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I.- GENERALIDADES DE LAS PIEZAS INCLUIDAS

DEFINICION:

Se conoce con el nombre de pieza dentaria in-
cluida o diente incluso a la pieza que a causa de su -
posicién en el interior del hueso o por falta de espa-
cio, no ha podido salir al exterior. Se le d4 el nom-
bre de diente impactado o impacto pero nos parece errf
nea esta designacién, ya que impacto y objeto impacta-
do es aguel que a causa de otra fuerza md&s o menos vip
lenta penetra en otra.

ETIOLOGIA DE LAS PIEZAS DENTARIAS INCLUIDAS.

Muchas son las causas que pueden dar lugar a
estas inclusiones, debiendo citarse en primer t&rmino
las anomalfas del desarrollc del diente, las que pue-~
den producirse en cualquier peri&do de la formacién -
del germen y atn hasta la definitiva clasificacif6n de
la corona y de la raiz,

Las causas que producen con mayor frecuencia
las inclusiones de los dientes permanentes, y gque son
las gque m&s interesan desde el punto de vista quirfir~
gico, son las siguientes:

I.~ Causas locales.
II.- Causas generales.

I.~ LAS CAUSAS LOCALES SON:

a) .~ Falta del desarrcllo del maxilar.



b) .~ Falta de espacic en el sitio correspondiente.

¢) .~ Persistencia del diente temporal.

d} .~ Anomalias de las raices de los dientes vecinos.

e) .~ Clasificacifn exagerada del hueso en el sitio
que va a ocupar el diente, por lo gue se debe,en
general, a la p&rdida prematura del diente caduco.

f) .~ Mal posicidn del germen dentario,

g) .~ Desarrollo incompleto de la raiz.

h} .- Presencia de quistes o tumores en la proximidad
del sitio que debe ocupar el diente,

i) .~ Existencia de dientes supernumerarios.

La denticifn temporaria es reemplazada por la
permanente y para que esto suceda es necesario que ocu
rra las tres condiciones siguientes:

a) .~ Pérdida del periocdonto,
b) .~ Reabsorcifn de la raflz.
¢) .~ Reabsorcitn del alveSlo.

Las causas de la reabsorcifn se deberd al pro
ceso inflamatorio determinade por la compresifn ejerci
da por la corona del diente permanente en evolucidn y
erupcidn.

II.- CAUSAS GENERALES;:

Las causas generales de la inclusidn pueden -
ser pre-natales y post-natales.



Entre las causas pre~natales nos encontramos
las hereditarias en el perfcdo embrionario, tales como
la tuberculosis, la sifilis, desnutricifn, medioc de vi
da o padecimiento de la madre que pueden influir en el
desarrollo del producto.

Las influencias post-natales, son las que in-
tervienen en el desarrollo del nific o sea en la infan-
cia. En ésta edad nos volvemos a encontrar la tubercu
losis ya sea hereditaria o adquirida, la anemia y el -
raquitismo cque influyendo en plena evolucifn del hueso
pueden varlar su contextura,



II.- CLASIFICACION DE LAS PIEZAS INCLUIDAS

Los dientes incluidos podemos clasificarlos-
en dos grandes grupos, segln gue la inclusifn sea to-
tal o parcial.

Se conoce con el nombre de inclusifn total -
cuando la pieza se halla dentro del maxilar y ni el -
hueso, ni la fibromucosa estén perforados por ninguno
de los tubérculos del diente.

La inclusidn total puede permanecer integra-
mente dentro del hueso y no haber reabsorbido una par
te de 8ste y permanecer completamente cubierto por la
mucosa sin soluci6n de continuidad con la cavidad bu-
cal.

La inclusién parcial del diente es aquella en
la cual una parte de la corona esti en contacto con la
cavidad bucal,

En la inclusifn parcial del diente puede ha ~
ber liberado totalmente del hueso maxilar y estar par-
cialmente tapado por la mucosa bucal o puede estar cu-
bierto en parte por el hueso y en parte por la mucosa.

LA CLASIFICACION DE LOS DIENTES INCLULDOS
EN GENERAL, ES LA SIGUIENTE

A} .~ Diente en inclusién total:

1.~ Completamente cubiertos por el hueso sin contacto
con los tejidos blandos (inclusidh intradsea total)



2.~ Parcialmente cubiertos por el hueso y totalmente
por la mucosa (inclusién mixta)

3.~ Libres de hueso y totalmente cubiertos por la -~
mucosa { inclusidn submucosa}

B} .- Dientes de inclusi®n parcial (semi-incluidos}

1.~ Cubiertos en parte por el huesoc y por la mucosa
¥ con una porcifn de la corona en contacto con la
cavidad bucal.

2.-~ Libres totalmente del hueso y cublertos en parte
por la mucosa bucal, es decir, con una porcidn -
de la corona en contacto con la cavidad bucal,



IIT._ COMPLICACIONES O ACCIDENTES A CAUSA DE
SU_ERUPCION

Los accidentes o complicaciones mds comunes-—
causados por la erupcidn viciosa de las plezas inclui
das, puede ser:

1.~ Accidentes mucosos.

2.- Accidentes subperifsticcs.
3.~ Accidentes 6seos,

4.~ Accidentes nerviosos.

1) .~ Los Accidentes mucosos se observan en la fibromu
cosa bucal y se manifiestan en un punto blanco -
que viene a ser un tub8rculo de la pieza inclui-
da. Al hacer presifn, la pieza antagonista sobre
este punto blanco, ocasliona tumefaccifn que lue-—
go se flcera y se gangrena.

Viene entonces un periodo de calma pero al cabo
de cuatro o ¢inco meses se presenta nucvamente el do-
lor y la tumefaccién y al efectuarse la presifn se e-
xtrae pus.

Esto sucede con mds frecuencia en las terceras -
molares inferiores incluidas. La formacifn de pues -
ha sido protegida por un capuchén que se encuentra cu
briendo los tub&rculos. Este capuchén estd un tanto
levantado y permite la entrada de partficulas de ali--
mentos se descomponen y viene la acumulacidn de g&xr--
menes.



2) «

3).-

4} o=

Los accidentes subperifsticos mis comunes son los
abcesos que pueden ser localizados o difusos.

Los accidentes 6seos son ocasionados por la pus-
que pasa a los conductos maxilares. Este pus in
fecta el hueso y ocasiona ostiomielitis. )
Los principales accidentes nerviosos a que dan ¢
rigen las piezas dentarias incluidas son:

Neuralgfa del Trig€mino
Pardlisis Facial,
Perturbaciones del ofdo y la vista.



IV,.~ SITUACIONES MAS FRECUENTES

Aunque no estamos en condiciones de presentar
una estadistica segura de las piezas gue con mayor fre
cuencia se encuentran incluidas, son las siguientes:

1) .~ Terceras gruesas molares inferiores.
2} .- Terceras gruesas molares superiores.
3) .~ Caninos superiores.

4) .~ Caninos inferiores.

5) .~ Premolares superiores.

6) .~ Premolares inferiores.

7) .~ Incisivos laterales superiores.

8) .~ Centrales superiores.

Las primeras y segundas gruesas molares tanto in
feriores como superiores en rarisimas ccasiones las -
encontramos incluidas.

Las piezas que con mayor frecuencia se hallan
incluidas son las terceras molares inferiores y sobre
todo las terceras molares inferiores izquicrda, en vir
tud de la cortedad del cuerpo de la mandibula que es
la m&s notable de ese lado.

Después tenemos la tercera gruesa molar supe-
rior como pieza incluida, es poco frecuente, pero mu -
chas veces se encuentra incluida en el seno del maxi -
lar.



Tambi&n el canino superior inclufdo es frecuen
te y &ste puede ser unilateral o bilateral.

Estas son, a mi manera de ver, las piezas in-
cluidas mis frecuentes.

LAS TERCERAS MOLARES INFERLORES INCLUIDAS.

Las terceras molares inferiores incluidas son
las mds frecuentes de todas las inclusiones dentales y
su tratamiento quirfirgico requiere mayoxr destreza y co
nocimiento.

La posicidn del tercer molar en el maxilar pue
de ser variable, por este motivo es necesario estudiar-
lo tomando como punto de referencia los elementos gue -
lo rodean de acuerdo con:

1) .~ Posicién de la corona,

2} .~ Desarrcllo y disposicidn de la rafz.

3) .~ Naturaleza y tejido 6seo.

4) .~ Relacifén entre el segundo molar y el tercer molar.

Para indicar su posicifin v su relacifn con las
estructuras vecinas, los terceros molares inferiores -
incluidos pueden clasificarse con los siguientes grupos:

1) .~ Los situados en meseoversién o sea con la corona -
hacia el segundo molar, y la rafz hacia la rama -
ascendente del maxilar.



2) .~ Los que presentan distoversi®n, estando dirigida
la corona hacia la rama ascendente del maxilar y
las rafces hacia el segqundo molar.

3} .- Los gque presentan linguoversibn.

4) .~ Los que se encuentran en posicifn vertical pero
retenidos en el hueso.

Hay también los que se encuentran en posicién
muy baja hasta el borde del maxilar.



V. ANESTESTA

Es el capitulo de mayor importancia dentrxo de
la Exodoncia lo constituye, sin duda la anestesia por -
que es la supresidn de la sensacifn dolorosa para la -
préctica de las operaciones quirtdrgicas.

La anestesia usada en Exodoncia puede ger ge—
neral o local,

La anestesia general es la pérdida total de =
los movimientos y la conciencia.

La anestesia local, s8lo pierde la sensibili-
dad del dolor en una zona determinada del organismo -
persistiendo los movimientos y la conciencia,

Son muchas las ventajas de la anestesia local
sobre la general y por lo tanto son muy pocos los ca -
sos en los cuales se encuentra &sta totalmente indicada,

Anestesia local y regional.- Se llama aneste-~
sia local aguella que se obtiene infiltrando con una -~
substancia analg€sica todos los tejidos que van a ser
sometidos a una intervencifSn guirfirgica, asf{ pueg, =8~
lo se podri actuar sobre los tejidos infiltrados,

Anestesia regional es la gue obra & digtancia
del campo operatorio, es la infiltracién de los nervics
o gufas sensitivas que inervan una regidn determinada.



Las substancias que se usan para producir anes
tesia local y regional, deben llenar los siguientes re-
quisitos: 1} .- Perfodo de latencia corto. 2).- Dura-
cifn adecuada al tipo de intexvencitn. 3).- Compatibi-
lidad con vaso~presores, 4).~ Difusién conveniente.

5) .~ Estabilidad de las soluciones. 6).~ Baja toxidad
sistémica. 7).~ Alta indicencia de anestesia satisfac
toria. 8).~ Debe absorberse sin dejar nddulos que se

puedan considerar como cuerpos extrafivs. 9).- No ser

dolorosa su aplicacifén. 10).-~ No deformar el campo o-
peratorio.

Se deben tener presentes los siguientes prin-
cipios al aplicar la anestesia local o regional.

1} .~ A dopis igquales las soluciones concentradas son -
mids t6xicas que las diluidas.

2) .- A dosis iguales y a concentraciones iguales las ~
inyecciones r&pidas son mis peligrosas gque las ~
lentas,

3} .~ El paso r&pidc de la anestesia al torrente circula
toric e8 1o guc constituye el peligro.



VI.= IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO
EN LA CAVIDAD BUCAL.

El diagnéstico.~ Es uno de los factores més
importantes en el tratamiento quirGrgico de E&sta cla-
se de inclusiones.

Es indispensable hacer un diagnOstico correc
to que es la base del tratamiento.

pPara ello se dispone de dos métodos importan

tes:

1).~ Un examen clinicol
2} .~ Una buena radiografia,

Un buen diagndstico puede hacerse despufs de
estudiar los sintomas y los signos subjetivos y objeti
vos.

1) .~ Examen clinico.

El diagn8stico subjetivo.~ Teni&ndo al enfer-
mo listo para hacerle su interrogatorio, permiti&ndole
gue cuente su historia, guifndole para deducir de los
datos que proporcione , los antecedentes que pueden ser
Gtiles, yva sea de su padecimiento actual, de su pasado
nosolbgico o de su estado de salud,

Lo primero que se le interroga es la dolencia
que lo trae a la consulta, después de averiguar el prin
cipio de la enfermedad tal como el paciente ¢ sus fami-
liares lo relatan.



El dolor.~- Es la expresi6n sintomitica m&s -
valiosa que obtenemos del enfermo, pero no indica la in
tensidad de la enfermedad.

La clase de dolor, por el sitio puede ser £ijo
o irradiado.

Por la forma de aparicidn puede ser espontdneo
o provocado.

Si es esponténec investigar la forma en que apa
reci6: brusca o gradualmente, si es5 la primera vez o ya
antes lo habia hecho.

Puede ser provocade por agentes quimiceos (raesul
tado de la transformacién de los alimentos en el mpedio -
bucal) y por agentes mec8nicos, traumatismo, percusibn,
suceidn, movimiento,

Calidad del dolor.— Puede ser punzante, lacinan
te, pulsatil, su intensidad: agudo o lento.

b) .~ Diagndsticoe objetivo.~ Para este diagnds—
tico se hacen lso siguientes eximenes:

l.- Examen extraoral .
2.~ Examen intraoral

1@ Examen extraoral, consta de los siguientes puntos:

al .~ Inspeccidn visual. Hay que observar si hay asime-
tria facial, pues durante varios procesos infeccio-
sos vy tumulares, se produce aumento de volumen.
Comprobando esto se estudian las modificaciones de
la coloracién de la piel.



b) .~

28

Se examinan los labios, se advertird el color, la
forma, el tamafio y la superficie.

Palpacifn: Por medio de este examen se descubre
la diferencia entre el lado enfermo, se puede es-
tablecer ciertos matices de sensibilidad, cambios
de volumen, de consistencia.

Examen Intraoral.- En este examen hal que inspe -
ccionar muy bien la cavidad bucal, se hace que el
paciente abra la boca y de este modo se sabe si e
xiste trismo,

$i no hay trismo, se hace abrir ampliamente la

boca del paciente y se examina por separado las dos re~-
giones en que se divide; la cavidad bucal y el vestibulo
y las porciones palantina y lingual.

a) .-

Partes blandas.-~ Se observa la coloracidén de las-
macosas, las anormalidades o lesiones que pueden
presentar el estado de las encias.

h) .~ Encfas.—~ El color de las encias es rosado pidlide,

este tejido esti adherido a los cuellos de los -~
dientes, sangre y hay formacién de cdlculos, a -
veces padece hiperitroffa.



c) .- Lengua.~ Al explorar la lengua se observa su tama
no; la forma, el color, la superficie y la movili
dad; en la lengua se pueden presentar muchos pade
cimientos y anormalidades, entre otras, la macro-
glosia y la microglosia, las glositis.

d) .~ Aliento,~- El aliento fétido o halitosis puede ser
signc de muchas enfermedades locales, entre otras
caries dental {infeccifn fusoespirilar de vicent)
diversas clases de estomatitis, ostiomielitis, a-
migdalitis, etc. También puede ser sintoma de al
gunas enfermedades generales como carcinoma del -
‘estdmago, bronquitis, abcesos hepiticos.

e) .~ Faringe.~ Debemos obsexrvar los pilares anteriores
las criptas amigdalinas y las amigdalas, pues hay
muchas veces amigdalitis catarral aguda, inflama-
cifn del paladar blando o de la Gvula.

£}.- BSuelo de la boca.~- Generalmente las infecciones
del suelo de la boca tiene losz siquientes origenes:
enfermedades de la faringe, complicaciones de las
infecciones dentales o también infecciones de las
gléndulas salivales.

g) .~ Paladar duro y blando.— El examen del paladar por
su cara inferior puede hacerse a simple vista, por
medio del tacto se notari si hay ulceraciones, =
quistes, neoplasmas, dreas hipertréficas del teji
do 6geo, cicatrizaciones o hendiduras congénitas

y adquiridas. También observamos su forma que pue

-
e ser muy variadsz.
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I) -

Maxilar y Mandfbulas.~ En ellas se puede encontrar
deformaciones asimetricas, aumento o disminucidn.
Aparato dental.- Con ayuda de espejos, pinzas y -
exploradores, se hace el examen minucloso de to-
do el aparato dental se revisan por sus cinco ca-
ras, es decir, oclusal, lingual y proximales, co-
menzando por el Gltimo diente de un lade del arco
inferior. Se comprueba la ausencia de algGn dien
te, se ve si hay dientes supernumerarios, el gra-
do de caries, se anota el estado del periodonto,
se observa la movilidad de las piezas. Lo mismo
que las plezas protéticos o las obturaciones, la
presencia de T4rtaro dentario supragingival, tam-
bién se observa la mordida para saber si hay oclu
sidn traumdtica.

Radiografia.

En cirugfa odontomaxilar, la radiografia es de

absoluta necesidad. WNo hay una sola afeccidn quirfirgica
de los dientes o de los maxilares en los que la radio -
grafia no constituya una valiosisima ayuda, es un ele--
mento definitivo para el diagndstico. Con las radiogra
£fas se har8 un estudio completo del diente, es decir:
su tamafio, su forma, su posicifn, la direccidn y la for
ma de las raices, su relacidén con las tablas externas e
internas, con la rama ascendente, con el canal dentario,



su relativa profundidad con el cuerpo del maxilar, sus
relaciones anatfmicas, el tipo de diente normal y anor
mal, la condici6n pat6logica del diente y de los teji-
dos vecinos.

En cuanto a la inclinacién de las ralces del-
diente o pieza incluida pueden presentarse las siguien
tes variaciones: unidn de las raices, una raiz recta-
y otra inclinada hacia el lado distal y la raiz distal
inclinada hacia el lado mesial, ambas rafces rectas y-
separadas, la rafz mesial recta y la distal inclinada-
hacia el lado mesial, las rafces divergentes; ralices -
supernumerarias, hipertréfia de las rafces y si &stas-
estén parcialmente o totalmente desarrolladas asi como
el contacto de las raices del diente incluso con las -~
del segqundo molar.

El desarrollo de la rafz del segundo molar ha
de estudiarse paxa determinar si hay 4dreas morbosas al
rededor de ellas y averiquar si son de forma cOnica y
si hay probabilidad de que sean luxadas al ser extraido
el tercer grueso molar. Se estudiard cuidadosamente -
el tejido 8seo entre el segundo y tercer molar ponién-
dose en consideracién en la vfa de entrada a la corona
del tercer molar asi como la eleccifn del punto de apo
yo de la corona.



Se tomari nota del tabique entre las rafces del tercer
molar y se procurars determinar la posicibn que habri
necesidad de extirpar para hacer la luxacién del dien~-
te.

Cuando la inclusifn esti muy prbxima al borde
inferior de la mandibula se recapacitard definitivamen
te acerca de intensidad y direccién de la fuerza que ha
de aplicarse para no ocasionar fractura.

Se observard la corona del segundo molar tanto
en la radiograffa como por medio de la inspeccibn ocular
para ver si estd situada en el misme plano para la cara
oclusal del primer molar y de los otros dientes, o si -
esti desviada hacia el lado lingual o bucal, o0 si esté
en relacidn normal en la arcada. Esto es de gran impor
tancia en el diagn6stico radiogrdfico de la inclinacién.

Sin embargo, a veces no es posible obtener esta
clagse de radiograffas: estados patolBgicos, tales como—
trismos anquilosis de la mandibula o intolerancia del -
paciente a consecuencia de reflejos nos obliga a deci -
dirnos por radiograrfias extraorales, las que si es ciler
to, no nos dan los detalles de las intraorales.

En algunos casos, no hay frecuentes, cuando el
diente estd alojado ya sea en la rama ascendente del ma
xilar, o en la proximidad de su &ngulo, las peliculas =
intraorales no alcanzan para darnos la imagen total del
diente, razén por la cual en estos casos deberemos recu
rrir a las radiograffas extraorales.



Cuando se trata de un canino incluido, la radio
graffa tiene que comprender todo el diente ¥y una porcibn
de hueso vecino, de lo contrario puede cometerse a error
de intervenir por la via vestibular en dientes situados
en el lado palatino o viceversa.

Puede aparecer que el diente estd nmuy superfi-
cial cuando en realidad su situvacifén es muy profunda.

Las radiografias oclusales se toman cuando se ~
trata de iInclusiones totales, la radiograffa oclusal es
el finico empleoc de dar a conocer la relacién bucolingual
del molar con respecto al sequndo y a las tablas inter-
nas y externas del maxilar.

El estudfo radiogrifico cuidadoso completarg -
el examen clinico y nos permitird decidirnos por la téc
nica m&s adecunada para cada caso y al mismo tiempo que
realizar esta técnica con el menor riesgo para el pacien
te ¥y el menos esfuerzo para el Cirujano.

En la mayorfa de los casos, radiograffas intra
orales en posicidn vertical y sclusal son, no solamente
suficientes sino las mis indicadas,



VII.~ TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXTRACCION
DE LA TERCERA MOLAR INFERIOR INCLUIDA

La extracciln quirdrgica del tercer molar rete
nido se propone abrir por medios quirGrgicos la mucosa
que tapiza la regibn de ésta pieza, preparar los colga=-
jos resultantes de la primera maniobra, eliminar el hue
s0 que proteje el molar retonido y terminar la operacién
realizando la restituci@n e integracién de los tejidos
afectados por las maniobras quir@rgicas. Por tanto la-
extraccidn consta de los tiempos siguientes:

1) .~ Incisibn.

2) .~ Preparacidn de los colgajos.

3} .~ Osteotomia,

4) .~ Extraceifn propiamente dicha (extraccién del molar
retenido).

5) .~ Tratamiento de la cavidad Ssea,

6) .~ Sutura.

1) «~ Incisibn.~ ILa incisifn tiene por objeto
abrir los tejidos para llegar a planos mis profundos -
donde se debe realizar el objeto de la intervencifn, -
Lineas gecundarias, que permitan, una correcta adapta-
cifn. Serd menester que el colgajo descanse, en lo po
sible, sobre el huesoc sano e fntegro, y que la autora
final repose sobre una base segura y firme; la inci -~
sidn llega hasta la cara distal del segundo molar; desg
de alli contornea el cuello del segundo en su cara dis
tal y continda festoneando la encfa en su adaptacién
al cuello del segqundo y primer molar,



Llegando tambié&n profundamente hasta el huesq
y seccionande los ligamentos correspondientes; estd in
cisidn se detiene en el espacio interdentario entre -
el primer molar v el segundo premolar, Ya estd trazada
la incisibn para la mayor parte de los terceros mola -
res retenidos para los verticales, con o sin desviacibn
con la cara mesial accesible, serf suficiente detener-
la incisifn, a nivel del centro de la cara bucal del =
segundo molar,

Para los terceros molares retenidos con ausen
cia del segundo molar, o en desdentade total, la inci-
sitn se realiza sobre la cresta alveolar, deteni&ndose
a nivel de la cara distal del primer molax, contornean
do el cuello de este diente o prolongdndose scobre la -
regidn vestibular. Ambos tipos de incisiones permiten
un colgajo amplio y dtil, En el caso de ausencia de ~
todos los dientes de la arcada, la incisién corre por
el borde hasta dos centfmetros aproximadamente del 1f-
mite mesial del molar retenido, pudiéndose realizar -
una prolongaciSn vestibular de la incisidn.

2} .~ Preparacifn de los colgajos.- Trazada la
incisifn se hace hemostasis comprimiendo por breves =
instantes la regidn, se toma el periostomo o en su de-
fecto una pequeila legra, o la espi&tula de Freer, y se
introduce entre los labics obtenidos por la incisién,
progresando desde el lado distal hacia el mesial.



El periostomo toca francamente el hueso y apo
yandose en €1 y merced a suaves movimientos de latera
lidad y de giro del instrumento, se desprende el labio
bucal de la incisifn. Para facilitar la maniobra pue
de apoyarse el instrumento en el &ngulo bucodistal del
segundo molar, desplazando el instrumento hacia la 11
nea media del paciente, con ese punto de apoyo se lo-*
gra desprender el colgajo en toda la extensifn gue ge
desee; ya veremos que limites tendr& este desprendi -
miento. A esta altura del procedimiento puede tomarse
con la mano izquierda una pinza de disecci6n a dientes
de ratfn, la cual prenderi el labio externo o bucal -
de la incisién colaborando con el campe quirfGrgico.
Para la extracciSn de los terceros molares sin desvia
cidén o en desviacibn lingual, cualguiera qua sea su -
posicién el despegamiento a nivel del retenido se hace
hasta una linea oblicua externa, para la extraccibn -
de los terceros molares en desviaciSn bucal o bucolin
gual, la maniobra se realiza a nivel del retenido, has
ta encontrar el borde anterior del maxilar y su prolon
gaci6n que es la linea oblicua externa. La extensifn
bucal del desprendimiento del colgajo no disminuye del
lado distal al mesial; a nivel del espacio interdenta
rio entre el primer molar y segundo premolar, El1 la
bio interno del colgajo se separa del huesc subyacente
o del saco periocoronario con el mismo periostomo y -
con idénticas maniobras que las realizadas para sepa -
rar del colgajo externoc.



El labio interno del colgajo puede ser mante-
nido fijo con el hilo rienda, que se obtiene atravesan
do el labio interno del colgajoe con una aguja curva =~
provista de su respectivo elemento de sutura, se pasa
1a aguja y se toman los dos extremos del hilo gque man-
tiene el ayudante o se prenden con una pinza de Kocher
sobre la compresa de pecho del paciente; este mismo hi
1o puede servir para completar la sutura sin necesidad
de volver a realizar la toma de colgajo interno.

3) s= Qsteotomfa.- En la cirugfa del tercer =
molar retenido el término se aplica a la eliminacidn
del hueso en relacidn con el tercer molar inferior re-
tenido. El objeto de la osteotomfa es eliminaxr la ne-
césaria cantidad del hueso como para tener acceso al -
molar y disminuir la resistencia. Tiempo importante =
en la cirugfa del tercer molar, la osteotomia, junto -
con la Odontoseccién, simplifican extraordinariamente-
un problema ¢ue de otra manera serfa altamente trauma-
tizante o la osteotomfa colabora &n la realizacién de
la cirugfa fisioldgica: la fuerza puede tener como re-
sultado la fractura del maxilar o lesiones alveolares
de distinta iIntensidad. La osteotomfa se realiza en -
cirugfa bucal por intermedios de escoplos, fresas y -
pinzas gubias,



Osteotomia con escoplo.~ Los ascoplos deben
ser constantemente afilados para que su labor sea efec
tiva. El contacto brusco con una cara del molar rete
nido mella rapidamente su borde cortante. EL escoplo
puede ser usado de dos modos distintos el operador esg
grime el mismo el escoplo y martillo. El primer ins-
trumento tomadoc contra la mano izquierda, el segundo
con la mano derecha; ¢ el operador maneja solo el esco
plo, dejando el martillo al ayudante.

Este mé&todo puede ser md&s indicado, puede de este mo~
do el operador mantener separado el colgajo con la ma
no izquierda por intermedio del periotomo, lo cual es
muy Gtil en las maniobras de reaccifn del hueso.

Tos fragmentos del huesc producto de la osteotomia,
deben de ser cuidadosamente eliminados con pinzas de~
diseccifn o con pinzas para algoddn y en algunas opor
tunidades con la pinza gubia.

Osteotomia con escoplo automitico.- Este ins
trumento cumple con presicifn su misidén de eliminar el
hueso. §Su manejo debe ser realizado con cuidado y ex
periencia pues no es de fécil emplec. Las puntas se
adaptan al martillo, movido por el torno dental.

Se usa también este instrumento para practicar la odon
tosecclbn; el golpe es nitido y el corte preciso,

4) .~ Ostectomia con fresas.- La fresa es un
instrumento muy Gtil para la recalizacién de osteotow-
mia cumpliéndose con ¢iertos principios. Estos se re
fieren a evitar el calentamiento por el excesivoe y pro



longado fresado y evitar el embotamiento del instru-
mento por las particulas 6seas que se depositan entre
sus dientes; en ambas contingencias se observan las -
molestias pos~operatorias consiguientes debidas a es-
te motivo.

Pueden usarse las fresas comunes empleadas en dentis-
tica, redondas del No. 5 al 8 o de fisura No. 560, a-
plicadas en la pieza de mano o en el dngulo recto.
Son sumamente (tiles las fresas de carburo de tungs =~
teno, que resecan el hueso con precisifn y rapidez.
El empleo del tormno de altas velcocidades simplifica _
afin m&s las t&c¢nicas para la osteotomfa y la odonto -
seccibn. Velocidades de 150,000 revoluciones por mi-
nuto pueden emplearse con el fin senalado.

La fresa con cualquier procedimientc elimina el hue~-
s0 en total, o lo hace practicando pequefios orificios
vecinos los unos de los otros, orificios que se unen-
entre si por medio de una fresa de fisura, o redonda-
o por un golpe de escoplo recto o de media cuia.

En todas las circunstancias es sumamente importante -
para evitar el calentamiento del hueso que se mencio-
né mds arriba, practicar la osteotomia realizando gol
pes sucesivos e intermitentes para no producir preci-
samente el frotamientc que origina caloxr. Resulta -
tambi&n de utilidad irrigar la zona en operacifn con-
un chorro de suero fisiolSgico tibio por intermedios-
de una jeringa.



Osteotomia con pinzas gubia.~ En ciertas cir
cunstancias puede emplearse con fines de osteotomia -
la pinza gubia.

La reseccifn del hueso lingqual exige el empleo de este
instrumento, pues no siempre logra el espacio cumplir
su misién a nivel de este hueso.

La pinza gubla con sus bocados presiona y e-
limina la cantidad necesaria de hueso actuando como u
na cizalla.

Regiones Sseas que deben eliminarse.- El gra
do y cantidad de la osteotomia estin dirigidos por el
tipo de rentencidn, cantidad de hueso y forma radicular.
Por lo tanto se llamard osteotomia mesial, bucal, dig
tal, lingual y oclusal, de acuerdo con el lugar donde
se realiza la eliminacifn del hueso.

Osteotomia Mesial.—- Se trata de una osteoto-
mfia de acceso. Se realiza a nivel del huesc mesial.
Puede efectuarse por intermedio del escoplo de media
cafia o con fresas redondas montadas en la pieza de -
mano, el escoplo elimina la porsién 6sea mesial al ~
realizarse estar& indicada por el examen radiogrifi-
co. Clinicamente el ojo del operador verificard la
posibilidad de acceso a la cara mesial y el grado de
ostectomia necesaria, osteotomia que puede aplicarse
segfin las circunstancias y necesidades. La aplica ~
cibén del elevador indicard si la ostectomfa es sufi-
ciente, es decir si hay libre y normal acceso a la -
cara mesial,



En algunos casos de terceros molares muy pro
fundamente situados se necesitard realizar la osteoto
mia megial por intermedio de escoplos finos, de media
cafna para poder introducir el elevador a nivel de la
osteotomia,

Osteotomia Bucal.~ Desde el borde alveolar -
hasta el lugar que la desviaci6n del molar indigque.
Se realiza con escoplos, puede actuar este instrumen-
toe dirigiendo su borde cortante paralelamente a la ca
ra bucal, o puede hacerlo estando este borde perpendi
culardicha cara. En ambos casos el instrumento seccio
na el hueso, yendo en procura del diente. El hueso -
bucal es fitil como punto de apoyo y debe de ser consexr
vado todo lo que permitan las circunstancias.

La osteotomia bucal puede también realizarse
como osteoctomfa de acceso, para facilitar la introdu-
ccifn del elevador de aplicacitn bucal y el consiqui-
ente punto de apoyo sobre la cresta del hueso bucal,

Osteotomfa distal.- La mis Gtil y efectiva-
de todas las resecciones &seas es la que se realiza en
el hueso distal; la eliminacién del hueso permite que
el elevador cumpla su cometido, dirigiendo el molar =
retenido hacia el espacio creade por la correspondien
te osteotomfa distal. Esta maniobra se realiza con -
fresas de fisura en el &ngulo recto, para las reten -
ciones verticales; de fisura o redonda No. 8.

En el &ngulo recto o en la pieza de mano, para los o-
tros tipos de retenciln.



La cantidad de hueso distal a resecarse es-
t4 dirigida por la posici6én del molar retenido y la-
forma y disposicibn de sus raices. El objeko de ésta
osteotomia, es lograr el espacic suficiente para per~-
mitir el desplazamiento del molar sin emplear la fuer
za traum&tica. La osteotomia destal debe alcanzar -
limites mayores, siendo necesario descubrir parte de
1la cara distal de la rafz distal.

Osteotomfa oclusal.- El hueso oclusal requie
re su eliminacifn con fines de abordaje al objeto de~
la operacifn; se realiza con fresas redondas o con es
coplos. En el primer caso se labran orificios, for -
mando entre ellos un rectingulo cuyos lados externo e
interno coincidan aproximadanente con los &ngulos buco
oclusal y linguo oclusal del meolar retenido.

Se unen las terminaciones por un escoplo y se retira-
total o parcialmente la tapa. Cuando el hueso oclu -
sal cubre tode el molar, cualquiera sea la posicibn,
serd conveniente iniciar la osteoctomfa en la cara o-
clusal con el objeto de descubrir el molar retenido
después de realizada la osteotomia oclusal, puede se
guirse la operaci6n con la eliminacifn de los huesos
mesial, bucal, distal y lingual. <Cuando el huesc o-
clusal cubre parcialmente la cara homénima en sus -
tercios distal, bucal o lingual, la osteotomia tam ~
bifn se iniciard sobre el huso oclusal.



El hueso oclusal que cubre el tercio mesial
de la cara oclusal, en algunas retenciones mesio angu
lares con la cara mesilal inaccesible, es5 conveniente-
que sea resecado antes que el mesial y bucal, con el-
fin de facilitar la remocifn de estos Gltimos.

4) .— Operaci6n propiamente dicha.~ BElimina -~
das ya las estructuras Oseas que significa la resisten
cia, se inicia la operaciln propiamente dicha, que con
siste en la extraccién del tercer molar retenido mer-
ced a la aplicacién de la palanca. El elevador llega
a la cara mesial del molar retenide y alli su hoja, a
plicada sobre la cara mesial, el instrumentc, con pun
ta de apoyo en el borde 6seo y con una fuerza ejerci-
da sobre su mango, eleva el molar siguiendo el camino
de menor resistencia, en términos generales esta es =
la mecdnica de la extraccifn, no siempre puede apli -~
carse en forma absoluta, por razones dependientes de
la posici6n del molar y disposicibn y forma de sus ra
fces. En casos serd necesario disminuir el volumen -
del cuerpo a extraerse; es decir se deberd realizar la
seccibn del molar retenido en varios fragmentos, con~
el objeto de simplificar la operacifn. Esta cs la téc
nica denominada Odontoseccifn, Gtil y ficil procedi -
miento realizado, substancialmente dirigido y eficaz-
mente controlado , el m&todo de seccionar el diente -
cumple con los requisitos de la cirugfa fisiolbgica.
Exige un grado de habilidad y precisifn y un instru -
mental adecuado para realizar las maniobras con ¢fi -

cacia.



El método de la odontoseccidn tiene muchas ventajas:

1.~ se disminuye el campo operatorio.

2.~ Se disminuye o reduce la cantidad de huesos a eli
ninarse.

3.~ Se acorta el tiempo operatorio.

4.~ Se suprime casi por completo el trismus pos-ope -
ratorio.

5.~ No hay lesifn sobre los dientes vecinos.

6.~ Se realiza una lesifn minima sobre el hueso veci-
no, pues en la extraccibn se usan elevadores de -~
hoja pequefia que no traumatizan las estructuras -
deridentarias.

7.~ E1l peligro de fractura del maxilar queda muy dis-
minuidc, pues neo se emplea la fuerza mecé&nica.
Como Gnico factor.

8.~ Se disminuye el peligro de lesibn sobre el nervio
dentario.

9.~ El método proviene la fractura en las tablas alveo
lares externa e interna.

Para la odonteoseccifn segln el eje mayor del
molar deben emplearse los escoplos, para la cdontose~
ccidn segfin el eje menor deben emplearse las fresas.
Odontoseccién con escopleos.—- Debe usarse un escoplo ©
doble filo y de hoja ancha (7 a 10 mm) el golpe desti
nado a seccionar el nolar debe de ser de una intensi-
dad tal que logre su propSsito en un selo intento.

El borde cortante del escoplc se coloca sobre la cara
oclusal del molar a seccionar ¢ sobre un surco bucal.



Para que su accifn sea efectiva debe estar colocado -
perpendicular a la cara oclusal, la odontoseccibn se~-
gfin su eje mayor requiere que tenga una suficiente -~
cantidad.

De cara oclusal al descubierto para poder -~
realizarse de este modo la maniobra sin tropiezos; por
ésta razb6n la osteotomia debe ser previa a la odonto-
seccibn.,

Odontosecci6n con fresa.~ Para la odontose-
ccibn seglGn su eje menor, el corte del diente debe ha
cerse a nivel de su cuello, se emplean fresas redondas
o de fisura.

El uso de fresas de carburc de tungsteno y -
torno de alta velocidad. Simplifica el problema.
Debe evitarse el calentamiento del molar por el fresa
do, calor que trasmitir& al tejido Sseo vecino, lesio
nindolo; es fitil irxigar la zona con suero fisioldgico.

El corte del molar puede iniciarse desde el~
lado bucal al lingual, secciocnande el diente en su to
talidad, o la fresa, se detiene a la altura que la
permita el acceso. Si la seccifn con la fresa es in-
completa, el corte se termina c¢on un golpe de esco ~
plo, o con un elevador el cual se insinua dentrxe de -
los bordes de la seccidn.

La direcci6én que debe darse al corte del mo-
lar es dirigida de atrds a adelante, moviendo el &ngu
lo recto hacia arriba, todo lo que le permitan los te
jidos blandos distales y la abertura de la boca.



Esta direccifn que se da al corte tiene por ob
jeto que la parte distal de la corcona del molar seccic
nado sea mayor que la parte mesial, con el objeto de -
que la corona pueda desplazarse en las maniobras como-
damente hacia arxiba, En algqunos casos de desviaciones
bucolinguales con la cara mesial inaccesible, serd me-
nester realizar en la corona ya seccionada, un nuevo -
corte mesio distal, corte gque dividirs la corona en una
porcifdn bucal y otra lingual, las cuales se eliminarén
por separado (segutfan el eje mayor,)

Extraceifn de las porciones seccionadag.- el
estudio radiogrifice del molar retenido que da lag in-
dicaciones para la odontoseccién Informari cual ha de
ser la porcifn a extraerse primero, Un elevador de -
clev-dent, derecho o izquierdo, de acuerde al lado en
que se opere, se introduce a nivel de la cara bucal, -
entre los segmentos seccionados y se torcicna el mango
del instrumento tratando de desplazar hacia el lado dis
tal la porcidn distal; de acuerdeo con la curvatura que
presenta la rafz distal, estd describird un movimien -~
to en arco al elevarse y desplazarse en el sentido se-
falado.

Vacié el alveolo distal, se aplica el mismo e
levador de clev-dent, 14 de winter o el recto, en el -
espacio interdentaric, a nivel de la cara mesial, y ro
tando el instrumento en el sentido de su eje, se diri-
ge la porcidn mesial hacia el lxdo distal, la ausencia
de la rafz, con el elevador, desplaza la porcién mesial
hacia el alveolo vacio.



Extraccibn de las porcicnes seccionadas(segln
el eje menor). Para la extraccifén de la corona se in
troduce un elevador No. 2 L 6 R de winter a nivel de-
la cara mesial en el espacio interdentaric y se rota-
el instrumento en el sentido de su eje.

Si esta maniobra no consigue elevar la corona porgque-
la seccifn no logrS un paralelepipedo a base inferior
menor gue la superior, o porgue existe un sé6lido an~
claje de la cispide mesial por debajo del cuello del-
segundo molar, se procede a imprimir al elevador su -~
funeién de palanca de primer génerc y con apoyo en la
cima del hueso mesial se desciende el mango del instrn
mento, procurando elevar la corona seccionada si aGn
se mantiene la imposibilidad de extraer la corono por
las razones anteriores, serd conveniente seccionarla
de nuevo, con una fresa, en el sentido mesial distal.
Los fragmentos buecal y lingual de esta nueva seceifn
se desplazan en el sentido bucal y lingual respecti-
vamente introduciéndo un clevador 14 L 6 R de winter
entre los bordes de la seccidn mesic distal.

Para la extraceciftn de la raiz.- La extraccibn
de la porcibn radicular estid gobernada por la forma -
disposicién de este elemento.

Raices fusicnadas.- El macizo radicular se e
limina con un elevador 11 R de winter, introduciendo
en el espacio dejande la corona, insinudndole entre -
el hueso y la cara mesial de la raiz, esta se elimina
en esa direccibn.



Es Gtdil la aplicacif6n de una técnica sencilla, que =~
consiste en realizar con una fresa redonda, en el 4n-
gule recto, un orificio sobre la cara distal de la ra
fz; en este orificio se introduce la punta de un ele-
vador de clav-dent o de 14 de winter (derecho o 12 iz
quierdo seglin el caso), y apoyabdo el lomo de la hoja
en el borde 6seo distal y girando el mango del instru
mento en el sentidc de desplazar la rafz hacia el lu~
gar dejado por la corona, se realiza tal maniobra.

Dos raices individualizadas.- En términos ge
nerales pueden extraerse aplicando el elevador 11 de
sinter, de clev-dent por debajo de la cara mesial, con
el mismo movimiento ya indicado para las ralces fusio
nadas. Puede realizarse el orificio sobre la cara dis
tal de la rafz y eliminarlas tambifn con la misma téc
nica o se procederd a separar las ralices con una fresa
de fisura en la pieza de mano, separacidn que debe es
tar indicada por el examen radicular obtendrd la divi
sifn se extraen cada uno de los elementos por separado
La raiz distal, realizando el orificio ya comentado;
la raliz mesial, con elevadores aplicados en la cara
mesial y a expensas del alveolo vacio. En todos los
casos la forma y disposicitn radicular gobernard la -
t8&cnica y los movimientos.

5.- fTratamiento de la cavidad Gsea.~ Reali~
zada la total extraccidn del molar retenido, dos son
las maniobras pos operatori:s, con respecto a la cavi
dad 6sea que alcjaba el molar, la primera se refiere
a la eliminacién quirGrgica del denominado saco peri-
coronario, la segunda el tratamiento médico de la ca-
vidad 6sea, pbturindola con diversas substancias.



Eliminacién quirdrgica del saco periocorona-
rio.- Fuente de hemorragia infecciones post-operato -
rias (alveolitis) y eventualmente neoplasias, el saco
periocoronario debe ser rigurosa y prélijamente rese-
cado de la cavidad. O sea donde se aloja la elimina-
cién de este saco se realiza coucharillas filosas gue~
permiten separar los dos tejidos: el saco conjuntivo
y la cavidad 6sea alveclar. Ia eliminacién no es f&-
cil atn en sacos sin infeccidn; estén s6lidamente adhe
ridas al hueso en las regiones basal, bucal vy lingual
¥ a las partes blandas en las regiones distal y lingual,

Se toma el saco c¢on una pinza de kocher cur~
va y recorre con la cucharilla las distintas paredes-
6seas, buscando o procurande un planc de clivaje que-
permitird la total resecacién del saco; en algunos ca
sos de desviacifn lingual, por la ausencia parcial o
total del hueso lingual, el sace se adhiere intimamen
te a las partes blandas, siendo su cnucleacién dificil
necesitard emplearse la cucharilla, el periostotormo y
la pinza gubia para separar los elementos. Si exis -
ten procesos patolégicos de distinta indole tan comu-—
nes como los granulomas mesiales ¢ distales y las os-
teitis originadas por la presencia de ellos, todos -
estos elementos deben ser rigurosamente resccados con
cucharilla. Despu@s de la reseccidn de los procesocs
se eliminard con pinzas gubias y limas para hueso las
puntas agudas o aristas cortantes debe recorrerse cui
dadogamente con la vista todo el fonde accesible de la
cavidad, para evitar los fragmentos de hueso, diente
0 cuerpo extraifio.



Obturacifn de la cavidad alveolar.- Realizan
do el dltimo paso de la operacifn, se coloca en la ca-
vidad alveolar, con una cucharilla, con el periostoto-
me, o con una pinza, de diseccidn, dos o tres trozos,-
de conas antibibticos, estos agentes bacterisotiticos-
quedan al cubierto, por la sutura posterior, y previe~
nen la infeccidn del cofgulo sanguineo,

Los antibiSticos se comportan més eficazmente
que los quimioterdpicos. Las complicaciones post-opera
torias de la linea infeccién (alveolitis), se ha redu-
cido a proporciones Infimas con la administracifn de an
tibibticos en la cavidad o por via parenteral o diges-
tiva, simultdneamente se realiza con la cuidadosa lim-~
pieza de la cavidad albeolar, eliminando saco perioco-
ronario y restos de tejidos pa:ioldgicos y cierre bajo-
sutura; con este conducte se logra la cicatrizacifn, -
ideal que no siempre puede ser lograda y el cual se con
tribuye con la administraciln de penicilina en forma -
local y general, Cuando las condiciones del alveolo
muestran una excesiva hemerragia, por lesifn de los va
sos dentarios o vasos de las paredes, la obturacibn de
la cavidad alveolar con Fibrinfoam, celulosa, oxidada
o Gelfoam, impregnades ¢ no en penicilina y trombina -
logra cohibir la excesiva salida de sangre,



Cicatrizacién.~ El mecanismo por el cual se —
produce la cicatrizacitn del alveolo, se funda en la -
organizacién bajo condiciones asépticas del cofgulo -
sanguineo; se trata de un proceso con las caracteris -
ticas de la inflamacifn. Con sus estadios clinicos.,
El coidgulo sanguinec se epiteliza en su superficie, -
identificidndose este epitelioc con el vecino de la ca -
vidad oral; en profundidad, se resorbe y es reemplaza-
do por tejido conjuntivo embricnaric, a cuyas expensas
se reedifica el tejido 8seoc, proceso de resorcibn de ~
descombro, de neoformacién y de modelado, que constitu
yen la cicatrizacién alveolar.,

6) .~ Sutura.- El cierre con sutura estf indi-
cado en la extraccifn de terceros molares sin procesos
infecciosos aparentes. 8¢ revisa e inspecciona la ca-
ra interna del colgajo, eliminando tejidos de granula-
cifn, o restos Sseos o dentarios, se adapta cuidadosa-—
mente el periostio y se vuelve el colgajo a su sitio -
normal As ubicacifn. El operador toma la pinza porta—
agujas con una aguja cirva enhebrada, con nylon o seda
y se procede, a atravesar en primer término el colgaijo
lingual y después el bucal, retirindose la aguja y =~
practicando luego el nudo, valiéndose de la pinza porta
agujas, pasados los hilos se toma con los dedos indice
y pulgar de la mano izquierda del cabo portador de la
aguja; se apoya este cabo en el porta agujas y se hace
dar dous vueltas completas al hiio alrededor del extremo
del instrumento; se entre abre ligeramente el porta agu



jas y se toma entre sus mordientes al cabe libre; se -
fracciona el porta agujas de manera que las dos vuel -
tas del hilo se deslicen hacfa la punta del instrumento
Y que el ¢cabo libre pase entre ellas. Se ajusta el hi
lo a nivel de la herida operatoria y se tiene de este
modo realizada la primera parte del nudo, Para com -
pletar el nudo se realiza nuevamente el segundo nudo,
secciondndose log cabos del hilo con una tijera.

$1 se cree necesario puede realizarse otro punto de sy
tura, a distal del primero,



VIII.- CUIDADOS PRE Y POST OPERATORIOS

Los cuidados pre operatorios consisten en la
preparacifn Srganica del individuo con el fin de evi-
tar que el tratamiento quirfirgico, al cual va a some-
terse, tralga como consecuencila incidentes que pueden
llegar a ser graves. Adem&s del tratamiento gue se -
lleva a cabo para mejorar su estado fisi6logico, si e
xisten ancrmalidades y proporcionar medicacién prepa-
ratoria que consiste gencralmente, en suministrar al
paciente medicamentos para disminuir la nexviosidad -~
y también para controlar las reacciones tOxicas y psi
guicas que puedan ser producidas por los anest&sicos
locales.

POST OPERATORIC

Tratamiento o cuidados Post Operatorios.~-
Son el conjunto de procedimientos que se realizan des
pués de la intervencién gquir@rgica con el objeto de -
mantener los fines deseados por cstd intervencibn y -
colaborar con la naturaleza en lograr el restableci -
miento.,

El Post Operatoric es una fase importante de

nuestro trabajo que no debemos descuidar.

El tratamiento, cuidado y la vigilancia del
paciente puede modificar el 8xito de la intervencion.



Los accidentes que pueden presentarse des-
pués de la extraccidn dentaria principalmente, pueden
ser inmediatos o consecutivos come son la hemoxrragia,
los dolores post-operatorios e infecciones.

Los consecutivos a distancia, como la fiebre
el t&tano o la septicemia.

El traumatismo es la causa m&s importante -
que origina el dolor post operatorio.

Por lo tanto, los cuildados post operatorios
se refieren al cuidado gue debe tener el operador en
la asepsia, antisepsia posterior a la extraccién den-
taria, asi como contribuir si es necesarioc a la forma
ci6n del codgulo, por eso hay que evitar manipulacio=-
nes de cualquier fndole a ese coagulo correctamente -
formado, no prescribir enjuagatorios bruscos gue los~
puedan remover y mucho menos durante las dos primeras
horas después de la extraccifn.

Esta es una medida comfin a todas las inter-
venciones en la boca. Hay que aplicar compresas fri
as o mejor una bolsa con hielo, sobre la piel del ca-
rrillo correspondiente a la zona operada. SE trata -
de prevenir el edema y el dolor, o combatirlos en ca-
so de que apareciesen.

Recomendar al paciente reducir la movilidad-
de los labios para respetar la coaptacién del colgajo
y evitar hemorragias.

ut



. Después de esta recomendacibn citaremos al
paciente después de 24 horas de intervalo.

El tratamiento post~operatorioc se divide en:
Tratamiento local y Tratamiento General.

El tratamiento local.- Se reduce a la higiene
bucal y fisoterapia, para mejorar el estado
de las heridas de la cavidad bucal entre es-
tos agentes se puede citar el frio, el calor
asf como los rayos infrarrocjos.

El frio esti especialmente indicado cuando -
la inflamacidn empieza, consecuencia muchas veces, del
traumatismo. Ocasiona el frio la contraccifén de los~
vasos sanguineos y retarda la exudacifn de los elemen
tos de la sangre, también tiene cfecto sedante, se pue
de aplicar de guince a veinte minutos por hora.

El calor estid mis indicado cuando hay ademis
considerables con hipermia pasiva, estancamiento y pro
bablemente un poco de infeccidn. El calor actda como
sedante, activa la circulacifn y en presencia de absce
sos profundos facilita la salida de secresifn purulen
ta.

La mejor manera de aplicar el calor es en -
forma seca vy puede aplicarse eonstantemente hasta que
sea resuelta la inflamacién.



Los rayos infrarrojos.- Estos rayos actfian
no solamente sobre la superficie de la piel, sino tam
bién en lo profundo de los tejidos, los cuales lo s0
portan perfectamente.

El tiempo de irradiacién es variable; puede comenzar
se con una duracifn de veinte minutos en las dos pri
meras sesiones,

Tratamiento general,- Este tratamiento se »
refiere especialmente al mantenimiento del pulso, de
la tensifn arterial de la alimentacifn, tratamiento
Shock; tambi&n puede comprender las complicaciones
post-operatorias mds frecuentes la hemorragia infece
ifin y dolor,

Hemorragfa.~ Segfan Mead, es la salida nor~
mal de la sangre con tedos sus componentes del inte-—
rior de los vasos a consecuencia de traumatismo o en
fermedad.

Las causas que originan una hemorragia son
las sigquientes:

Traumatismo, intervenciones quirfirgicas, i-
rritacifén por cuerpos extrafios, como esquirlas &seas
estados congestivos del tejido traumatizade. La ma-
yor parte de las hemorragias intrabucales que inte-
resan al cirujano oral, son hemorragias 8seas en las
cuales el procedimiento mds simple para detenerlas
es el taponamiento, también el termocauteric y el -
galvanccauterio pueden emplearse para cohibir las he
morragias 8seas asi como electro de secacibn,



Hay preparados a base de tijido muscular, de-
tejido hepdtico y de las substancias coagulantes de la
sangre y de los Organos hematopoy&ticos en forma de =~
polvos y soluciones que puestos en contacto con los te
jidos que sangran determinan la hemostasis casi en se-
guida, como recurso de Gltima hora se pucde usar el co
aguleno y Vitamina K.

Infeccibn.- Después de una intervencifn quirGr
gica la complicacién mids molesta es la infeccién:
estf puede localizarse en el alveolo o extenderse a los
maxilares o a las partes blandas.

La infeccifn del alveolo ocasiona la alveoli~
tis que puede ser de dos clases:

Por inflamacién del periostio gue recubre las
paredes alveolares o por la destruccifén del mismo (al-
veolo secoc).

En algqunos casos la infeccifn alveolar no se
detiene en esta zona, sino que invade el tejido &seoc -
vecine y da origen a una osteites o una osteomielitis.

Esta infeccidn debe tratarse tanto local como
general,
Ia infeccifn de las partes blandas puede oca-

sionar una adenitis, un edema o un flemén.

El tratamiento debe ser general, como en todas
las infecciones y toman parte los antibidticos.



El dolor.~ El dolor post-operatorio debe ser
atenuado con los analgésicos, si el dolor continGa pue
de utilizarse los sedantes como el sedol, cibalgina,-
etc. y excepcionalmente se usardn barbitdricos,

Hematoma.- Alguncos a consecuencia del desga~-
rramiento de un vaso sobre todo venoso, producido por
los instrumentos durante la intervencifn, se origina
un derrame sanguineo, pero aparece horas o dfas mds -
tarde coloreando la piel o las mucosas (manchas equi-
méticas).

Ré&gimen alimenticio.~ Es uno de los factores
mis importantes del tratamiento post-operario, este -~
debe ger a base de liquidos durante el dia de la in =~
tervencitn o sea dieta hidrica (jugos de tomate, to -~
ronja, naranja, atoles preparados con agua), al dia -
siguiente el paciente podr& tomar una dieta mixta semi
s6lida, compuesta principalmente de cereales cocidos,
frutas y carnes rebanadas.

Una vez que el paciente se encuentra en fran
co restablecimiento el ré&gimen alimenticio ser& norxmal.

Ia labor del cirujano ne concluye al termi-
nar la operacién gquirGrgica, sino hasta que el pacien
te queda totalmente restablecido.
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