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PROLOGO DE LOS TERCEROS MOLARES NO ERUPCIONADOS

Se ha comprobado con bastante exactitud, los problemas
que ocasionan los terceros molares no erupcionados 6 retenidos,
estos estudios no son de unos dos aflos a la fecha, sino que po-
demos remontarnos al aflo de 1828 donde estudios de bastante po-
alcidn, llevados a cabo por el Dr. TOIRAC nos informa sobre los

trastornos mecénicos, inflamatorios § nerviosos, que ocasionan-
la erupcién de estos molares.

81 recorremos la vista hacia el siglo XVI, donde URBANO
HERMAND, did a conocer los accidentes debido a la erupcién de-
este molar nos dice "ESTA PIEZA SALE DE LA ENCIA EN EL PERIODO
'EN QUE EL HOMBRE EMPIEZA A ENTRAR EN LA EPOCA DE LA DESENVOLTY
RA,SE CONSIDERA UNA EDAD PROMEDIO ENTRE LOS 18 y 25 afos, DEBY

DO A ESTA EDAD SE LE HA DADO EL NOMBRE A ESTE TERCER MOLAR DE-
MUELA DEL JUICION,

La ciencia en su afdn de llegar al fondo y conocimiento
verdadero de todas las cosas,ha seguido los cstudios basdndose
en modernos aparatos, en sistewas y en dlversas téenicas.

Duntro del estudio de esta tesis haremos una revisién--
bibliogréfica ya que si estos molares no ¢ntdn en su posicibdn-
correcta, traerd problemas en la mayorfa de los cases, de una-
mala oclusibn; no solo nos darrmos cuenta de la mala oclusidn-
que puede llegar o ccaslonar estos terceros malares, sino tam~
bién podemos extenderlo a las anomalias que pucdo dar en las--
diversas y amplias hntn(!ua dv la 0dontologla.

Tomando la rehabilitacidn bucal como una partce inlegral
del individuo y no como una parte individual; puesto que noso-
tros como Clrujanos Dentlistas, vamos a tratar con sores humanes
en los cuales tendremos que realizar un trabajo amplio y certes
ro, siendo asl ¢omo ejemplo, no podemos encontrar con la poro--
doncia, que es ol aimfenlo del aparate masticatorioyencentrande

las bolsag parodontales, qué pucdron tener eztos molares,dando--
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asl puerta a diversas y amplias infeccliones; podemos encaminar
lohacia la ortodoncia en la que es muy comin el aplffonamiento-~
do los dientes, también la podemos encaminar hacla la prétesis
yo sea fija 6 removible, encontr&ndonosrque en buen estado el-
parodonto y la posicidn dentarla, si lo eéncaminas a la patolo-
gfa, siendo que una cosa se sucede de otra y veremos como pue-
de ocasionar quistes, granulomas en fin una serie do trastornos
que afectan al individuo, al SER en su forma unlversal.

La finalidsd de esta tesis, no o5 encontraxr un nuevo
método & una nueva solucidn, para todos los problemas, sino co
mo ya es menclionado anteriormente, hacer un reconocimlento bi-~
-bliogréfico actualizado, para informacién de toda aquella perso
na interesada en cste tipo de padecimientos, me abocaré mbs a--
la mayoria de los casos clinicos,que ocasionon el tercer molar-

y veremos lo que a criterlio mio, considero las mejores soluclo-
nes para este tipo de problemas.
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CAPITULO I

Es de vital interés para el Cirujano Dentista de précti
ca en general los trastornos que ocasionan este padecimiento,~
dadas las complicaciones a las que da lugar.

pentro de esté capitulo verunos a la parte del Ser,del-
paciente en forma inteqral; cuando se nos presente un padecie-~
micnto que no esté en nuestras manos resolver, lo canalizaremos
a un médica general 6 hacia un especialista, seqin sea el caso.

pe aqui que nos encontremos con que esta subdivisidén sea vital=-
para nosotros.,

I.A. El paclente en el consultorio dental.
II.B. Elaboracién de la Historla Clinica.

I.A. El paciente en el consultorio dental.~ Al paclente
no lo veremos como un Individuo que nos va a dejor una aporta-
c1én econbmica, ni como un individuo que transcurre por nuestra

vida sin darnos cuenta de 1o que <33 un Ser humano, que recurre

a nosotros en busca de ayuda y dv alivic para su dolor, por lo--

general cuando un pacient: acuds al consultorio dental, no es por
que in importe & le tome gran importancis o su mal oclusidn,b a--
su estado parodontal en fin como ya se menciond, recurre en bus-
ca de auxilio, es bien conocido por tudos nosolroes el temor que

se le tiene #l consultorio dental y al Dentinta, por los métodos
anticuados y trastornos con

los cuales se llevaba a cabo todo ti
po de intervenciones, desde

la opuratoria hasta 1o cirugla maxi-
lo factal. Considerd que en

dentro de la ENEP nos formd
paciente como un individuo,

esta nueve otapa que nos han formado
una nucva conclencia para tratar al-
como un ser que sfente y

y se angustia,
Como ya mencloné anteriormente, ol temor que se nos tiene y vie-
ne arvalqado much{simo tiempo atris; de xllf que tondremos que--
utilizar una psicologfa médica pars entender al paciente y expll
carle lun boneficios que e aportarenns ol recurrir o nosolron,-
es recomendable en paclentes infantiles que se tas o8 1a contlap

za necesarla para que Lleguen al consultorio tranqullamente tien

do para cllor un lugar agradable dende 5o les va g olorgar ua bhe
neficio, vy del mlamo modo s+ le puede aplicar a lon adul Los, siee
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tisfaclendo todas las dudas que tenga en lo referente a su bo~-
ca y al consultorio.

Es nuestro deber expllicarle el tratamiento que se le va-

a dar y la forma que se va a realizar, empezando por la elabora
clén de la historia clinica.

B.- Elshoracién de la Historia Clinica. Para dicha elabg
racién tendremos que explicar al paciente que los datos que prg
porcione deberdn ser veraces y que solo serd de conocimiento pa
ra &1 y para el Cirujano Dentista, que estos datos no se utili-
zardn en ningln momento para ninguna forma de chantale, ni para
mal interpretarlos, serd un conocimiento verdaduro para que se-
pueda conocer al paciente en una forma més amplia,

La Historia Clinlca, como la conocemos todos constar§ de-
un encabezado en el cual deben ir, el nombre del C.D. responsa-
ble del consultorio, la direccidn del mismo, inmediatamente aba
jo del nimero de la historia clinica que se¢ clahorar§, y poste=
riormente se procederd a la ficha de identificacién, esta ficha
de identificacibdn personal llevard el nombre duel pacients, el se
x0, su foecha de nacimientu, estado civil, lugar de nscimiento---
ocupaclibn actual y su domicilio en una forma amplia, posteriormen
te llevacd ANTECEDENTES FAMILIARES, =n una forma amplla, talesw
como 81 ha tenldo parientes directos cemo lo soun padres, hermanos,
abuclos, que hayan tenido alguna enformedad como la dliabetes, &-
con alquna enfermedad infectocontaglosa, algln Lipo de enfermeda
des gendticas o hereditarias, inmediatamente oy

: procederd al ine
terrogatorio de les antecedentes perscunales,

Dentro de ostos antecedentes personales, preguntaromos cual
es tu modus vivendi, ¢omo es el lugar dende habita, por cjemplos=

51 tiene tacho de conreto & de lamina, si ticne pluo de comento -
& g wlvira, i congla de tondes los servielos & de cualen por lo-
mencs, s Aas paredes son de ladeilio, cuantes babitactiones tie--

nt, Idantas personas 1as ocupan, =i convive con antmales domisti-

cos, 8ioestos btlenen un lugar enpeclat designade & uf duetmen den
Lro de la easa, Posteriormente non roforloomos o onu redad oy nes o



caminaremos hacla los estados patolégicos que haya padecido--
desde que el paclente recuerde, estos estudes patolégicos son
de vital importancia ya que asi conoceremet las inhoculaciones
6 vacunas que haya tenldo el paclente, tambiin podremos enfo--
carnos a que el altimo estado patolégico que padecisé aunque ef
te haya sido un cuadro de corizs comunmente conocido como cats

rro. Inmediatamente se pasard al lnterrogatorio de aparatos y-
sistemas. ’

Empezaremos por el aparato digestivo, pregunténdole tg
do lo referente al mismo, sl ha tenidu estrefimiento, si ha te
nido cuadros entéricos frecuentes, infecciones gastrointestina
les,bpasaremoa al cardiovascular, donde al paciente se¢ le toma
r& la presién se le toma el pulso, betratard de buscar si no--
tiene algin padecimiento cardiaco que lleque a intervenir, cuan
do se lleve a cabo un tratamicnto quirdrgico, nosotron no somos
médicos generales para diagnosticar una enfermedad cardiaca b--
gastrolintestinal, pero si tener conocimientos necesarios para-
encaminar al paciente en un momendo dado hacla «) especialista
respectivo, ya sea un gastroenterologo 6 un cardiclogo, & al~-

que sea menester, dependlendo de Ya situacibn en que nos encon
tremos.

Cuando nos refiramos al sistema genito-urinario veremos
sl es mujer, cudntos embarazos ha tenido, 5i es eutocico & no,-
cudntoa abortos ha tenldo, (nos encaminaremos a una breve expli
cacibn de que los embarazos no pican los dientes como la gente~
lo menciona guncralmente, sl no que es la persona que por su mal
aseo y por su mala dleta, por que hay personas que piensan que--

por el hecho de estar embarazadas, deben estar ingiriendo alimen
tos todo el dfa, sobre todo de tipo goloso).

Para enfocarnos al urinario, nus daremos cuenta 51 sus

micciones se pucden considerar dentro dclﬁmhito normal, si se
le encuentra alqguna patologia no dejarla sin oeientacidn & pa-
sar inadvertida,

Pusterlormente pasaremos al endocring, en este veremos
a juiclo nuestro sl sus gléndulas y hormonas entén dentro de --



los mirgenes de la normalidad.

Después de llevar a cabo la primera parte de la historla
clinica, llevaremos a cabo un estudio psicolégico del paciente
sl coopera con nosotros en el interrogatorio, 5l es curiono,si
le interesa realmente mantener un buen estado de salud, 5u apa
rato mastlcatorio y se pasaré al ex&men fislco.

En el exdmen fisico, denctaremos s la persona es simé-
trica & asimétrica, si es asimétrica y cstd en nuestras manos
el restablecer esa simetria faclial ausente, se Jlevarf a cabo,
de ahi nos Ilnclinaremos a la regidn mbu-uspccializada, que esB
el ex&men bucal, tales como lablos, uvula, carrilloes, lengua,
ganglios 1inféticos, oclusidn, y ATM. En tcdos esos puntos a-
excepcidn de ganglios linfSticos, oclusidn y articulacién tem
poro maxilar (ATM) veremos si el paclente tiene las medidas--
dentro de los pardmetros normales, si tiene una buena hidrata
cibén, si no se le encuentra alglin tipo de neoplasias, 6 alguna
malformacién congénica & hereditaria, al inspecclonar 1os gan-
glios linféticos nos daremos cuenta de una manera muy superfi-
cial si el paciente pasa en esos momentos por algfn padecimien
to infeccioso, ya sea general & localizado, ya que los ganglios
1inféticos son ¢l sistema de drenaje de un organismc, cuando ==

llegamos a la oclusibén veremos si el paciente se encuentra en-
lo que llamariamos una "oclusidén normal”.

No se ha podido definir lo ﬁue es una oclucidn normal,en
una forma amplia y definida al momentc, ¢s5 blen conocido que se
le puede considerar oclusidn Bormal si es tolerable para cl pa-
ciente y csta no representa un tipo de patologla para ¢l mismo-
sobre todo a nivel de ATM. Es de vital importancia «l que noso-
tros reallzamos un ODONTOGRAMA, este ocdontograma para mi debe--
r{a de ser por un estudio fotogréfico del aparato masticatorio-
del paciente. En este odontograma podemos lndlcar i todous los
dientes estdn enposicidn si tlene giroversiones, ol hay bolsase
paradontales si Uene retraceldn glngivial st 1a carles es avan
»ada y cuanta hay en eolla, cuantos dientes tiene, Ja causa dee--

los que ha perdido y eon dado caso de que lo requiera ver culntas
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extracciones justificadamente, serdn realizadas; con esto pode~
mos darnos cuenta del estado real en que nos 4lega el paciente y
cuando haya side terminado el tratamientd podremos demostrarle~~
en hechos como en papel y en forma didfctica y-esplicita la for-
ma &n que 1llegd y la forma en que se retira del consultorio denw

tal, una vez terminado su tratamiento as{ el pacliente comprende~
vd el bienestar que se le ha otorgado y se csmerard en mentener
en buen estado su aparato masticatorio.

Estudiaremos el caso y bondremos una vez terminada la--
historia clinica la etiologia del mal 6 males que padezca, pon-
dremos un prondstico, para la vida y el aparato mosticatorio del

paclente inmediatamente procederemos a elaborar ¢l plan de trata
miento.

El plan de tratamiento lo debemos encaminar desde los ci
mientos hasta la parte més alta siendo asl y emprzando por el pa
rodento, con una buena profllaxis, con una bucna y entendible -~
técnica de cepillado, indicéndole un cepillo correcte y masajes-
gingiviales se procederd a la e«4tirpacidn de caries en su tota--

lidad, extracciones de los dient«s Que ya no tengan remedio ni--
adn valiéndose de la endedoncla.

i
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CAPITULO IX.- ZONAS ANATOMICAS

A) MAXILAR SUPERIOR
B) MAXILAR INFERIOR O MANDIBULA

Al exponer este tema no busco ni pretendo hacer una--
descripcién detallada de lo que es la anatomia del maxilar supeg
rior y la mandibula, simplemente -hacer un recordatorio para que-
el cirujano dentista de ejerclicio profésional ordinario 6 general
pueda recordar algin detalle que escapard en ¢se momento a Su me=
moria he tratado de hacer, una divisién de ambos maxilares para--

que nos demos cuenta de las zonas tan importantes que rodean a--
los terceros molares. Ya que el hecho de rceallzar una extraccién

de un tercer molar no erupcionado sea superlor & {nferior, se puge
dan correr demasiados riesgos innecesarios sl notonemos presente-
el lugar, donde nosotros estamos trabajando; no e¢g, posible que=-
dentro de esta divisibn, pueda ser tan desglosada como uno quisie
ra ya gue como es sabido por nosotros,estédn Intimamente ligados—~

los maxilares superior e inferior, tanto por misculos como lnerva
cién e irrigaclédn. m

II.A MAXILAR SUPERIOR

Dentro del maxilar superior se empezard por describir--
los huesos. El maxilar superior forma parte fundamental de log—-
huesos de la cara, el maxilar supericr es un hueso par de forma-
cuadrilatera ligeramente aplanada de afucra # adentro, presenta-
una cara interna, una externa con cuatro bordes y cuatro angulos,
en este maxilar encontramos que tiene articulares de: los hucsos~—-
del maxilar inferior entre si{, estos huesos sc articulnnpdr medio
de suturas hay una variedad predominante que es la sutura armbni-
ca, por otra parte la mandibula superior conuiderada en su totali
dad se unc a4 la parte anterior de la bane del crénco formando una

nueva serie de sinartrosis, estas sinartronls, crancofaciales co-
rresponden & log tres tipos que sons

La sutura dentada (ejemplo: articulaciébn de lon huesos
propios de la narlz con el frontal).



9)

La sutura esquindilesis: (ejemplo: articulacién del bor-

de superior del vomer con la cara inferior del cuerpo del Eufo-
noides).

Por el lugar donde Se localizan lo8 terceros molares gu-
periores nos corresponde dar un repaso, a una regidn profunda de
la cara que es la regidn de la fosa sigombtica, dicha regibn co~
asimétrica y ocupa la parte lateral de la cara, tiene como li{ml~
tes hacia arriba, el arco sigomitico y la porcibén del ala mayore
del esfenoldes, hacia abajo un plano horizontal que pasa por de-
bajo de la rama del maxilar inferlor, por tuera, la cara interna
de esta misma rama, por dentro la apbfisis pterigoides y la farin

ge, por delante, la tuberosidad maxilar, por detrds la cara ante-
rior de la pardtida.

Dentro, de esta regién de la fosa sigombtica «encontramos
aspectos anatémicos tan importantes en funcionamienlo, como en-
el ejercicio de la técnica quirdrgica; para la extraccldn del--
tercer molar y pensando en no lesionar inneccesarlamente el con-
ducto de Stenon, la arteria maxilar interna, 1 mbsculo temporal,
el arco sigomdtico, el tronco dul :nrvic mazilar infericr, el gan
glio 6tice, el nervio auriculotunporal, pterlgoldes interno, la--
carctinda cxterna, la apofisis estiloldes, ol misculo estiloldeo,
el macetero, la tuberosidad del max{lar superior, ¢l hueso malar,

la cépnula de la artlculacldén tempore maxilar 4 temporomandibular,
el maxilar inferior.

Enfocdndenos hacla regionesy 1a regldn palatina, encontra-
mos que tiene, un gantho dv la apofisls pterigoides, tienc mbs-
culo glosoestafilino, amigdala palatina, uvula, velo del paladar,
arterla palatina superior, nervio palatino superior, agujcero pala
tino anterior, por donde sale la parte termipal de los vuion yee

nerviog cofencpalating para ir a anastomosarsne con 105 VASOL Ye-
nervion palatinos superiores.

La tnvervacidn para wnte tercer molar nuprrior estd dada por

el nervio maxilar superior hace ¢l en borde convexo del gunglio de
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GASSER entre el nervio oftdlmico y el nervio maxilar inferior

sale del créneo por el agujero redondo mayor atravieza sucesiva
mente la fosa pterigomaxilar, el canal subrbitario, el conducto
sub-orbltario, y al llegar al agujerc sub-orbitario se divide en
clerto nimeroc de ramas terminales,dentro de la distribucidn de=e
su trayecto da sels ramos colaterales: el ramo meningeo medio,--
¢l ramo orbitario, el ramo del ganglle esfenopalatino, los ramos
dentarios posterior, estos son dos 6 tres que perforan la tubero

sidad del maxilar superior y se distribuyen, por los alveolou y-
por el scno maxilar.

_El ramo dentario anterior, corre por un conducto escavado

en el maxilar y se distribuye por los caninos y por los inclsivos,
y los ramos sub-orbitales.

IRRIGACION.

La irrigacidn preccde en sus principios de ramas que na-
cen del cayado de la aorta, estas ramas son cuatro:

a) Arterias coronarias
b) Tronco braquicefdlico derecho

c) Arteria Carétida Primitiva Izquierda
d) Arterla Subclavia Izquierda

La arterla cardtida primitiva izquierda despuls de un--
trayecto y de un enjambre de ramificaciones llega a la arteria--
temporal superficial, nace a nivel del cuello del condillo en~-
pleno tejido parotideo, después se dirige hacia el arco sigomé-
tico a este nivel se desprende de la gléndula y pasﬁ entre cl--
conducto auditivo externo y el tuberculo sigomatico, para ir a-

perderse en la rogldn temporal, tiene ramas colaterales y ramas
terminaics.

La arteria que nos interesa es la arteria maxilar inter
na, ofita nace a nivel del cuello del condilo on pleno Lojido pa-
rotideo y se dirige hacla adentro de lado de la fosa ploecligomaxi
lar, sucesivamente, rodea ¢l cuello del condilo cruza @) horde--

interfor del misculo pterigoides externo ¢ bien lo perfora,corre
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entre este y el misculo temporal en la fosa sigomitica y gana

la parte mis elevada de la fosa pterigomaxilar en donde termi-
na.

Ya en formé mds concreta y desde el punto de vista de la
regién palatina vemos que las arterias de la bbveda palatina,~-
provienen de dos fuentes, las que emergen del conducto palatino
anterior, y las del palatino posterior, la arteria palatina supg
rior, rama importante de la maxilar interna sale sale por el con
ducto palatino exterior, recorre la bbveda préxima a la arcada--
alveolar . en compafiia de las venas y nervios se anastomosan con-
la arteria esfenapalatina que sale del agujero palatino anterior;

en su trayecto da numerosos ramos que se distribuyen por la béve-
da muco alveolo dental.

I1.B. MAXILAR INFERIOR O MANDIBULA.

La mand{bula es un hueso impar medio simétrico situado,en
la parte Inferior de la cara, forma por sl solo la mand{bula in-
ferior, se divide en dos partes, una parte media & cuerpo y dos-
partes laterales & ramas, por la ubicacidn de los terceros mola-
res inferlores nos avocaremos a las ramas de la mandibula.

Estas son cuadrilateras m&s anchas que altas y estén obli
cuamente dirigidas de abajo a arriba y de adelante a ards, cada-
una de ellas presenta dos caras y cuatro bordes,

En sus caras que son dous, una es oxterna y otra interna,
la primera es plana,'prusentu sobre tordo on su parte Inferior,~
1ineas rugosas, para la insercidn del misculo macetero, la cara
interna presenta en su centro el orificio superior del conducto
dentarie, para el nervio y los vasos dentarlos inferiores, en el

borde de este orificte, por delante y debajo del mismo se encuen

tra una laminilla dsea trlangular que et la espina de SPIX de la

parte posteroinferior de oste orificio parte un canal oblicuamen~

te descendente que os ¢l canal milohloideo para ¢l nervic y log=-~
vasos milohjodeos.
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Dentro de la conformacién inferior de esas ramas estd
el conducto dentario inferior, este conducto que comienza en
la espina de SPIX, se dirigé oblicuamente hacia abajo y adslan
te hasta el segundo premolar dividiénqose en este punto en dos
ramas una externa que es el conducto mentoniano que termina en
el agujero mentoniano, y otra interna que es el conducto 1ncisi
vo que termina debajo de los inclaivos, dentro de estos conduc-
tos pasa el paquete vasculonerviono dentario inferlior.

En la parte superior de dichas ramas se encuentra la age
ticulacién temporomandibular, pertenece en el hombre al géncro
de las articulaciones bicondiliasn; de las superficies articula-
res una pertenece al maxilar inferior y la otra al temporal de
la superficie maxilar inferlor est4 constitulda por el condllo
que se dirige oblicuamente deé fuera a adentro y de delante atrén,
los ejes mayores de los dos condilos prolongados _por dentro se-
encontrarian un pcco por delante de la parte central del agujero
occipital, cada condilo presenta un vértlce anterior y una vere-

tiente posterior que se unen entre si{ en el punto culminante del
condilo, formando una arista obtusa transversal.

También cuenta con un menisco interarticular, como la su-
perficie maxilar es muy convexa y la superficie temporal es a la
vez cbncava y convexa las dos supcrficies no se corresponde la--
concordancia se establece por la interposicién de un menisco in-
terarticular, cste menlsco es de forma eliptica y tiene su eje--
mayor dirigldo transversalmente estando orientado de tal manera
que una de las caras mira hacia arriba y adlante y otra hacia--
abajo y atrén, los medlos de unlén de esta articulacién son por

un ligamento capsular reforzado y a los lados por dos ligamentos
laterales.

El ligamento capsular forma una especle de manguito dis-
puesto alrededor de la artiwdacién y se inserta primero por aba
jo de su circunferencla inferior alrededor duel cuello, segundo-
por arriba por su clrcunferencla superlor ¢n ¢l borde anterior-

de la ralz transversa del arco sigomdtico,en el tuberculo sigo-
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mético en el fondo de la cavidad glenoidea un poco por delan-
te de la cisura de GLASER, y en la base de la espina del esfe
noides el ligamento capsular estd adherido a los bordes, el 11
gémento lateral externo situado por fuera de la cépsula se in-

serta por arriba en el tuberculo sigomitico y por detrds en la
raiz longitudinal del sigoma.

Desde este punto se diriglrd oblicuamente hacia abajo
y atrds y va a fijarse en la parte posteroexterna del cuellow
del condilo que es el medio de unién principal de esta articu-
lacién, el ligamento lateral interno situado en el lado inter-
no de a cépsula, se extiende desde el borde interno de la ca-
vidad glencidea a la parte pqsterolnterna del cuello presenta-
grandes analogfas con el precadente que es mucho mds delgado.

. Hay ligamentos accesorios,estos, son los seudoligamentos;
Ligamento esfenomaxilar, esquilomaxilar pterigomaxilar 6 aponeu-
rosis buccinatofaringea,que es una hoja fibrosa mis & menos mar-
cada que va desde el gancho de la interna de apbéfisis pterigoi--
des al extremo posterior del boras alveolar del maxilar inferior,
los movimientos del maxilar infcrior 6 mandfbula, son tres movi-
mientos de elevacién y de descenso, movimientos, de protuccidn--
6 retruccidén y movimlentos de lateralidad.

MUSCULOS MASTICADORES.

Misculo Temporal. Este misculo se lnserta por arriba en
la linea curva temporal inferlor, en la fosa temporal, desde--

ahi sus fibras so dirigen hacia la apofisis coronoides insertén
dose en su cara interna.

Inervacidn, Por tres nervios prafundos temporalesiante-

rior, medio y posterlor, ramas del maxilar fnferfor.

Accidén, Elevador del maxilar {nferfovr y retractor del

condilo, cuando rste ha sido conducldo hacla adelante por ole-
pterigoideo externo.

Masculo masctero. Este misculo estd adosado a la tara

externa de la rama del maxilar inferlor.
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el fascicule su-
se extiende del borde inferior del arco cigomdti-
co al angulo de la mandibula, el fasciculo

Insercienes. Comprende dos fascloulos:
perficlal, que

profundo gale degdes
el arco cigomitico a la cara externa de la rama ascendente de 1a
mandibula.

Est8 relacionado por su cara externa con los misculog--
cutaneos de la cara; la Arteria transve

a0l de la cara y el cone~
ducto de STEMNON.

Inervacibdn. fiervio maseterino, rami del maxilar inferior.

Accidn, Elevador de ia mand{bula.

Pterigoldeo Interno. Situado por dentrv de la rama de la
Mandibula, se localiza en la misma disposicldn que ol masetero.

Insercionpes. Por la parte superior con la fosa pterigoi-

dea desde este punto se dirige hacla la cara interna del angulo-
del maxilar (enfrente de las inserciones del. masctero).

En una forma cercana al angulo de la mandfbula y en este
miscule se encuentra el nervio lingual,

los vasos y los nervios-
dentarioy inferiores

Inervacidn., Hama del maxilar inferior.

Acclién. Blevador de la mandinula.

Misculo Pteérigoideo Externu. Empleza por dos fasciculos
qui parten de la base del créneo.

Inserciones. El fascicule upnrior (ca cnoidal} ‘se in-

serta en la parte del alamayor del cnfonoidau formanda
sigomitica, B

S\'i-'"

El pasclcule inferior.- Se tdserta dola apbfls£5'ptnrx-
goldes desde este punto los dos fasclculon ze vania lnsertar en su
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parte Inferior, en el angulo del condilo y en el menisco articu-
lar.

La cara posterointerna de este mGsculo estd en relacidn
con el pterigoidec interno, con los nervios lingual, dentario-
{nferior, auriculo temporal y con la arteria maxilar interna,

Inervacidn., Procede del temporo bucal, rama del maxilar
inferior,

Acclones. La contraccidn uimultanea de los dos pterigoi-

deos, nos dan una rotacidn de la mandibulas y 1o contraccién de--
cada uha. Provoca movimientos de lateralidad o de BEHNETT.

MUSCULOS SUPERFICIALES.

En la relacidn mds Intima de la forma de los terceros mola-
res inferiores dispuestos por la cara vestibular.

tisculo Cuténeo del Cuello. Este misculo se¢ localiza en-

la parte lateral del cuello, por debajo de la  aponeurosis supers
ficial.

Inserciones. En su porcidn inferlor con el tejido celu-

lar sub-tutanec de ls reglédn sub-alveolar, en su porcién supe--
rior con ¢l borde inferlor del maxilar,

Incevacién, Rama cervicafaclal del faclal,

Accidn, Atrds y

hacia abajo la plcl del mentén y lablow-
inferior. I

Mﬁscula'ﬂucéinédor}iﬁsté locallzude por dekris del orbie-
cular y por delante del masetero. : )

Insereiones, Por detrés se inserta en ul borde alveolar--
de los dos maxilares, por delante terming o alvel de las comisu~
ras un la cara pretunds de la mucosa hucal,
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La relacidén de la cara externa de este misculo con la cara--
posterior de la rama ascendente de la mand{bula con el miscu=
1o masetero, con el conducto de STENONN (Que lo purfora al ni-
vel del sequndoc molar superior) cen las gléndulas molares, cl~
nervio bucal, la Arterla faclal y las ramas del facial, esté-~
separado de estos drganos por la aponeurosis buccinatriz.

Inervacién. Filetes bucales superiores 4 inferiores, del
facial.

Acclién. Aumente el diametro transversal de los lablos,

Jalando l1a comisura hacla atrds hace salir el aire con presibdn
contenido en la cavidad bucal.

RISORIO DE SANTORINI.

Insercliones. En su parte posterior se inserts en la re-
qldn parotidea, y por delante en la comisura. Es un misculo--

superficlal, cubierto por la piel, que descanna scbre la parbd-
tida, el masetero y el buccinador.

€:)

Accién Es el miascule de la sonrisa.

MUSCULO MILOHIOIDEO.

Misculo de) piso de la hoca. Este misculo aplanado y-=
delgado forma ol suelo de la boca.

Inserciones, Por arriﬁa se inserta en la boca oblicua-
interna de la mand{bula, por abajo en el hloides. Se¢ encuentra
en relacién eh su cara profunda con el genlhioldeo, con el--=
misculos de la lengua, con la glédndula subdingual, con ¢l con=
ducto de WHARTOW Y CON LOS NERVIOS, LINGUAL « hipogloso mayor.

Incrvaclédn., Por el maxilar inferior.

Accidn. eleva el hueso hioldes y la lenaua.
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MUSCULO GENIHIOIDBEQ.

Est4d situado por encima del milihloldeo.

Inserciones. Una parte se i{nserta on las apofisis ge-

ni de la mand{bula el otro extremo de¢ la cara anterior del hioi-
des . '

Inervaclién. Por el hipogloso.

Acclbn. Depresor de la mand{bula y/o elevador del hiol-
des. ’

Irrigacidn e inervacién de la Mandibula.

El paquete vasculo-nervioso de la mandibula lo encon-
tramos en el conducto dentario inferior, ol cual es de gran im-
portancia por su contenido nutritivo y sensorlal,

‘Este conducto empleza en la <ara interna de las ramas
ascendentes de la mandihula aproximadamonte con el centro de la
misma, teniendo como limite anterior la ecupina de SPIXa

en la
cual se inserta el ligamento esfenc-maxilar.

En su trayecto dentro de la mandibula el conducto pasa
alqgunos milim~tros por debajo de lod aplces dontaricos, hay casos
eni que el conducto estd ccleocado lLateralmente ya sea hacia line-
gual é hacla bucal, con respzzto a las talces dentarilas.

.

La pleza que presenta mayores varledades, en su rela-
cién con ¢l conducto por el hecho de las distintas situaciones
que puede ocupar en ol maxilar inferlcr es el torcer molar.

Posterformente oste conducto en su vrecorrido forma una
curva de concavidad anterior llegundo asi hasta el agulero men=

Loniane, v un segmento llamade el conducto inctalve, el cual re~
nlmente nog o

e qu Suceds es
viono  introduce et

L

que el opaguete vasculo ners

Ao Vas galerbas dsean,y piletes termina-
les,
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Nervio Maxilar Inferior. Este nervio es la tercera rama

del trigemino, esté formado por dos ralces, una sensitiva, queow-
procede del ganglio de GASER y la otra motriz.

Dentro de la distribucidn, sale del crdneo por el aguje.

ro oval, y se divide en siete ramas terminales; me -enfocaré 80la-
mente a una:

Nervio Dentario Inferior.

Es la sexta rama terminal, se¢ dlrige hacla abajo, y ade-

lante entre los dos misculos pterigoideos y se introducen en el-
conducto dentario infe lor.

pentro del conducto de ramas a los molares y a sus alveo-
los, termina formando el nervio mentoniano e incluivo, que a su--

vez el primero, inerva la piel del mentén.

_Irrigacidén. La irrigacién de la mandibula nace en ramas-

del Cayado de la Aorta, la arterla Carétida Primitiva Izquierda-
esta va a dar lugarala Arteria Maxilar Interna,

Esta nace a nivel del cuello del condilo, en pleno teji-

do parotideo, y se dirige hacia adentro del lado de la fosa pteri-
gomaxilar.,

Sucesivamente rodea al cuello del! condilo, cruza el borde
inferior dcl musculopterigoideo externo, corre entre este y el-~
misculo temporal, por la fosa cf{gomética, y gana la parte més ele-
vada de la fosa pterigoidea maxilar en donde termina.

Dentro de las catorce ramas colaterales mencionaré sola-

mente a la rama colateral descendente, dando origen a esta, a la
arteria dentaria inferior.

Penetra por ol conducto dentario de donde sale por el agu-

jero mentoninsno por fuera del conducto dentario de rams al misculo
pterigoideo interno y al milihioideo,
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Dentro del conducto da ramas para el hueso y cada una de laa
plezas dentarias. A nivel del agujero mentoniano, da un ramo
incisivo que corre por dentro del hueso, y se distribuye por

los incisivos y un ramo mentoniano que sale-del agujero mento-
niano para distribuirse por la regién mentoniana.
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CAPITULO IIX. ETIOLOGIA DE LA NO ERUPCION Y SU
CLASIFICACION. ’

A) MAXILAR SUPERIOR
8) MAXILAR INFERIOR

Los terceros mola{es no erupcionan correctamonte
debido a distintos factores, el factor principal en ambos ma

xilares es la. falta de espaclo. Esta falta de espacio esté-

auxiliada, por el tejido fibroso de la encia, ya que esta es

una de la consistencia mds dura que e¢n la de los nifios, por-

tal motivo se puede considerar un obsticulo; podemos ver, que
en él maxilar superlor la insuficiencia en el desarrollo del-
proceso alveolar en su parte posterior es una causa de la anor
mal erupcién ‘ intuicién del molar. En el caso del maxilar in-
ferior el obstéculc mecénico lo representa el borde anterior--

de la apbfisls coronoides de la rama ascendentc reduciendo es~

ta el espacio para su erupcién Este obstdculc vamés comin en

los individuos de raza blanca que de raza neqra, puesto que el
individuo de raza negra, tiene un porcentaje muy amplio menos-
problemas a este respecto, ya que su mandibula cs mucha més am
plia y tiene espacio para los terceros molares ¢ lncluso si se
llegara a formar el germen para un cuarto molar, que es excep~
¢tional, puede tener espaclo para una erupclén completa, otro--
obstéculo para la desviacién del tercer molar es la mala orien
taclén de los dientes contiguos ya que estos al no estar acomg
dados correctamente provocardn un reducimiento de espacio, pode
mos ver tamblién que el sexo femenino es més frecuente la inclu-

§16n de estos terceros molares debido a estados fisiolédgicose-
propios de la misma una causa mds que se agrega es el gigantis

mo del segundo molar si{ a esto sc lec agregan dientes supernume
rarios, que ocupan obviamente un lugar en la arcada dentaria-=-
tante superior como inferior veremos qua estd ocupando el espa

cio del tercer molar & reduciendo el mismo para una erupcidn--
correcta.

bentro de causa 6 causas generales vemos que la he-
rencia al fqual que la constitucidn anatdmica de 1o mandf{bula-
el teroar molar influye de una manera determinante dobido a ==
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una alimentacibén deficlente durante la lactancia en la prime-

ra infancia & atfin en estado embrionario que nos dard un estado
patolégico,

Como consecuencia es el raquitismo, sl nos enfocamos
a un estado de vida intrauterina del individuo en el que la ma
dre haya badecldo enfermedades que atraviesen la barrera pla-=~
centaria sobre todo en el primer trimestre de vida intrauterina
veremos que la sifilis y la tuberculosis atacan al tejido &seo,
dando una mayor destruccidn. Si vemos el caso patolégico de una
osteltis condensante cuando hace erupcibn el tercer molar que--
es fundamentalmenté una reaccién del hueso a una infecciédn mi--
crobiana que penetra e¢n este por diente careado en personas con

.elevada resistencia y con capacidad de reac¢idn en los tejidos,
provocard anomalias en su desarrollo.

: También podemos ver en un estado de vida extrauterina

el estado del individuo en general, ya que este tiene una inti-
ma reiacién con los accidentes del tercer molar.,

Ademds de las causas locales y generales las costum--
bres y hébitos que tienen arraigados las personas pueden dar lu
gar a una mal formacién bsea como ejemplo expongo la fuerza que
el recién nacido ejerce con el uso del biberbén, y en los chupo-
nes no anatdmicos, 6 ¢l hibito de chuparse el dedo

Coma un factor odontogénico, después de la erupcidén-
de los segundos molares en nifios en la adolescencia que no ha-
yan tenldo extraccliones de ninguno de sus dientes permanentes-
la arcada estar8 ocupada en su totalidad dando esto motivo pa-

ra que ¢l tercer molar contlnde su evoluciédn dentro del hueso-
(maxilar) mandibular, la

molar va constituyéndose
a expensas de un mameldn

do molar y rodeado de un

que con ¢l tlempo ha de ser el tercer
paulatinamente, este se va formando--

epitelial adosado al cordén del sequn-
solo foilculo, por este motivo a law-~
odad aproximada de doce & trece afos pusde apreclarse un casque
te de dentina y esmalte sobre el futuro molar. De aqui on adelan

te poco a pucn la corona va acablndose de modelar y potloriof=-
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mente se desarrollardn las ralces de este,

Es de conocimiento que la mand{bula, presenta un dem
gsarrolln progresivo y que el crecimiento del esqueleto se loug
1iza a expensas de los huesos largos de ahi veremos que el BETNY
tro de desarrcllo de la mand{bula se localiza en la rama aacep
dente enfocado al angule de la misma, como este crecimiento ac
realiza de adelante hacla atrds notaremos que antes que los se-
qundos molares hagan erupcién, el borde anterior de la apéfisis
coronoides se broyectaré sobre la cara dlstal de dichas piezas-
a partir de la edad ya menclicnada, el hueso tiene un crecimien-
to mas irregular y asi{ veremos que un individuo de dieciocho a
veinticinco afos aprox. caerd el borde anterior de dicha apofi-

sis progresivamente Sobre dicho germen de ah{ veremos tres for-
mas principales en las que caej

1) Sobre el germen en total
2) Delante del germen
3) Por detrds del germen.

En cuanto al punto tres, el tercer molar hard una erup
cién correcta y en dado caso de que esté indicada la extraccién,
no tendrd mayores problemas que una extracdSn normal.

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARESSUPERIORES.

Los terceros molares superiores quedan- retenidos en--
menos proporcién que los {nferiores.

Su erupcién accidentada debe a dos causas principales;
bucoversién, hacia carrillo, movimlentos masticatorios.

DIVISION.

l.- vertical

2.- Mesio-angular
3.~ Disnto-nngular
4,-

t

Horlzontal tanto bucal comu palatinamente.

Para nocral por arriba de lag ralces del sequndo-
molar.
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SUB DIVISION.

I.= Cubierto por hueso y mucosa

II.- Cubierto solo por mucosa (subgingivial)
I1X.~ Erupcionado (normal)

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES,

La relacién del tercer molar con respectoc a la ramae-
-ascendente y a su profundidad en comparacidén con la cara colu

sal y el tercio cervical del seqgundo molar es generalizada y--
universal.

'

En lo Gnico que hay varlaciones es en la posicién del
tercer, molar con respecto a su eje.

I.=- Fuera de la rama

II.- Una parte de la corona est& fuera de la rama y el res-

‘to estd incluido.

IIXl.- El tercer molar estd totalmente dentro de la rama.

Divisién conforme al ecje longitudinal del tercer mo--
lar y .segundo molar segin Riez Centeno.

1.~ Vertical

2.~ Horjzontal

3,- Meslo angular

4.~ Disto angular

5.~ Invertido

6.~ Buco angular

7.- Linguo-angular

DIVISION SEGUN ARCHER

1, Vertical

o~ Mesio angulac
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3.~ Disto angular
4,~ Linguo angular
5.~ Vestibulo angular

6.- Invertido.

DIVISION SEGUN COSTICH.

l.~ Horluzontal
2.~- Mesnio angular
3.- Disto angular
4.- Linqgual

5.~ Bucal

6.~ Vertical

Todos coinciden en que los paranormales serédn los--
los que estdn incluldos en la rama.

5UB DIVISION.

Con respecto a la rama y a la mucosa que los cubre.
1~ Fuera de la mucosa

[1- Fuera de la rama y cubierto por mucosa

11~ Cublerto por la rama y muccsa.

Poslelfin del tercer molar en relacidn al plano oclu-
sal y plano cervical del segundo molar. :

I~ A nivel & por arriba del plano ot:lusal

11~ Por abajo del plano oclusal’'y pﬂr Tarriba del pluno
cervical,

111« Por abajo de.ambos-planos

Ubicaeién del Tercer Molar en la Arcada,



a)
b)

d)
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Normal sique la forma oval de la arcada

Desviacibn Bucal. El molar estd dirigido hacia afueta
de la arcada.

_Desviaclén Lingual. Molar dirigido hacia adentro de la

arcada.

Desviacidn Buco Lingual El molar dirigido hacla bucal

y la cara oclusal hacla lingual.
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CAPITULO IV. DIAGNOSTICO ¥ PRONQSTICO.

IV.A. SIGNOS Y SINTOMAS

IV.B. ANALISIS DE LABORATORIO Y RADIOGRAFIAS QRALES

¥ EXTRAORALES.

Diagndstico y Pronbstico.~ Eg de vital importancia el
poder pronosticar a tlempo un tercer molar retenido o no erupcig
nado, debido a ‘todos los trastornos que ocasiona y de esta mane-
ra poder estar seguros, de que el paclente tendr& un pronéstico~

favorable, tanto para la vida como para la funcién bucal y pore-
ello, el que nos basem s en signos, si{ntomas, anflisis de labora-

torio y radiografias, para poder diagnoaticar correctamente,

IV.A. SIGNOS ¥ SINTOMAS

La no erupcidn de los tercerus molares se puede clasf
ficar en accidentes de erupcidn del tercer molar, estos acclden-
tes originados por los terceros molares, non, de una variedad e~
intensidad clinica distinta que puede scr desde un proceso local
simple, hasta el caso de una gangrena con prolongacién hacla pi-
so de boca; para que podamos evitar estos ciosorn demasiado morbo-
508 en necesario prestar atencidén a los sfntomas y signos.

Coma ya es conocido por todos, los nignos, es la ma-
nifestacidn subjletiva de la enfermedad, la cunl nos la hard sa-
ber el paciente a base de un buen Llnterrogatorio y de una buena
historia clinica, es obvio que si el paciente hace caso omigo de
estas manifestaclones clinicas, so puede provocar en un 90% de--

los casos distintos acclidentes, los cuales clasificarcmos clini-
camente ens

1. Accldentes mucosos
2. Accldentes nerviosos
3. accldentos celulares
4. accldentes Qscos
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5. Acclidentes linfdticos y ganglionares
6. Accldentes tumorales

1. ACCIDENTES MUCOS0S. Se les denomina asf, por
ser las complicaciones en partes blandas que rodean altercer fiow

lar retenido de ah{ que su primera estancia sea la pericoronitis,

La pericoronltis es la lesidn inicial y la se-
fal de peligro,-estd caracterizada por hechos clinices particu~
lares siendo esta definida como inflamacidn de tejidos gingiva-
les y tejidos blandos contigllos que se hallan sobre un diente--
que no ha érupcionado completamente.

La superficie oclusal de un diente puede quedar
parcialmente cublerta por un capuchén de mucosa, el operculo que

existe durante la erupcién de un diente pueden complicar alin més
la arquitectura de los tejidos blandos.

El operculo es particularmente vulnerable a la
irritacidn y muchas veces es traumatizado cuando queda preso en-—
tre la corona que cubre el diente antagonista.

La forma de cripta de los tejidos pericoronérios
favorecen a la retencibn de los alimentos y a la proliferactébn-
de microorganismos y por su localizacidn la higiene es difici{l--

dando una predisposicién a las infecciones estafllococcicas.

Los slgnos y loa sintomas de la pericoronitis,
serdn los caracter{sticos de un proceso inflamatorio siendo es~
tost dolor, tumor, calor, rubor.

Dolor, Este adqulere toda una gama de varicdades
ya sea que se quede localizado en la regién del capuchén o irra-
diéndose en el trayecto del nervio dentario Inferior, on ocasio
nes el dolor se ubica en el oido al nivel del tragus, este dolor
es de predileccidn nocturna, slendo mhs persistente con el cone-
tacto al alimento y con los camblos de temperatura, este dolor se
debe a la compresién del saco pericoronario y de la mucosa, ya que
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estdn inflamados por la presién de una filcera debajo del capu-

chén, esta es por lo general originada por el roce del molar con
la mucosa.

Tumor. La encla que cubre al molar se encuentra edema~
tizada provocada por la compresién del diente antagonista.

Rubor. El color varfa de 1o normal a un color r jo, roji-

20, 0 rojo violaceo, cubierto de abundantes restos alimenticios y
ceoagulos de sangre,

Calor. La vasodilatacidn siguiente ocasiona un cambio en
la temperatura de la regién.

Este proceso inflamatorio no queda clrcunscrito localmen-
te ya que el estado general es frecuentemente afectado, manifes--
t&ndose con fiebre, anorexia,astenla, los ganglios regionaleq son

afectados dando una adenitis del ganglio de CHASSAIGNAC, otras ma-
nifestaclones es el trismus.

1. COMPLICACIONES MUCOSAS LOCALES Y REGIONALES.

Gingivitis ulcerosas y ulceromembranosas.

Un sitio de predilececliédn para la exacerbacidn de la viru-

lencia microbiana es en el capuchdn del tercer molar inferior,--

sus reglones vecinas y los fondos de sac: vecinos al diente rete-

nido en los cuales la simdblosis fusucsplrular alcanza su plenitud.

De ah{ que ¢l punto de partida para una gingivitis o una
ginglvoestomatitis, que pueden presentar todo el aspecto de ]aSe--

ulceromembranosas o sea la perlcoronitia.

Buta afecclédn que tlene qran cepuercusldn ganglionar v ge-

caracteriza por su unilateralldad del lado del molar no
erupcivnade,

neral ne

LA ULCERAS DEQAJO DEL CAPUCHON.
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El trauma que recibe el capuchén del tercer molar no
erupcionadoes originado por dos factores que se complementan, a
los cuales se une la inflamacién de los tejidos blandos.

A) Las c@spides del tercer molar no erupclonado y --

las cGspides del antaggnista forman una compresibn
sobre el capuchdn.
B) La acclén de los alimentos produce en la cara infe-
rior dd capuchén una Glcera demasiado dolorosa, es-
tos factores se acompaflan por lo general de trismus
como reaccidn antdlgica.

Los dolores ocaslonados por la (lcera ceden inmediata

mente suspendiendo el factor traumdtico, anestesiando y tratan-
do la Glcera.

2. ACCIDENTES NERV1OSOS. Los accidentes nerviosos oca-
sionados por el tercer molar no erupclonado, puede existir tras-
tornos reflejopaticos y neurotrificos que se producen en herpez,
pelados excemas, dentro de estos accidentes nerviosos podemos--
considerar el trismus como una reaccién antilgica.

3. ACCIDENTES CELULARES. THIBAULT Y BERCHER, describie-~
ron magnificamente la complicacidn celular de la perlcoronitis.

3.A. Hacia adentro, arriba y atrls, la coleccién puru-
lenta puede habrirse camino entre el misculo constrictor superior

de la faringe y la mucosa faringes y amigdalina, subiends estos-
de intensidad y gravedad variables,

3.B. Hacia atrds y arriba, entre los fasclculeos dele-

misculo temporal el absceso puede abrirse comino hacia la fosa-
temporal,

2.C. Hacla adentro, por las disposicliones anatdmicas,
e ey ia prolongacién de procesos supuratives entre la ca-
coode) maxitar, la mucosa y lon drganus de Ya realédn sublinqual,
ol de buca, entie e

whews ons ruede pasar ol pls fomasculo  mito-

Wiotuna ¢ bos regiones supra ¢ subydoentes, oloads S8EA5 0N GUe-
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mayorfa procesos graves y en algunas ocaslunes mortales,tales

como ia angina de LUDWING, flemonos clrcungoriios o difuses de
plso de boca.

3.D. Hacla afuera y atrds, rodeando 2] borde anterior de-
la rama ascendente del maxilar Inf{erior al proceso infeccioso,
puede abrirse camino cn direccién del mlsculo masctero, atrave
zando la vaina muscular, puede dar un flemon maseterino o un --
absceso caracterizado por un trismus intenso y la aparicién so-
bre la cara externa de la rama montante de una tumefaccién o un

gran eje vertical paralelo a la dlrecclién general del cuerpo ma
setero.

3.E. Hacla fuera y adelante, las disposiclones anatdmicas
que le son favorables, predisponen al abscesn buccinatomaxilar,
este absceso slgue la corriente que le facilita al buccinador,
dando as{ un proceso supurativo en comunicacién real con el sa-
co perocoronario del molar no erupcionado; ¢l absceso buccinatg
maxilar; se concentra en la parte media del maxilar inferior,de-
lante de masetero, a este nivel la reglén geniana se levanta ex-
teriormente, por una tumefaccidn voluminosa que varia en tamafo
desde una nuez, hasta una mundarina, la piel se pone tensa, su-
color permanece normal, en algunos casos varfa de rojo a viola-

ceo; a la palpacidn hay dolor, pero el menthn y en angulo del--
maxilar son indoloros.

En la regidn infrahioldea lateral, no hay reaccidn ganglio-
nar, nl empastamiento, la tumefaccidn, con la reaccibn tuseficte
sa periférica es netamente factal,

4. ACCIDENTES OSEOS, la relacibn que tiene la pericoronitis,
con los accldentes dscos, son verdaderamente raros y uexcepclona--
les, aunque al presentarse, se manifiestan como qraves osteomeli

tis, con qrandes secuestros csteitis y astenflemones.

5. ACCLDENTES LINFATICOS O TANGLIQNARES.

En ol caso de una
poricoronieis, 2

s muy frecuente Ya repercusldn ganglionar, dando
as{ una odonites que evoluclona de acuerdo a4 la mareha del proces~

so puricoernnaria, ol ganglio vuelve a su ostado normal una vepes
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tratada la pericoronitls, cuando las lnfecciones de gran virue-
lencia o cuando el estado general del paclente estd en malase-~
condiciones, 1a adenitis simple puede convertirse en un verda-

. dero flemon del ganglio, estando en este estado el adenoflemdn
tendrd al ganglio con un aumento del tamafo considerable, seré-

dolaroso a la palpacidn y espontdneamente, el proceso tiene re~

pctcusi6n'sobre el egtado general, en tales condiciones el gan-

glio tiende a la supuracién que se abre camino de por sf, a no~
ser que se drene qQuirurgicamente.

El adenoflembn es un accidente comin, su marcha y evoly

cidn en la actualidad ya son controladas, gracias a la accidn de
los antibiétices.

6. ACCIDENTES TUMORALES. Los terceros molares no crup-
clonados, originan tumores odontogénicos, siendo estos tumores,
los qulstes dentigeros, dentro de este punto sblo haré mencién

de su clasificacidn y una explicacién de los quistes de origen-
dental.

Quistest
a) de origen dental
b) de origen no dental

¢) de origen de retencién

6.A. Periodontal (dento~-periostal, dento-alveolar,radicu
lar).

6.a.1, Periapical

6.a.2. Lateral periodontal
6.a.3. Residual

6.b.1. Tipo fisural

6.b.2. Tipo branquial
6.c.1. Ranula

6.c.2. Mucocele

Quistes de origen dentario o foliculares.(e)

a) Odontomaquistico
b) Quiste de erupciébn
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¢) Querato quiste odontogénico

d) Querato odontogénico calclficado

6.A. Quiste periodontol, esté formado en la membratia
parodontal, generalmente en el apice de un diente afectado,-
el epitello del quiste se deriva de los restos epiteliales de

(*) Haré mencibn de estos quistes en el tema V.inciso
C, subinciso 1,

la mucosa, estd encerrado en un saco de¢ epitello formadd en=-«
la membrana parodontal y en las estructuras adyacentes, genew

ralmente a nivel de los apicez, o en lan superficies laterules
radiculares.

6.a.1. Quiste periaplical o radicular; estd precedido~
usualmente por un granuloma dental, en el dpice de un diente in
fectado. ‘

6.a.2. Quiste lateral perlodontal; sc observa lo largo

de las caras laterales radiculares, provocando asl abscesos on-
los surcos ginglviales.

6.a.3. Quiste residual; este quiste se observa después
de la estraccidn dentaria, preccdido por enucleacidn incompleta
de la bolsa quistica o granuluma todos estos qulstes dentiqeros,

pueden infectarse, dando procesos supurativos de intensidad va-
riable, como la osteitis y la osteomelitis,

De esta manera ¢s terminada la clasificacién de los ac-
cldentes de erupcidn de los Lerceros molares no erupciocnados.

Es menester hacer notar que no solo se basaré ¢l Clru-
jano Dentista ‘en signos, sf{ntomas, de lon terceros molarcs no--

erupcionados sino que esto nos servird cemo guia para poder ha-
cer una investigacidn mis amplla, basdndonos en estudios de ga-
bincte, como son los andlisis de laboratorio y radiograt{as ya-
que de no hacerse as{ el profestonista se podria encontrar con
diversos problemas inesperados ocasionando cato, mayores trages
tornon, al facultative y principalmente al paciente.

, IV.B. ANALISIS DE LAMORATORIO Y RADIOGRAFIAS ONALES Y
EXTRAORALES.
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Estudios de Laboratorio.

Ademés de la historia clinica y la exploracién fsi~
ca, se llevard a cabo los estudios de laboratorio que se crean
necesarios, basdndonos en la historia clinica, y la exploracién
f{sica, ya que si el cirujano dentista sospecha de alguna enfey
medad en chalquiura de los brganos de la anatomia general del pa
ciente, esta pueda ser canalizada a tiempo y de esta manera las-

intervencién quirirgica tendrd mis éxito, aatos estudios pueden~
ser:

Tiempo de'sangrado
Tiempo de Coagulacidn

Tiempo de Protrombiﬁa

‘Biometria Hemitica

Pruebas de susceptibillidad Bacteriana para la seleccién
de antibidticos.

General de Orina.

TABLAS DE 1,0S VALORES C LIMITES NORMALES DE CADA UNO
DE LOS EXAMENES YA MENCIONADOS.

S1 cn algGn caso o! paclente, no estuviese dentro de-

estos umbrales de la normalidad, corresponderd al profesionista
la trayectoria a seguir, seqln sea cada cano.

TIEMPO DE SANGRADO.

El tiempo he sangriado, o hemerradia, estd dentro de la
tabla de valores hematnidgicos normales, y cst§ dado por distin-
tas técnicas de laboratorio que sons

1. IVY. Menos de clnco minutos.

2. DUKE. De uno a clnoo minutos.

TIEMPO DE COAGULACION.

Seqgin LEE=WHITE oscila entre ¢lnco y quince minutos,en
tubos de vidrio en ¢l cuerpo humano oscila entre cinco y ocho mi
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nutos; el tiempo de coagulacibén, de plasma problema, debe dew~e

compararse con el tiempo de coagutacién de plasma testigo, y no
debe de diferir en mis de tres segundos.

La retraccidn del coagulo empieza de treinta a sesenta-

minutos después del sangrado y debe ser completa.en no més de
dieciocho horas.

TIEMPO DE PROTROMBINA.

Segln PUICK no mds de tres segundoa. Segin CECIL-LOED=
en una etapa de 408 a catorce sequndos.

Tiempo de tromboplastina parcial de 60 a 70 segundos.

Tiempo de tromhoplastina parcial, actlvada con caolin
de 35 a 45 segundos.

Consumo de protrombina, m&s de ochenta por clento consu-

mido en una hora {(a menor consumo de protrombina, mayor dura--—
cidn de la hemorragia).

BIOMETRIA HEMATICA.

Valores hematoldégicos normales.

Prueba de hemdlisis 4cida (Ham) nada de hemdlisis

~ fosfatasa alcallna valor total 14-100
tiempo de hemorragla

CIvy menos de 5 minutos
DUKE de 1 a S5 minutos
Carhoxihemoglobina

hasta 5 por 100 del
total.

NUMERO DE CELULAS

Britrocitos varones A,6-6.2 millones por mm3
mujeres 4.2-5.4 millones por mm3
nifios

{5eqlin edad) 4.5-5.1 millones por mm3
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Leucocl tos
total 5,000~10,000 por mm3
diferencial porcentale V. abseglutos
mielocitos o] 0 por mm3
Neutrofilios ju-
veniles, 3-5 150-4000 por mm3
Neutrofilos seg- )
mentados. 54-62 3,000-5,800 por mm3
Linfocitos 25~33 1,500-3,000 por mm3
Monocitos 3-7 285~500 por mm3
Eosinofilas 13 50-250 por mm3
., Basofllos 0-0.7% 15~50 por mm3

Los lactantes y los nlfns tienen ndmeros relativamen-
te mayores de linfocitos y monocitos.

Plaquetas 150,000-350,000 por mm3

Reticulocitos 25,000-75,000 por mm3

0.5~1.5 por 100 de los-—
eritroclitos,

Retraccidn del coaqulo, Comlenza a tos 30-60 min,
cualitatlva.
completa en 24 hrs.

Tiempo de coagulacidn 5-15 min. (tubos de vi-
(Lee-Whited. drioc).
19-60 min. (tubos silico~
nizados).
Prueba de hemolisina en
frio. no hay hemolisis
Valorns corpusculdres de los eritrocitoan

{lon valores son de adultos, para nifiop varla

seqln la cdad},

HoCut. (hemaglobing corpuscular media) 27-3) microgras
mos.



V.C.M., {volumen corposcular medio)

C.H.C.Mo{concentracibn de hemoglo=

bina corpuscular media)

D.C.M. (diametro corpuscular medio)

fibrindgeno
fibrinllosinas
Hematocritoes varones
mujeres
Recién nacidos
nifios varia edad
Hemoglobina varones
mujeres

recién nacidos

nifios varia edad
Hemoglobina fetal
Hemoglobina A 2

Hemoglebina en plasma

Metahemoglobina

tragilidad osmbtlca de eritrocitos

Tiempo do tromboplastinag parcial

Activado con caolin

Consumo de protrombina

Contentdo de protrombing
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82-92 micras cibi-
cas.

3236 por 100

200-400 my/100 ml.
0

40-54 m1/100 ml.
37-47 m1/100 ml.
49-54 m1/100 ml.
35-49 ml/10Q0 ml.
14.0-18,0 /100 ml.
12.,0-16.0 y/100 ml.
16.5-19.5 ¢/100 ml.
11.2-16.5 g/100 ml.
Menos de 1 por 100
total.

1.5~3.0 por 100 del
total,

0.5.0 mg/100 ml,
0.03-0,13 g/100 ml.
eﬁplczan en 0.45~0.39
por 100 del NaCl
completa en 0.33-0.30
lpor 100 de NaCl.
60-70 szeg.

35«45 seqg.

mis de BOY consumide
en yna hora.

100 por 100 (caleula-
45 segin el tiompa de
protrombing,



tiempo de protrombina (en
una etapa).

Velocidad de sedimentacidn,

Wintraobe varones

Muleres

Westergen Varones

Mujeres

barazo.
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12.0-14.0 seg.

0-~5 mm en una hora
0-1% mm en una hora

0-15 mm en una hora

0~20 mm en una hora

Puede gser ligeramente mayor ¢n nidos y durante el em~

Prueba de generaclén de tromboplastina

Prueba del torniquete

Mldula oses, recuento difrrencial

En comparaciédn con el
control normal.

Miximo de 10 petequias

en un circulo de 2.5 cm.
después de 5 min., con map
guit de 100 mm de Hg.

LIMITES PROMED IO
Mieloblastos ‘ 0.3~5.0 por 100 2.0 por 100
Promielocitos 1.0~8.0 por 100 5.0 por 100
Micloclitos: Neutrofilos $.0-19.0 por 100 12.0 por .00

Bosincfilos 0.5-3.0 por 100 1.5 por 100
Basofilos  0.0-0.% pour 100 0.3 por 100
Metaml <locftos (Juvent-
les) 13.0-32.0 por 100 22.0 por 100
Heutrafilns palimorfo~
nuclearod, 7.0~30.0 por 100 20.0 por 100

Eosinofilun polinorfo-



nocleares
Basofilos poli~
morfonucleares.

Linfocltos
Células plasmb-
ticas.
Monocitos

Células de reticu

lo.
Megacariocitos
Pronormobhlastos
Normoblastos

0.5-4.0 por 100

0.0-0.7 por 100
3.0-17.0 por 100

0.0-2.0 por 100
0.5«5.0 por 100

0.1~2.0 por 100
0,03~3.0 por 100
1.0~8.0 por 100
7.0-32.0 por 100

Valores normales para Orina.

Acetona y acetoacetato

Addis, recuento des

Alcaptonuria
aldosterona

Amoniaco en
Amilasa

Proteina de
Bilirrubinas

Calcio

Dleta pobre
Dieta usual

Catecclaminas

Eritrocitos
Leucocitos

Cilindros (hi-
lianos).

Nitrbgeno

Bence~Jones
(bilis)

en calcio (Bauer-Aub)

Adrenalinas

‘Noradrenalina

38)
2.0 por 100

0.2 por 100
10.0 por 100

100
100

0.4
2.0

por
por

0:2
0.4
4.0
18.0

por 100
poer 100
100
100

por
por

0
0-130,000/24 Hrs.
0-650,000/24 hrs.

0- 2,000/24 hrs.,

negativo

3-20 microgramos/
24 hrs.

No mé&s de 1,5% del
nitrogeno total.
20-70 meq/24 hrs.
35-260 unidades So-
mogyi/24 hrs.
negativa

nogativa

Menos de 150 mg/24 hrs,

Monos de 250 mg/24 hrs.

Manos del0d microyramos/
24 hra,

Menos de 100 microugramos/
24 hrs.



Clarurns

Gonadutropina Coridnliu

Cobre

Creatlna Varones
Mujures

Creatinina

Clstina o =istefna(Cualitativa)
Acldo delta aminolevulinico
Estroqgens Varones

Mujcres

Glucosa (substancias reductoras)
Gonadotropinas hipofisiarias

Hemoglobina y mioglobina

Acido homogentisico,cualitative
17-Hidroxicorticoides varbén

mujer
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110-250 meq/?4 hrs,

varfa scgln ol Ingroso

0

0-30 microgramnas/24 hrs.
0-140 my/24 hri.mayores on
0-100 mg/24 hrs. nlios y emb.
1525 my/ky de peso 24/hres.
negittiva

1.3=90 my/eéq hrs,

A.2% microgramos 24/hrs.

4-60 microgramss 24/hrs.

{aumento durantce ¢l embarazo)

Menns de 250 mg/24 hrs.
5-10 U rata/24 hrs,
10-50 U ratdin/24 hrs.

{aumento después de Menopausia)

Negativa
Negatliva

5~1% mn/24 hro.
4-10 my/24 hrs,

(var{a seqln ¢l método emple-
ds).

Acido S-hidroxilindolacetico (H-HIAA)

Cualitativo

17-Cetosteroides

vardn
Mujer
Osmolaridad
pH
"Pésforn
Acido fenilpirdvico
porfobliintgenn Cualitativo

negativo

Cuantitativo menos de 16 mg/24 hrs.

6-18 mg/24 hrs.,

4-13 my/24 hrso.

38-1,400 Mozm/Kg. de agua
4.6=8.0 promedio 6.0
(negativa) 0.9-1.3 g/24 hrs,
(varia seqln «l ingreso) ’
negative

avgativa

Cuantitativo 0-0.2 my/l00 ml.{menos do

2 mg/24 hrse)



TES!S DONADA POR

D.G.B.

Porfirinas coproporfirina
Uroporfirina

Potaslo

Pregnantriol

Proteina Cualitativa
Cuantitativa

Sodlo

sélidos totales

. L1

UHAM

.
40)

50-250 microgramss 24/hrs.
10-~30 microgramos 24/hrs.
25-100 mey/24 hrs.
(varia seqin el ingreso)
Menos de 2.5 mg/24 hrs. en

el adulto,
0

10-1%0 mg/24 hrs.,

130-260 mey/24 hrs.
(varfa cpn ol ingreso)

30-70 g/litro en promedio
50 g/litro,

PARA VALORAR LOS SOLIDOS TOTALES POR LITRO MULTIPLICAR LAS DOS
ULTIMAS CIFRAS DELIA DENSIDAD POR 2,66, tocflcientn de LONG.

Peso especifico (densidad)
Azlcar

Acldes titulable
Urobilinb6genc

Acido Vanliilmandélico (VMA)

1.G143-1,030

Q

20-40 meq/24 hrs.

hasta 1.0 unidudes
EHRLICH/2 hrg.(1-3 p.m.)
0-4.0 my/24 hrs,

1-8 mr/24 hra.
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PRUEBA DE SUSCEPI'IBILIDAD BACTERIANA, PARA SCLECCTON DE AN~
TIB1OTICOS.

Esta ;rucbha de laboratorio, se mandard reallizar, cuando
ciinicamente se sespeche de dnteccidn, oo la cual por tus ma-
nitcstaciocnes, clinicas, no estamos Sweguros del tipo do bacte-
rlas o bacteria, que cstdn provozando la enifdad patoddylca.

RADIOGRAFIAS ORALES Y EXTRAORALES.

Procedert a describir log distintos tipos de radlogra=

utilizar para diagnbésilco o allciente del--
diagnéstico del tercer molar.

fla que podemos

Aparte de conocer los distintos tipos de radiografias, es

necesario conocer los llamados pormenorcs, para obtener éxito en
nuestro #studio radloldgico, que son:

a) tiempo de expasicién

b) velocidad de la pellcula
c¢) Kilovoltaje (maximo)

d) Miliamperaje

¢) distancia del tubo a la pelicula.

A. Tiempo de Exposicibn.

Para proporcionar la densidad adecuata a una radlografia
al trabalar, con paclentes inquletos y/o faclilmente provoca--
bles al reflejo del vdémlto, es mejor tomar lag radiograffas ra-
pldamente, para minimizar todos los efectons del movimiento del-
paclente, cuandos se aumenta la veloclidad del kilovoltaje y el-
miliamperaje, el dempo de exposicidn puede reducirse considera-
blemente, pero se necesita cronometros wupeciales, hay cronomes
tros de exposleién tan cortos como un velntiunave de sequndo den
tro de los aparatos normales, el Licempo de czposiclon s qcnbral-
mente de 1/2, 3/4 y 1 seqg.

B. Velocldad de la pelfcula

Cuatite mas rdplda sca la velocidad de la  pelicula, tanto-
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menor serd el Hempo de exposicidn; para esto los fabrlcantes

velocidad de la pelfcula,

existe para reducir la do-
sis de radiacién y exposiciédn de la misma al paciente,

estdn aumentando constantemente la
ya que este es el mejor método que

C. Kilovoltaje (mlximo)

Cuanto mayor es el kilovoltaje méximo, mas penetrante
serdn los rayos X y serd menos el tiempo de exposicidn, la mé-
quina dental normal se opera a 65 Kvt. miximos, pero existen—-
mhquinas con kilovoltajes que varian entre 60 y 100. Un aumen-

to de 12 kilowolts méximo, requiere de un 50% menos de exposi-
cién en el tiempo. :

El efecto del kilovoltaje méximo, aumentado en la cali-
dad de las radiograffas, es un amento en laescala del contraste.
Cuando- se necesita alto contraste, por ejemplo para detectar pe-
quefias lesiones cariogénicas, se utilizan kilowkajes més bajos.

D. Miliamperajes.

El miliamperaje, tlenec una relacién directa con el tiem-

po de exposicidn y los dos se multiplican generalmente juntos,-
para formar un factor unico.

Cuanto mayor es el miliamperaje, menos tlempo de expasi-
cién se necendtark.

Log camblosu de miliamperaje, también afectan ol Kilovol-

taje maximo ofectiveo; muchas miquinas Llenen dos escalas de kilo~
voltajc méximo para diferontes grados de miliamperaje.

E.0lstancia del tubo a la pelfcula.

Cuando la distancia del tubo de la pelicula se aumenta
y los otros factores permanccen constantes, tambiln debe de au-
mentarse, ol biempo de oxposicidn, si todos los otros (uctores-
so manticnen constantes, los tlempos de exposicidn de dog dlsLag
clas cuatesquicra de tubo o pelicula, pero directamente propor=-
cinales a los cuadrades de estas distanclas por cjemplos cuando-
Voodigtancia de tube a pedicola aumenta ocho putgadiao O 4716, el

tloempo deberd de multip)icarse por cuatro,
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Cuando la angulacién de la proyecclén y la regulacifn
de la densldad han de corregirsce para mostrar patrones traboe
culares y cambios dlscretos on la densidad éoea, a parte dr-e

observar la posicién del tercor molar en la cual podemos verg

1. Altura osea interdentaria y presencia de cortlcal,

2. Patrones trabeculares
3.

4.
5.

zonas radiolucldas que indican destrucclén ésea.
Ancho del espacio del ligamento paredontal
Relacidn entre corona y ralz,

6. Forma y longltud de la raiz

7. presencia de carles

Las radlografias son las representacliones bidimensio-
nales de estructuras tridimensionales y son convenientes la ra-
diografias tomadas con la técnica paralela de cono largo.

Técnicas Radlogréficas.

(Ambas son de utilidad para la locallizacién de intra-
bucales y extrabucales).

TECNICAS RADIOGRAFICAS.

Las técnicas intrabucales y extrabucales, son de utili-
dad para la localizacidn correcta de los terceros molares.

Técnicas Intrabucales.

Existen dos técnicas para radiograflas intrabucales, la
técnica de paralelismo y de dngulo de biseccidn. Observéndolas,-
se nota que proporciona mejores resultados la técnica de parale-
lismo con cono largo, esta se puede utilizar con una distancla--
de tubo a pelicula de 16 a 20 pulgadas (40 & 50 cm).

Mientras que la técnica de fngulo de biscecidn, se usa

con la distancla extendida o con la distancia de 8 pulgadas (20
cm). utilizando ol ¢no corto.

La téenica de paralelismo se quiere en su colocaclén a
l1a pelicula paralela al eje longltudinal del diente o de lag-~

plezas en plano verticael y paralelo o las superflcies bucoles de
las pilezas en plano vertical.
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El haz de radlacién se dirige perpendicularmente a la pe-

l{icula y a las plezas en plano vertical y entre las plezas en=-
plano horizontal.

La técnica de angulo de biseccidn, con cono corto se baw
sa en el principiode angulacidn isométrica, cuando la pelicula
y las piezas forman un angulo ¢l rayo central se dirlge perpen-
dicularmehte a la bisecctriz de este angulo.

La imagen del diente, en la pelicula tendrd la misma lon-
gltud que la piecza que se esté examinando, puesto que la pelicu-
la es detenida con los dedos del paciente y ¢n ocasiones estog--
ejercen demasiada presién la pellcula saldrd deformada (olongada)

ESTUDIO RADIOGRAFICO DE LOS TERCEROS 'MOLARES.

Inferiores no erupcionados.

Este estudio radiogrifico, exige clertas condiciones,
con el fin de que la radiograffa nos de Imigenes con toda fide-
1idad que representen el objeto real, por lo tanto radiografias
deformadas o que no se encuentran en las oondiciones normales,
siempre originan {nconvenientes ¢n el acto operatorio.

Radiegraff{a Intraoral.

posicidén del paciente; sentado en el 8i11én, cuyo--
respaldo eatard perpendicular al suclo. Pusicién de la cabezal
estard ligeramente inclinada hacia attds de manera que la linca
oclusal del maxilar inferior se cncuentre horizontal.

Posicibn de 1o Pelicula.
La peliculy se coloca en e} interior de la baca,con
su e¢)u mayor horizontal, el horde superior de la pelicula para-

telo a la arcada y no sobresallendo de la linea de oclusidn mAs
de 3 6 4 mm.

El borde antertor de la pelicula debo catar colocado
a la altura de 1o cara mesial del primer molar & mds distalmens-
te o1 las condichones anatéimlcos lo permiten. bn lo radiogratfa

debe 4 obsurvarse con presicién ) diente a extraer en toda uu



extennidn, las partes oscas vevinas y ¢l segundo molar.

Pouiv idn Jdol aparato de rayos X.

E1 cono del aparato debe wslar colocado porpendicular~

a 1la polfeula el ungulo vertical ¢ rrecto es de 0 gra-

1 rayo ventral oerd dirigido al centro de la pellcula,

mentc

dos.

aproximadamente ubicado a nivel del cupacio interdentario en~
tre ol segundo y tercer molar.

RADIOGRAFIA OCLUSAL

Posicién del paclente. El respaido del si1lén se incli-
nard hacia atrds.

pPosicién de la vabeza. La cabeza reclinada descendiendo
al cabezal, todo lo que le purmite la comodidad del paciente,
posteriormente se rotard la cabeza hacia ¢l lado opucsto al del
molar a radiografiarse.

Posicidn de la pelfcula dental. La pelficuls dental o ra-
diografica serd colocada entrc ambas arcadas dentarias, lo méc

distalmente posible, el paciente morderd con mucha suavidad la
radiografia.

El angulo disto~bucal ha de encontrarse ligeramente hacla
arriba con el fin de permitirle enclmurne ontre la rama montane-

te del maxilar inferior y la tuberosidad del maxilar supericr,

Posiclén del aparato de rayos X. El cono del aparato se
coloca por debajo del borde Inferior de la mandibula, de mancra
queel rayo central seca perpendicular a la radlograffa y pase a
través del maxilar y del eje mayor del molap retenido.

La radlograffs oclusial ser§ la ublcacién del tercer molar
en su relacldn buco=lingual, la cantidad de hueso exlstente del
lado bucal y del lado lingual la relacldn del molar con la rama
ascendente y la direcein anteropostertor det molar.

Es necesario correlaclonar as radlegraf{as inLraoral vy

nrlugal con el objeto de preclsar las relaciones anatdmican y

lat vondlclones del hueso que roded al molar retentdo.
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RADIOGRAFIA EXTRAORAL

Cuando nos encontramos ante un paclente con trismus,
procesos inflamatoriocs, intolerancia a objetos en la boca, y
que por estas razones se dificulta la colocacidn intraoral de
radiografias, es entonces cuando estd indicada la radiografia
extraoral, aun cuando los detalles y preclsion de esta nunca-w
logran los efectos y la cxactitud de la radiografia {ntraoral.

posicidn del paciente. Sentado, el respaldo del sil116n
estar$ verticalmente.

Poslcién de la cabeza. Ligeramente {nclinada hacia--
atrds y en un anqulo de 20 a 30 grados, respecto al eje cen~-~
tral, hacia el lado de la radiograffa a radioqrafiar.

Posicidén de la radiograffa. La radiografia oxtraoral,

se encuentra por detris y dentro de un chasis con pantalla re-
forzada.

El chasis se coloca con el ejo mayor vertical,apoyado
sobre la cara del lado a radiogratiarse, entrando en amplio con

tacto con la regidn de la rama ascendente y del borde inferior~
del maxilar. La radiograffa duin estar paralela al pland verti-
cal de la rama ascendente, &l pacicente sostendrd 1 chasis con-
la palma de lamano, la nariz d-be

guardar con ¢l chasls las si
guientes distancias:

a) Reqgldn molar naris 2.5 cm. del chasis
b) Reqidon bicuspldea natrie 1.25 cm.del chasis
¢) reqidn canina narly tocando el chasis
d) Regidn incistva tint sy mentdn tocando
b chasls,

@) Rama ascendente colarar ta radiograffa

al lado de la cara.
posiclin del aparato de rayes X. Bl tubo on angulo O-
e coloch por dobajo del angulo det mawilaor opacsto ale
qur ne va o radiogqratiac. El

yrados,

rayo conbral abravbosa baz roglones
Llandat (ol plso do boea yoLengua, vt oo dnborsee del o
zilary o} Lercer molar o radione st iacu, girndo coasiblamente por



A1)
pendicular a la pelicula, su tlempo de exposlelédn serd seqgin
la marca de la radiografia e instrucciones del fabricante.

Resultado de la radlografia extraoral. Yo fucron--
mencionados con anterioridad, pero sc hace incaplé en que Ja-
mds se comparurd, con una radiografla intracral, ya que para=
la exodondla d¢ los terceros molares no erupcionados, la raediy
grafia, nos slrve para ver una seric de datos cuya exactitud no
lo son dadas por las radiograffas intraorales,

ESTUDIO DE LA RADIOQGRAFIA INTHAORAL.

Puntos a considerar dentro de la radiograffa de los~
terceros molares no erupclonados.

El primer detalle a mencionar se refiere a su pogi--
cién con el hueso, su relacidn con los molares vecinos, forma
coronaria, oseocestructura, posicibn, etc ., '

a) Posicidn desviacién del tercer molar. La radiogra-
ffa nos da con perfecta exactlitud la posicidn del eje del tercer
molar, con relacidén al eje del sequndo molar, y el tipo de desvia
cidn que presenta ya sea normal, hacla bucal, lingual y bucolin--
gual. Al realizar el estudio de la radiografi{a oclusal, se consi-

deran los detalles radiograficos para identificar y diferenciar-
las desviaciones.

b) posicidn del Segundo molar. La pesiclén del seqgundo
molar es de interés en el acto quirtirqico, como es la cara dise—-
tal del scgundo molar, este os un punto de apoyo vital, en cl--

momento de aplicar fuerza, sobre todo con los elevadores.

Piara esto es imponLnnte analizdr, clinica y radiogra-
ficamente su solidés,estado y posiclén.

¢) Relacibén del molar retenido von el borde anterlor

de la rama ascendente. Este se analizd en el tema 111, dentro

de 1a clasitficacidn y la relacidn existente ontre ¢l borde de la
rama y la cara distal del scgundo molar,

d) Rrofundidad relativa del Tercer Molar en el Hueso.

Se considerard en el examen radiografico la profundie—-
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dad relativa del tercer molar respecto a las 2 l{neas, la 1f

nea oclusal y la linea cervical. El estudio de la profundia-

dad del tercer molar es de vital importancias por que el gra-
do de profundidad depende de la aplicacibn de la técnica.

e) Estudio de la corona del Tercer Molar.

E.l. Forma de la corona, esta corona puede tener dla

tintas formas, siendo estas variables dentro Je la normalidad
anatémica. ’

E.2. Tamafo de la corona, estacorona puede ser variae
ble en su tamafio, ya sea muy grande o muy chica.

E.3 Estado de la corona, esta corona considerada as{
puede estar afectada por caries o procesos patolbgicos, que--
hacen variable la resistencia y solidés de¢ la corona.

E.3.1. Caries de la corona. Es du vital importancla-

para el acto quirlrgico el punto Gtil o sano para la aplica--
cidén de la fuerza en especial la cara mosial

ya que el punto-

de aplicacidn del elevador, para el trabajn mecdnlco de la ex-

traccidn.

Si la corona estd atecrada por

carles, la resistencia
que presenta a la fuerza que se aplica,

purde estar disminuida

en tal cagso la corona por lo general se fractura, originando--

una camplicacidn para la extraccién, de ahf la importancia de
planear previamente el tratamiento y apllicar la técnica conve--
niente,

£..3.2. Fractura de la corona. La corona del molar re-

tenido, pucds: presentar fracturas de grade varlable, con expu-

sicidn de cdmara pulpar, originadas vn maniubras previas de la

extraccldn. El grado de fractura como el de caries, condicio-

na una téenica particularysegin lo roguiera cada caso, para--

evitar nuevos fracasos. Las causas de la frectura de
Ny ya tea parcial o tetaly,

Winter claslfica asls:

1a coro-

s debon o distinton facteres que

i Apltcacidn del clevador con

jeen presibng sio rooa-
Tizar proviam oty enoot sitio 6sco d0 resiutoncia la esteoto-
‘
riaoneLenarla,



49)

2. La aplicacidn del elevador on una superficle-=
que no os lo suficientementa fucerte como para resistic la pre-
sién necesarla.

3. 1mpropia aplicacibn del instrumoento.

4. lncorruvcto estudio de la disposicién radicular.

%. El uso de punto de apoyoe de una parte de la oseo-

estructura que no puede ser empleada con ese ohjato,

Hay que tener presente por olra parte que un acciden
te frecusnte en la uxtravcidn del tercer mdlar inferior, es la-

fractura total del maxilar, siendo enta originada nobre todo--

por la aplicacidn del elevador con gran presidn sin haber hecho
la ostectomia n.cesaria y de ahl el que 1a fuersza sin control--
crigina estos accldentes.

f) Estudio de las raices del tercer apolar,

El reconocimiento de la anatomfia radicular ¢s de vi-

tal importancia en la extraccidn del tercer molar no crupciona-
do.

Las ralces del tercer molar, ~rupcicnado & ne, se --
pueden precentar de distintas manerass

tols Los ruices dirigidas distalmente, es una torma
frecuente de la disposicidn radicular, las ralees dirigidas ha-
cia distal, prosontan el O6rgane dentaric una disposiclén arquea
da, de aqul gque la octeotomfa es de vital importancla, por que-
el b6rgans dentario pucda sequir una circunferencia y asi reali-
za la ~xodencia.

£.0. Kadw distal recta, raizn mesial dirlgida hacia
distal, sealn WIKTER, se le tlonen como tipo mis (recuentej—-
este Lips de raices presentan un septum intra-cadleular de ta-
mafo viriakle, las ryicos pueden estar fuslonadas en su extre-
ny apdcal,

Come para ba cxtraceidn del melar narmalmenly Grip-
Whetoy Ta furren aplicada. paraextracr el molar 5 de ser las
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suflclente como para mover la raiz pero nu tan fntensa como

para tracturar la ralz distal que se cncucnira recta, la os-

teotom{a permitird al molar el movimiente necesarlo, outa fuer

za debe también vencer el septum 6seo y {racturarlo.

f.3. halz meslal dirigida hacla distal y la rals dis-
tal dirigida hacla mesial puede presentar distintas varfaclo-
nes, la forma y dimensiones del septum intearadiculoar o tame
bién variable.

f.4. Ambas ralces rectas, son de un tipn poce comln,
¢l tamono de las ralces puede varlar, ol scptum tumbién tienc
distintas formas seqOn la disposicidn radloular,

f.5. Ambas ralcecs fusicnadas, presentan on tal caso

la forma de un conc <uya biasc o implantasidn cn 1a linea del
cuello del melar, el tamafo de las rais ey puede varlor,

f.6 Raiz mesial recta, v la rals distal Mriqida ha-
cia mesial, la curvatura de la raiz distal, conslituye unas--
retenciin superior para el torcer molar, i tamano del septum,
varia, segin la disposicidn radicular y la reslstencia que ~-
opone la extraceidn, esta d= acuerdo con el grado de curvatura
hacla mestal de su raiz gictal,

{.7. Amban ralces dirigidas haclia mesialg
cifn en estaforma de lan

si-

la disp
ralces crea sorfan diflonltades dus-
rante ¢l actu gulrirgico,

{.8. Ralv distal dirigida hacla distal

s la ralz mesial
dirigida hacla meslal ¢ tratamiente se Llevard o cabo como en—
cualquier molar normalwente crupcionade y con un bucn danclaje--
radicular, ¢sto on realiva sole la odontusercidn,

£.9, Ralces supernumerarias, estas pueden prescntarse
eh namero y dlspousicidén variadas.

Errorcs de bntorpretacibn radiogrifica de las ralces—-
del toroer molar no crupclonado. Estos crrores dependen de vas

rica tacteres Lales comos

a) Thenica rodiogrdf ica dnsuficlentey conunag twada Lhe

aies ooty apllcands la Linlca correclay lus raicus del medlde—
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pueden aparecer en distinta posicién y en distinta forma a la
que es realmente. Se considera también una radiograf{a inco--

rrecta, que en ellu no abarque completamante ol drganc denta-
rio a extraer las radlogratias en que aparveen amputados lot-
Splces radiculares, pueden presentarsSe ¢rroros ya que of pree
cisamente ahi donde se puede localizar la anormalfa y on ele
momentce de la extraccidn s puedc provocar una fracturu; ditem
los dplices del tercer molar no erupclonade, sin explicacidn--
aparente, encontréndonos as! durante o1 acte quirirgico,en un
punto clegs, yu que cuanto tratemos de extirparlos padriamose—-
provocar olro tipe de accidente y lesicnar el estado generale«
del paciente.

Anctial fas radicularcs no vistbles en la kadioyrafia.

Tales cemy dllaceraclones, hacla bucul o 1ingual,hi-
percementosis en los mismos sentidos, curvaturad Jde los dplices
que puede no estar precisamente reproducides on las radiogra--
flas, por superpesicldn de los planos 6 porque las distorcio-

nes tienen luguar en ol mismo sentido do las rayos X.

b) El septum radicular del Tercer Molar. El septum00
de WINTER, o seael ospacio intra-radicular del tercer molar-
no erupclonado debe ser culdadosamente cstudiads en la radio-
graffa, Depende de

5

la forma, tomafo y dgircccidn de las rafces,
usdimensiones citdn en directa relacidn con ¢} anclaje que el

molar Yiene en ol hueso,

Cuando by unae gron cantlidad de deptum Intra-radicu-

lar, sucle ser sllido vy presenta gran dificultad para la ex--~
traccidn molar.

<) El Hueio Distaly seqgln sea 1o posicidn del molar,

vl hueso que lo cubre per dlistal, se oxbiende en grado varia-
bley sebre su cara distal o gobre la parte de sy cara britus--

rant.yy, por lo tanty en log diverseos tipos de retepcidn, lage-
dimensionrs del huwnu dlstal son distintae, su cospoesor y con-
sistencia tambiéa

tada por proceson

terior, que hacen

varlan 1a pusicidn distal pucde ostar atoce
patoliglonn como la ostelids yranuloesa DG

varfor ol grado dc resistencla de la parcién



bsea para 1a eliminacién quirdrqgica del molar.

Comd ya ¢s conurids ol problema dela extraco

LOn dule
tercer molar no erupcicnado, e

5 un problemd meclinico
respecta a la calidad y cantldad del hueso distal de
portancia de siempre

rno 1o que

atl Lain
de hacer una osteotomla bastante amplia,

d) Contacto dul gregundo y Tercer Molar. Entre 1os dios
tintos tipos de retencidn hay una variactdn de contactos entro
la cara oclusal del toercer molar y la cara distal del segundos-e

molar, Del distinto tipu vy grado del conlacts, varia la téenle
a reallzar cada caso.

e) La corona del equndo Molar, El estudio radiogréfi-
co del tercer molar debe tamiidtn analizar al scqgundo, para vers
si se puede utllizar como punto de apoyo durante <1 acte quirdy
gico. Ya que la extraceldn pravia del segundo molar nu siempres
es recomendable por gue 3¢ puede meslalisar 1l teroer molar.--
Cuando por mal estado del sosundo molarsea lodicada 13 extaccidn
se procederd a planearlas ya que se pucde reallzar primerc lae-
del tercer molar vy postaricr

cementesla del seqgundo en Ya misma gee
sién.

En otros casos al cxiracr el segunds melar habrd nece-
sida ¢ esperar un tiempo prudente para la regeneracidn de huee
idad d r t.iem prudenta g 14 regener

st y asf utillzarlo como punto de apoyo, pastericrmente seqln--
nos Lo mencliona WIHTERK,

Este punto es valedoro cuando

e desea extracr complas
t? el tercer molar pore cuando se utiliza 1a odontosecatidn, n
importa ¢l orden de extraccotiones y los dos se pueden reallear--
en la misma cita,

f) El Conducto Dentario.

Lan posiclones y las relacio-
nes del vonducto dentario

n los dplees del teccer molar,deben

ser cstudliades en la radlugeafln, «n algunoes cases su vecdnidad
s miy proxima y puede ser leglunado durante el acto quirlrgico
al sirar el molar, puedoen

tor hpices aplattar ol conductlo cone-
Yoo

frranibe

slgulentens trastornes cratorios, toles comdy nourltls,
nevcalgian parententan,
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V. TRATAMIENTG JUIRURGICY

V.« Pre~uperatorios

V.B.1. uperatorio lnstrumental
VeB.2. Anestesia

VeB.3. Técnica

V.C. Cuidados Poust-Uperatorios
V.C.l. Probables complicaciones

Dentro de este punto,es necesario la aplicacibn de los co
nocimientos adquiridos en el transcurso de la preparacifn profe
sional,.

Hago mencibn de esto puesto que de no hacerlo as{ no lleva
riamos a cabo nuestro cometido, que es la salud del paciente y--
esta se veria lesionada en su forma integral.

Este tema 10 he dividido en tres incisos y cuatro sube-ein-

cisos, para que de esta manera sea entendible lo mds ampliamente
posible.

V.A. Preoperatorio.

Para realizar una cperacibn cualquiera en el organismo~-
salvo en las operaciones de urgencia, se requiere de una prepa
racién previa, es decir poner en condiciones éptimas a un pa--
ciente, para soportar todo el trayecto de la intervencibn,has-

ta los cuidados post-operatorios, y asi lograr su pronto resta
blecimiento.

Lag intervenciones quirfGrgicas dentro de la cirugia bucal
no son la excepcib.., aunque indudablemente por tratarse general
mente d¢ un paciente con afeccidn local, la preparacidn requeri
da ¢s menor que las indicaciones para una cirugia normal gene--
ral,

ssta preparacifn previa es 1la 1llamada en cirugfa Pre-ope-

eratorio, y la encontramos definida por ARCr de la siguiente ma
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nera:

"yss La~ apreciaciln del estado de salud de uwna persona en
visperas de operarse, con el fin de establecer si la operacién
puede ser realizada sin peligro y en el caso contrario, adoptar

las medidas conducentes a que ese peligro desaparezca, o en un-
mamento dado sea redwucido al minimo."

Nosotros partimos de la base de que el paciente dentro del
drea buco-dental, se encuentra deatro de un estado general acep,
table y aunque no sea un hombre sano, desde la absoluta concep-
cibn del término, su afeccibn local no, invdlida esa conclusién.
En ese caso de ser un paciente con un estado de salud, fuera de
.10s umbrales de la normalidad, se recurrird al especialista de la
que sea menester se gfin la afeccidn del peciente, para que este--
1o controle y lo coloque dentro de los parametros de la normali--
dad; del estado de salud y asi lograr con éxito nuestra interven-
cibn,

Las medidas preoperatorias, pueden clasificarse en: genera-
les que son las que se reficren al organismo en su totalidad y--

locales, las que se realizan en el campo operatorio, antes de 1la
intervencibn.

MEDIDAS GENeRALES

pentru de las medidas generales, se encuentran los andlisis

de laboratorac siendo dos lau indicaciones preoperatorias mas im
portanies:

1, bxamen ce &rina genieral
2, Tiempo de coagulacibn y sangrade
Las tablas de los parametros normneles, ya fueron mencionados

en el lema V.B,

CUlaIDuindlubes olLBRE Lo FULIBILID Wl

Do ALTSRACTIUN
Ve Liv HeEMULOThd 15
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iwstado Clinico del Paciente.

por 10 general quien hu tenidys nemorragias e cusle=
qui}:r fndole, en exceso nos ponari en aviso, ca Casoe de nu sor
as{, se pudrd cescubrir por medio de l4 iHiutoria Clinica, o me-
cida que se prufuncize, y se tomard la decisidn de canalicarlo-
con el especialista correspondiente.

ia extraccibn dentaria, es la Causa de la mayoris do--
los accidentes hemorrdgicos, tales como gingivitis, epistaxis,-
hematuria, hemoptisis, excesiva salidas de sangre, aun en traumg
tismos leves, ficil produccién de hematomas, equimosis O pete--
quias.

&n caso de haber existido hemorragins, se valorard su

intensidad, momento de produccidn y terapéutic.. emplezda para~-
detenerla,

£n contadas ocasiones se llegdrd o lu conclusidn de que
se trata de una didtesis hemorrdgica, tales como la hemofilia,--
plrpuras trombocitopénicas, o vasculares etc.,, O una enfermedad-

aemorrdgica, tal como: leucemia, c.rrosis hepdtica, uremia etc.

Los efamenes parciales y sobre todo las pruebus nds co-
munes nos pueden ocultar estados hemorrdgicos graves.

en caso de encontrarnos frente & una situwacibén asf, des-
pués que el paciente ha recibido el tratamiento médico adecuado y

con una minuciosa técnica quirfirgica y los medios hemostdticos --
adecuados serd suficiente.

£n caso que las maniobras hemostdticas locales no sean
suficientes, las cuales no occurren en la mayorfia de los casos,se
recurrird a la terapia general, la que consistird en lu repusicibn

del factor en defecto, por mediv de transfusiones ya sean totales
6 parciales,

Para la hemostasis local efectiva, contamos con 1os ele-
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mentos mecdnicos la sutura y l1a presibn, ambas técnicas sonwe
efectivas con elementos quimicos sustancias estipicas y nemoy
titicos orgdnisos, tales como la trombina y la tromboplastina,

CXAMEN Dg URINA
£l efamen de orina, nos informa de la existencia de gle-

mentos normales o anormales, tales como 14 albfmina, glucosa,y~

1a acetona en todo caso de existir estas, necesitard el paciente
un tratamiento previo.

MEDIDAS GENERALES

gstado de la cavidad bucal, para realizar una operacién
en la cavidad bucal, esta deberd estar en condiciones &ptimas de
limpieza, ya que no es posible de esterilizaciénm, el tdrtaro den
tal, las ralces y los dientes careados serdn extraidos u obtura--
dos.
Las afecciones existentes en las partes blandas de la--
cavidad bucal, serdn una contraindicacibén importante, y no se--
llevard a cabo siempre y cuando sea de urgencia, siendo especial-

mente la gingivitis y la ostomatitis, en especial lag ulceromem--
branosas,

£n cuanto las lesiones tuberculosas y sifiliticas (casn--
cro, placdas mucosas) contraindican toda operacidn en la caviddad-
bucal por el peligro que significan. Las inclsiones sobre tales--

lesiones y el contagio que representan para ¢l cirujano dentista.

atn en estado nomal ls boca, antes de una operacidn en--
ella debe de ser cuidaedosamente lavada con una solucibn anticepti-

ca, s¢ les prestard atencibn y dedicacidn especiol o lus espaciug

interdentarios, papilas gingiviiles y log capuchones de luu tap--
Ceroy mulare:s.

;5Tas medidas antiséplicas pre-ovperatorics, colocerdn a-
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la cavidad bucal en una condicibén fptima para realizar cualquier

intervencidn y disminuwir cu alto porcentuje 108 ricsgus y lag as
complicaciones post-operatorids,

VeB. Uperaturio

Que se divide en tres partes pura su mejor explicacidn y
comprensibn:
V.B.ls Instrumental
V.B.Z. Anestesia
v.B.3. Técnica

Establecer esta sub-divisifn,lleva como funcidn princi-
pal, el repasar cuidadosamente cada uno de 1o0s pasos a seguir---
dentro del acto quirfirgico y de esta manera proporcionarle al pa
ciente una convalescencia de menur agresividad y un post-operato

rio sin complicaciones y no serd hasta entonces cuando podamos de
cir que nuestro tratamiento fué un éxito,

V.B.1l, Instrumental

La cirugfa bucal, estd considerada como cirugia especia~

lizada siendo este motivo para seleccionar el instrumental nece

sario y adecuado, en téminos generales, una operacién de cirugia
bucal, tiene como propbsito el dabrir 1la encia, llegar hasta el hue
s0, practicar una ventana en £1 y por esta ventana sacar el obje--
to de la operacibn, ya sea un diente, un tumor o un proceso pato--
18gico, posteriormente extraido el objeto, se volverdn los te)idos

a su lugar y se dard por termineda la operacibu,

en la mayoria de loe casos en que hay que practicar ciru-
gla bucal, se efectla por medio iatra-oral, sin necesidad de Secio
nar 1l piel,

Para realiuar este tipu de trabajos es menester el geleccio
nar nuestre instrumental; en instrumentos para tejicos blandos, e-

instrunentos para tejidos duroy.



INSTRUASNTUS PARA GeCCICGN DE TEJIDUU

Bistur{. un la cirugia bucal se uyd comunmente el bis
tur{, de hoja corta, esta puede ser de distintas Fformas y tami~
flos, en la actualidad, los mangos se nos presentan para hojase=
intercambiables, los cuales se eligen seg@n 1u operaciébn que 3e

efectuard y esta la tenemos en la numeracidn 11,12 y 15, siendo-
esta Qltima l1a mds utilizada,

Tijeras. Las tijeras, como iustrumentos de seccibn de--
tejidos, tienen muy poco uUso en nuestra especialidad, se las em~
plea para seccionar, papilas,festones gingiviales y trozos de en-
cia en los tratamientos de parodontosis,

También pueden usarse tijerds para seccionar bridas fi-
brosas, cicatrizadas y trozos de colgajos, en e5tos €asos se uti-
lizardn las tijeras rectas, para retirar loy puntos de¢ sutura,se-
utilizardn las tijeras curvas y pequeias.

pinzas de Diseccibdn, Para ayudarse en la preparacibn de

los colgajos y en otrds maniobras, el cirujano dentista puede va-
lerse de las pinzas de diseccidn deantadas, con las cuales se toma
rd la fibromucosa, sin lesionarla, o las pincas de dieates de ra-
tén, con tres pequenos dicntes Yue se engranan y permiten soste--
ner el colgajo; pard tal fin también se puede utilizar la pid.a--
de KuCHok O la pinzu atraunitica de CHAPUD, de cirujfi gestroin--
testinal, que permite tomar 1lu [ibromucosa bucal, sieapre dguelica-
da, sin desgarrarla ni lastimerla,

Inctrunentos de galvane y Lermo cuuterio.

dadiobistur! & clectrotuav,  Lu Leeciln de togiuow glngi-
vialuy, pusde reslloar o oolanao por sétodes themies: & elletri-
cuu, Pure tal fla de utilloer el galvano ol termoecun.rie O ofas-
redio=o 1sturf.  cun ustus lustruseatos, tembifn o puede 1nClulr
abseenuy O destrulr 1o Ccupucnone. que cubren ¢ lus Lerceros Aol
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res.

Legras, Periostotomus, ospdtulas Romas. Bl desprendimien
to y scparacibu de la fibro-mucosa, primirismente incidida --
por el bisturl, con elwjeto de preparar el colgajo se efectf

con instrunentos de los cuales nay varios tipos.

Pueden emplearse pequenas legras, las que se introducirdn
entre los labios de la herida, y entre muco-periostio y el hug
so apurtindolas hasta donde sea necesario, para esto contamos-
con 108 periostotomos de Moid, o 3a espitula de FReul, usada--
en la mayoria de lac vecen, en otorrinolaringologfa; pueden--
utilizarse espltulas rectas o aconaday, siendo mds empleadas-
en 1os sitios de dificil ucceso como 10 es en 12 bbdveda pala~
tina y en la cara lingualdel maxilar inferior, e¢stos inctrumen
tos también se utilizon para despegar las bolsas de los quis—~
tes delhueso que se aloja.

separadores. Durante una intervencién quirlrgica, en la--

cavidad bucal, es necesario mantener apartadvs los labios de la
herida,con el propbsito de no lastimar « lous colgajos, para que
no sea traumatizados, con tal fin se emplean los ssparadores de
FARABZAUF,en cuyos dos extremos estdn acodados, los geparadores
de VOLEKMANN, que constan de un mango y un talle que temmina en-
forma de dientes 1os cuales se insinuan debajo del colgajc, al--
cual mantiene fijo; tambilbn tencm s al separador en forma de an-
gulo de 90 grados, wno de sus extremos s dentiedo, pudiendo insi

nuarse debajo de 1os tejidos, los empleamos para separar el col-
gajo,

en lo extraccibn del tercer molur inferior no erupciona-
do.

INSTRUMSITUS PARA L SoCCIol 1 Lud TeJIDUs DURCGS

sseuplos y nartdoi el escoplo, se utilisard principalnen
LC para resecar €l auesu que cuore ¢l obielo ¢e oo dnterencidi,
o mencionard cade wiv de o tipes de escoplo, yé que eh--

ia cetuali.ag son mds Grale. y eficientes las freuds quir@rgi--
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cay de alta velocidad.

dentru de estas fresas tenemoz, e bola, flama, (rop -
cocbnicays, cilindricos todas son de carbure y en su wceibn ¢
nucso se irrigard con solucibn de suerov fisiolégico, para uasi
evitar uma necrosis al aueso, por ¢l caolentumiento que produ-
ce la frasa; es necesario nacer incupié en 1a utilivacién de-
fresas quirQrgicas verdaderas, ya que como se¢ dijo anteriomen
te son de carburo, por que si se utilisen frosas de diamante,~
awique sean do alta velocidad estas golo se atascarian con ele-
polvo del hueso y no se puede irrigar con suerc fisioldgico---
provocando esto un cultivo de microbucterias en lo zona a ine--
tervenir, a continuacidn mencionaré los distiatos tipos de fre
sas con su numeracibn.

). Fresa de bole del 5 al &.
2. Fresa de fisura 560

3. Fress de SOUAMBSRG (£lama)
4. Freca de aLPURT

Pinzas Gubias. (osteotomo) para realizar la reseccibn--
del nueso (osteootomia) ya sean rectas, curvuas, yue oct@an oxire
yendo el nueso por mondidas, y bajo una previs preparscibn Ge--
este tejidu huaclendo una puerta de entrada con los eccoplos o=
las freses o directemente, CuANGO sk deswan eliminar boraes cor

tantes crestas useas O TroLus oseos yuce caergen de la superii--
cie del hueso.

Licas para nueso; (escofinas) para la preparacidn de ma-
xilares, destinados a llevar aparatos ¢ protesis, o paro elisar
bordes o climinar puntas dseas.

Fincas pura tonar dlgoddn y gends.  wn el transcurse de la
Cperaeibn, e suggre, que cmand de vasion pequenos, o4 impusiblo--
U l1gaGUrd, [, G5 ACCesdrio 1iplar dicu: sangjre, se utilizo

Gt
i 0 algoddn, estos se pueden llaver o L. bwe cun log platay we

rana de veyoneta,
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Pitioas de kochere dirven para nscer nemostasis, cumpri-
alendo W arteria © una vero que mys cido seccioneda, s cirue
gla bucul, sc utilican praucipalmente como sostencdors de loy cul-

gajos 0 para tonar bulas quisticas o tejidos patoldyicos.

cucharillas para Hueso. {curcetas) Las diversas patologias,
tales cuno grunulomas, fungosidades, guistes, deben eliminurse---
del interior de l.s cavidaedes osew

“s con cucnarillis para hueso {(cu
rotisy,

Pin.as para extraccidn dentaria {(forceps) parals uiilise--
cibn de las pinzas se vasd en und palancd te primer grado, 1ia pited
conste de wnd parte wctivy, y una pasive; 1o diferencia que noy en-
tre 1as pinzus superiovres e inferiores ez que la de los molares su-
periores, s Gus pertes yue la cumponen tufitv ld activia como la--
pasive, son rectos, y para los molares inferiores ambas partes son
curvas.

slevedores y/0 Botadores. pidenous botedores, constan de---
tres partes: el mango, tallo y la hoja, 10s encoutramos con tres--
puntes cperantes distintos que son rectos, CUrves, un Gerecho y owi
izquierdu. Pars su uso correcto nos vald emos de un punto e apoyon
que serd ¢l clente vecino, en su angulo diste buc-l, y en ¢l angulo
del diente & extraer mesic-bucalmente y/o en ¢l pieso que se loca=-

lita en este espacio interdentarie.
Agujas parn outuri. zs de vital importancia el tipo de agu-

i4 para no favurecer ¢ los desjarres del tejido fibromucoso, con=-

tel motiveo, se gseleccion.rin ajujes concave~con ¢xas, en el senti-
do de sun caris, estas asujus dejan wna perforacidn, aoricon. el o=
le nerids, evitandu o, rencamientos ¢ desgaerres, aieniras que lese=-
CONCavo~coaveXas o €1 sunticu dae sus bordes fsvorecen oo Gadge=-
rre; ye qut e purferccelfn es perpendiculer o la inciuibn,

Fourta wjuguse  Jumw en le cirugfs bucal, se aiilican agujas
PequeLaL, 4UC 40 pueuen Lur Glriglods o tuiddan von loomeao e uli-
licerd €l porte aguges pera facilitar el manego.
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VeBa 2. anlostesid, pentro de l. uduntologia, ec indize-

pensable ¢. uso de la mestesis, siendo vita general o logal,den
tro de este punto me sbocaré mds a 12 anestesic local, ya que la
general, @s utilizeds s0lo en casos extronos tales Como o pacies

tes, nipernerviosos y en una cirugic bucill ancyor.

anestesia Locale  ss la supresion por medios terdapufiti--

Qs de e sonsipiligad de ums vona de la cévidad bucal, mante--
niéndose intacta la cunsciencia del paciente; esto se logra por-
medio de 1lu infiliracidn parenteral de sustanciss quimicas, las-
cuales al ponerse en contacto con las temindciones nerviousds pe-
riféricas, aaulan las trasmisiones del dolor & lus centre. .upe--
riores.

Instrumental pare la anestesia. Para procticier 1o inyce-
cibn de las sustancias quimicas, ya mencionadas, se emplean Jerin
gas de vidrio o metdlicas (carpule).

Jeringas de Vidrio. Jde utilizan las llanedas jeringage-

Luer, ¢n nuestra prictica se emplean jeringes de &, 3 6 4 c.c. es=

té&n constituidas por tubes (o) cuncentricos, ¢l interior de los cua
les actfia como &mbolu, para expulsar el liquido al inyectarse,
Jeringas tletdlicas. 8lo acrd mencibn a las jeringas de

tipo carpule, y& que las jeringus completonento constituidas do

puro metal estin fuers de uso.
el conplenoto de la gyeringa Cerpule, <ea los CLrtucnos-

anestésicos, teniendou estos en presentaciba tubuler de vidrio &

pldstico; el &mbole estd dado por ua tapdn de nulz on unu de sus

extrenos, y csic ¢s impulsado por un tallo matilicu,.

Por lo tanto l. jering:d consisie, €nouns parte pasi g,

dque 26 la pertadura del tupo, carpule, y une parie wCoivi apticu

lada con le prinere y aovible, que iapul .o por presidn ntauel el-
Lnoule do juis de qUue va provistu el rortucne 1leva uno agua me
thlica, quu pepfcle tl Cartutuo por ¢l eXlswse opueste sl Gabolo.
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iagUjase Con las jeringas de vidrio deben empledrse ayu,ds-
cortas y de calibre 5 & 6, que peraita practicamente indolora-
la puncibn.

Con las jeringas Carpule, se pueden utiliuar is aguja tradi-

cional, con su tope y los dos extremos afilados, on vicel y la==-
gula de la jeringa que es desatorhilleble. 2£n la actualidad se-
emplean agujas desecnables, se na llegado a este tipo de agujas,

debidu al alto indice de coataminacibn y al filo de la agquja que
se va perdiendo-en cads puncibn, haclends esto mas dolorosa y =
arriesgada cada inyeccibn,

soluciones Anestésicas,

Novocaina, Fué descubierta por Alfred sinhord en 1905 desde
el punto de vista farmacolégico, es el ester dietilomino-etanol
del acido para amino benzoicu, se presenta como un polvo blanco-
cristalino facilmente soluble en agua, su punto de fusibn es de-
153° a 156°C. se puede estilizar sin descomponerse o 120°C, no--
es téxica ni irritante para los tejidos, pueden emplearse grindes

dosis, sin aparecer efectos daflinos. La novocaina en relacién con
la cocaina es siete veces nenos téxica.

La novocaina en cirugia bucal, se utiliza priucipalmente--
al dos por ciento pero también al 4% mds utilizada la primera y-
pueden inyectarse cantidades relativamente altas, como 25 a 30 cc.

de solucién al 2%, a la novocaina sc le puede agregar adrenalina,
1a cual refuerza su accidn anestésica.

Adrenalina (epinefrina, suprarenina). £n su estado natural,
es un producto segregade por la médula

supra renal, on 1901 Ta-
kamine y Aldrich aislaron el producto

estableciendo su estruc--
tura quimica; otolz y Dakin obtuvieron 1a edrenalina sintéiica,
la adrenaling es el a-metil amino-B 3.4, diosifeniletanol; tiene
un efecto vaso constrictor notable sobre los capilare sanguineos.
Su accidn farmacoldgica varfa, desde el punio de vista tew

rapefitico interesa su accidn consirictors sobre 1os capilare san-
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guineos a. ser inyectada junto con 12 novocidina, por este--

efecto vaso conctrictor, s¢ reduce la circulacibn local, prow
longando de este modo la accibn de 1a solweibn anestésica,pur

este motivo la adremalina se emplea en soluciones 2l milésimu.

Corbasil; 1a adrenalina tiene indudablemente efectos 6=
xicos sobre el orgunismo, especialmente en ciertos pacienten,la
administracifn de 1la adrenalina como coadyuvante de la aneste--
sia, produce fenbmenos intemsos de distinta f{ndole en el inten
to de encontrar un sustituto de 12 adrenalina “Bayer-Meistere-
Luisius” de la 1.G. Farbenindustrie a.G. cncontrd el Corbasil--
quec es la 3,4, dioxi-nor-efedrina, cuya fb6rmula y propiedades--
farmacolfgicas guardan parentesco con 12 supra renina,

Xilocaina, &s un eanérgico producto anostésico; se Creee-
que su ventaja reside en la poca cantidad da anestésico emplea-
do para lograr una buena insensibilidad & grances niveles anes-
tésicos y en la duracién de le anestesia,

Respecto a 1a Xilocaln:, Thexon R. Wishart y Baxendine W.
i. 3¢ expresaron osi:

1. Xilocalna con udrefalina, 1:80,000, al 2% e un angs--
tésico lucal efican para usou en cirugla dentaria y oral menor.
2.El comienzo Ge ld anestesia luego de la inyeccibdn de--
xilocain: ¢s pdpido.

3. wmpleando el Gosaje establecido los ¢fectos secundirios
y posteriores son extremidamente raros.

4. La aplicacién de xilucafne cou adrenaling 1:00,000 o1

24 4 la mucosa pucal,produce snestecla superilcizi.

VIO v P Re=allouTaolCng Clilhico

anbiy de cfeetuas Uno dncutesds Lol 2liratavae en el oant ge-

rier e lo boc: O wxtrecralmonte, dedon secllocr.e uns sarde de

Medlebres que Son comunes purs tudes w1l L. particalu aolo
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haré mencibn de luas maniobray pre-anestlaicas intre=crales,ya
qui es Je téenica que trae meuos complicucionc. y la que mis cg

munmente wsames para lu extracciln de 1o terceros molarc: nie-
erupcionados.

BANTUBRAG PRoallgoTeolCal Do MlouPuulas INTRACRALLG,.

AJbremedicacibn, Lo premuedicacifn se descuidd en lag=-
anestesias infiliraetivaes pere cve un podedune coadyuvante para su
Exitug desde luego no ©f necesarly empleardc on todos loo casve,
vn pacientes nerviosos, y pusilénimes y on incer cntiones larges

y penuvsas 12 administracién de medicumentos  ntes e las enesie-
sius tronculeres, cyuda y mejors sus efeclus, loo aolores post-
cperatorios ce reducen como meaicumentos pru-sneytésicos puwden
usrse 103 barbitlricos por vie bucal, & 1o morfins-siropina, por

via Indovenosa & uub-cutérnea,

an el primer cuso se couslence administrando le nocne ai-
terior una tableta & cdpsula de embutal, 0 alborul, y- una hord=--

antes 4¢ la intervencibn se le administra otra cdpsula G otra ta-
bleta.

£n ¢l gsegundo caso reclizarencs esto antes de una hora-

de cperar, uns inycceibn de o co. de morfina~atropina.

B) ssterilizacibn de lac manos de operador; las manos de
operador deben ser culcsdosemente  lavadan o cepillaGas sej@n tée
nicas yuirfuqgicas,

C) anestesia de la mucosa, la pwieidn dneslfuice @i--

siempre dolorose, sino se tomen las simples medicas ue . conti-
nuscidn mencionaré; se frota el sitio donde va o punsirse, Coa Une
toruad. du algodbn nogiae en Une Solucién de cocuing Wl LGH w pan
twceine & pulverisantes 6 pumadds, se estipen 3o lijamentos,treg
ciunendo ¢l 1ubio v corrillo para hecer la puncidn sln 1nCOn c=w=
sdeatos.
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p) ssterilizaciln de la aucosi; ¢n cualyuier Lipu de--
ancstesia intraoral «ebe csterilicuroe la nucoss en el lugar de
le puncibn, previameate se hace enjueigar 1a bocw 2l paciante =
0 se proyecta con atotiv.r del equipo uno solucibn, antiséptica,
se pincela lugur ¢legido, ¢un una torunda mojuda ea tintura de--
ywlo y aleonol, tintura ac yodu y glicerins & tintura do mervhio
lato,

AllcuTauln LSGIGNAL

Jo denomina anestesie trenculir o regiondl la que

5=
realize 1llevandu 1a solucibn :nestésica en contacto con unt ro-

ma & tronco servioso importinte.
2hn nuestra priciice quirGrjic: Lon verios estos trofi--

CO3 O ramag nerviosas cuy< ¢uestesia privia e gensiopilidad una-

wona 0 regibn extensa de la cavidad bucul y maxilires, nuestras
anestesics infiltrativas, estén ligudas cacl exclusivanente a la
distribucibn asctdnica del nervio trigéminu, ¢ mi: enfocadamente
al nervio muxilar inferior y ol aervio maxilar uuperior.

el omecealune de Todas lag anestesies regionales o tron-

culares ¢t parceidu, se Cepositin surcendu los escollos anatémi-
ces curreLpondicntes; 1.5 nolucilones anestésicas ea contacto co:
la rama pervio:.  que quivre anestesizrae; cs und anyeccidn pori-

neural seccivnade ssi fisiolégrcamonte o quirGrgicoacnte el troa-
CO BUTVIOLU, iwd wolias por &1 r.v.orved:l estin priveden de sensi
bilidad y puedes on ellas reslisurse lac intervenciones necesaries
sin que ¢l pacientce puerciba dolor,

ANeLToola Dab HaVIG DLNTARIG TNFZIIUR

n) Hervio a ancstesiare o8 trat. el aervio dentarive-

ifuetor s tesmdnerdo 2ol exiler Laferior, que consin@a ia
aireceibn Go lo rame Lrljiisds

4) Frarologla del nervlos ol Dunt.ric 1aferior inernd ol

uenG mexiler inferior cu puirieside, lo encfa v lus dleates Queee
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cada hemiarcada, a excepeifn de un trozo de encia y periostio--
que cubre la cara externs del maxilar entre el tercer y primer--
molar, =oaa ine vada por el nervio bucal, rama del maxilur info-

rior, que ea algunos casos requierce de und anestosia eparte.

C) sitio de abordaje; Bl nervio dentario inferior pene--
tra en el orificio superior del conducto dentario del maxilar in-
ferior, en las densidades do ese orificio debe depositarse 1u so-
_ lucibn anestésica.

p) vias de acceso; Al rnervio denterio inferior, pucde-
llegarse por dos vias, 1a interna & intra bucal, y 1a externa &-
extrabucal,

via interna & intrabucal, Fara alcanzar 2l nervio den-

tario inferior es menester llegar con la ajujs o proximidades del
orificio del conducto dentario para lograr esite chjeto debemos—-

valernos de reparos anatfmicos que nos permitan una via fleil y-
segura, para la introduccidn de la aguje.

Recordemos que el orificio superior del iconducto dentld
tario

se encuentra ubicado en la cara interna de la rama montan-
te. Tiene una forma triangular a vértice inferior, y su borde an-
terior en forma de lingula se denumina espine de Spix. oste orifi-
cio se halla situado a4 las siguientes distanciuas aproximadas de—--
los bordes de la rama ascendente; del borde anterior (prolongas-
cibén de la linea oblicua externa) 18 mm. del borde posterior,---
6 mm, del borde inferior, 2¢ mm. del borde la escotadura sigmoi-

dea, 12 mm. y de la lined oblicwa interna & mm, La proyeccidn del
orificio sobre la cara externa de la rema.

Reparos Anatdmicos. Borde anterior del mfisculo masetero,
borde ante ior de la rama ascendente, (1inca oblicua extoerng, li-
nea oblicwa interna, trianjulo retromolar; ligumento plerigonaxi=-
lar el borde antevior de le rema dice Testut, oblicuo de arribs o
abajo y de atrds a adelante, represents un Condl cuyos dous hordes

se separan & medida que descienden, conlinudndose con lag linease
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oblicuas externas ¢ internas, este cunal de¢ forma triangular, -
constituye el triangulou retronolar.

con wl dedo indice de la mano izquierds se investigan los

elementos anat&aicos estwdiados; el borde anterior de maszetaro fa=
cilmente reconocible por ser una franje ancha y depresible, que-=-
desaparece baciendo cerrar la boca del paciente y se pone tensa en
1a abertura exagerads. Vor deatro de este primer reparo e inmediata
mente ol dedo percibe un £ilo oseo que se prolonga de arribia abajo--
y que se puede seguir hasta las proximidades del primer molar, cs--
la linea oblicua oxterna sicndo este el reparo clave para 1las manio-
bras posteriores siguiendo la palpacifn hacie adentro el indice cae—‘
en la excavacibn que represeata el tridngulc retrumolar y ¢ue por--
los tejidos que la recubre se¢ presenta mudle al tacto. FPor dentro-
del tridngulo se percibe la linea oblicua interna, no conm tanra ni-
tidez como la linea oblicuz exteraa.

Al lado de la lineca oblicua interna y paraleld a ella se no-
ta una bandeleta fibrosa, que pucde ponerse tensd cn le abertura---
exagerada de la boca y aacerld deiapareccr al cerrarla ligercmente,
ese ligamento pterigowmaxilar o aponeurosis buucinate-faringea, cuya
superficie de insercibn en el maxila se halla wbicude scbre la li-
nes oblicua interus, por detrdr y por dentru el tercer molar infe-
rior y la inserciln superior l: encontremos an el guncho del alam--
interna de la apofisis pterijoidec. ea esta daponcurcsis se inserte-
sobre su borde anturior ¢l hsculo sucgincdor y schre €1 posierior-

¢l constrictor superior de )l Suringe. ludivicualise o la lingdes--

oblicud externs se busce con ¢l dedo su punto miz proiunie que estd
situado wn cme por encime de le cora oclusal de 105 moleres wuferio-
res, ea

uste pwito ¢l dede se uetluae el pulpego ouid puyaeu aobre
1o lines odblicus exterae ¥ 21 bufue o b Mad swore .

it vrae, oul=
Gl aconse s e Sijuiente manlodpe:

Dende el 1ugar dunte Loonie Getend.ou o Taciel de beoamanu due
YUieros 3ire ) Guuu nontd i el burus £edier) se plaga en gunlug-

te con el unjuld bucou~ocluLel we lu, el s lu Cure wursal del ge
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do se dirige hacia 1a linea media,

He Yy

Instrwaentals Juringa carpulc, con aguje we 4 6 5 ¢
un Jdidmetro de 6.
La inyeccifn. Blsquedu de dos reparos enatomicos.

Una ve: ubicado nuestro dewe indice y habiendo reconoci-

d0 los reparos anatomicus, procederemes & le introduceidn e s

ahestesia.

su toma la jeriaga coun la solucibn unesvésics elegids y-
3¢ lleva ¢ 1o boca del pacicate ne3tn Jue la punte de la sgu o=
con su bicel dirigido hacia afuwra , colmwcida con el punlo nedio
de lu uka del operador, la jeringe, perdlela o ls arcade {wel g
110) dentaria & este nivel qedbe realiverse lo puncid

a6 oS¢ parlors
1a nucose,el afisculo buccinedor,

NE entra on ol tejluo Celular--
laxo eatre 1a card interne de 1o rom. agcenuuntv y le

Care antere
externs del pterigoideo interno se avanud Guescorgando

PUUEIAL ===
cantidades de solucidu cnestlsice, cun un centrinetro y medio,—--
con esto se logra la anestesia del nervio liggusl que estd por--
delante y adentro del wenturio. se dirige la jeringa hacia el lado
Qpuesto, llegan.o haste le wlturae de los premolares, este manio--
bra tiene por abjeto llegur Busta la tabla interns de 1a rims ascen
dente, cuya direceidn como se ha dicho ev de atrds para adelante--
y de afuera cdentru,

Js¢ profundita la aguje nmedio centimetro. Ya ¢stames en pre-
sencia del puato elegide ~ore 1o inyeccibn, La aju,. PULGE tOCal-—-
el hueso, nu i necesario que se haga, desde luego el repera oo~

es signo de seguriced que estunos pur buen camino,

Para cerciorarnos de no naber caido con 1@ puste <@ la aju~
Ja dentro de un vazo senguineo (arterie, vabe wentaria inferior )--
retirercnos ligeramente ol fmnulo de la geringe, enoel cosv de wii
lizer gurdng. Cerpuly, ¢o LoCoudPlo que este tenga Wrpdn Y ol e
procceda o Ia

wyeeceiln Gel wncutlzicu vlogioy, 1o o eC. uw Glpy
L1tan dentaaernite,
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SINTCMAS Do b alliaTsold Dol HERVIC DeNPARIG INFoUICK

Terminada de reelicar 1o dnycecibn del nervio deatario in-
ferior y despuls de troanscurrir un tiempo vuriable, el pieicnie-
comienza a percibir 1os primeros sintomaz de li restesia, Ls re
pides de 1la aparicidn de vstos sintomas depende en gran parte del
P, de la solucibn inyectada, Con soluciones alcalinas, la aneste

3ia se establece casi instantancamente, con soluciones dciday du=
105 5,10 & 15 minutos.

Los primeros sintomas que manifiesta cl paciente, es el Ge
sensacibn de hormigueo en el labiv inferior, sensacidn que awien-
ta de intensidad y extensidn a medida que transcurren 105 minutos,
La anestesie del labio llega naste la linca.media, cuando la unhese-
tesia e3 cunpleta debe de estar insensible toda i mitad del paxi-
lar inferior a - excepcidn de la porcibn de uncla y perivstio que
cubre la cara externd desde el cegundo molar ol zejundo pre-molar

suna inervada por el nervio bucal, y es cuando se clocancd ¢} oner-

vio lingual, 1la nitad de la lengwe del mizmo lado.

Pura comprobdr le realidaed we 1o wacstesil wede inves' igore-
se la insonsibilidad con wn instrurento puncante, e la 056 de---
enclu cel lado bucal correspondiuente : 1us premelares iaferiures,
es ¢l mltude mds execto.

La bligueae de uste siniuma o nlvel we los molares, puede-~

inducir a error yo quo la anestesia bucal, cwsle prosentaile sin-

1o anestesla del duntariv tranescurrdde wi L1enpo prudenclial go--
20 2 20 minutos, 51 au aperecen Yos sintomas Jde e enostesia, es-

por que vsta a0 se 16grd; de sueeder osi se debe lateater una nue-
va dayeceidn, volviendo a estudlar lou repiros analdmices ¢ tuves
Cigundo o seltsa del fracasu, ¥4 que coto. pucaen aer ae fauole y
condictdn muy alversan pere Listatatlearlon seguirenss o ozbDil,-

quiln lo, claLiinea wuis

o) Inyoceisn dunasicdge alte



71)
B)Inycccibn demasiado baja

c) Inyeccibn dirigidu hacia 1 linea media
G) Imyeceibn dirigide nscia uwfuera

e) Inyeccin antes de llege: o1 orificio del conducto
dentario.

£) Inyecccidn después del orificio.

ANEUTSU1A DE LGs NeRVIUL DeNIAKIOS PUSTERICRuLL.

Rcséﬁu anatbrica; los nervios deatarios posteriores nacen
del nervio maxilar superior, en la fosa pterigomexilur, antes de
1a entrade del Gltimo al conducto dentario infraorbitaric en nfi-
mero del 1, & & varios, se dirigern hacia abajo, abundonindo la--
fosa nombrada, recorren la tuberosidad del maxilar y penetran por
orificios en nfinero variable {lous agujeros deuturios pusteriores-
superiores) que se hallan, situados en la tubero:iidad de 2 6 3---
cm. por arriba del angulo distocervical, del tercer molar superior,
Los nervios dentarios posteriores se anastomosan ¢on 1o Gentarios
y anteriores inervando el tercer, scegundo y primer moler cuperior
y(anteriores), la anastomosis de los ner ios

s dentarios forme ¢l ar-
co nermvioszo externo.

vias de aceeso. & los nervios dentarios posteriores de pucde-
llegar facilmente por 1. cavidud bucal y también por vie exirabu-=
cal & externa,

" via Intrabucid. Instrumental. Jeringa de 3 cc. de capacidad y
una agula de cm. de largo, calibre §, levin y Puerbauy, .conse-
jan aguja gruesa con cl objeto de ponerli sicmpre en contacto con
le tuberosidad, evitando asi falusas vies, la jeringa Carpule, re-
suclve perfectamente ¢l probloma,

Posiciones: Del paci nte sentado, con la ¢abeza cocil vertical,
de mancra que las coras triturantes de loc molares supericores og-
tén colocadas porizontulmente ol suclo,

Del operagur: Pere ¢l lado derecho el opuradur se ¢olofa w 1a
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doreche del paciente parde el laed iwyuierdo, fremie y ala dere-
chade

Téenica ¢e la inycceibdn. ©l paciente entre abre 1z boce,
para pemitir al operador, con un separador o espejo, estirar-
1la comisura bucal del lado a anestesiar, (on estos instrumen-~
tos o simplcmente con 1os dedos indices y mediano de la mano--
izquierda se aparta el carrillo, todo lo que permita la elasti-

cidad, tratando de poner a la vista y bien alumdbradc, la regibn
dul tercer molar superior.

Se toma la jeringa con la solucibn unestésica acostumbra-
da y se punza en el fondo del surco vestibular y o nivel de la-
raiz distal del segundo molar (en caso de existir el tercero---
esta es 1la guia a seguir, faltando el Gltimo molar sa2 debe rea-
1izar, la puncibn a nivel de la raiz mesiuzl del segurkdo). Dec~-
pies de que la agujakd atrdveuado con su piucel nacila el aueso-
1a mucosa bucal y el buccinagor, se Gepositen sljunss jorii de-

anestesia y se avanti, en el angulo ae .£°, con vl plany wlusal
de 1los molures superiores llevando 1: punie a2 lé cju, . reCla=--
arribs, atrds y adentro, e procuran low urificios dentcrics---
superiores, por lo tanto la jerings debe ser dirigide cfuera y--
abajo, en contacto con lu comisura bucdl, pare lograr ayucl efec
to, ld aguja debue penetrar ¢ cite, Guipuls de que e atreyvecado--
el surco, o nivel de los orificics buscados ge depesitan ¢ CCo--
de solucidn.

Bs una gufa importante llever 1 agu,a Z1umpre on CORtasto

con ¢l hueso, evitaneo e¢si puncionar érjanus anatémicos importur-
tis, téles cono la arteria maxilar iaters:, ol ploxo venoss pteri-
goidev, la bole wlipess de Bicuet, 6 ¢l afuculo pteriycidoe »x'ur=
Aty eston cuntingencias pueden producirse ol llevar la U, .-
alia de Yoo 2 Cale MOUCIOLAG0S Y U Bus

iorfny arribe wo Lo ori-
ficios denturios;

b

12 pwcibn we 12 4T L fran guao concecusic i
nematomt s dy contide el
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ANESTE5TA_Del NSRVIO BUSAL,

¢}l mervio bucal laxgo o buccinidor, rama del maxilar
inferior del cual se separa luMego gue cste atravicss el agujero-
oval, pasad entre las dos porciones el ‘pleriguideo externu y di
rigiéndose hacia abajo, adelante y afu¢r., entre la spofisiy co-
ronoides y la tuberosidad del mexilar, <orre por dentro del lempo-
ral, hasta cl mGsculo buccinador, al cusl atraticza dando inerva--
cibn a la encia del lado bucal, del maxilar inferior,

la anestesia del bucal, es también cicrre de circuito,
excepcionalaente debe ser usada como anustesia prircipal, su ou.e
to es bloquear la sensibilidad de la cara externa del moxilar in-
ferior y desde el tercer molar al primer pramolar, <uc depende del
bucal.
Smith, nunca lo aconseja al comienzu de ls operacifn,-—-

sino cuando la anestesia troncular del dentario inferior no es--
suficiente.

ANESTESIA Dl NERVIO LINGUAL

El lingual inerva la lengua, suelo de boca y cara in-
terna, encla del maxilar inferior, por 1o gencral se anestesia—-

junto con cldentario; on 1las técnicas comunes y corrientes; ex-

cepcionalmente requiere una anestesia especial, & por que no se-
ha anestesiado el nervio lingual junto con el dentario, & pore--
que la operacidn no justifica 1la amestesia del ramo dentario, ta-
les como por & en intervenciones del suelo de ls boca, cdlculosu-
en el conducto de Warton.

La técnica de 12 inyeccidn del linjual, no puede uer-
mds sipple recordando que se separa del dentariv, on el elpacive--
entre la ruma ascendente y el pteriogoidet 1nierno y quc irinsCus=-
rre 4 lo largo de la care interaa del huceusu, por debajo de 1o nu-
cosa bucul,dando incrvecadn a le mucosa linjual, on dos de sus ter-

c¢ios anteriores, le glindula sublingual y 1l encfs del lado lingue
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al, podrd aboruarselo por debajo de la mucosa, wn poco mds airiu
del sitio a operer. Indudablemente la vic mds simple e: inyoctap
por dentro de 13 linea cblicwa interna l: inycccidn o nivel deo la~
encla del lado interno es peligrosa, por gque se sigue con frecuen-
cie de complicaciones infecciosas del suclo de la boca, por liw=s
flora bacteriamd normal que en ella se cncuentrd, .

CUPLICACIUNSS Dis L J\llyn;JTrJ;iL\ Ilif-‘lh’l‘lti(l‘_}\h\.

Local y Troncular, durante 1a realizacidn de la aneste--

sia local & troncular & despuls de ella, puede ocurrir ura serie
de accidentes y complicaciones, por 1o tanto ge pueden dividir en
complicaciones & accidentes mediutos e immediatos.

Dolore Al realizar um inyeccifn la zguja pucde tocer wn
nervio arigindndose por este motivo dolor Ge distinta fndole e in-

tensidad, localizacidén & irradiacién, dolor que puede persistire~-

horas 6 dias, como scwala Thoma, el dolor post-inyeccidn, que no

debe confundirse con el dolor post-cirugia, se pucde deber a in--
yccciones con aguja sin file, quce desgirran los te idos y 1a in--
la antroduccidn de las solucionus anestésicis, auy cxlientes & muy
frias, no isotbnicas, 6 damaciadu rdpides. pl desgarre de los teyi-
dos ygingiviales, y sobre todo el periostio, o4 cuuse de nolesticse--
post-operatorias de intensidiad variable.

kotura de la aguje de inyeceibn. sste es un Jdecidente ra-
ro dentro de¢ nuestra préctica, pero no por oso debemos olvidarlo,=-
y tenerlo presente en todos los Cusws, para poderno evitur, & res-
ponder ianediatanente en el Caso que 5@ nos prescehlase; pard pre--
venir este accidente ey necesario  utilicar agujes que nu estln---
Coxididas, flamvadas, despuntas & torcidas, ©uLto s¢ pucae caulay,--
utilizando egujas ubevas desechabled, que on 1 prioctic. con Ja je-
ringe de tipo Cavpule LG procliicascstie irrumpavlas,.

DTratamieid uodel SCCentes Suando ¢} b taaiento on diaee
distu la extraceldl Go 1o juge rote dureate oosaestanio lweal, e
reduce o Wwaa lactsrdo o ondiel dud o luger de b oayeacido v disoeccibn
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ge lus tejidos con un instrwmento romo, has 4 uncontrar el tro-
Lo fracturado y oxtraerlo, con une pinue de discecibn.

Hematomae ba puncibn de un viuo sanguinec origine un depries
me de intensidad variable scbre la regibn inyectada, este compli-
ca.ibn no es muy frocuente, ya que 1os vagos sc desplazan y Nowe-
pueden ser puncionados, es més comfin & nivel de 10D egu,eros ires

[raorbitarios o mentoniano, sobre todo sl se introduce lu ajuja--

en @) conducto oseco, ol hematema desaparece en varios dias; y la-
camplicacién probaple es el desarrollo de une infeccidn, Bl tra--
tariento oonsiste, en la aplicacidn de niclo on bolsas sobre el--
lugar de 1o infucciln,

Isguania de la piel de la Cara. sSn algunas uelilones o rols--
de cualquier anestesia, se pota sobre la piel du o curd (el pae-

ciente zonas dc intensae pelidez, debida a isquemias sobre

Cuia—-
regibn.
Zstd originada por la penetraciébn y transporte de 1a 30lu--

cibn anestesica con adrenaling, en 1d lu. de wia vena, la adree--
ralina ocasio a la vasoconstriccibn, no requiere de ningln trata-

niento ya que al desaparecer & asimilarse ¢l ancstésico, se vuel-
ve a invertir la vasoconstriccién de 1o vend.

CUHPLICACIUNES MaDIAT\I

Persisten.ia de la .anestesia. bespués de la inyeccidn
del dentario inferior, puede ocurrir que la anestesia se prclon-
gue por ¢l espacio de dias, semans y afin meses, osti conplica-e-
cibn sc¢ debe, cuando no es de origen GuirQ:r ico ol de

sgerre del--
nerviuv por agujas con rebabas, 6 a la _uyccciln de wlconel [ unto-

con la novicalna; este alcoiod ws Cl Jue pueul qucuur en i Jei ine
Ju e qUellon Cus0u el guU He GCOStWIDIS CORLErvAr eutles inviru-
MORLOS o ese materdal.

Tratendentu, b ey tratamionto nds olidas paia Quta-
complicecifn que ¢l aervic we regencra lentaento y.detipu\':v.‘. demm

wi periodo varicole se reoupers oo sonsivilidad.
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Infeccibn en el lugar de la punciba. Las inyeccloaas
en la mucosa bucal, pueden acompanarse de¢ procesos infecciow
§0s a sw nivel, la falta de esterilizacida de la aguja 6 dele-
sitio de puncibn son los culpables, en algunas ocasiones es pun
ciones m@ltiples, se originan zonas dolorosas e inflamaday, Lu-
inyeccibn séptica a nivel de la espind de spix, ocasiona trang-

tornos mds serios, abscesos yflemones, acompahados de fiebre,--
trismus y dolor.

Tratamiento, Consiste en calor, penicilind y aberturde-
quirfirgica, de los abscesos, sl trismus debe ser vencido muye—--
lentamente, por iatermedio de un abrebocas que s& colocd e @l-~
lado opuesto al absceso.

polor. Puede persistir el dolor, en el lugar de la pun--
cibn este fenbmeno se observa ea la anestesia troncular del cen-
tario inferior, cuando la agujla ad lesionado o desyjerrado el ---
priostiv de la cara interna del maxilar.

Las inyecciones sub-periosticas suelen 1r acompanadas e
dolor que persiste por unos dfas, lo mismo sucede cun 1la inyec--
cibn anestésica de los m@sculos. La lesi/in de los tronccs nervio

304 por la punta de la aguja, origina tambiln neuritis persisten
tes,

Tratamiento, ije puede realizar con oada corts, infrarrojos
y Vit,. 3.

VeBede TalhiTa.

Dentro de este tema me enfocard m$ a la extroccidn de los--
tercerus molares iuferiores no erupcionsgus, perv sin excluir--
los superiores, estd determindcidn se debe ¢ que en la priclica-
diaria se localizan con mds frecuencla estus casus que 104 supe-
riores, ¥ a lu vee fupresentan Beyor Serid e Cuntra tienpos, por
1us puntos ya expucstos Con aaleriorigad vo lo. temsy pasadus,

Lua exodencia ee dos terceros avlares teriorv, ao crupeiond

CUs ¢y ehnenclalmente un problems aecduicu, cumd o v la eXtrac-



77)
cibn Ge tedo éiente retenico, pero a nivel del tercer molar L~
ferior se confabulan una serie de factores para nater de esloames
operacibn una de las mis complicadas de lu cirugda bucals suituse
factures se refieren al sitio de ubicacidn del molar, de difical
accesv y mala iliminacibn y visibn, la dureza y poca c¢lastici--

dad del hweso, ld saliva y la sangre que vicurecen el campo ope-
ratorio.

Aunque segln G.H. winter, la experiencia ha demostrado que--
la extraccibn exitosa de tercer molar inferior retenido con un--
afnimo de trauma, depende de un exdmen clinico correcto y de una-
técnica operatoria aplicable al tipo de caso presentado.

Como ya se mencionb la extraccibn del tercer molar retenido
constituye un problema mecinico, como dice Landete, consiste en-
eliminar un cubo (el diente) que estd dentro de otro cubo (el---
hueso). Para realizar tal operacibn, considerando que ambos cu--
bos son inextensible, es preciso llegar hasta el hueso que aloja
al molar a resecar & eliminar las porciones oseds que lo cubren-
y abordar el diente empleando palancas pard eliminarlo cel cupbo-
continente.

sdta operacidn como todas las de cirugla bucal, consta de---
varios tiempos: Incisibn, osteotomia, y la extraccibn propiamen-
te dicha,sutura.

1neisibn. La incisibn estd condicivnada por el tipo de reten
cibn en general, son preferibles las incisiones de tipo amplio,~
donde el operador tenga sayor visibilidad, por medio de un exten

50 colgajo, que descubra con holgura el hueso a resecar,

ol tipo comln de incisidn es el anular, una dc sus ramas se-
traza desde el centro de la cara distal delsegundo molir y se ox
ticende hacia atrd (distel) su largo varfa cen el tipo de reten--
cibn., Lo Otrd rama s¢ inicia en el mismo punto de la cara del s¢
gundo moular y se darige nacia abajo, adelunte y afuers, en una--

extensiln aproximadsa de un centimetro. csta segunds rama Ge lae-
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incisibn es necesaria, para no laserar y trawmatizar el tojido
gingivial en el acto de la aplicacién de los elevadores,

sn las retenciones mesicangulares u norizontdles ¢l col-
gajo puede ser muyor, ¢n tal caso la segunda incisibn s¢ reali-

»a en el angulo mesio-bucal del segwndo molar y se extionde Lam

9
te caso ser desprendido de 1las caras bucal, distal del segundo--
molar.

bién nacia aba)o y,hacia afuera. £l tejido gingivial debe en e

£l tejido gingivial incidido en cualquier tipu de incisibn
traczada, se separa con un instrumento apropiado del tipo del pew-
riostotomo 0 una legra,

Csteotomia, Para realizar la osteotoumia del hueso, es he~=
cesaria la amplia extensié. del colgajo gingivial, posteriormente
con una fresa quirfirgica de carburo de baja velocidad y de bola,~
se incide en el lugar, naciendo un circulo, procurando que este--
sea del tamafio m&s grande que la corona del diente, una vez rea--
lizado dicho circulo de trepanaciones se procede a liberar el cen
tro con escoplo.

Para no provocar complicdaciones post-operatorias del tipo-
de la hosteomelitis, neerosis ¢el hueso, es necesaric que al mo--
mento de estar realizaencou las trepanaciones sea irrigade el nue--
s0 con suerv fisioldgico, ya que de este modu evituremos un sobre

calentamiento del hueso y asi undg necrouly de sus células,

XTRACCILA PauPlaMENT e DICHN.

La eliminucidn c¢el molar retenido une ves practicada la os-
teotomia, se realiva con pelancas apropiodus que toman un punto de
apuye on las estructuras oseds vecinas en la card gistal Gel segun~
do molar, para estos €U hecesdrio jue Coniluuramos que la fucradses
ejercida por el elevader este bejo nuestro contrul, y que lu punta
del instrumento ¢yeria su presibn en lo direcelén correcta.

pe equi que ¢l clevauor se astroduce con wbsduedo de un pur-

to Gtil de aplicacidn ¢o 1o fuerza, por pequencs movimientus de ru-

tecidn aaste que 1o cara plane do la aoge del elevador esté o Cone
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tactc con la cara del diente, que seade extraer.

&) punto e apoyo. wl punto de apoyu destinado o apli--
car la palanca, estd en general dadu por ¢l lado inferior vee
base del trisngulo interduntaerio, segln low distintos tipoye-
de retenciones, depende de le: forma como se aplica el elevadur,
utras porciones vseas en otros tipos de retenciones, pueden ~-
servir comu puntu de apoyo, tales pueden ser el borde bucal del
maxilar, el borde distal, en cuntadas ocasiones

y el segundo mo
lar.

L2 potencia. Lo fuerza destinada a movilizar el molar de--
pende del tipo de retencibn, su intensidad dube ser prolijamente
considerada con el objeto de no fracturar el molar 6 maxil:r, pa-
ra evitar estos accidentes se practica la suficiente reseccibne--
osea (osteotomia) ¢ n el fin de facilitar la operacidn.

SXTRACCIUN DL ToRCER MULaR INFuRIGR.

Retencidn vertical, cste molar puede estar colocado, en—--
distintas formas con respecto a la curvatura de la arcada,ya sed
normal sin desvicaciones 6 con desvicacifn bucal, desviacibn lin
guzl 6 en desviacibn buco-lingual.

5in desviacibn, Normal, Cara accesible.

a) Téenica de #inter; incisién en este tipo de retencibn--
Winter emplea las incisiones ue angulucidn hicia fondo de saco.in
el caso en que gesinecesario la aplicacién en la cara bucal es ne
cesario realizar wa incisibn, coincidente con el borde bucotri--
turante de la corona del tercer molar y que se¢ extiende nacia=--~-
distal, Con el objeto de proteger la papila gingivial de los trau
matismos operatorios, winter realiza une pequend incisidn perpen~--
dicular a las primeras scraledas, que se traca sobre la lengQeto--
mesial del molar retenidos La papila gingivial traumutiiawa,origi
na dolores pust-operatorios, por otra perte la cicatrisuecibn ori-
gina uni retraccibn de la papila, que deja al descubierto parto--

de la cura distul del sequndo molar, proporcionindo & su ven dolo
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res a los cambios térmicos y 1a proababilidad de padecer poste--
riomente caries a c¢se nivel.

Osteotomia. ¢l movimiento que el tercer molar no erupciona-
do debe de efectuar para abandonar el alveolo debe de estar aloja
do, como ya fué dicho, puede ser traducido graficamente en un ar-
co de circulo es decir; 1a corons del molar a de ser dirigida hacia
la rama ascendente de la mandibula, por lo tanto toto hueso que=w=-
exista por el lado distal, en contacto con la corona del tercer mo~
lar nos erupcionado en posicibn vertical deberd de ser eliminado,~-
para que el diente pueda desarrollar este -rco de circulo o movi--
miento de media luna.

BEn caso de existir esta porcibn osea que estamos consideran-
do un proceso patoldgico tal como focos de osteitis, granulosa pos-
terior 0 el saco dentario de dimensionas suficientes, la osteotomia
no serd necesaria, por que el diente puede de plazarse hacia dis--

tal, a expemsas del espacio creado por elproceso patolégico.

La cantidad de hueso a resccar estd indicada por la forma ra
dicular, la relacibn del borde supesior de la oseoestructura eon--
la bifurcacién de la raii y la distancia que el diente puede ser--
dirigido fuera de su alveole distal y hacia arriba por la aplica--
cién del elevador en la superficie mesial o mesio-bucal,

La forma de raices indicas el movimiento del molar y la canti
dad de huesc a resecarse, de la siguiente mancra, segln winter,
"ooo Raiz mesial hacie distel y roi, distel recte * La canti
dad de hueso a eliminarse,debe ser tal que permita al molar dirie--
girse hacia atrds siguiendo el urce de su reil mesial. "...Raiz me-
sial hacia dictal y rale digtal hacia mewvinl.... ™ gl hueso debe ser
resecado enguficiente cuntidad, counu para que el dieate puads ser--
dirigido hacia distal y puermite la fracturd del septun ruiicular,
Moeskadcan rectase.. Lote L1he no aecesit gren wlimasacibn de
nueso diutal coun 19 aplicacifn ool clevedoer en la cara mesizsl o=

airige ol diente en sentido dastal,
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ALIMINACLUN DsL MuLaR,

Luxado el cien‘tc por medio de los elevadores, este pucde ser

extraido del alveolo con pificd para uXtraccicries o con el miy
no elevador, también puede ser eliminido con el elevador nlme-
ro 10 (LOR) de uplicaci®n bucal (elevedor de bandera), colocu-
do este instrumento en la cira bucal del molar a nivel de luw=~
bifurcacién radicular, girando el instrumento hacia afuera so-

bre su eje, con punto de apuyo en el borde oseo bucul, se le-~
vanta el molar aacia arribe y adentro.

ZXTRACCIUN PUR UDUNTUSLCCICH,

sste tipo de extracciones estd indicada en aquellos-
casos de raices divergentes con extraordinaria cementosis, 1a
té&cnica de la odontoseccidn sigue las normas minimis de por 1o
menos realizar un colga, o pequeno por e} lado bucal, para no--
trawnatizar a los tejidos gingiviales, y cumo ya se mencionf--
anteriormente de un diente con un grade de dificultac muy alto
puede hiécer varios cortes para facilitar la exXtraccibn, ya que
cada una de estas partes se extraerd por separado.
gn caso de que ¢l tercer nolar esté muy vecino a la ra-
ma pucde extirparse la parte distooclusdal de la corona, con es-
coply, este instrumento cebe ser colocado su parte activa so--
bre la cara oclusal, a nivel de log

S SUI05, para que el golpe~-
del escoplo sea efectivo.

ReTSNCIGN VARTICAL 1N DESVIACIUN CARA Mes 1AL
INACCESIBL .

21 angule mesio «elusal de la corond del tercer molar
puede encontrurse situcdo por debajo du las cstructurds gnods
de tal mwlo que la cara mesial, sobre 12 cual se «plica gleea
elevador v el lnstrwiento destinado a elevar ¢l diente, ne ou

accesible, o3 neceserio por 10 taalo prepersr wii via de acee
<2 a d1Che gurd necial,
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a)incisibn, serd una incisibn de do: ramas und sodre--
oclusal y el otro trdso llegando ncsta 12 cara distal del segun
do y ea ocasiones del primer moler y posteriormente 3¢ nurd lae-
prolongacidén hacia fondo de saco por vestibular de estu inciuidn
con uny angulecién en relacidn al eje lonjituding. gel diente de
45%,

b) Usteotunla. La osteotonfa se practica como cu la ra~-
tencibn vertical, con 1la cara mesial accesible, con los osteoto~
mos, o0 con fresas quirfiegicas, se extirpe mayor parte del hueso-
distal, para la aplic.cibn del elevador en la cara mesial de mo=
lar es necesaric resecar parte de la osecestructura dé la carde-
mesial, el nﬁmgro de las fresas quirfrgicas para ser llevadas u~
cabo serdn del nfmero € a & siendo estas de bola, en el caso de--
unir las trepanaciones nechas por la fresa de pole, s¢ utilizard
wna fresa de fisura fina del nGmero 557. lLa tupa osee se elimi--
na con escoplo ¢ cuxlquier instrumento de suficiente solidez, la
eliminacién de tejide oseo debe ser tante como la necesaria pera
permitir el paso del diametro mayor del molar.

{EGECCIUN oo oli DIoTakl.

con une fruse de fisura del nfimero Hul, e realisa 12 os-
teotamia en el lado uistal del tercer moler, lleganuo nostd la--

altura del cuell del diente, le téenica e¢u la misma descrita en-

el tipo de retencibn. £l objeto du la rovecciba, dictal es permi-
tir a este, nivel el suficlente espeCiu conu pare poder desplacar
hocia distal ¢l Organo dentario.

RuubCCIL Usan oil HiZslal.

£1 wuju. e de wite resogeiln mesiel, e obteacr suficicnte
e5pAcio pura puder coleer 1 parte detiva el eluevador, en la ¢4
Yo mouial este reoeeedde 50 roeelive Con Wia Fres. aee sola Gel -
nero Y, aontada eno lo plildn wid MG

day qUU D1 ter de reslioar cabe ntetendn oo e
LCL HUeLG veedno dejundu lu mty datottamento pondsle da paors ol
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hueso correspondionte al segundo molar en su cara distal y en--
su card bucale

EXTRACCIUR PROFIMZNTE DICHA,

el elevador, penetrard por lu cara del a:gulo puco-cer-
vico-mesial con wna angulacidu de 45%°, con respecio al eye del--
molar, el elevador se abre alcamino cn la via osea creada por la
osteotonta mesial y va al centro de 1la cara mesial del fercer mo
lar, Llegando a esta y con apoyo en el borde oseo y @1 la cara--
distal, del segundo molar, siempre y cuanco sus condiciones lo pep
miten se tratard de luxar el diente nacia distal, con pequounos mo
¢imientos de torsidn del instrumentu hacia mesial y distal, esta~
luxacidn hacia distal estd condicionada por la forma radicular---
del tercer molar.
Luxado el molar ce elimina del alveolou, cun un elevador--

de bendera, del nfmero %0 R & L. de aplicacidn bucal. $i no hu--
biera posibilidades de intreducir estos instrwmentos a nivel de-

la cara bucal, se practica con wna fresa redonda una muesca en-
1a parte media del hueso bucal,.

RETENCIUN MELIOQ ANGULAR SIN DEGYIACICN CARA MaSIAL
ACCESIBLE O INABCESIBLE.

iele Téconica de #inter., Incisidn, ¥inter ha inducido o in-
dicado diferentes tipos de incigiones para abordar la retercibne-
mesio angular, cauando no se necesita aphcux" elevadores en 1a ca
ra mesial se practica una incisibn que partiendo de¢ la cara dis--
tal de molar retenido se extiende en sentido distal en una distan~
cia uproximada de un centimetro, si hay necesidad de usdar elevagores
aplicades a la cora mesia se practice une incisaibn sobre e) porde-
bucal de) molar retenido y en 1as mismes proporciones yue la ante=-
rior, con el rinde evitar el trawnatismo y laceracidn del reborde
gingivial interdentario, se trawa una incizién bucal desde el bor

de de 1la encly, hacia abajo y ligeramente adelante,
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As2. Csteotomia. J1 triSngulo oseo distal es eliminado

con :resa redonda del nfinero 4, 5 u 8, colocadu en pieza de mu-

no & en el angulo segln las facilidades de acceso que se tenguan

en ¢l campo opesatorio, se practican algunos pequeros orificios

los cuwales deben llegar hasta el molar retenido, el tacto nos da-
rd la sensacibn necesaria, que entonces nos advertird la presen-
cia del molar retenido. La porcibn osea limitada entre los pun--
tos (retenides) perforados por la fresa y el tercer molar, se---
alimina con un golpe de escoplo, el instrumento se coloca con su
bicel dirigido hacia distal, tratando de insinuarlo entre la ca=-
ra distal del molar y el hueso a resecar., La cantidad de hveso a

resecar estd de acuerdo con el grado de inclinacién del moler,la

forma y disposicibn de las raices y ¢l contacto con el molar an-

terior el hueso distal se eliminari con una Fresa del n@mero 5¢0.
A+3. extraccién y Uso de los
elevador estard condicianada por la

terdentario existente entre la cara

slevadores. La eleccidn cel-—
forma y tanano do espacio in-
mesial de tercer molar, la ca
ra distal del segundo molar y el borde superior del interseptum,

£StOs 50n 1o0s puntos que rigen, que tipo de elevador se-
debe usar, los espacios interdentarios pequesos, exigen una hoja-
mds delgada y pequeiia, un espacio grande cxige un elevador de di-
mensiones m4s grandes.

lutroduccién del rlevador. £l clevador se introduce en
el espacio interdeatario, dirigido accid ubajo y en sentido lin-
gual, actuando en edte primer tiempo comu cwii, con ligeros movi-
mientos giratorios, del mango del inctrwaento dirigidos hacia me-
sidl y distal, el elevacdor ocupa el espacio.

Aplicaciones del slevadore La parte plana de 1a noja del
cluvador se aplica en contre de e cure esial del tercer molar--
su burde infurior cobre el borde superior del anpocieo sverdenta-
rio,

Movimdvato del glevedor. Dirigiends el menju 2ol insirue-

menty on sentieu nesial y de wcuerao con la dispoziciln vy foraa=
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radicular, ce gradGa la fuerza necesaria para elevar el mo-
lar, la elininacibn del molar se realida una vez colocado vl
diente verticalmente y vencido el contdctu entre el segundo y

el tercer con forceps, para terceros moleres 6 con el niuimge-
elevador.

CUNGIDERACIGNED GeNuRAL .d SUBRE LA UDUNTGUECCION ol HULA-
Rizs RETENIDUS.

©1 acceso. B3 imprescindible preparar wa via de acceso

para que los instrumentos destinados a cortar el diente-
puedan cunplir su cometldo, ¢in traumatizar las partes blan-
das ni lesionur el huesc., For lo tanto, uny incisibn amplic y-
una ostectomia suficiente se imponen en la aplicecibén de este~
método, y el tejido gingivial debe scr mantenido apartado con--
separadores ¢ instrumentos que hagan sui funcicnvs.

El inctrunental. Discos de carborundu, piedras montadas de
preferencia de diamunte y de n@mero 5 pars contar el csmalte,-

fresas; se pueden utilizer las de fisura del nfirero 560, las--
redondas del nfmero 8, deaarburo de Tungsteno.

TeCHICA Do eMPLaU Dol TNSTRUMENTAL

pisco de carborundo. wn algunos c2sos e retenciones es po

sible usar el disco de carborundo, cuando 1a profundided del--
molar retenido lo pemite, separando lag partes blandas con el
objeto de no traumatizcrlos, el disco secciona el diente a ni-
vel de su cuello, t:mbifa se amplean discos para sceclonar lis
cGspides mesiales,

pare sccciondr cl diente, su eje mcnor, se dirige el disco-
todo perpendicularaente que sea posible, al ege mayor gel dien
te, el dizeo debe sor hwsedecido constantenent e Cun UL Chorig=—
de ague 0 suero flsiclégico, estu tlenlc: exvd reiringie ume-
MUy pocos CuLuos, Yo GUe esomda Gtil y imenos peligrosa s fresc.

Fresan, unoel argule Gledro que he preparacs, cos 1

iy

@ pledra,
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se introduce uus Fresa de fisura nfimero 570, este se dirige--
de bucal a lingual tratando de seccionsr wsn tod: su amplitude
la coronda del molar no erupcionado, debenos de prestar aten-=
ciba cuidadosa 4 13 carg mesial del tercer ya que podemos su-
frir dos accidentes:

1. seccibn insuficieate de la corouna cuando no se corw-
ta todo el tejido dentariv y la courona qued. unida 4 sus caras
por esmalte, en cantidad variable, perov suficieate, como para-
impedir la separaciln y la eliminacibn de 14 corona.

2. La fresa pasa los Mmites de 13 corona, es G1il re--
cordar la aratomla coronaria, teuer buenu iluminacién, y nomestd
sis, en el acto operatorio y servirse del tacto yue nos indica--
el tejido sobre el que estamos trabajanuo,ls fresa puede llegar-
fuera de los 1limites de lu courona, pudiendu lesiGair ol uuesd set
cionar la tabla lingudal y nerir 10s tejldu. blandos Ge la cdra iy
terna del maxilar, cuanqu la fresa estd dirlgida nicia dbajo pue
de herir el nervio dentario inferior y los vuscs que 1o acompanan,

con los consiguientes trastornos Como nenorrajia y parestesia.

wxtraccibn de luy Partes oeccionaduy. Dividido el diente,
las parten seccionadas

soh extraidds pur separado, parea esto con-
siderd

law dos furma. de divisifn, seg@n su

clie miyor y segln su
eje menor,

sxtraceidn el molar seccionddo seg@n su eje menor,

1. extraccidn de la corons. La extreccibn de ls coroan--
despubs de secciunir el diente segln su eye nenor, realizoy por me
dio de elevadores [1nous, luwgo de socclunado el molar se introduce
el elevador en el cupaciu creado por 1a fresa. aste e@spacio es Ge-
gran  ubllicadd pucs o UL ex ensab se despliva L corons awla me=

stel y lue o ascla dastal, o esta altura del problene quirlrgico---
nay Jue volver o considerar la cara

2
[¥]

mesial Gu 1 Curona, sctisihlo-

nu - los elevadures si ey lnaccesible se practice und vl pira
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el elevador, escoplo o con fresa quirfirgica, asi se puede fa-
cilmente abordarse se iatroduce el elevador por debajo de la~

corona, entre su cara mesial y el borde ouco, y se eleva luamw
cQrona,

2, txtraccién de 1a raiz, La porcidn radicular puede.extra-
erse por medio de elevadores rectos, curvos o con los elevadorqse=
dinter en algunos tibo: de retencidn empleanos el elevador nfmero-
12 (Ry L)este se introduce entre 1a porcién radicular y el teji-—
do oseo subyacente, se hace girar el mango del instrumento hacida—-
el lado bwcal, segfin la disposicibn de la forma radicular, serd--
nayor & menor el esfuerzo a realizarse, en caso de gran divergen—
cia radicular (raiz mesial dirigida hacia mesial y raiz distal di-
rigida hacia distal) 6 gran cementosis puede ser de utilidad se--
parar las dos raicec con una fresa de fisura colocada en la pieza-
de mano, cada raiz se extrae por cseparado con vlevadores & eleva-
dores de Winter del nfimero 12 (& L) Temminicibn de la extraccidn,
se inspecciona la cavidad osea, se retiran las esquirlaz se adap--
tan los labios del colyalo y sc practican dos & tres puatos de Su-—-

tura,

EXTRACCION Dol MULAR UoCCIUNADU LuGUN SU £ MAYUR.

Fracticada la seecibn del molar con ¢l escoplo auromdti-

co, queda ¢l dicnte dividido en dos pourciunzc, 1t porcibn mesial y

la porcibu distal, cada wne debe cer clininade por separado, ¢ co

nienza por la nfs seneille, 1: Gistal, la extreccibn de lu cusl fa
cilita 1la uliminacib'n de la porcién mesial.

1. axtraccibn de la rorcibn Dintel, o introduce un cle-

vador rectu & un elevader de Winter (1,0,3,:0 L) entre lad dos por

cicnes ded aclar dividide, on su 1ntroducclén v ootuindo cono Sie-

fucra cuna, ze consigue lusi:s lijenmemente 1ooporeién distel, o ne

cesaric poecticor 1o oxtzaeealn Ge esta poreddn, scoplar ¢l cleva-
i

dor lo miu profundamente poulble con ¢l objeto dy oiitar 1o frocty

ra inteape tivae de e poreibn Gistsl, el punto ldeol de apliceerdn
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del elevador se encuentra a un papr de milimetros por dedajo del
instrumento dirigiendo la raiz hacia arriba y atrdl,

2. cxtracci6n de i Porcién iesial. climinads 12 porciba dise
tal se introduce ¢l clevador entre la cdara mesial del ‘molar y ¢l
borde osco, si aquella es accesible 6 se practica wna via de en~-
trada para el elevador con ung fresa redonds 6 con un escoplo de=
mano, el elevador se puyd como si tratara de un molar entero, so-
bre 1a cara mesial de 1a porcibn mesial y se realizan movimientos

parecidos a@n cuando no exigen tanta fucrza a los de la técnica~-
winter.

Puede presentarse cl caso que por gran curvatura~ y cemcnto-
sis de la raiz mesial y encaje de 1la superficie triiu.ante de la
porcibn mesial por debajo de cuello del scgundo molar, esta per—-
cibn presenta gran resistencia a la elevecibdn puede practicarse—-
en tal caso una nucva seccidn que divida la porcifn mesial a ni--
vel de l1a 1linea cervical, &sta scccién se realize a fresa.

EXTRACCION DEL ToRSSR MULAR NO ZRUPCICHADU ili PCSICICH
HORIZONTAL.

Para la extraccibn del tercer molar retenido en posicibén
horizontal, pueden aplicarse iguales técnicas que las usadas en—~

1a retencidén mesioangular, de ellag preferimos la que simplifi--
que el problena.

Los métodos de odontoseccibdn disminuyen el esfuerzo ope—
ratorio y el traumatizmo asi como los riesqgos operatorios que son
menores.

"ees Bl procidimiconto corrientemente seguido de quitar con
una fresa uns parte o el todo de la cuperficie dclusal & ¢l de car
tar el diente en dos o la altura del terci¢ gingivial, o inncoesa
ria. &% ventajose conserver el diente intacto, puesto que la extrac
cibn de lo courona causurd una pérdida de superficie sobre la cuitle-

el elevador, pudric ser aplicado, necesitdndose una mayor 0nteoto--
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afa para tencr acceso el forceps o cluevadores < la parte del dien
te que quedard".

.

EXTRACCION QUIRUMGICA DE LOd TSRCukUu MULARLS SUPERIURZS NO
BERUPCIURADUS .

L0s terceros molares superiores quedan retenidos enuna pore-
cién mucho menor que los inferiores. su retencidn causa accidenes-
tes comparables a los originados por otros accidentes de erupcibn-
de otros dientes.

£1 tercer molar precenta unaccidente de erupcibn que es propio
scurrea por lo general en aquellos molures que erupcionan hacia ¢l la-
do del carrillo, es decir que presenten bucoversiln,

gste accidente estd caracterizado por los siguientes nechos--
cliricos; al hacur erupcifén el molar pone su cars triturante en con
tacto con la mucosa del carrillo, por un doble mecanismo, aunento--
de la erupcibn y movimientos masticatorios, la cara oclusal del mo-
lar o una de sus cGspides, terminard por ulcerar la mucosa del ca--
rrillc.

fsta Glcerda se encuentra continuamente traumatizdda por las-
ctispides del molar, produciéndose por este hechu dolores de graie--
intensidad, los tegidos blandos vecinos se influman poOr este proce-
5o ulceroso y se produce uma celulitis de lay partes bléndus acumpy
fada de trismus y gangiios infartados todo lo cual repercute sobre-
el estado general, la masticacidn estd impedida y la Fonacién difi-
cultada.

©l procesv no termina hasta que no se realize la extracciba-
del tercer molar & se suprime el factor traumdtico que signifiCde-
sus cfispides, ce pucde aliviar y curar en pocas horas, Ul proceso-
de esta indule, desgastando con una piedra de carborundo las ¢ls--
pides del tercer molar, Lo flcera puede & ve os pasar inadvertids,
porque queda escondida tras cl moliar & ¢l profesivnal, la oculti--
con el espejo al hacer el exdmen,

Suprimides las clupides, la Qlcera debe er tratadd ©on e
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cor de Bonanin con lo cual los dolores desaparecen y 1a filcera
cicatriza,

Clasificacién ¢e los tercercs molares superiores no grup-
cionados, Ya fué dada en todos sus detilles en el tema 3,

SXTRACCICN QUIRURGICA DEL TERCER MCLAR NU sRUPCICNADD,

Como en la extraccibn del tercer molar inferior y en la de
todo diente retenido, para la extracciédn del tercer molar supe--
rior es menester practicar uma incisibn y realizar la osteotomia

necesaria cono para poder eliminar el molar retenido dentro del-~
hueso que lo aprisiona,

EXTRACCIOUN D&l TSRCER HMOLAR oSN POSICIUN VZKTICAL.

a) Incisibn. Puede usarse la incisibn de dos ramas, que 11a
maremos bucal y anteroposterior, la rama anteroposterior se tra--
za proxima a la cara palatina del diente & puralelamente a la ar-
cada y en longitud de un centimetro, 12 incisibn y se dirige ha--
cia afuera, rodea la tuberosidad del noxilar y asciend @ hastae——
las proximidades del surco vestibular donde

temina, 12 incisidn
deba 1lleyar en profundidad hasta el hueso o en lz corons del mo-
lar y en sentido (contrario) anterior hasts ¢l cuello del sejun-
do molar, .1 colgajo se desprende segln sea con periosiotemo b--
con layrd, ¥y so soustienc con un eepirador si se desea tencr ade~
yor visuzlidad en el campo uperutériu se desbridurd en 1y inci--
s16n hast# el segundo y e ocasiones ol primer melar, pars BES £
poder ampliar ¢l colgajo.

b) Usteotomia. &l hueso due cubre lo Care oclusal e eli-
mina con fresa, y siguiendo 1o misma téenice qque en los terceros
molares inferioras.

Via de accenw o b care desials Le Cara mesial serd e su-
superfieic sobre la cusl se aplicurd 2l vlovadar para cxtraer ele-
molar retenido st e accesible nou s roquives ninjune Naniobra=--
previd. o1 no lo oy, se aecesitard

elindnar ol aueso del tabique=-

mesial, que impide Lo ontrade ool lastrunento. Le osteotonls 1 es
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te nivel se realiza con fresa quirfirgica de bola,

a)extraccibn propiamente dicha, Para dicha extrac i6n gu
utilizarfn elevadores rectos, utilizando los nfmeros 1,2 § l4-=
(R 6 L), cmpleo de clevadores. ue penetra la punta del elevadop

en el espacio existente entre la cara mesial del tercer y dige-

tal de segundo molar, La introduccibn del instrumento se rcali-

za bajo un débil movimiento rotatorio quc se imprime al elevador
actuwando en su 'primer tiempo como cufia, en esta primera parte de
su movimiento parallegar a su punto de aplicacién el elevador con
sigue luxar sl tercer molar.

d) sutura. extraido el molar, revisando los bordes bseos

en especial el tabique externo y posterior, retirando el saco--
pericoromario con un2 pinza gubia, se aplica el colgajo en su --
sitio y se practican uno & dos puntos de sutura,

EXTRACCIUN D&l TERCER MULAR EN POSICION MESICGANGULAR.

la extraccibn del tercer molar en posicibn mesioanguler de-
be estar condicionada por la direccibn del molar y la cantidade-—
de huego distal. Algunas trabas pueden presentarse en esta ex--—

traccibn como la cantidad de hueso, en distal y el contacto con-
el segundo molar.

A nivel delmaxilar superior la elasticidad del nueso per-
mite movilizar el molar, sin necesidad de seccionar el diente re
tenido. 81 contacto mesial estd vencido por la posibilidad de mo
ver el diente hacia (mesial) distal, por lo tanto el problemz en
este tipo de retencibn reside en la osteotomfa distal y en la--~
preparacibn de la via de acceso para el elevador, Esta via de - -
accego necesitard una mayor osteotomfa en el lado mesial que nen
la retencibn vertical, por que cl punto de aplicacibn del ele a-
dor a de ser mds alto.

Para lograr este fin ¢s necesario eliminar parte de la to-

bla 6sea vestibular, que cubre la cara bucal del moler retenido,
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La injciacibn es igual para el tipo 8 tipos de retenciones yan-
mencionadas, ya sea con escoplo & con fresa, requiriendo 3010~
una mayor osteotomfa del hueso distal para descubrir al diente-
hasta el univel de su cuello,

tmpleo de los elevadores. e introduce profundamente gle-

elevador; hasta llegar a aplicarlo cobre la cara nesial del dien
te, los movimientos son los mismos & excepcidn de que el molar~-
debe ser dirigido primero hacia distdl para vencer el conticio--

mesial y luego los movimientos del elevador dirigen el diente---

hacia abajo y afuera. &n molares con ralces abiertas con cemen~

tosis o dilaceradas, este movimiento debe ser hecho con lentitud
sin esfuerzos bruscos para evitar fracturas intempestivas.

éﬂRACCIDN Dol TERCER MOLAR EN PCSICIGN DISTGANGULAR.

La rama anteroposterior de la incisibn debe dirigirse mis
distalmente que en 108 primeros ca50S dnteriores para evitar des-
garros de 12 encla y siempre s¢ nard por el lado bucal ya que si-
se hace por el palatinc; se corre ¢l riesgo de scccionar paquetes--
vasculonervicosos de gran importancia, ¢ome son 10s de. 105 aguje--
ros palatinos medios y posteriores.

Osteotom{d, Generalmenle no hay hueso sobre la cara tritu-
rante, ni hacia distal, solo es menester preparar la via de acce-
50 en el 1udo mesiag.

enpleo de los rlevedores. e coluws ¢l elevador scbre la---
cara mesial del tercer melar y eiste se dirige hacia abajo y hacia
atrds especialmente hay que tener cuid-do en cste tipo de reten--
¢ién la tuberosidad y la apofisis pteriquides, movimientos brus--
cos pueden fracturarla, se empleardn lus cigvadores de vinter &--
de Clev-bent. Nemero 1., estos instruwnenios (ue actuardn primero
en su funciédn de cuhic O palance, cumplirdn su objetivo i e pue-
den introducir facilmente entre 1a cara distel del segundo molar-

y 1a cara nesial del tercer molar. Pard cuaplir con este cometis-
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do serd 6til emplear eu primer lugar el elevador izquicrdo pa-

ra ¢l lado derecho y viceversa y lueqgo ¢l elevador correspolies=
diente,

BYTRACCION DuL TurxCoR GLLak sl POSICLul FARANCRYAL,.

Lag distintas y variadas posiciones que puede ocupar el
tercer molar en ubicacidn pura-normal no permite fijar urs reyle
para su extraccidn, La técnica dada cstd por la disposicibn que~
presenta el molar en el hueso y su relacibn con los molares ve--
cinog.algunos casos indican la extraceibn del seguado molar y--
y afin del primero. Log molares colocados por encima de los 4pi-
ces del segundo mular son mejor intervenidos practicando wuna ip
cisién parecice &

la que se empled en la operzcidn de Cadwell--

Luc, como intervencifn a realizarse ticne muchos punt os de con--

tacto, con 1la operacidbn radical del sent moxilar.
V.C. Cuidados Post-Uperatorios,

Probables complicaciones. La asistencia post—operatoria
de los pacientes en cirugiz bucial es muy importante, a diferen-
cia de heridas en la piel, las heridas intrabucales no pueden man
tenerse secas y el hecho de que el pacicnte tiene que comer,difi
culta el mantener la herida limpia. Pero afortunadamente gl --
magnifice aporte sanguinco de los tegidos bucales o3 una gran--
ayuda en 2l procuso de curacibn a pesar de las caracteristicac
que on cuslquier otro sitic serian muy poco favorables, con la-
condicibn de que no se descuide la buens asistencia post-operato
ria. Ademds de la atencién de la heride, ¢l dentiste debe consi-
derar al paciente e¢n su tetalidud, biencutar, nutricibn descanso
y actividades.

Unz ven realicada la sutura, lu osisteste dard al pociens
te las instruciones post-vpercetorias y le recete indicada pore-
al profesionista, cs conveniente preparar lus instrucclones post

operatorias on una hoja iapresa, pues el pacien. ¢ puede olvisar-
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lan instrucciones verbales y proporcionarnos posteriormante

mds dnconvenientes, tanto pard &1 COmo para nosotros,

1 tratamiento post-operatorio es la fase méds importan-
te de nuestro trabajo (4£ab) Tanto es asf que la vigilancia, cul
daco y tratamiento del paciente una vez teminada la oporacibne-
puede modificar, y afin mejorar los inconvenientes surgidos en el
curso de la intervencibn quir@rgica.

Desde luego jue el post-operatorio en cirugia bucal no--
puede tener ldas trascendencias, que en una operacid n de ciru~
gla general en otros términos nuestra cirugla, es la cirugfa---
sobre un paciente ambulante, y salvo excepcionss que se fundan
md&s bien en el tipo de anestesia usado,que en

1a operacién mis-
ma, el enfermo no necesita uer nospitalizado.

TRATAMIENTO LOCAL PUST-OPERATCRIU,

Higiene de 1la cavidad Bucal. Terainada 1a ovporacibn el--
ayudante 6 1a enfermera lavuerd cuidadosemente la sangre que pu-
do naberse depositads sod:e la cara del pacicate, con un2 gasa
mojada en agua oxiycmda, la cavidad bucal serd irrigada cone-
una solucibn tibia del misme medicamento (H:0.,) 6 mejor clm-—-
prayectada estd con un atanidador, que limpierd ausi y elimina--
rd sangre, seliva, restos que eventualnente puedan depositer~-
se en los surcos vestibulares debajo de la lengua en la béveda
palatina y on los espacios interdentario:n, Jstoc elenentos oX-
traiios entran en‘putrefaccién y colaboran en el cumento de la-
riqueza de la flora microbiana bucal.

Apbésitos de Gasa., Al terminar 1a operacibndeben colo--
carse apbsitos de gasa hfimeda para ccluir cl alveolo de uangre

dehejo del colgajo y limita la sangre del alveolo miuvnira, 3

electfia ¢l proceso de coagulacidn.
Uil aderatons be)o wi 20lja o retaras o curaetdn v opro-
percions un sitlo favoreble o lau laleccciunes, puade Heuarses

y desgarrdrae, absorverse u orjanicarne y posiblemeate clagifi



carse produciendo una protuberancia molesta,

EY paciente debe dejar los apbsitos en su sitdo durante 30
6 45 min.

Eyto, puede repetirse cuatro veces, pero si el sangrado afin
continfa debe consultarse al dentista. ue le debe informar ul pa-
cilente, antes de despedirlo que muchas heridias intrabucales, cn--
foma semejante o los nudillos, pueden abri.se debido al movimien
to de los te,}idoﬁ y presentdr escurruni.ntos periodicamente,pero--
que este escurrimiento no es grave.

Higiene bucal, &l paciente no debe escupir ni enpuagarse la-

boca durante las primeras 12 horas, despudzde Y} operacibn, esto-
es difidl de cumplir por la sialuorrea, pero un apbeito evitari--
que el pacicnic escup. 0 se enjuage en formu excesiva., La lengua

y los dientes que quedan, no afectados por 11 operccibn deben de-

pillarse & l& hora de acostarse, 5. recomiends e cepillo de cer~

das recortadas en formd plana y suaves. £sto limpia li bwed de=--
sangre y proporciona una sentacibn de frescx limpicua a Fondo,al-
dia siguiente puede el paciente empeudr a4 enjuigarse la boca, em—
pleando cualguier cnjusrue que el mismo escoje 4 li cuarte parte--

de una cucharada de ré en aprox, 18 ml. de agur culiente, el en--~
juague no debe ser vigoroso.

Dieta. £l paciente dcbe recibir instiucciones especificas--
acerca de mantener uny ingestibén adecuade de wlimentos sbdlidos y
14quidos. Alimeatoc, pare beber, gelatina:s, flenes, netillaz,pol-
VOS para preplrar bebadas que coutengen suplementos dlimeaticioc,
preparaciones de diets liquida, polvos que mezclen con lueche y--
Sopas son dlimentos que puwdon sugerirse :l pacienie,

Lis bebidas carbonatidas  son refrescanich; las loleran os-
tomagos drritedos y o tienon valor caldrico cuendo la iage-ifn del
paciente estaria de otra ron ro limilada, & L eCon W POGHNG em-
cantidad de songre ingeride produc meuscss v 20mito, ol junGue--

sorbos av beblds carbonateca Lon fitiles para suslayal citun gple
sodios, Yo paf s produce Lodivaeidn profwidda vohace escupir, o
cual wutlaule, el Sangrado. w.io puede convertirse en un clieulo
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vicioso y debe suprimirse pronto, obviamente la  extensibn--
del area afectord la capacidad del pacieate para comer tento
como su tolerancia a la operacidn.

La tolerancia es variable y le afroeta, edad, sexo, cdu-

cacibn, cxperiescia previa y mwchos otros factores. pueden yue

gerirsele al paciente, que varios bocados pequeiios son Mmas agra
dables al paludar que wunos pocos mis grandes.

La ingestibn de bebidas alcondlicas no se recomienca ya--
que este es un vasodilatador, de modo que aunque cu valor Cae~
16rico sea alto y & pesar de que es liquido y tranquiliza, es
-un substituto deficiente de los alimentos mencionddos anteo--
riormentec.

21l paciente puede volver 4 su diete noradl, tun pronto co-
mo le sea posible, los adultos son generalmente demusiados pre

cavidos en su paso de alimentos de liquidos, a blandos y a la-

dieta normal, pero los niaus progresan papidumes.e o pesar

de~
la precaucibn de sus padres.

£l factor importante quo debe tenerse en mente y reselodr
sele ol paciente es que debe wantener la ingestidn agecusge-
de liquidos y alimentos de acuerde o su edad, peso, ¢
y actividad.

viatura=-

r

rue al pacien~~
te que coloque nlelo onvueltd on tele o cwpresas friag sobre

Cunpresds Calientes y Frias. bebe acouasela

1la card durante las & noras siguientes o iu operacibu. L1 ale~
lo deb¢ aplicierse a la core durante oG onlautos y quitarse du--

rante 10 cen forma alternadua, =1 frico ws parda reducir ul nini-
mo la inflanucidn, el calor so supone que cunentd 1o ¢irculd--
cibn. No ocxistuen prucba; que correvoren ninguno de colon irgu-
meAtos pers sor lou procodinilent or cotuagrades por 2l tidapos-
Y apardrentemenle N0 LaUsah ddal, o parte ¢ Survilrle Gl pu--
crente cuno terapeQuica coupaciondl.

JRniG, 1 paciente debu dormir sobre dos AlRonddan (iee

bleriay con unaloalla v slguwns otra coss deoaliura equivalon-
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te, que 1o mantenga 1a cabeza elevada en un angulo de aproxini--
damente J30°, La he.ﬁda puede producir un pequetio exudado durante
1a noche y debido a que las heridas intrabwcalcs estimulin 13 Sie~
livacibn con fre.wencia puede haber escurrimiento de saliva teid--
da de sangre durante la noche con la cabeza elevada puede deglutir-
se 1la secrecibn, esto ayuda a reduwcir la perdida de liquidos, yu--

que es posible perder hasta 500 ml. de liquido por escurrimicento--
durante lanoche,

cuidados de la Herida. las heridas en la cavidad bucal,cuan-
do ovolucionan normalmente no necesitan terapefitica, la naturale--
za, que es sabia, provee lag condiciones suficicentes para 1o for--
macibn del coagulo y la proteccibn de la herida.

£n téminos generales, un alveolce que sangra y se llena con
un coagulo, tiene la mejor defensa contra la infecciédn y los dolo-
res. Después del scgundo dia, la herida, serd suivements irrigado-

con suero fisioldyico tibio 6 con une solucidn aleoholice de fenol
alcanforado,

gxtraccién de los Puntos de sutura, Algunos autores reco--
miendan extraer los puntes de sutwra de los terceros molares al sg¢
gundo dia, sin embargo otros 10 recomiendan el sexto dia, de anf--
que pongamos un prodcdio y que oustd extraccibn, de la sutura sea-
realizada al cuarto dia, siempre y cuando el paciente no le afec~-
te y su organismo 10 tome COMO CUrpu eXtrano y esto le ocasione-—
molestias, la téenica es la siguiente:

5e pasa sobre ¢l hilo a extraerse un algoddn mojedo en tine-
tura de yodo o de merthiolate, con el objete de esterilizar 1a par
te del hilo que estando en 1. cavidad bucal se encuentra infectado.
se tomx con una pinte de discecifn o pinza de algodédn con 1a manc
liguicrda, un extreno del nude quu anerge scbre 1oy labios de la--
herida y se tracciona ¢l nile, comu pard permitir obtener un trose
de &unte por debaeju del nuco para poder cortarlo o nivel, con uno--

tijerd tonadt con la manw derechs se corta el hilo,  Le meno fiquier
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da sigue tracciouandu cl hilo o lovuelve & tomar préximo al pun

to que emerge por el extremo -opuestv al de la seccibn y o trag
ciona para extraerlo del interior de los tejidos,

De esta manera se eliminan todos los puntos de sutura, pro
curando no lastimar la encia, ni entre-abrir, los labios de la ug
rida.

gn algunas ocasiones el nudo, por hipertrofia de las paries
vecinas, se encuentra alojado: en el fondo de un ambudo, del cunle~
eg dificil desalojarlo, en tales ociuiones conviens extirparloe=~o
cuanto antes; demorar su extraccidn significa mantener 1a ciuzde-~
irritativa de la hipertrofia,

Instrucciones bara los Pacientes.

Antes de despedir al paciente deben dédrsele instruccionese—--
precisas respecto al cuidado que ha de tener en su domicilio, tra~
tamiento post-operatorio enjuagatorios, alimentacién, tratamien--
to médico (antibibticos, antiflamatorios analgésicos) pPara estos—-

casos se recomienda debido al estado del peciente en dérselos por
escrito 6 en una forma ya establecida,.

Instrucciones pard 1as Pacientes Xecién gperados,

a4} Al estar en casa despubs de la operacién y 2fn de una simple

extraccién convieng guardar reposo por aljunas horas coun 1la cabeza~-

en alto.

b) Colocar una bolse de hielo eu 1la car, zobre la regidn ope-

rada, durante 10 a 20 ninutos y 15 ninutor de descanso por el témi
no de varias horas.

¢) No realizar ninguna clase de cnjudgatorios al menos que se
hubiera pre-escrito contrario por el t&rmino de tres horait. ai se-
hubiera degado en la boet algwie yasa prutectord rotiraria ol cabo
de wnd hora.

d)

pospubs de transcurridas les tres horas realizar enguagues
tiblus,

con wne solucién de ague y aal, estos enjuagatorios so re-
petirdn cada dos horas.
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e) En caso de dolor tane un2 de las tabletas del medicamento
indicado en 1a receta.
P) La alimentacibn en lay primeras seis horas deberd ser liqui~

da despues de este tiompo, se puede tomar men@ semi-liquido.

g) i tuviera una salida de sangre mayor que lo normal, el pa~-

ciente puede rexlizar un taponamiento de wrgencia, colocando--
sobre la herida un trozo de gasa esterilizada. sobre la gual s
deberd moder dutante treinta minutos, Llamar por teléfono o agius=-
tir al consultorio si no cesa la hemorrdgia.

Una vez concluido este punto y pasados treinta dfas, podemos
decir que nuestra cperazcibénm tenido &xito, siompre y cuando no-

exigstan las complicaciones post-operatorias, a las cuales les he
dedicado un punto aparte.

V.C.1l. Probadbles Complicaciones Post-Uperatorias,

Todos conocenos, lus importancia de que no existan estas come
plicaciones post-operatorias, baste decir que el afin del opera-
dor debe ser el prevenirlas en 1a precisibn delas téenic.-s, en--
la asepsia de la operacibn, pero afn s si no se lograse el---
gvitarlas podemos encontrar un ramo variado de estas las cuales
pueden clasificarse en complicaciones locales y genrales, en 10
particular haré mencibn exclusivamente de las camplicaciones lo-
cales y de mayor trascendencia Gentro de la cirugfa bucal.

Dentro de estas probables complicaciones post-operatorias po
demos encontrar las mids comunes que jon,hemorragias, ya sean en su
estado primario o secundario hematoma, infecciones en distinto gra
do hasta una septicemia y bacteremia, dolor, que sobre pase los-
umbrales y quistes de origen dentario 6 [oliculares,

Hamorragias,

La salida de sangre cn el curco de wia uperacidn i un suces
s0 lbgico la cantidad de sangre, puede hallurse disminuida pore-
aceibn de la anestesia local (vasocounstrictores), cohibir la he
norrag.a en el acto operatoric ¢s obra de 1z hemostasis pero pue
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den surgir las complicaciones post-operatorias con una hemorra-

gia primaria 6 una hemorragia secundaria.

Hemorragia Primaria,

£s 1a que sucede immediatamente despubs de la interven
cidn y baste para detenerla con &1 solo empleo fisico de 1a prg
3516n en la cual se presiona el vaso sangrante de una manere brus
ca y trawaante, por medio de una gasa estéril, 6 en caso de que-

estd Fuera alammante y no cesard en un tiempo razonable se retu-
rriria al electrocauterio.

Hemorragia secundaria,

Aparece algunas horas & dias después de la operacibn,pue
de suceder a la caida del coagulo, luego de un esfuerzo del pa--
ciente & por haber cesado la accidn vasoconstrictora de l1a aneste
sia, A estos factores locales puede agregarse una causa general-

que favorece la hemorragia, estas hemorragias adquieren caracte--
risticas e intensidades variables.

tn casos de esta Indole el paciente tendrd que asistir al
consultorio dental en-el cual aplicaremos un chorro de agud tibia
0 que el paciente realize ua colutorio de solwcidn fisioldgica,es
to es con el objeto de limpiar la cavidad oral de todos 1os rese-
tos sanguineos existentes (coagulos) para poder asi identificar--
el punto de salida de la nemorragia y aplicar las medidas hemos--
tdticas ya conocidas y posteriommente colocar 1os apbsitos quirfir
gicos tales como sﬁongostan oxycel & placenta.

Hematoma

3 un accidente frecuente, que ¢sCdpad la mayor parte de-
las veced o nuestras mejores previsiones, consiste en la entraga
dafusibn y depbsito de sangre en 1os teyidos vecinog al sitio de-
ld uperacibn, el tumor sinjuineo puede wdquirir un volumen consi-
gerable con ¢l consiguivnte cambio de colorwcién del lugar de lu-

operscibn la plel y las mucosas.

ol £5L04% Ce30s el C1rujdno dentinty, deberd estar a la--
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espectativa, ya que después de un tiempo variable y con suma len
titud el hematoma se reabsorbe, cuando supura se trata de un aby
ceso, incidiendolo con bistur{, en algunay ucasiones se puede in
tentar disminuir 1a cantidad de sangre utilizando una jerings y-
naciendo aspercifn para vaciar el hematoma, la mayor cantidad po_

sible de sangre, que este todavia liquida en &1,

Infeccibn,

Bl proceso infeccioso post-operatoriv mis comfin es la al-
veolitis su patogenia marcha clinicamente y tratamiento asi co-
a0 el tratamiento de las infecciones post-operatorias que serdn-
tratadas segln el criterio del Cirujano Dentista.

Quistes.

Los quistes los podemos encontrar como una complicacién--
post-operatoria los cuales en diversas formas, pero primordial--

mente los quistes de origen dentario o folicuigres.

Quiste Residual., Lo observamos después de la extraccibdn--
dentaria precedido por enucleacibn de la bolsa quistica o granu-
lama.

Quiste de erupcibn. c&s el que se ve con mds frecuencia en
10s terceros molares.

Quistes Policular. aparece en lou terceros molares. 0 en-~
dientes retenidos los quistes dentigeros, presentan un saco de--
tejido epitelial escamoso estratificado y tejido conectivo.

Querato quiste odontol8gico. Fuede aparecer como lesidn~—

solitaria en maxilares o puede ser como quiute mfltiple, este ===
quiste es mds comGn en mandibula, se origina por células basales,
su apariencia radiogréfica, es similar al quiste dent{fero y tie-
ne mucha recurrencia.

Querato quiste calcificado. Je observe gencralmente intra-

oseo, conticne células epiteliales, atrapadas y con queratina,por-

lo cual g¢ orijina la calcificacibn del mismo, tambitn es denomi=-
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nado de PIND BURG. y tiende a recurrir.

Quistes Dent{feros. gstdn en cpitelio, formando en su

interior dientes no erupcionados o anormalias dentariag u odon
tomas, generalmente contiene piezas en crecimiento, las cuales

serdn removidas al efectuar 1a enucledcién se Forman 103 quig~=
tes residuales.

£l tratamiento a grandes rasgos de estos quistes que se
puede aplicar en términos generales y dependiendo de cada caso
en particular para lo cual serd necesario que el profesionista
utilice su criterio y conucimientos especiali-ados en:

1. tnucleacidn & Quistectuiia
2. Marxwpializaci6n & quistotomia

3. Marxupializacibn seguida por enucleacién.

Semanas mds tarde; como ya menciond anteriormente estos
son a pasos gigantescos los pasos @ seguir en el tratamiento de
los quistes, en 1o que siempre se coincidird es que el tratamien
to siempre serd de una manera quirlirgica,

kn lo particular recomiendo al Cirujano Dentista de pric
tica diaria y general que en el caso de encontrarse con uno de--
estos quistes, ya sea canalizado al Cirujano Bucal especializado,

para que este pueda llevar a cabo con éxito dicna intervencidn,

V.C.2. Probables Accidentes mds frecuentes.

pentro de este punto, me refiero, en una forma general a
los accidentes mds frecuentes que pueden ocurrirnos en el trans-
curso de la extraccibu de los terceros moldras no erupcionados,y
durante el pust-operatorio.

1. Fractura de oleste,  nute sigiucente suele ser com@n,no
¢6lo en la extraccidn ue lusy lerceros molares, sino en cualyuier-
extraccibu, en donde no se tenga cuidadu de naber estudlave cuiug

Gagosamente el exdmen radiogrificu,é ¢l de naber oplicado mal el-
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instrumental queriéndonos apoyar donde no sea el punto adecuado
o aplicando demasiada Fuerza en un punto de apoyo no referente-
esto puede occasionarnos la fractura de 14 corona del diente ¢ ~
molar a extraer & de 1as raices tomando las formas mds variablas,
camo ¢35 ya conocido por todos, las fructuras, de los molares pue
den ser evitadas estudiando analiticamente las radiografias {ge-

madas, pero en dado casu de no ser asi se prucederd de la siguien
te manera. '

Tratamiento de la Fractura, £n estos C480s nuestros cuidados
deben ser dirigidos a extraer una porcibn radicular que queda en-

el alveolo, para ello se deben realizar maniobras previas que sal
ven el error cometido, se procederd a tomar una radiografia para-
conocer la posicién acutal del resto radicular. Preparacién del-
campo operatorio, a causa del trauwmatismo producido por la frac--
tura del diente a extraer, se producen desgarros de la encla, se-
desplazan esquirla Osgecs y sobre todo en la boca del aslveolo, se
sit@an trozos del diente, 1a pulpa puede quedar expuesta la encia
desgarrada y el periostio lesionado producen una hemorragia abun--
dante obstruyendo asf la visual del campo operatorio, para estO~--
es necesario en primer término eliminar, los trozos bseos y denta
rios que 1o cubre, cohibir 13 hemorrayia de las partes blandas y-
as{ aclarar la visién del muitén a extréer, una ver llevado d la--

prictica esto, se procederd a la extraccibn de los

restos radicu-
lares.

2. Fractura de la Coruna del segundo Moldr. Lo presibne-
ejercida sobre la pinze de extracciones o sobre los elevadures,-
puede ser transmitide por & a lus dientes vecinos, provocando la
fracturd de su corona, sobre todo $1 ¢std debilitada por carics-
0 por opturaciones, 6 luxado ¢l molar, cudndu disposiciones radi
culares lo faciliten, tales como raices fusionadas, en dado ¢aso
de ser luxado el diente en su totelidad, se provederd ala reime-

plantacibn del mismo claborado primerc en el exterior una endodon
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cia y se procederd a Fijarlo por lus procedimientos usuales,
en dado caso de que exista fractura de la corona § de 1las--

raices se procederd a la extraccién del mismo utilizando log
métodos de tratamiento de la fractura,

J+ Fractura de Instrumental. No es excepcional quess
las pinzas & elevadores se fracturcn cn el acto quirlrgico,--
cuando excegiva fuerza se aplica sobre ellos, puede asi nerir
se partes blandas G 6seas vecinas,

Fara la extraccib6n de dichos instrumentos en dado case
de que haya sido muy traumitica la intervencidén y de tiempo du
radero, es necesaric una nueva intervencidn ya que de no hecer
lo asf provocariamos toda una gama de trastornos, €s menester-
hacer notar que puede quedar dentro del alveolo del diente ex~
traido restos de alagama § pedazos de diente fracturado ya sea
de dientes vecinos o del mismo molar.

4, Fractura Maxilar. aste e3 un icoldente frecuente en

el curso de la exodoncia, de 1a variedad de la Fructura depen-
de la importancia del accidente, la fracturs del borde alveo--
lar no tiene mayor trascendencia, el trozo de hueso se elimina
con el 6rgano dentario 6 queda relegado en el alveolo del cual
se deberd extracr, para evitar asi trustorno, inflamatorios del

tipo de la osteitis, abscesos, que no tersinen asta lo extir--

pacibébn del hueso., &£l mecanismo de ia fractura del borde alieo-

lar, 6 de tro:os nayores de hueso reside en la fuerza que la~-
pirémide radicular ejerce al pretender sbundonar ¢l alveolo---
por un espacio menor que el mayor didmatro de la rais,en otras~
ocasionus la fuerzd aplicada sobre la tabla externa ¢u mayor--
que su limite de elasticidad, el nucsoe se quinbra, si1juiendo--
lineas variadayd, en generdl e3 la tdbla externs, un {roco de la

Ul ¢ eXTrae c) diente,

Fractura de la Juoerosidad, =n la extrecceiln del turcer

molar superior zobre todo en los reteni.os, u por el use Je los
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.elevadores aplicados con fuerza excesiva, L3 tuberosidad del

maxilar superior & parte de clla puede desprenderse, acompaia-
do al aolar, en tales circunstancias puede abrirse el seno nam
xilar, dejando una comunicacibn bucosinucial.

Los tratamientos de estos casos de comunicaciones DUC G-
sinusales son avs:  los pretesicos y 1os quirtirgicos, prétesicy
mente s¢ llevard o« cabu por medic de un aparato de caucho y de=
acrilico, que obtura la brecns & le comunicaciba, segln la revy
sibn bibliogr&fica, varios autures consideran que las proteis——
solo modifican artificialmentc un problema Juc existe otre solu
ciones, en si la protesis es reservada para los fracasos dele—-

tratanpiento quifurgico & en perforaciones que no puede ser apli

cado este procedimiento por los didmetros de la perforaciéu al

estado general del paciente,

w1 tratamiento quirfirgico. Las coumunicagiones de 1o po-
ca con lac cavidedeu veclnas, pueden obturarue pur procedimien-
tos quirfugicos; para redlivir estes operscioncy debenos valer—
nos de los tejidos vecinos o la perforacidn & cxpensee de lage-
cuale: ue preparan 1los culgejos plésticus, eslun culg. GS $On--
desplazados ael sitio donde estdn normalmente asentuedos y Uewow
dos h..ste el lugar donde se necesitan, ¢l planeu y preparacadn,
de estos colgajos requiere, l. observ.cibn uy unu serie de e
glas impurtaates pare nacer efectlve lo Gperweibu.  Pare estos-
Cas0s wWadwdUND. diseflo varios tipos e Colgajos y LOrmus a=——
lag cusles debe wjustarse el Cirujeno, =i deses que sus dnter—-
vernciones plésticas tengan £xito, estus reglas, eutdn sienpro--
en r¢lacibdn con le nutricibn del culgejo, la vica del te ido=--
gingiva.l 3 gsu adherencia posterior 4l :itio ae nueve residen-—
Cla, debe estar aseguraue pur uns 1rritaecifen conculnce smplia,

Fragture totel dea waXilar Ancoriur, Lo lractura jetuld
ei uh wecidente ponible, aunque ac frecuernie., o jener

ral v e
rivel del veroer nolor donde Lo fracture ce seocuze yoae debe o
1a apliveadn tacorred.. ¥y fuera. UXeegud ue L0l 1RGN G AL eXe
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radr sl tereur suler ao erupcionaun, oy raices coa cenentusis
y dilaceradas.

Lo dizmiaucibn de o resistencie dseq, aebidoral gran .}
voolo del molar actfil Como s causa predisponente parda la trug

tura del moxilar actuanco en wnd ferme similer en el  huweso, e

MO und osteoc.elitis & un tunr juistico (quiste dentigero,ada-~
mantinoma). Las afecciones gencrales y 1oy estados £isiclégicos
ligados al metabolizio del calcio, 1la diabetes, las enfermedis-
des parasifiliricas predisponen a4 los maxilares, como a otrose-
huesos para la fracturi.

Perforacidn del Piso del seno. durante la extraccidn de-
los molares supuriores, puede abrirse el »iuso, ecta perforacidn
adquiere dos formas: accidental & instrumental, en el primer ca
so y por razones anatlmicds de vecindzd Zel molar con el pilio--
del seno, al efectuarge la extraccidn jueda Lnstalear la comuni
cacibn, inmediatamente se advierte ol uaccidente por que oL <jus
pasa il seno y sdale por la nariz.

20 OUrUs C2cou lun instIWAentos ue exodoncis, pudue per-

Forar el piso sinuciul adeldasadu, y desy«rear la mucosd intral,

astablecienduse por est. procedimivaty la cumunicacidn.

puxacidn del iaxalar laferior. Jounsiste en la salids cel

condilo del Laxilar e ou cavidad ylenoides, L un sccldente po

o comlin, se produce ea scestdn de les cmtreaccrunes de 1os ter-

curos aolares 1nferiores, en UperaClines luafguy, puede ser uni-

luteral & silateral, ol @axilar luxado puede volver o ser ubi-

cado ©n ¥ sitiu, por una maniobra comls comyu oii o¢ colocen lus
dedoa pulgares de las dos aenos wubre lu aresdd gentarie del na-
xilar {nferior los dedos restenates astivnen

uie U

WLomaxiler loferior,
crioraente se oguecutan & euste hueso dos novinlentos (uerte

‘
Siy

Uno e le Whe,0 Yy obro we-Cla arrabe y atels, resucide 1 luxde-

21bn, o puede contiduar la cpuricndu.
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Lesidn de las partes blandas vecinas. vste es un accidente,el
cual se produce al actuar con brusquedad, sin mxdida y sin eri-
terio quir@rgico en ocasiones aunque se tengen todas las precsu
ciones, puaden deslizarce lox instrumentos de 1 neno del opery
dor, sobre tode en oxtrecciones laboriosit: y nerir 1a enci fm-
partes blandus vecinas, posteriormente do terminer Ja extreceibn
las partes desgarrad.s serdn cuidadosamente unidas, por medio -~
de puntos de suturd,

Las heridas de los labios, pelliscamientos con las pin-

zas lesiones traumdticas Ge la comisur2 que se contin@an con---
herpes ubicado: en esa regibn son bastaste frecuentes en el-—-
curso de extracciones laboriosas de los terceros moldares infe--
riores no erupcionados.

Lesibn de los troncos nerviosos, Una extraccibn weateria
puede ocasionar wn2 lesidn de gravedad variuble sobre los tron--

cOs nerviosos, estas iesiones pueden ser en 103 nervios superio

re b6 inferiores. cl traumatismo scbre el tronco nervioso pue-

de consistir en seccibn, aplastamiento & desgarro del nervio,--
lesiones estas que se traducen por neuritis, neuralgiac o anes
tesias eon zonas diversas, cuando se realizae la cextraccidn del--
tercer molar inferior no crﬁpcionado. 13 lesibn del dentario in
ferior, tiene iugar por aplastamiento del conducto, que se rea-
liza Al girar el tercer molar por el dpice traz- .ndc wun arco. je
pone en contacto con el paquete vasculo-nervicso y resultando de
esto su aplastamientu, ocasionondo arnestesias definitivas, pro--
longadas & pasajeras, dependiendo de 1a le«ibn.

Hemorragias La hemorragia, puede cunsidersarse en el mo--

mento operatorio como un suceso 16jice, el vual es precticomente
inevitable; & 1o hemorragia que me enfocapt oo o 1a del post-w—

extraccidn, y c¢sta puede ocurrir de dos {ormas inmediaty & moe-
diata,
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#n primer término la hemorregia immediate sigue a la ¢pera-
cibn. La falta de coagulacibn de 1la sangre y la no formacibne---

)
del coagulo se deben & razones generales O a causas locdles,

Las causas locales obedecen a procesos diferentes en la zo-
na de la extraccibn, debidos & granulomas, focos de osteitis,--
pblipos gingiviales. lesiones gingiviales ocasionadas por para-
dontosis, gingivitis heridas y desgarros de 1la encia, esquirlas
‘6 trozos que permanecen entre los labios de la nerida gingivial,

En‘ ocasiones es un grueso tronco Oseo arterial el que sangra

6 la hemorragia se debe a los mlltiples vasos capilares lesiona-
dos por la operacibn,

£) tratamiento de la hemorragia inmediatamente, se realiza-
suprimiendo quirfrgicamente, el foco congestive sangronte, toles
como son los pblipos, Usteitis, granuloma, troz. ae hueso, li ex
tirpacidn se hace con cucharillas filosas, cutndo el focou es in-
tradseo o con electrocauterio (yalvanocauterio) c¢mpleado alro,o-
blanco, cuando el foco es gingivial, un tapons 1ento y canpren--
sibn del alveolo sangrante serd suficiente.

sl taponamiento ‘es un método preciso, se realius con un tro-
zo de gasa, ya sea yodoformada 6 Xeroformada, la cual puede em~—
plearse seca 6 impregnada de medicaneritus nemostiticos, tales co-
mo el agua oxigenada, adrenalina, sueros, tromboplasting,oxicel,
oxifwam. De acuerdo con la intensidad de 1a hemorragic sc iran-
empleando 1los medigamentos antes mencionados,

cl tapén se coloce dentro del alveolo que cangra, permitien
do que su extremo libre cubre ¢l alveolo, sobre el cusl e :pli-
ci un trozo de gasa proporcionado al zitio en 4ue se actlu,todo=-

sontiene 4¢ oute no--
dou €1 taponamiento un tiempo oricple, oo

el paquele s nordiqo, por ol piciente que

Aomin, el e

L0 ue go.a de le superficice seoretir: con lon pror wCICo: s Guel

das 51 la QUnorradgia g Ceseau, puBGe retiroreaar el puCluvhte,Qui

tapdn modicanentose dentin del wlveviu, 2 jrauraly, s ploae o=
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cir que todus lus probilomss que ovigine le hamorragia, ‘;:uk_‘.-‘
preveairie por vl wipluo sistemdtico ae la sutura el cual o=
un factor indispensable cu la extracciln e Lo tercervs moln-
rés no erupcionados, yua sean incluidos & retenidou.

Hematomase os hematama operatorio, coasiste en la difu
sibn de 1la saagre siguicndo plunos musculares & o favor de 1la--
menor resistencia que lu ponen a4 3u paso luy tejidos veqinos---
del lugar de donde se & practicado una operacibn bucels sl nems
tamd es caracteristico por un auncato y ui ¢amoio de culor de-
la piel vecina, este cambio de color sigue las variaciones de-~
la transformacidn sanguinea y de la descomposicitn de la hemu~-
globina, asi toma primeramente un color rojo vinose, que se na-k
ce mds tarde vicleta, amarillo violete y amarille el cambio de co

lor de la piel dura varios dfas y termina generalmente por reso-
1ucibn al cotavo & noveno dia.

Pero la coleccidn sanguinea cen si pucdd infectarse, produ~
ciendo dolor local, rubor, fiebre interna, reaccils ganglionar,
todo este procedimiento dure aproximadamente wia semend. U tra
tamiento consiste en colocar una bolsa de hiclo para disminuir-

¢l dolor y la tensibn; antibioterapia; si ¢l hemetose llega

abscesarse, serd necesario abrir quirtirgicamente el foco con—--
bisturl, pare poder canalizar o drenar,

Alveolitis, La alveolitis, cg decir 1a infeccibn del alveg
Jo dentario la cual quicre 6 tiene caracteres slarmantes, por la
intensidad de uno de sus sintomas que ¢u ¢l dolor. SABANNG. Son
sidera que este proceso se presenta de maneras diversacs

a) fomando #arte del cortejo de inflamaciones Sseas mds-
extensas, osteitis, perioutitis Oscss, flemoncs premaxilares,ete,

b) Influmacibn a predomiaio alveolar, con alveolo fusjo-
50, sangrante y dolorosc, alveolitis pldstica..

c) alveolitiz seca, ulveolo abiertu, sin coanulo, parvaes

bseas oxpuestas, dolorosas, tijido 4ingivial pweo inliltradoee-
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muyy doloroso en los bordes.

gn el primer vipo, 1la lesibn alveolur fomma parte de un:
gran lesibén inflamatoria, en ocasiones bastante severas, ¢n--
el segundo caso (b) se trata de reacciones ante cuerpos CxXiydw

flos, sobre todo esquirlas Oseas y en ocasiones esquirlas denta
rias de dientes fracturados., ba clage (c) es tirica, gencral-

mente despuls de una extraceibn laporiosd, sin lesibn previa--

alveolar y con mis rachn si la nubo, ¢ uos presenta uns lesién
en que por falta immediuta 8 por desesperacién prematura del coa
gulo, el alveolo queda ubierto con comunicacidn a la cavidad bu
cal,con sus paredes tseas al descubicerto y con sus bordes gingi-
viales separados. Las paredes Sseas tienea un color grisaceo,pa
recen de piedra pomex, no se ven los puntos rojos del tejido al
veolar no se forma secuestro y pasa ¥, 15 o 0 dias antes de-—-
que el proceso cimatrice, si es atendido correctamente, y du--

rante ese tiempo el sintoma de dolor acompaila a la lesibn Conew
un indice elevado.

Ingestidn del Tercer Moler. aunque parcsca risorio es un-
accidente, que se nos puede presentar en lo oxtrecelon del tor--
coer molar no crupcionado, para que este accidente se sucedd, es-
necesario que al hacer 1@ extraccibn, 12 fuerds eplicedd ¢n cle-
elevador sea gemasiade fuerte y lo luxemos ¢ impulooemos de su---
alveolo § en ¢l momento ue LumArlo con las pingss con lay plu--
vas que este resbalase y e fuese Hacie €l 1atmo ge las feucces-
cn estos casos se logre tener contaecto visu 'l con el tercer ny
lar es necesario tomarlo c¢on unas pin.i.. wuatbmicas y extirpar
lo procurando no tocdr Ningune we liu Lo doar egiac. Yo ques-
corrumos el riesgu G poveCa ol sl ded vbmitu, o asdo=
Cald0 Ge Ser 2aposible y uslar L2juro. e que o) pacleate roliy
wd 1o ingestibn del tercer aoder §ode CUsljulers e LUs partes
e dodo Cust R que LC peys foelliade Gtesiosaceido, on este o
SO CL acnuatur esperas Lo reupleold pronlo gl uegeld s pard--
ey

L1oeule WOl roau s WDLLIULLO dan vian resplooforioayg, oooan



11)

portante el hacer notar y procurar gue el pacicnte no '.'l’r;xit&!.',h!
que de hocerlo nos causarla graves denos on el ey doniae Gtes
40 practicado la extreccidn en ¢l cuso dajun ol sindar e aiae
pasddu dircCtwnente duste ¢l 0518300 POr e} Muleult H0 20 poind
ascer nada, posteriomion o se e mandard el pacicute Una plicise
de intestino pare ver si este molar no causa problumcs de retens
cidn 8 de obstruccidn del intestino,en cisu e que asl fuers yu-
canalizard 2l paciente con wn gastroeaterologo, pare que nos dbs
de su opinidn al respecto.

Inflamacibu y frismo. &1 grade de incipacidad post-operatos
ria es variable y a veces inesperado, inflamcciba y trismo durane
te las primeras 48 urs. despuls de 1la operacida suclen ostribuirse
al traumarismo asociado con la ciruglie los separcdores bucales,um
pleados durante la operacibn pueden causar escoricciones de lage
conisuras bucales y & veces, se producen ulceraciones de las muco
sas bucal por instrumentos & compresac. El paciente pucde notdre~

que su temperatura corporal se cleva & 37.8 © C.  esto es habitual

despuds de 1a cirugfa y se puede reflejar también en cierto grado~
de deshidratucidu.

31 los signos y sintomas empeoran a lasc 48 4, debe conside~
rarse la posibilidad de infeccifn. ¢l aumento de temperatwra y 1o
inflamacibn que estira el tejido, son mwy sSuaves o le palpacién-
son pruebas de infoccidn y deben pensurce

en adminizurarse traias
niento de antibibticos,

Lipotimia, sincope.

La eriologla de

este cccidente es comply
Ja, en algunas ocasiones el accidunte, es

neurolégico, siendo cle-
micdo la cause originaria, la adrenaline de lo soulucidn anest@oi-

cd, tiene ¢n otras cirscunstancias un papel importante, entre b--
no en juego la patologle cardiaca del pacituie.

4% un eecident ¢ frocucate qurante la realizacibn 2o 1o cnece
esxs & algunos minutec despufs; 1l pecicate tiaane Ws CULAro clé-

sico, palides, taquiceardia, sudores frios, taris #f1laGd,reepiro-
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cibn ansiosa,

De cste estado el p'aciente puéde- recuperolise cn potos
minutos & entrar en un cuadro mdc serio, el pulso se hace fi-
liforme & imperccptible, lu reupiracidn angustiose & entre coxr
tada; el Ffenbmeno puede producirse durante la administracibne~
del cualquier tipo de anestesia local, pero es miy comfn ch ¢l
curso d¢ la troncular. Lo inyecciédn del 1iquido anestézico ea-
wi vaso sarguineo hace mds importante la gravedad del cudaro.

Trataniento de lo Lipotimia, Podemos cousiderar dos ti-

pos de tratamiento ol que lamaremos preventivo y el del acciden
te.

21 trotaniento preventivo, como su nuabre 1o iandica, es--
tomay las preciuciones necesarias antes de  realizar un acto-~-
quirfirgico, esto es;sentar comodamente 21 pacicvate, aflojar las
prendas que le impiden una circulacién libremente, compropar--
que 1a aguja no ha entrado en un ¢

T
Yl

Lajectar leatamente so
bre todo en la anestesia troncular,tiaviba se puede en paciente
quo vemos por primera oc2siba, «plicer dus § lres gotus de anz:
tésico pare ver lau reccciones,anie . u reclica le inyeccibn--
completa, mucnc. cardiacos, pueden ror winaestesiudus aaciendo---
muy leatamente wnz anyeccidn sin adreneline, nay pacientes sen-
sibles & aldrgicos oo novecuing, que necesiten wias jores pre-

vias pard comprobar si es gesencadenablu los sintomas ae afec--
cibn.

¢l tratwmianto del accidente depeane oo LU L1pe, lipatl--
mias Pugaces desaparecen recentingu ol par wnie ol U cabewa b
Duga QU SUocueIpe vt dw Jusieilede Jolhooblsl S, 6 cuan la e

Lo Fureade entre. DU rowdllas € osemisdlleosoo Wit e g lbes

S0, Wias gotes duaaedecC ven poreidn o s, O et ol e
b

0n APt tica s, @h loU Connl jave, e tofuiere iayect.

o, it Cltaaauraee b UM LG -

e UCillille

orcilocws, pusilendaes 4ocon Lnlvcedenie Ge
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accidentes de este tipo, eon ol curso de lu inyeccibn upesid i-
ca serd Gtil y recomendable 1 sarcoucaccidn basal,

razdlivis Facial,  woive acciucnie vourcce on ld wpies, ges
sia regional, del deniw o duluriow, cwade s

VetaG Litemen

aZMga pors detrda ol owoiue parcilideu avl RUCLG, A OTlanul ldee

volucibn wn la jidndula puarbtida, tiehe todus lo. sfnlomas du--

pardlisis de Jsik. caida del pirpado ¢ incapacidad de oclusifn-

oculer, adends de 1a caida del lubio inferior y superior ale——

igual que desviacién, no hay tratamiento ye que la par8lisis per
sistird durante este efecto de 1o anestesia, despuls desaparceu-
y todo regresa a la normalidad.

Zhootrog casos e pardlisis facial, cneontrenus que sce-
presenta cuando se utilizan agujas con rebabas & cuando 1a jerine
ga on el c.s0 de que no sei carpulc y tenga residuos de -alco--
nol, en ¢l caso de que la aguja teanga rebﬁbu; esntas puecen 12210

nar 4l nervio, nutilando e interrumpiendo asi lu sinapsis nervio

s&, en cl caso de la jeringa con ulcohul, es ¢l mismo tipo que--
cuando se alcoholizad un mervio, €l tratamiento on e=tos GOs Cu-
504 es

el tiempo, ya que la ceasaciln aneutéuica pucde durar dou-
de unos dfas hasta meses. Posteriormente que gesaparouce
vuelve « la normalidad.
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CONCLUSICHNGSS

Las conclusiones a 13s que yo ue 1leégado y gUe presen’ o anie
Ustedes, en 1a elaboracidn de esta tesis partiendo desde el ini-
cio de mi preparacibn profesional, son con 1a finolidad de no .y
lo moncionar tecnisismos, sino tambiéa precentor y wvalorar cl de
terminante factor hwaano, para el cual nos nemos creado una fti-

ca; la que deberemos seguir rectamente como trabajadores para la
salud que sOMOs.

conclusiones écaicas:

s imprescindible 1o extracciédn de toso tercer molar no

erup-
cionado.

Para la elaboracién de dicha extraccidn, ¢i obligetorio en wn

1007% el conocimiento cientifico del &rea circunvecina @ los terce
ros molares no erupcionado:,.

tig menester, la posesidn y oplicacibn correcta y exacta del--

instrumental quir@rgico, para cbtecer una mayor probabilided de--
éxito en nuestrac interveilciones,

No nady quz ver, ni a i cavidad oral, ni a los, Lercercs nula-
rec no erupcionzdos, como une entidad @nica y separidd, sine quoe

asté fomma parte de un orjanismo intejr.l, que es Ll cuerpo nwaa-
no.

conclusiones no flcaicas.

Pansar y valorar ol pacicnte como entidag

BWauo en su totdli--
dad.

Procurar on lo adxine puzible u osalud o

teodenno Hmites aue
Lro cuaauelig,
SALAY woand 1O Ge Ly W lus de a

g q00a oad, el Liaa do dudar,
v Gl Bornasy Yo sod Tivicd 6 Psicoldjii ety sjue sun loue-

que mas frecuent amen s witeniivuraaos.
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