifn de una
puerta de entrada con los escoplos.

FRESAS : El empleo del torno dental en las operaciones de la boca
es de extraordinaria utilidad., La osteotomia es sencilla, no trae
complicaciones cuando es aplicada con ciertos cuidados.

La fresa pueda sacar el hueso de por si, o abrir camino a otros ins
trumentos, pueden usarse las fresas comlines empleadas en Operato=--
ria Dental de bola del nfmero 5 al 8 o de fisura del nGmero 560 o
bien las fresas de Schamberg. '

LIMAS DE HUESO : ( escofinas ). Para preparacifin de maxilares des-
tinados a llevar apiratos de protesis, o para alisar o eliminar -~
puntas Sseas se usan las limas para hueso,

Este cometido puede cumplirse con los periostétomos de Mead,
Pueden usarse espitulas rectas o acodadas; estas Q(ltimas estdn in-
dicaaas en sitios de diffcil acceso, tales como -b8veda palatina y
la cara lingual del maxilar inferior.

Estos instrumentos tanmbién sebemplean para deépegar las bolsas de
los quistes, del hueso gque las aloja.

SEPARADORES : En el curso de una operaciSn en la cavidad bucal, es
necesario mantener separados los labios, con el propfsito de no he
rirlos a los colgajos para que no sean traumatizados.

Para tal fin, se pueden emplear los separadores de Farabeuf, cuyos
dos extremos esti&n acodados, los separadores de Volkmann, que cong'
tan de un mango y un tallo que termina en forma de dientgs, lag -~
cuales se insin@an debajo del colgajo al cual mantienen fijo.
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INSTRUMENTOS PARA SECCION DE TEJIDOS DUROS

ESCOPLOS Y MARTILLOS : El empleo de los escoplos en cirugfa bucal
es muy frecuente. Tales instrumentos se usan para resecar el hue-
so que cubre el objeto de la intervencidn: la tabla externa en -~
las extracciones del tercer molar inferior retenido, el hueso pa-

latino que protege a los caninos u otros dientes retenidos y en -
general la tabla 8sea vestibular.

El escoplo es una barra metdlica uno de cuyos extremos esta corta

do a bisel a expensas de una de sus caras y convenientemente afi-
ladas.

PINZAS DE KOCHER : Instrumento que estid destinado, en cirugfa pa~

ra hacer hemostasis, comprimiendo una vena o una arteria que ha -
sido seccionada.

Hay dos tipos de tales piﬁzas. la com@n y la mosquito.

La pinza deKocher se usa en cirugfa bucal como sostenedora de los
colgajos o para tomar bolsas qufsticas o tejidos patolégicos.

En tal caso puede actuar como hemostitica, tomando a un &pulis por
su pedfculo. Empleamos la pinza hemostédtica, también para eliminar
trozos de hueso.o dientes, del interior de una cavidad.

CUCHARILLAS PARA HUESO : Las colecciones patolégicas, granulomas,

quistes deben eliminarse del interior de las cavidades 6sea con cu
charillas para hueso ( curetas ).

Existen infinita variedad de estos instrumentos. lLos hay rectos y

acodados, cuya parte activa puede tener formas y difmetros distin-
tos,
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PINZAS PARA EXTRACCIONES DENTARIAS. '
ELEVADORES., : :
AGUJAS PARA SUTURA : La sutura es una parte sumamente importante -
de la intervenciSn. El papel, la virtud y las ventajas de la sutu-
ra son indescriptibles.

Para sostener los finos y delicados tejidos gingivales, tan propi~
cios a desgarrarse, es menester emplear agujar que estén en conso-
nancia con tal delicadeza: agujas sencillas, curvas o rectas, de =~
pequenas dimensiones.

Las agujas curvas son de dos tipos : cSncavo-convexas en el senti-
do de sus bordes. Preferimos las primeras. La herida que dejan en

la mucosa al perforarla es paralela al trazado de la incisién La

herida que deja las heridas es perpehdicular a la lfinea de inci- -
sidn.

La traccibn que el hilo de sutura ejerce en el labio de la perfora
cifn producida por 2l paso de la aguja, no tiene accibn sobre\la -
herida del primer tipo, en cambic en el segundo la brecha tiende a
agrandarse y desgarrarse. o

PORTA-AGUJAS : Agujas tan pequeilias como las indicadas, no pueden -
ser dirigidas a mano, si no excepcionalmente para hacer prictico y
preciso su uso. Debemos valernos de un porta-agujas; tal instrumeg
to es uné pinza que toma la aguja en el sentido de su superficie -
‘plana y la gufa en sus movimientos.

SONDAS : Pueden emplearse distintas clases de sondas, ya sean'en -
el curso de una intervencién quirtrgica, o bien con fines diagnés-
ticos. En nuestra pr&ctica se usan las sondas acanaladas, gue con-
sisteh en un tallo en forma de canal Y que se emplea para drenar -
abscesos, una vez gue han sido incxdidos por el bistur?f o para - -
practicar cortes de tejidos que requieren cierta ‘delicadeza, reall.
z!ndose en dicho caso la zncxsién sobre el hueco de la sonda, la
cual sirve de gu!a. ' ‘
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La sonda de conductos, para trayectos fistulosos finos o como gufa
en el curso de una apicectomfa, las sondas de plta con su extremi-
dad en forma de oliva, también para trayectos para_investigar - -
secuestros y estudiar cavidades &8seas.

INSTRUMENTOS PARA PUNCION : La puncidn exploradora con fines de --
diagnbstico o en el desarrollo de una operacién, tiene que ser rea
lizada con agujas de calibre suficiente como para permitir el paso
de las colecciones lfquidas, muchas veces de consistencia suruposa,
como en los quistes supurados. Para tal fin se usan las agujas ca-
libre 44. Se necesita una jeringa de vidrio, para hacer por el va
cio, el desaéotamienta del lfgquido. En otras ocasiones, deben de -
llevarse al interior de las cavidades liquidos opacos, para reali-
zar radiograffas de contraste.

INSTRUMENTOS PARA DRENAJE: Las cavidades que poseen colecciones pu
rulentas o lfquidas, al ser vaciadas necesitan ser comunicadas con
el exterior, para mantenerlas libres del lfquido patoldgico.

Tal es el éin del drenaje. Este se efectfia por diversos procedimien
tos. En cirugfa bucal dos son 108 principales mStodos empleados:

el drenaje por tubos y el drenaje por gasas. '

Drenaje por tubos : En'cirugia oral su empleo estd restringido a -
‘ciertos casos: drene de focos de 6steomielitis, de abscesos 6seos; -
el tubo es incomodo, molesto y practicamente no se le puede soste-
ner en la boca; su indicacidn estd dada para drenar focos Oseos, cu
'taneos y ganglionares por medio de la vf{a extraoral.

Los tubos que se usan son de caucho, de diimetro variable, pero me-

nor que medio centimetro y de un largo de acuerdo con el proceso a
drenar.
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DRENAJE POR GASA : Se emplea una tira de gasa con los bordes dobla-
dillados, asta gasa actfa por capilaridad, permitiendo drenar cavi-
dades como con el procedimiento del tubo. La gasa puede ser simple
o con medicamentos tales como yodoformo o xerorformo. La gasa Sim--
ple puede impregnarse de medicamentos en el momento de usarse; fencl
alcanforado, bidlsamo de Per6, tintura de benjui.



TEMA VIII

TECNICAS DE ANESTESIA

DEFINICION : El vocablo anestesia deriva del griego y significa ==

*sin sensibilidad", se pierden las modalidades de la sensacién y -
la conciencia.

La anestesia va deprimiendo el Sistema Nervioso Central, de la si-
guiente maneras:

N

l.~ Cerebro ( Corteza cerebral ) memoria, juiclio, concien
cia.

2.~ Cerebelo ( glanglios basales ) coordinacién muscular.

3.- Mé&dula BEspinal, impulsos motores sensoriales.

4.~ Centros Medulares, centros respiratorios y circulato-
rios. '

Ya que el anestésico local, es el m4&s usado en Odontoloqia nos ===~
enfocaremos hacia &sta.

ANESTESIA LOCAL: Se define como la supresién, por medios terap8u-
ticos de la sensibilidad de una zona de la cavidad bucal, mantenién
dose intacta la conciencia del paciente.

Esto se logra por distintos procedimientos interes&ndonos, en ma--
yor grado el método que logra la anestesia por la inyeccifn de - -
substancias quimicas, las cuales poniéndolas en contacto con las -
terminaciones nerviosas pgtféricas anulan la trnsmisi6n del dolor
a los centros nerviosos superiores.

Para lg aplicacién de la anestesia local el Dentista, tomars en --

cuenta los siguientes pasos que son de gran importancia para una -
buena administracién de &stos.
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‘Se seca la mucosa con algodén y se procede a su esterili-

zacifn aplicando con una torunda de algodfn humedecida --
con algGn antiséptico.

Se aplicard la anestesia tépica, que deberi estar en con-
tacto con los tejidos por le menos dos minutos para gque -
haga efecto.

5e usari aguja nueva y de menor calibre posible.

La aguja se insertar§ con sumo cuidado y una vez dentro -
del tejido no se combinard su direccifn, adem$s se procu-

rard no tocar el periocstio, pu®s es un tejido muy sensi-~
ble.

La solucifn anestésica se introduciri lentamente, &sta --
puede ir acompafiada de un vaso contrictor.

En este paso el paciente empezari a sentir los efectos del
anestésico, como cosquilleo, sensacién de hinchazén y enty
mecimiento. )

Por Gltimo se esperard de tres a cinco minutos antes de ~
que se inicie el tratamiento, con el fin de dejar que el
lfquido anestésico haga su efecto completamente.

DIFERENTES TECNICAS DE BLOQUEO A EMPLEARSE

Para la aplicacién de la anestesia local, existen técnicas de blo-

. queo, tanto para el maxilar gsuperior como para la mandfbula, dichas
técnicas son intraorales y se explicar&n a continuaciSn, las usa-=-
das mis frecuentemente. ' . ‘
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ALOQUEO INTRAORAL DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR

ANATOMIA : El nervio alveolar inferior, se desprende del nervio -
maxilar inferior, cuando dste se divide inmediatamente por debajo

del agujero oval y se dirige hacia abajo, primero por dentro del -
msculo pterigoideo externo y luego por fuera del mlsculo pterigoi
deo medio, entre éste y la rama del maxilar inferior. El nervio en
tra en el orificio del cohducto dentarioc que estd situado mis o ~
menos en el punto medio de la rama y corre en el canal del mismo -~
nombre hasta el nivel del incisivo mesial; aqui se divide dando ra
mas para los dientes y encfa de la mandfbula.

~ TECNICA : Con el dedo fndice izquierdo se localiza la lfnea obli-
cua, es decir, el borde interno de la rama del maxilar inferior.

e hace la puncifn inmediatamente por dentro de ese punto a un cen
timetro por encimadel plano oclusal del tercer molar. La jeringa -
debe mantenerse parapela al cuerpo de la mandfbula inferior y so--
bre todo parapela al plano masticatorio de los dientes de la mandfl
bula inferior. Desde este sitic, la punta de la aguja se introdu-
ce lentamente 2 centimetros pegada a la cara interna de la rama del
maxilar, al mismo tiempo se gira la jeringa hacia los premolares -

del lado opuesto, manteniéndola siempre en el mismo plano horizon-
tal. ‘

La'punta de la aguja se mantendrd durante toda la maniobra en con-
tacto con la rama.

Este bloqueo se puede también efectuar insertando, desde un princi
‘pio la aguja con la jeringa en la posicifén final, descrita anterior
mente y haciaéndola avanzar directamente hacia la rama. Para utili
zar esta técnica es necesario tener una gran experiencia.

Cuando se trata de pacientes desdentados, es muy importante conocer
la posicifn exacta de todas las referencias anatémicas y sobre todo
mantener siempre la jeringa en el plano'borizontal adecuado.
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BLOQUEO INTRAORAL DEL NERVIO BUCAL O BUCCIONADOR.

El nervio anestesiado en este tipo de blogueo, es el buccionador

( bucal ), y por lo regular se usa como complemento de la aneste-
sia en las extracciones de molares.

El lugar de la puncifn seri en el pliege mocobucal inmediatamente
por detrls del molar que se desee anestesiar, la aguja llevari una
direcci®n hacia atr§s y ligeramente hacia abajo hasta que se en- -
cuentre por detr8s de las rafces del diente, depoéitando en este -
sitio el lfquido lentamente.

BLOQUEO INTRAORAL DEL NERVIO ALVEOCIAR SUPEROPOSTERIOR.

Con este blogueo se podri obtener la anestesia de los molares supe.
riores.

ANATOMIA.

Las ramas alveolares superiores se desprenden del nervio infraorbi-
" tario.

Antes de gque &ste atraviese l1a hendidura esfenomaxilar, da origen a

las ramas alveclares posterosuperiores, que corren en la superficie
" de la tuberosidad del maxilar superior y penetran en ella para iner
var log molares superiores. Durante su trayecto por el conducto in-
fraorbitario, el nervio infraorbitario da origen a la rama alveolar
superior media y a varias ramas anteriores, inervando los premola--
res, caninos e incisivos superiores.

TECNICA.

Las ramas alveolares superiocres postefiores. se bloqueén introdu~ -~
ciendo la aguja por detrfis de la cresta infracigomitica e inmediata
. ‘mente distal al segundo molar. Después se dirige la punta de la agu
- 3a hacia el tubfrculo maxilar y se introduce 2 a 3 cms, haciéndola
'dnmdaz una curva aplanada de concavidad superiox. Dutante la manio-

.. bra se inyectan aproximadamentc 2ml. de prilocaina al 2% con o sxn

,‘va:ocontrictor.
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PROPIEDADES FARMACOLOGICAS DEL ANESTESICO.

Todo agente bloqueador que se use actualmente en Odontologfa, debe
llenar los siguientes requisitos :

a) Pertfodo de latencia corto.

b) Duracifn adecuada al tipo de intervencién.
¢) Compatibilidad con vasopresores.

d) Difusién conveniente.

e) Estabilidad de las soluciones.

f) Baja toxicidad sistemitica.

g) Alta incidencia de anestesia satisfactoriﬁ.

DIFUSION.

El buen poder de difusidn compensa las variaciones anatfmicas.,

La inyeccifn de un anestdsico local, no siempre asegura un buen -
contacto abscoluto con las ramificaciones apropiadas. Este puede .~
tener como causa las variaciones anatémicas o bien la presién en
localizar el anestésico en los tejidos. Cualguiera de estos facto
res puede llevar al fracaso en obtener anestesia,

Para obtener éxito el anestésico local debe tener una capacidad =
de difusién a través de los tejidos a tal punto que se inhibe el
paso de la conduccién de los impulsos nerviosos, aln cuando se de
posite el anegtésico a cierta distancia del nervio.

VASOCONTRICTORES.

Los vasoscontrictores prolongan la accién de los anestésicos y re
ducen la toxicidad sistemStica de los anastésicos locales por re-
tardo en su absorcién. Deben usarse en zonas ricamente vasculari-
zadas como regién gingivodental, si se omite su uso, la anestesia
es inadecuada y pueden presentarse fendmenos de toxicidad por ab-
~sorcifn rfpida de la droga. I '
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TOLERANCIA Y TOXICIDAD EN EL HOMBRE.

Debemos recordar que la toxicidad de una droga esti en razén di-
recta de la dosificacifn y velocidad con que 4sta pasa al torren
te sanguineo. En anestesia regional pueden concurrir varios fac-

tores para determinar una concentracifn alta de la droga en la -
sangre.

Primero, absorcién r&pida de la droga.

D6sis de la misma, sitio de aplicacién, concentracién de las so-
luciones usadas, velocidad en la inyeccién y tipo de droga.

Cuando la droga se encuentra en el torrente sanguineo debemos te-
ner en cuenta su accién sobre sistema nervioso central y sobre -1
aparato cardiovascular principalmente.

Los estudios de tolerencia en humanos, usando d8sis intravenosas
excesivas, han revelado que Citanest, manifiesta sintomas menos =~
pronunciados que cualquier otra droga,

Recordemos también que el vasocontrictor que lleva generalmente =-
la solucién bloqueadora disminuye la absorcién y por lo tanto, me
jora la tolerancia clfnica del agente. Esto es particularmente im
portante en Odontologfa donde la regifn operatoria es ricamente -
‘vascularizada.

La alta insidencia de anestesia satisfactoria es un requisito b&-
sico para una préctica odonééldgica eficiente. la droga debe ser

tan efectiva que confiere anestesia profunda a todos los ptcien--
tes, usando la misma d8sis. La necesidad de repetir la ihyeccidn

es tan embarazosa, tanto para el paciente como para el médico.
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CAPLITULO IX

TECNICAS QUIRURGICAS

La extraccisn del tercer molar incluido constituye la mayorfa de
las veces una tarea sumamente diffcil, engorrosa y complicada,

La exodoncia del tercer molar, es esencialmente un problema meci-
nico, comec es la extraccién de todo diente incluido sin embargo,~
a nivel de la "muela del juicib", se confabula una serie de facto
res para hacer de esta operaciSn una de mi&s complicadas de la Ci-
rugfa Bucal. Estos factores se refieren al sitio de ubicacidn del
molar, de diffcil acceso y mala iluminacién y visibn, la dureza y
poca elasticidad del hueso, la saliva y la sangre que obscurecen
el campo operatorio.

Es muy l8gico que en este trabajo no puedan tratarse todos los ca
s08 posibles de retencién. Se dardn los tipos principales de los
cuales se pueden sacar conclusiones quirirgicas para los casos.gue
se le presenten al lector en su pr3ctica diaria.

Ya-dijimos que la extraccién del tercer molar constituye un proble
ma mec&nico. Como dice Landette, consiste en eliminar un cubo, -
{el diente ), que est& en otro cubo (el hueso ).

. Para realizar tal operacifn ( considerando que ambos cubos son =-
. practicamente inextensibles), es precfgo llegar hasta el hueso --
~que aloja al molar resecar o eliminar las porciones Gseas que lo
cubren y ébo:dar el diente, empleando palancas para eliminarlo ~-=-

‘del "cubo continente”.

Esta operacién, como todas las de la cirugfa bucal, consta de va- -
rios tiempos :
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1.~ . -Incisifn

2.~ Osteotomfa

3.~ Extraccién propiamente dichaA

4.~ ' Tratamiento de la cavidad 8sea
5.- Sutura ’

INCISION: La incisién esta condicionada por el tipo de retencifn,
en general, es mejor una incisidn amplia, que permita un extenso-
colgajo, que descubra con holgura el huesoc a resecar.

Las incisiones pequenas e insuficientes originan m&s molestias gue
ventajas. La enclfa es traumatizada en el acto operatorioc, con los
transtornos consiguientes.

El tipo de incisifn para la extraccibn de terceros molares inclul
dos es el ANGULAR:; una de sus ramas se traza desde el centro de

la cara distal del segundo molar y se extiende hacia atris, su --
" largo varia con el tipo de retensibn., La otra rama se inicia en el
mismo punta de la cara distal o en la porcién distal del reborde =~
gingival y se dirige hacia abajo, adelante y afuera, en una extég
$i8n aproximada de un centfmetro. Esta segunda rama de la incisibn
@8 necesaria para .no lacerar el tejido gingival en el acto de la
aplicacién de los elevadores. El tejido gingival aplastado y le--
sionado por los instrumentos, es fuente de infecciSn y asiento de
molestias y dolores postoperatorios.

En las retensiones mesiocangulares u horizontales, el colgajo puede
ser mayor; en tal caso, la ségunda incisién se realiza en el &ngu
lo mesiobucal del segundo molar y se extiende también hacia abajo

y afuera. El tejido gingival debe ser desprendido, en tal caso, de
lag caras bucal y distal del segundo molar.

El tejido gingival incidido. en cualquier tipo de . incisién trazadai
~ se :separa con un instrumento apropiado ( el periostotomo.es el ing

trumento apropiado y nds Gtil), obteniéndose de tal modo los colga



‘OSTEOTOMIA.

La eliminacidn del hueso puede hacerse, con los instrumentos de -
Winter, ( osisectores, segGn la técnica de Winter), o escoplos y
fresas, segfln otxos procedimientos.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.

la eliminacién del molar incluido, una vez practicada la osteoto-
mfa, se realiza con palancas apropiadas que toman punto de apoyo,

en las estructuras 6seas vecinas o en la cara distal del segundo
molar.

LA PALANCA.

Para la extraccién dal molar incluido, puede emplearse cualquiera
de estos instrumentos : Winter, de Barry e Elevadores simples.

EL PUNTO DE APOYO.

El punto de apoyo, destinado a aplicar la palanca estf dado en ge

neral, por el lado inferior o base del tri&ngulo interdentario.
SegGn los distintos tipos de retenciones, del ancho y disposicifn

de aste trifngulo depende la forma como se aplica el elevador.

Otras porciones 8seas, en otros tipos de retenciones, pueden ser-
vir como punto de apoyo. Tales pueden ser, el borde bucal del ma-

xilar, el borde distal ( en contadas ocasiones) y el segundo mo--
lar.

LA POTENCIA.

' La fuerza destinada a movilizar el molar depende del tipo de re--
tenci®n. Su intensidad debe de ser muy considerada, con el objeto
de no fracturar el molar‘d el maxilar, para evitar estos acciden-

~ tes, se prictica la suficients reseccién Ssea, con el fin de faci
litar la operacisn, disminuyehdo 1o necesario la fuerza a empléag
se.
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR, INCLUIDO EN POSICION VERTI~
CAL.

El tercer molar incluido, en posicién vertical puede estar coloca
do en distintas formas, con respecto a la curvatura de la arcada

. normal ( sin desviacién), desviacién bucal, desviacibén lingual, -
o en desviacién bucolingual. '

De acuerdo con esfudio radiogrifico, la caramesial ( punto de - =~
aplicacién de la palanca), puede ser accegible o inaccesible.

Tendremos pues cuatro tipos principales con los subtipos consi~ -
guientes con la accesibilidad de la cara mesial.

S8lo se describiri el tipo vertical, sin desviacién.

En las desviaciones bucal, lingual y bucolinguai. la variacitn en
las técnicas reside en la mayor o menor osteotomfa del hueso me--
sial y bucal, en el punto de aplicacién del elevador, y la direc- -
cién en que debe moverse el molar incluido, que estara de acuerdo
a la forma de la desviacién.

los tres Gltimos tipos de desviaciones, también indican diferentes ,
formas de odontoseccion, que puede realizarse en cada una de ellas.'

Estas consideraciones son‘aplicables a las otras retenciones, que
se estudiardn en el cursc de este capftulo.
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1.~ RETENCION VERTICAL SIN DESVIACION. CARA MESIAL ACCESIBLE.
a). TECNICA DE WINTER.

a.a. Incisifn: Es este tipo de retencién, Winter emplea
las incisiones comunes. Cuando s&l0 necesita usar
la cara mesial del tercer molar, para aplicar el -
elevador, realiza una incisién que se extiende so~
bre la cara oclusal del tercer molar incluido, des
de el borde mesial del festSn gingival, llegando
en el sentido distal algunos milf{metros por detris
del borde Sseo distal a resecar.

En el caso de valerse de la cara bucal para aplicar
el elevador, realiza una incisién coincidente con
el borde bucotriturante de la corona del tercer mo
lar y que se extiende hacia distal en la misma pro
porcién que la incisién A.

-Con el objeto de proteger el festdn gingival de los
traumatismos operatorios, Winter realiza una peque
fia incisifn perpendicular a las primeras sefialadas,
y'que'se trata sobre la lengueta mesial del molar
incluido.

Elte tipo de incisién lo aplicamos en todos los ca
sos de retencicnes para no lacerar la lengueta in
terdentaria.

Después de la incisifn, el colgajo es separado con
un periostotomo. La lengueta interdentaria traumati
za, origina dolor postoperatorxc Por otra parte,
la cicatrizacién origina una retraccién de la len-
‘queta, que deja al descublerto parte de la cara dis 1
tal del sequndo molar; los efectos son dolores a =
los cambios térmicos, amén de las posibilidades de
dolar:ollo de una caries.
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Osteotomia. El movimiento gue el tercer molar infe--
rior incluido debe efectuar para abandonar el alveo
lo donde estd alojado, como ya fue dicho, puede ser

traducido grdficamente en un arco de circulo. Es de

cir, la.corona del molar ha de ser dirigida hacia la
rama montante del maxilar. Por lo tanto todo hueso

que exista por el lado distal en contacto con la co-
rona del tercer molar incluido en posicién vertical,
debe ser eliminado para que el diente pueda desarro-
llar este arco de cfrculo. ‘

En caso de existir en esta porcifn &sea distal, que
estamos consdierando, un proceso patelSgico tal como
focos de osteftis gfanuloma posterior o el saco den-
tario de dimensiones suficientes, no ser§ necesario

‘12 osteotomSa porgue el diente puede desplazarse ha~

cia istal, a expensas del espacio creado por el pro
ceso patolégico.

La cantidad de hueso a resecarse est$ indicada por la
forma radicular, la relacifn del borde superior de -
la osiestructura con la bifurcacién de las ralces y
la distancia gue el diente puede se# dirigido fuera
de su alvéolo, hacia distal y hacia arriba por la --
aplicacifn del elevador, en la superficie mesial o -~
mesiobucal. ( Winter ).

La forma de las rafces indica el movimiento del molar
y la cantidad de’hueso a resercarse, de la siguiente

‘manera, segGn Winter :

Ambas rafces dirigidas hacia distal. ﬁa cantidad de

hueiola resecarse debe ser suficiente para que el --
diente pueda'describir el arco correspondiente‘d~la«
forma radicular y no encunt:e'hu_e;o distal que se -~

. oponga’ a este movimiento.
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Rafz mesial dirigida hacia distal y rafz distal rec~
ta. La cantidad de hueso a resercarse debe gser tal -
que permita al molar dirigirse hacia atrds, siguien-
do el arco de su rafz mesial.

Rafz mesial, dirigida hacia distaly rafz distal ha-
cia mesial. El hueso debe ser resecado en suficiente
cantidad, para que el diente pueda ser dirigido hacia
distal y permita la fractura del septum.

Rafces Rectas : Este tipo no necesita una gran elimi
nacién de hueso distal. Con la aplicacién del eleva-
dor en la cara mesial se dirige el diente 2n sentido-
distal,

EXTRACCION POR OSTEQTOMIA A FRESA.

El uso de la fresa dental para realizar la osteotomfa, -
nos parece excelente. La fresa es un instrumento poco ==
traumatizante, usindola con las prevenciones debidas.

Esta gse refiere al emplec de un instrumento nuevo y cons
tantemente renovado en la misma extraceidn y su refrige-
racifn con agua esterilizada o suero fisiol6gico para --
evitar sus recalentamiento. Empleado as{ nunca hemos te-~
nidovinéonvonientes, necrosis ni mortificaciones del hue
o, -las cuales se originan por elevacién de su temperatu

ra..

Tipo de tresé., pPara realizar la osteotomfa distal, en -
esta clase de retenciones, usamos la fresa ndmero 560, -

icplocada en el &ngulo recto. Las fresas redondas nfimero

8 de carburo de tunsgteno realizan fécilmente la osteo=-

tomfa. ‘

Incisién. La incisibn es muy Gtil para todo tipo de reten
ciones, pero la que ge inicia un. centimetro por detris do
la cara distal del legundc molar. llega hasta esta cara

 ._y se prolonga hacia adelante. contorneando el cuello do

los dientes.



b)

c)

62

Hasta el primer molar permite una amplio colgajo que da
un gran acceso y visibilidad, por otra parte, el colga-
jo no es seccionado verticalmente ni traumatizado y des

cansa sobre hueso sano. El postoperatorio es m&s satis
factorio.

Osteotomfa. Separados los labrios de la incisibén y ~ -
apartadds el carrillo y la lengua, se coloca la fresa -
sobre el borde dsea distal a resecar. La fresa se intro
duce, merced al espacio que ella misma consigue crearse
entre la cara distal del tercer molar y la porcién dis--
tal, realizando tanta osteotomfa como requiera la exten~
sién del hueso y la disposicién radicular.

Estas indicaciones se ajustan a las sefialadas por Wir--
ter. La fresa es el instrumentoc de uso diario del oton
t8logo su manejo sus alcances y sus peligros, estin en -
la mente de todos los profesionales.

Extraceisn propiamente dicha. Uso del Elevador.

~l.- Emplec de los elevadores de Winter. Nos parscen insustitui-¥
' bles. Sin embargo pueden emplearse otros instrumentos tales -
como los de Barry. Los elevadores rectos, ¢ cualquier otro -
elevador parecido. Sus alcances y posibilidaden no pueden --

2.-

‘aunca ser iguales a los elevadores de Wwinter.

Emplec del Elevador Recto. Antes deé conocer los elevadores -
de Winter, hemos empleado durante mucho tiempo los elevadores
rectos. ‘
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Se introduce en el espacio interdentario y se mueve alrededor de
" de su ¢je on sentido distal, descansando el borde inferior de su
hoja sobre la estructura Ssea del espacio entre el segundo y ter
cer molar. Por el miamo mecanismo de accifn ( palanca de primer
género), el elevador recto dirige el diente incluido hacia arri-
ba y atr8s. También puede ser aboyado sobre la cara distal del
sagundo molar y dirigiendo el instrumento hacia adelante (mesigl),
la hoja del instrumento desplaza entonces el molar hacia atris.

El segundo molar, usado como punto de apoyo, ha de reunir las con
diciones ya sefialadas: Integridad de su corona, solidez del maci-
20 radicular. '

EXTRACCION POR ODONTOSECCION.

Este tipo de extraccidn esta indicada en aguellos casos de rafces

divergentes con ektrgordina;ia cemsntosis. En caso de que el ter--
cer molar este muy cercano a la rama, puede extirparse la parte ~- .
dito-oclusal de la corona con escoplo. h

2.~ Retencién vertical. Sin desviacién. Cara Mgsial Inaccesible. -

. El &ngulo mesio-oclusal de la corona del tercer molar puede -
encontrarse situahb por debajo de las estructuras 8seas, de -
tal modo que la chta meslal, sobre la cual ge aplica el ins--
trunnnto'deattnado a clcvi; el diente, no es accesible; Por -
lo tanto es ne;eiario_ptepurar una via de acceso a dicha cara
mesial. o

a) Incisi6n. Es una incisiSn de dos ramas : una bucal traza-
da en 1a lengueta interdentaria bucal, similar a la rama
_bucal de las otras ihciq;onqs y otra rama diﬁta;, trazada
sobre el &ngulo bucoclusal del molar incluide.
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Osceotomfa: La osteotomfa se practica como en la retencién
vertical con la cara mesial accesible. Con laos osteotomos
IRy IL se extirpa el hueso distal. Para la aplicacién -
del elevador en la cara mesial del molar, es necesario re
secar parte de la osiestructura. Para tal fin, se emplea
el osteotomo nfimero 8R u 8L.

EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA.

a)

OSTEOTOMIA : El objeto de la intervencidn es eliminar su
ficiente cantidad de hueso como para vencer las resisten
cias mec&nicas del molar implantando en el husso. En el

tipo de retencibn vertical, el molar puede presentarse -
con su cara triturante totalmente cubierta por el hueso.

La eliminacifn del este hueso y la ptepartci&n de una via
de acceso a la cara mesial para aplicar el elevador, pue
de ser realizada a fresa ( fresa redonda nﬁme:o 6 a 80),
montada en al &ngulo. '

~ De la misma forma que p#ra la axtrgcciéﬁ del canino supe

rior retenido se realizan, sobre la tapa Ssea a eliminar

- se, una serie de perforaciones que llegan profundamente

hasta el molar retenido, se unen los orificios creados -
con la fresa, con ligeros golpas del escoplo o con una =~
fresa de fisura nGmero 557.

La tapa 8sea se elimini con un escople o con un instrumen

to de suficiente solidez. La eliminacidn del tejido éseo

- debe ser tanta como la necesaria para permitir el paso del
(di&met:o mayot del molar.



. RESECCION OSEA EN DISTAL.

Con una fresa de figura nfimero 560, se realiza la osteotomfa en el
lado distal del tercer molér, llegando hasta la altura del cuello

del diente; la técnica es la misma que la descrita en el tipo an-

terior de retencién. El objeto de la reseccién distal es permi=--

tir a este nivel el suficiente espacio para poder desplazar hacia

distal el S8rganc dentario. '

RESECCION OSEA EN MESIAL .

El objeto de esta reseccifén mesial es obtener un espacio suficien
te para colocar la hoja del elevador.

Se realiza con una fresa redonda nGmero 5, montada en la pieza °
- no.

Hay que tratar de realizar esta osteotomia mesial a expensas del
hueso vecino al molar a extrarse, dejando intacto, en lo pcsxble-
el hueso que cubre al segundo molar por el lado distal y bucal.

Extraccidn propiamente dicha. Aconsejamos el empleo de elevadores
de hojas finas. El instrumento penetra con una angulacién de 45
respecto al eje del molar, el elevador se abre camino en la via -
‘Gsea creada por la osteotomfa mesial y va al encuentro de la ca--
ra mesial del tercer molar,

Llegando a &sta y con apoyo en el borde 8sec y en la cara distal

. del segundo ( siempre que sus condiciones lo permitan), se trata

de luxar el diente hacia distal, con pequenos movimientos de tor-
cidn del instrumento hacia distal y hacia mesial. Elta luxacidn

hacia distal estf condicionada por la fq;ma radicular.

Luxando el molar se elimina del alveblo con un- elevador~de Wintet
nimero 10 ( L Y R ), de aplicac1dn bucal, o haciondo palanca con
un elevador de hoja fina, colocada por el lado bucal, entre la co
_rona del molar Yy la tabla ésea externa.
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S1 no hubiera posibilidades de introducir estos instrumentos a ni
val de la cara bucal, se practica con una fresa redonda una mues-
¢a u orificio en la parte media del hueso bucal. Esta nueva via
facilita la colocacifn del elevador y la extraccién del molar.

RETENCCION VERTICAL, AUSENCIA DE DIENTES VECINOS.

Los dientes vecinos pueden estar ausentes en su totalidad, o solo
faltar el segundo molar. En el primer caso generalmente el molar
incluido produce accidentes inflamatorios, es frecuente que des--
dentados totales, portadores de prétesis, sientan molestias origl
nadas por los tarceros molares incluidos se impone su eliminacién.

'El tercer molar puede presentarse de varios modos, la retencidn
puede ser parcial o total, intradsea o subgingival, la técnica --
de extraccifn debe estar guiada por los mismos principios ya seﬁg'
lados, es hecesario eliminar suficiente cantidad de hueso para pg
der llegar hasta la cara mesial y aplicar allf los elevadores.

a) In¢i$§§§M£»Enmcaaos*dimiéééncidn total, preferimos la incisién
iﬁéﬁiar. La rama'longitudinal de la incisién es trazada a ni~

vel'b un poco mis dentro del borde lingual del melar y sobre=
‘pasa los 1fmites del borde mesial. La otra rama la corta per-
pendicularmente y llega las proximidadesldel surco vestibular.
En las retenciones parcialeg, la incisién se atiene a las in-
dicaciones-hechas para los casos de la arcada normal.

b) Osteotomfa : El hueso qye cubre al molar es resecado con esco
" plos { osteotomos de Winter, éscoplos a mano), o fresas re~--
dondas nGmero 5, 6 v 8. La osteotonfa siéue las reglas dadas

en piginas anteriores. '
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c) Extraccién propiamente dicha. los elevadores para este tipo -

~ de retencidn son los nfimero 11, 12y 13 ( 1 o R}, de Winter
o similares.

Se introduce la hoja del elevador entre la cara mesial del mo

“lar y la pared mesial del alvéolo ( la osteotomia prepara la
via). '

Cuando el instrumento est& apoyado Egbre la cara mesial, con un -~
punto de apoyo en el borde 8seo mesial, seguird el mango del ins~-

trumento en sentido mesial, con lo cual se logra elevar el molar*ef‘
hacia distal.

CONSIDERACIONES GENERALES so‘sm:, LA ODONTOSECCION EN MOLARES INCLUI
DOS .

El acceso.r Es 1mptecind1ble prdpatar una vfa de acceso para que
los instrumentos destinados a cortar el diente puedan cumplir su
cometido, sin traumatizar las partes blandas, ni lesionar el hue-

Por lo tanto en la aplicaciﬁn de este mé;bdo. se impone una inci-
s1i6n amplia y una osteotomfa suficiente. El tejido gingival debe

ser mantenido apartadc con separadorel o instrumentos que hagan -
sus veces. '

,‘!lfin;;rumantala Diacoa'de carburo, Piedras mohtadas. (pueden em
" plearse las piedras nontadas nlmero 5, para cortar el ssmalte; son
de gran utilidad los d;scbs o piedras de diamante).

rnssas': Se ﬁuﬂden usar para este fin las fresas de fisura nfmero
560 'y las f:csas tedondas nGmero 8 de carburo de cugstano. El esco'
Aplo autom&tico. ‘ :
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TECNICA DEL EMPLEO DEL INSTRUMENTAL.

Disco de carburo. En muy pocos casos de retenciones tiene aplica--
cifn este procedimiento; es posible usar el disco de carburo, cuan
do la profundadid del molar incluido lo permite. Separando las par
tes blandas con el objeto de no traumatizarlas, el disco secciona

el diente a nivel del cuello.

También se emplean discos para eliminar las cdspides mesiales,

Para seccionar el diente segln su eje menor { retenciones superfi-
ciales; posicién A y B ), se dirige el disco todo lo perpendicular
mente que sea posible al eje mayor del diente. El disco debe ser

humedecido constantemente con un chorro de agua o suero fisiolfgi-
co.

Esta técnica estf restringida a pocos casos, es mis Gtil la fresa.

Para seccionar las cfispides mesiobucal y mesiolingual, ‘el disco se
coloca perpendicularmente a la arcada, inmediatamente por detris -
de la cara distal del segundo molar. Dirigiéndolo de bucal a lin-
gual, esgrimiento la pieza de mano firmemente, el disco secciona -~
el esmalte de la cara triturante y llega hasta. la cara mesial del
molar incluido, separando por lo tanto el macizo formado por las -
cGspides masiocbucal y mesiolinguai y el &ngulo mesiotriturante.

Este macizo se extrae antes de la cxtuccién propiamente dxcha', con .
un escoplo o con una cucharilla de Black. ’

Eliminado el punto de contacto, se procede a la osteotomfa, si se
considera, © a la extraccidn propiamente dicha; en la mayorfa de
los casos no se tiene €xito con la odontoseccién exclusivamente;
esta maniobra debe estar acompafiada con la osteotomia suficiente.



69

Asimismo, la sola reseccifn de las cfispides mesiales, hace fraca~-
sar la extraccidén, cuando no sea eliminada la cantidad necesaria -
de hueso.

PIEDRAS MONTADAS : Las pequeiias piedras montadas que se usan en -
Operatoria Dental, pueden emplearse con el objeto de cortar el es-
" malte, como maniobra previa al uso de la fresa y para facilitar la
accibn de este instrumento, se aplica segfin la tédcnica usual.

Pueden emplearse también antes de usar el escoplo sobre 1; cara -~
oclusal del molar incluido.

FRESAS : En el Sngulo diedro que ha preparado la piedra montada -

se introduce una fresa de fisura nGmero 570, esta se dirige de bu-

cal a lingual, tratando de ssccionar en toda su amplitud, .la coro-

na del molar 1nciu1do, hay que prestar especial atencién a la par-

te mesial del tercer molar, porque pueden presentarse dos concin--v
_gencias en esta maniobra.

l.- Seccifn insuficiente de la corona. No se corta todo el tejido
dentario y la corona queda unida a sus rafces por esmalte, en
cantidad variable, pero suficiente para impedir la separacibn
y la eliminacién de la corona. ‘

~ 2.~ La fresa pasa los ltnitos de la corona. Es (til recordar 1la
o anatomfa coronaria, tener buena iluminacién y hemostasis en -
el acto operatorio y servirse del tacto que nos indica el te-
jido sobre el que estamos actuando. La fresa llevada fuera -
de ioc ltuitesrda la‘'corona, puede lesionar el hueso, seccio-~
nar la tabla lingual y herir los tejidos blandos de la cara
interna del maxilar. '
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Dirigida hacia abajo, puede herir el nervio dentario inferior y -
los vasos que lo acompanan, con los transtornos consiguientes - -
{ hemorragia y parestestesia ),



TEMA X n

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Es el conjunto de maniobras que se realizan después de la opera--
~cién, con el objeto de mantener los fines logrados por la inter=--
vencibn, asf como reparar los dafios que surjan con motivo del ac-
to quirdrgico. '

Las experiencias tranquilas del pasado no deben dar la sensacifn
‘de seguridad, de que no habri posible complicaciones postoperato
- rias, en el futuro. Después de la extracién de un diente o mis -
o de otros procedimientos quirGrgicos en la boca, se requiere ~--
tratamiento local Yy general para prevenir una infeccisin o para -~
controlar la infeccién va presente.

- PRATAMIENTO LOCAL POSTOPERATORIO

‘Higiene de la cavidad bucal : Terminada la oparacién el ayudante
0 la enfermera lava la sangre que pudo haberse depositado, sobre
Ia‘cdra del paciente, con una gasa mojada con agua oxigenada.

La cavidad bucal sers irrigada con una solucifén tibia del mismo -
madicameﬁio. que limpiar! vy eliminars sangre, saliva, restos que
ievcntnalmente pueden depositarse en los surcos vestibulares, deba
3o ae la lengua, en la bSveda palatina y en los espacios interden

.- tarios.

- Estos elementos extrafios entran en proceso de putrefaccisn y cola:

. boran en el aumento de la flora microbiana bucal.

‘Elipiciehte ya en su domicilio har$ lavados suaves de su boca, --
cuatro horas después de la operacifn, con una solucifn antisépti-
ca cualquiera.
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FISIOTERAPIA POSTOPERATORIA

Es el empleo de agentes ffsicos, para mejorar y modificar las con
diciones de las heridas en la cavidad bucal, y pueden ser frio, -
calor radiaciones ultravioletas.

FRIO :El frio como tratamiento postoperatorio, se emplea con gran
frecuencia. Se aconseja bajo la forma de bolgsas de hielo o toa~ =
llas afelpadas mojadas en agwa helada, que sevcolocan en la cara
frente al sitio de la intervencidn.

Las funciones del frio son mlltiples: Evita la congestibn y e’ do
lor postoperatoric, previene los hematomas y las hemorragias, .38
minuyi y concreta los edemas postoperatorios. El frio se usa por
perfodos de quince minutos, seguidos de un perlodb de descanso de
otros quince minutos.

Esta terapfutica s8lo se aplica en los tres primeros dfas siguien
‘tes a la operacién prolongada por m&s tiempo su ‘accién es ingGtil.

CALOR : Lo empleamos con el objeto de "madurar”, los procesos flo
gisticos y ayudan a la formacifn de pus, después del tercer dia,

- puede aplicarse para disminuir las alveclalgias y dolores poste~-
riores. :

LAMPARA SOLUX : Rayos infrarojos. Son fuentes de calor, que se --
amplean después de las apicectomias o de extracciones laboriosas.
Se usan también en el tratamiento de las alveolitis,

DIETA : La alimentacién en el primer dfa debe de ser liquida; el
sogundo dfa dieta blanda sin irritantao ni grasas, manticando del
lado opuasto de la ex::accian.
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Reposo relativo, avitando ejercicios muy pesados por lo menos el -
dfa de la extraccifn.

Indicar al paciente que duerma en prsicidn de Semifowler ( con dos
almohadas).

Se le recetarf al paciente antibiéticos, antinflamatorios y analgé-
sicos, seglin sez necesario. *

Los puntos de sutura se quitan'cuarénca v ocho horas despuéds de la
operacifn, pnes da lo contrario actdap como cuerpos extrafios, pro
vocando inflamaciones localizadas y supuraciones.
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TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.

Algunas operaciones requieren un tratamientc particular de la cavi
dad Osea, ya sea porque el huesc est& afectado, o porque la fndole

de la operaci®n asf lo exige, para evitar hemorragias o dolores»--
postoperatorios.

El tratamiento de la cavidad Ssea se realiza, colocando dentro de
ella medicamentos (directamente), gasa con medicamento o drenaje.

Medicamentos: Se emplean las distintas preparaciones indicadas pa-
ra el tratamiento de las alveclftis, los cementos quirGrgicos, los
‘lavajes de los alvéolos © cavidades con soluciones anestésicas o - -
antisépticas, las sustancias comc vaselina, vaselina boricada, ---
pastas de distintas f£8rmulas. ‘

Peniéiiingi Puede ser colocada en el alvéolo dentario sola o combi

nada con otros materiales o agentes que actfian como vehiculos ( co
mo el gelfoam).

~Sulfamidas: El empleo de las lulfnmid;u para la obturacién de los
alvéolos despuls de las extracciones a preocupado la atencién de -
muchos autores.

Fibrinfoam ( espuma de fibrina ). Se trata de un valioso agente -~
terapbutico, de extraordinaria acciénvhemoltltica} pusde usarse 80

la o como vehiculo para otros medicamentos, los antibtbt;coo o la
trombina. '

Celulosa oxidada (oxicel). Es un material que se obtiéno't:ans£0t-4i -

mando la gasa o el algodén comGn (celulosa) en un lcido orglnico.
Tiene propiedades hcmolt&tical espec{ficas. : :

Geltoan.‘

" Trombina. ,
Placenta: El polvo de la plactnta as de gran utilidad en hemorra- -

'  9£!3. sobre todo en hemofflicos. '
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SUTURA: La sutura es la maniobra que tiene por objeto reunir los -
tejidos separados por la incisién. Maniobra indispensable en la'ci.
rugfa general, en cirugia bucal tiene sus partidiarios y sus enemi
gos. Nos contamos entre los primeros; porque reune un conjunto de

bondades no solo la aconsejamos en grandes incisiones, sino hasta

para reunir los bordes gingivales, es una simple extracci8n denta-
ria.
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TEMA XI

COMPLICACIONES TRANS Y POSTOPERATORIOS DE LA CIRUGIA BUCAL

A las operaciones realizadas en el cavidad bucal pueden seguir com
plicaciones inmediatas o remotas. ‘

Cnmplicaciones Inmediatas:

Entre las reacciones que se pueden producir durante 1a operacifn,
se incluyen: sfncope, paro cardfaco, shock, hematoma, infarto de ~
miocardio, reacciones alérgicas a los antibi8ticos o anestésicos; -~
edema angioneurftico, enfisema, agujas dentales rotas, raices frac-
turadas, hemrragia de la herida operatoria, fractura de la tubero-
sidad, extraccién inadvertida de los dientes adyacentes, fractura -
de un diente adyacente o de la obturaciSn, lesién en el nervio, dis
~ locacifn de la mandfbula, fractura de la mandfbula o del maxilar su .
. perior, laceracifén de los tejidos vecinos,

Complicaciones Remotas : .

-~

Las secu.lasfi posteriori de las nperaciones bucqles incluyen :
Dolor posoperatorio, hemorragia retardada, infeccién de los tejidos
blandos, infeccién Glei, trismo, endocarditis bacteriana subaguda,
reacciones alfrgicas a los antibibricns y rara vez carcinoma.

STNCOPE:

Pl stncope ( anemia cerebral aguda ), es la forma mis precoz del -
“shock y es generalmente pasajero.

~ Los signos del sincope son : coloracién gris cenicienta de la - -
piel, transpiracisn fria, pulso pequeiio, sensacién de vértigo o -
. nfuseas y desvanecimiento. '
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Cnando un paciente presenta signos de " desmayo”, debe bajarse in
mediatamente el respéldo del s51l118n, de modo que la cabeza esté -
nés baja que los ples, las ropas ajustadas deben aflojarse, los -
estimulos deben asegurarse aplicando agua fria a la cara y por me
dio de una inhalacién cautelosa de vapores de licor arom&tico - -
amoniacal. '
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Si el cirujano no se ha dado cuenta de los sintomas, para impedir
el sincope y se encuentra conque el paciente ha perdido stbitamen
te el conocimiento, que las pupilas est&n ampliamente dilatadas b4
que tiene movimientos convulsivos de las extremidades como resul-
tado de la anoxia cerebral, hay que realizar las indicaciones ya
descritas, con cuidado de que el paciente inconciente no salga --
fuera del respaldo del sillén.

Adem4s se debe administrar oxfgeno puro, drogas, vasopresoras co-
mo { necsinegrina, metaraminol o epinefrina), o estimulantes como
(cafeina, benzoato de sodio o metrazol), pueden ser necesarios si
la posicién del paciente no vuelve a la normalidad, mantengase al
paciente en posicifén supina hasta su recuperacién total.

Controlese el pulso y la frecuencia teipiratoria. El mejor método
para tratar el sincope es su profilaxis, una premedicacién adecua

da cuando se sospecha la posibilidad de tal hecho, es muy ventajc
sa.

SHOCK : El shock es una deficiencia circulatoria de origen cardia
ca o vasomotor, caracterizada por la disminucién de potencia car-
diaca y hemoconcentracibn. )

Bl cirujano no debe olvidar la posibilidad de un shock traumitico
durante un procedimiento quir@rgico, prolongado en la cqvidad b=~
cal o inmediatamente después de el.

Bl shock pasa por diversos estadios :
1.~ Shock Primario : resultante de reflejos y causas gmociona;es.

2.~ Sfncope : Si el shock primario no es r!pidaminte fatal,ise -
produce una reaccién y el paciente vuelve a la normalidad.
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Aparece el Shock Secundario: La piel se vuelve pdlida, frfa y
viscosa por el sudor; las mucosas también est&n pidlidas, los
labios , las ufias y las puntas de los dedos de las manos y ~--
los pies, los lébulos de las orejas adquieren color griz azu-
lado, la cara estd contrafda y sin expresidn, los ojos hundi-
dos y fijos, con una mirada inexpresiva, midriasis con leve -
reqccién motora, el pulso es débil, rdpido y a menudo intermi
tente, las respiraciones son rfpidas, superficiales e irregu-
lares, la temperatura es gsubnormal.

La conciencia esté generaimente conservada, aunque haya apatfa
mental. Todos estos signos son la evidencia de la disminucién
del volumen circulatoric y pronto se vuelven irreversibles, si
no se administra una terapfutica enérgica.

A diferencia del sincope o shock primario, el shock secundario
no meiora espontineamente.

Tratamiento:
Es ﬁa; ficil prevenir el shock que tratarle. El primer paso
de importantia es averiguar su causa o razén. ¢ Se debe a

hipovolemia circulante, estfmulo doloroso o trastorno emocio-
nal?.

Es preciso procurar descanso y alivio absoluto del dolor o an
gustia administrando algfln ana;géaico o narcStico. Si no hay
venas accesibles la v{a sublingual tiene gran valor para la
administracifin de egtas sustancias.

Mantengase la temperatura del cuerpo mediante una temperatura
adecuada en el cuarto, cubriendo al paciente con sibanas, fra

zadas o vendajes livianos.

Consérvese la circulacifn sanguinea en las partes vitales, man

‘téngase la cabeza mis abajo que los pies.
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Restairese la pérdida de lfquidos del cuerpo, En todos los casos -
de shock hay que tomar el pulso y la presién sanguinea a interva--
los frecuentes, porgque estos son los indicadores m&s seguros de la
severidad del shock.

Si el paciente ha perdido mucha sangre, la transfucifn es la mejor
medida. Se debe mantener una adecuada oxigenacifn de los tejidos
del cuerpo.

Para combatir la anoxemfa se administrard ox{genoc al 100% de mane-
ra gque aunque el volumen sangufnec y la potencia cardiaca estén -~
dismunidos, la sangre que circula tenga la capacidad completa de -
oxihemcglobina que libera oxfgeno para mantener la vitalidad celu-
lar de los centros esenciales.

Una adecuada oxigenacién mantiene el metabolismo del cuerpo, y por

lo tanto el calor corporal. El oxigeno es esencial para tratar el
shock.

. COMPLICACIONES CARDIACAS.
Infarto de Miocardio en la préctica dental,

Aungue en general los dentistas no ven c¢on frecuencia infartos de
miocardio, pueden presentarse, sin embargo, después de un shock --
quirGrgico.

Los signos subjetivos y ohjetivos son : Dolor tor&xico medio-eéter
nal, sensacién de impedimiento respiratorio, sofocacién y muerte,-
respiracisn entrecortada, r&pida y profunda sudoracifn, vémitos, -
hipotensifn; ~ taquicardia y lelcocitosis.
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Los siguientes procedimientos deben de adaptarse inmediatamente :
Administracién de oxfgeno, alivio del dolor y mantenimiento de un
estado de tranquilidad, O, Olg de sulfato de morfina o 100mg. de
demerol por via subscltanea, traslado del paciente al hospital mds
préximo ( debe mantenerse bien abrigado durante el trayacto).

EDEMA ANGIONEUROTICO.

El edema angioneurbtico, es un sintoma complejo al cual se le reco
noce variedad de mecanismos de base hereditaria y factores psicofi
siol8gicos que los condicionan. Muchos autores dan como similares
el adema y la urticaria, sin embargo, se debe hacer un distingo, =-
ya que el edema angioneurbtico incluye los tejidos profundos y la
urticaria solo la epidermis y la dermia. lLos pacientes con antece-~
dentes de edema angioneurStico no debe de ser operados a menos que
.sean revisados y se les prepare de manera conveniente.

EQUIMOSIS.

La decoloracidn facial que va desde el rojizo ligero hasta el azul

plrpura profundo pueds presentarse despufs de procedimientos qui-
rGrgicos bucales.

Esto es causado por : La extensidn de la intervencién quir@rgica,
cuanto mis grande sea la zona operatoria, m&s extenso el colgajo,
el corte del hueso etc., con tanta mayor facilidad podrS§ producir
la equimosis. La tendencia hemorragia para el paciente es factor
muy imﬁoztante. Los hemofflicos continGan sangrando, pero muchos -~
otros pacientes sobre todo mujeres tienen tendencia a sangrar axce

- sivamente por la boca y tejidos blandos como ccnsecuencia de un -~
ttaumatismo minimo.

‘ 'rm'rmsmo.'

El calor { en cualquiera de sus formas ). Yy el masaje e:ttn 1ndica
dos una vez que la equimosis ha aparecido en la piel.
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Siempre que haya cesado la hemorragia o el rezumamiento ( el frio
esta indicado en el posoperatorio inmediato), la deccloracién se
debe a la lenta desintegracién de los compuestos org8nicos de la
hemoglobina. El tratamiento tiene por objeto estimular la forma-

cidn de nuevos canales linfiticos para aumentar el drenaje linf4ti
co.

El color pGrpura intenso se va desvaneciendo hacia un pfrpura cla
ro, después verde amarillo y por fin el color normal.

l.a administracién parenteral de enzimas proteolfticas favorece la
desintegracifn de la sangre coagulada y se le puede utilizar tam--
‘bién para tratar las &reas equimbticas, pero con la precaucién de

- no emplearse cuande haya infeccifn, a menos que se utilicen también
antibis&ticos.

TRAUMATISMOS POR INSTRUMENTACION DEFECTUOSA.

Es com@in tomar el labio entre las ramas del f6rcpes y los dientes
.0 la mucosa del piso de la boca entre los bocados del fbrceps y el
diente, produciendo heridas bastante dolorosas. Los elevadores pue
den resbalar y penetrar en las extructuras profundas, dando lugar
a heridas serias o hemorragias.

ACCIDENTES DE 1LOS DIENTES.

Incluyen la-extraccién equivocada de uno o varios dientes; la movi
" lidad de un diente vecino; la fractura de una porcién de ;a'corona
de un diente vecino; perdida de uno o varios dientes adyacen;es se
manas o afin meses después, por una pérdida grande del sostén &seo

alveolar que se extirp6 para permitir la extraccibn deAuh diente -
'>impactado. ‘ ' '

FRACTURAS DE' LA MANDIBULA.
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Esta eventualidad debe tenerse en cuenta durante la exttaccidn,'sg
bre todo en los terceros molares y premolares retenidos.

El uso incorrecto de elevadores y f6rceps con causa de muchas frac
turas de la mandfbula.

Cuando se oye ruido y junto la movilidad del diente se percibe la
movilidad de la tuberosidad del maxilar, no se deber8 seguir con -
la extraccibn y el paciente ser8 tratado por fractura parcial del
maxilar.

HEMATOMA .

El hematoma es un derrame de sangre en los tejidos, que da por re-
sultado uni masa de aspecto tumoral, se produce a menudo por la --
pinchazén de los vasos sanqutnobl por la aguja al inyectar el liqui .
do anestés%co.

El hemitoma mis dramitico es el que se derarrolla rfpidamente y --
que en pocos minutos produce una tumefacciSn llamativa en la meji-
1la. Es el resultado del desgarro por la aguja de anestesia de la
arteria dentaria péstero-superior o de su rama externa, la gingival
al tratar de llegar con el liquido anestdsico al nervio dentario -
péstetosuperio. .

‘También se producen hematomas despufs de realizar algunas operacio
nes en la cavidad bucal, la sangre coleccionada en los planos tisu
lares se reabsorven gradualmente, pero existe ademds la posibilidad
de supuraci&n si se introduce material infectado en la zona.

- TRATAMIENTO.

' Se trata al paciente con reposo y aplicaciones frias durante 24 ho
ras seguidas de calor para facilitar la absorci6n de la sangre, si

el hematoma es el resultado de una hemorragia arterial, por debaio
‘ d31 co1gajo mucoperibstico; sera necesario localizar la arteriavy«

LIS R
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Una hemorragia difusa desde la herida,caﬁ:la,quese produce al ex--
traer un tercer molar inferior, puede dar por resultado en vez de
una coleccifn localizada de sangre que parezca un tumor, m&s bien
un edema extenso de todos los tejidos de la cara, en el lado de -
la lesiGn al ser forzada la sangre entre los planos faciales y a -
través de ellos.

ENFISEMA.

El enfisema es una tumefaccién por aire en los instersticios del -
tejido conjuntivo. Se le palpa tipicamente como una sensacién.de -
crepitacibn o crujido, que lo distingue de la hinchazén producida
. por el edema.

AGUJAS DENTALES ROTAS.

‘Desde el advenimiento de las agujas inoxidables, el porcentaje de
agujas rotas durante las inyecciones han disminuido notablemente.

La dran mayorfa de las agujas rotas durante las inyecciones lo son
al daf anestesia troncular para la insensibilizacién del nervio dég
tario inferior; una mala técnica es la causa mis frecuente de la -
rotura de las agujas, mis que la mala calidad de estas. Para preve
nir en gran proporcién la rotura de las agujas deben seguirse las
siguientes indicaciones.

l.- No use agujas viejas o de difmetro muy fino.
2.- No use agujas de difmetrolpara el bioqueo de los nervioé, use
' una aguja de por lo menos 42mm y de difmetro 4 6 5 para inyec

©18n troncular.

. 3.- Conozca exactamente las estructuras anatémicas a través de -
las cuales pasar§ la aguja. L
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4.~ Localice cuidadosamente los puntos de referencia, con el dedo
f{ndice y mantenga este dedo en contacto con dichos puntos de
referencia durante la inyeccidn.

S.~ Haga que el paciente abra bien la boca y mantenga quieta por -
un momento.

6.~ Pase la aguja directamente al punto de la inyeccisn sin parar-
se a inyectar la solucifn cada pocos milimetros. Una aguja afi
lada pasa ripidamente a través de los tejidos bien distendidos.

~

COMPLICACIONES REMOTAS.

De las operaciones quirfirgicas en zonas tan sensibles como la cavie-
dad bucal, se puede esperar que produzcan algtn dolor poioperatorio.,
: débido a traumas causados por extracciones complicadas, por desgarra
miento del periostio broducido por axceso de presién en el liguido -
inyectado o por haber demasiadas punciones al inyectar.

.

Ei maior tratamiento son los anaige:icos.

HEMORRAGIA.

Las hemorragias consecutivas a cualquier tipo de intervencién en la
"cavidad bucal constituyen una manifestacién muy frecuente.

-La hﬁmorragia puede atribuirse a una lesién sufrida por algln vaso --
de cierto calibre o por el descenso del tiempo de coagulacién normal.

El tratamientc sera limpiar escrupulosamente la cavidad bucal de to-
dos los coagulos que en ella se encuentran por medio de enjuages con
agua oxigenada y después aplicar una compresién transito:ia, hacxen-
do que el paciente muerda una torunda aséptica de algodbn.
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En las hemorragias de las partes blandas se cohibe, por medio de -

ligaduras y en caso de disiaceracifn deben practicarse suturas pro
fundas.

Infeccifn de los tejidos blandos.

Esta se puede manifestar después de 24 horas de hecha la extraccin,
pudiendo ser a consecuencia del uso del instrumental sin la adecuada
esterilizacién, o por arrastrar bacterias con la punta de la lenqua,
desde la mucosa no desinfectada hasta el interior de los tejidos.

El Tratamiento ser§ por medio de antibiéticos.

Osteomielitis.

-Es una infeccién aguda o crénica del hueso y de la médula Osea. Este ‘
padecimiénto ataca con mayor frecuencia al maxiiar inferior que al -
superior, en individuos cuyos huesos no han alcanzado toaavia un per
fecto y total desarrollo como los nifios y adolescentes, o personas

.de'cualquiez edad en estado general debilitado y en complicaciones =~
de alveolitis, peridstitis © por una infeccidn pre-existente en el_-
'alvaclo.que se propaga al hueso por los movimientos de la extraccibn.

El tratamiento es médico quirdrgico, "procurando gue el primero mejo-
‘re el egstado general del paciente a base de una buena alimentacidn
y aumento de sus defensas, impidiendo las complicaciones por medio -

de antibi&ticos. En el segundo se procede a debridar y drenar el abs
ceso.

_sinusitis.

Esta puede ser secundaria a una alveolitis, abscesos, osteomielitis o -
..deberse a una comunicacidn o introduccién de una rafz al seno. Cuan -~
do gl antro se..llena de pus tiende a fluir por ia nariz, sobre todo =

si la cabeza del paciente esta inclinada o recostada scbre el lado 4", 
- opuesto. ‘ e ‘
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Si ‘la comunicacién natural se haya obturado por la tumefaccifén in-
flamatoria la tensi®n en la cavidad pwede ser lo suficientemente in
tensa para abultar la mejilla en el perfodo agudo. Los sintomas mSs
comfines son: sensacifn de pesadez en la parte afectada, dolor a la
comprensidn,edema inflamatorio, escalofrfos y fiebre.

Diagn&stico por medio de la radiograffa y la transiluminacifén, el
tratamiento mis eficaz es recetar antibidticos y un drenaje exten-
so y prolongado. ' '
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