“ 7

STy
/Z( <

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

-y .

FacuLTaD DE ODONTOLOGIA

DIENTES RETENIDOS

TESIY F SIONAL

QUE PARA OBTENER EL  TITULO OE
CIRUJANO DENTISTA
P R € S E N T A
GUADALUPE COSIO CORONADO

Mexico, D, F., 1982




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DIENTES RETENIDOS

I. Definicién y Etiologia,
1,- Factores Locales

A, Razones embriolégicas

2,- Factores Generales o Sisteméticos,
I, Consideraciones Generales
1,- Elementos anatémicos de consideracién en relacién -

con maxilar y maandfbula,
A, Huesos del maxilar

B, Huesos de la mandfbula
C. Irrigacién,

D, Inervacibn,

11, Técnicas de anestesia
A, Anestesia LLocal
a) Bloqueo del nervio dentario inferior y lingual
b) Bloqueo del nervio mentoniano e incisivo

c) Infiltracidn maxilar,

B, Anestesia General
a) Por inhalacién

h) Endovenosa




IV, Clasificacién de los dientes retenidos,

' Problemas que ocasionan los dientes retenidos,
1, Accidentes mecédnicos
2 Accidentes infecciosos

3, Accidentes nerviosos

4, Accidentes tumorales
Vi, Indicacicnes y Contraindicaciones
VII, Tratamiento
1, Precoperatorio
a) Historia clinica
h) Instrumental
c) Preparacién del paciente
2. Transoperatorio
a) Anestesia

b) Posicidn idbnia del paciente
c) Técnica quirdrgica
d) Accidentes trunsoperatorios que pueden prolon

gar una cirugfa,

3, Postoperatorio

a) Instrucciones para cl paciente




INTRODUCCION

Siempre hay algo que nos inquicta o ‘interesa saber, por lo que.
enemos la necesidad de satisfacer estas inquietudes y que mejor --

nanera que hacer una investigacién,

En mi caso personal, siempre he tenido especial interés por -
a cirugfa bucal, que es la parte de la préctica dental relacionada -
'on ¢l diagndstico, tratamiento quirdirgico y complementario de las -
snfermedades, lesiones y malformaciones de la cavidad bucal, asi -

:omo de la regién maxilo-facial,

Razén por la cual decidf elaborar mi tésis profesional, sobre -
dientes retenidos, lo cual considero como un problema de gran inci-

dencia,

Tratando de aprender lo mayor posible, ya que considerd que-
giecmpre debe existir en nosotros un deseo de superacidén, para po--
der realizar con éxito el desempefnio de nuestra profesién, Teniéndo
pregente que en la prdctica de la cirugfa bucal, como en la prictica

general, detrds de cada diente existe un paciente,




CAPITULO 1
DIENTES RETENIDOS
Definicibn,

Cuando los dientes no toman sus posiciones normales y funcio
nales dentro de la arcada dentaria se les considera incluidos, rete
nidos, atrapados o impactados. También se denominan dientes re-
tenidos a aquellos cuya erupcién es parcial o totalmente obstruida -
por hueso o por otros dientes, manteniendo la integridad de su saco

pericoronario fisioldgico.

La retencién dentaria se pucde presentar en dos formas:
L, Cuando el diente esta’ totalmente rodesdo por tejido §eeo (re--

tencién intradsea),

2. Cuando el diente esté cubierto por la mucoss gingival (reten--

cién. subgingival),

Etiologfa,

La explicacién de la incidencia de dlentes retenidos que pare-
ce mhs légica es ls reduccibdn evolutiva grsdusl del tamaio de ios -
maxilares, Esto da por reaultado maxilares demas;ndo pequefos -
para acomodar los terceros molares, En apoyo de ésta teoria ob--
servamos la ausencis congénita de terceros malares superiores o ip

feriorca 8 la presencia de terceros molares rudimentarios en su lu-




gar,

Nodine seflala que por lo menos desde hace doscientos afios se ha
crefdo a la civilizacién responsable de la disminucién o falta total
de estfmulo que excite un desarrollo adecuado de los maxilares; -
un desarrollo que provea de suficiente espacio para una erupcibn -
normal de todos los dientes. Este estfmulo perdido es la fuerza -
necesaria para la masticacién del alimento duro, con el consiguien
te choque. La dieta moderna no requiere un esfuerzo en la masti-
cacibn, y esto, es la causa de la falta de estfmulo de crecimiento

de los maxilares y la razén por la que el hombre moderno tiene -

dientes retenidos.

El problemas de las retenciones dentarias es més que todo un
problema de tipo mecénico, porque el diente que va hacer erupcibn
y aparecer en la arcada dentaria, como sus congéneres ya erupcio
nados, encuentra en su trayecto un obstfculo el cusl impide su nor

mal erupcibén, por lo que se encuentrs impedida mecfnicamente por

este obstéculo,

Otro problema de tipo mecénico, es en base a una discrepan-

cia disposicional entre la suma de la anchura de los dientes y el --

tamafio del maxilsr,

Las razones por las que no hace erupcién un diente las pode-

~9-




mos clasificar de la siguiente manera:

l,

Factores Locales,

A,

B,

Razones embriolégicas. - La ubicacién de un gérmen den

tario en sitio muy alejado al de normal erupcién; el - -
diente originado por tal gérmen esta imposibilitado de -

llegar hasta el borde alveolar y es considerado como -

un problema mecénico,

El gérmen dentario puede encontrarse en su sitio, pero
en una angulacidn tal que al calcificarse el diente y - -
empezar hacer erupcién, la corona toma contacto con un
diente vecino, retenido o erupcionado; este cortacto cons
tituye una fijacién del diente en erupcién. Sus rafces -
se constituyen, pero su fuerza impulsiva no logra colo-

car sl diente en un eje que le permita una normal erup

Ciénu

,

Obstéculos Mcchnicos, - Como ya dijimos snteriormente

las causas més importantes de la retencién dentarla son
los ohstéculos mecénicos los cuales vamoa a dividir de

la aiguiente manera;

l. Falta de espacio, El trastorno de la erupcifn denta-

ria por falta de espacio se debe a que los tercerns -
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molares y el canino superior son los dltimos en hacer
erupcién.‘ El gérmen dentario del tercer molar infe-
rior debe desarrollarse entre una pared inextensible -
(cara distal del segundo molar) y la rama montante -
de la mandfbula; el canino superior tiene su gérmen,
situado en lo més' elevado de la fosa canina, Comple
tada la calsificacién del diente y en maxilares de re-
ducida dimensién no tiene lugar para ocupar su sitio -
normal en la arcada, ya que el incisivo lateral y el -

premolar ya erupcionados se lo impiden.

2. Hueso de una condensacién tal que no pueda ser venci-
do por la fuerza de la erupci6n, Como en la enostdsis
que es una neoformacién localizada que brota en el in-
terior de los maxilares, - Suele desarrollarse a expen-
sas de la superficle cotical interna o de las trabéculas
6seas, En la anemia ictero hemolftica familiar (ancmia

eritroblistica), la estructura 6sea estd sumamente aumen

tada de grosor,

3,- Los impedimientos que se oponen a una normal erup- -
ciéns un érgano dentario, dienies vencidus que por extrac
cibn prematura del temporario han acercado sus coronas

carrando ol espacio y por tal motivo constituyep un obs-

~ -




tdiculo mecénico. La retencién de temporarios que -
por algdn motivo persisten y ocupan el espacio del -
diente retenido, También las retenciones secundari-
as constituyen un impedim?nta de erupcidén, como cs
el caso de los molares temporarios, ‘los segundos por
lo general llegan a sufrir un proceso de inclusi6n en
el maxilar debido a la presién de los dientes perma--
nentes vecinos que lo vuelven a introducir dentro del

hueso de donde provenfa.

4. - Elementos patolégicos,- Como son los dientes super
numerarios que se originan por una sobreactividad de
la ldmina dentaria, que da lugar a la produccién de -
nuevos brotes del 6rgano del esmalte, Es muy comin
encontrar dientes supernumerarios en los incisivos --
centrales, los cuales llegan a ser causa mecdnica de
retenci’n de los dientes permanentes. Una vez hrota-
dos se observan ffcilmente causando mala oclusién y
cuando no han erupcionado se observan diastemas en-

tre los dlentes cercanos,

A menudo los dientes supernumerarios estfn fusiona--
dos y forman un odontoma; en otras ocasiones estan -

asociados con la formacién de un quiste,
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Los odontomas también constituyen un impedimento -
mécénico de la erupcién dentaria. Este tumor afec-
ta la parte mesenquimatosa del diente y estd forma-
do por tejidos dentarios calcificiados. En la vecin-
dad del odontoma suelen encontrarse dientes reteni-

dos,

En la mayor parte de los odontomas existen uno o -
varios dientes retenidos, los cuales indudablemente -
se han visto imposibilitados de ‘erupcionar a causa de

la tumoracibn, (cit. 1),
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. Factores Generales o Sisteméiticos,

;3

Dentro de estos factores estdn todos los que pueden inter

ferir en el desarrollo del nifo, tales como;

A,

El raquitismo,- Que afecta el desarrollo del rostro y el de

la mandibula maxilar, A causa de la blandura del hueso -
(por una perturbacién de la calcificacién ésea) se producen

deformidades cefélicas y de los maxilares,

El raquitismo es un trastorno nutricional de la primera y -
segunda infancia por falta de utilizacién del Calcio y del Fés
foro Sanguineos a consecuencia de carencia de vitamina D -

que proviene de los rayos ultravioleta del sol,

Vitdminas antirrdquiticas,- La vitamina Dj que se presenta

en materias vegetales y la D2 en materias animales, ambas
son transformadas a partir de su provitamina, en su forma

activa que es la vitamina D,

Estos pacientes presentan maxilar  estrecho con héveda pa
latina elevada y mala oclusién, la mendfbula es corta y re-
traflda con curvatura angular en la regidn canina; la denti--
cién es retardada y por el teamafio del maxilar y la mandf-

bula se presentan retenciones dentarias,




B. Digéstosis Cleidocraneal, - Enfermedad de etiologfa desconoci

da, Es un trastorno en la osificacién de los huesos craneales,
qie no efecta a la base del crineo, hay ausencia completa o -
parcial de las claviculas, recambio dentario tardfo, dientes --
permanentes retenidos y dientes supernumerarios. El maxilar

se encuentra retrafdo y presenta seudoprotuccién de la mandf-

bula .

C. Oxicefalfa, - Llamada cabeza c8nica, porque la parte superior
de la cabeza es puntiaguda, se cree que es por un precoz - -
cierre de las suturas coronal y sagital. El maxilar esta sub-
desarrollado (retruccidn) con senos rudimentarios, el paladar -
es muy elevado y con gran frecuencia fisurado, la mandfbula -
esta normal pero da la impresién de estar en protuccién, res-

piran por la boca, la arcada superior es estrecha y presentan

moloclusién con dientes retenidos en el maxilar,

D. Progeria.- El nifio presenta envejecimiento prematuro, ademés
presenta infantilismo y enanismo, su aspecto facial es de un -
anciano, Se cree que es un sfndrome pluriglandular motivado -
por una alteracién en la nutricién originada por una Infeccién -
sangufnes y la necrosis por isquémia de la hipGfisis, Los dien
tes son de excesivo tamafio con relacifn a los maxilares, ei pa

ladar es arqueado; presentan moloclusién con dientes irregulares,
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Acrondoplasia, - Es una enfermedad congénita hereditaria del

crecimiento 6seo, en el que afecta la formacién del hueso -
cartilaginoso. Hay suspensi6n del crecimiento epifisiario por
lo que se produce una forma de enanismo, Presenta microg

nacia superior, paladar plano o inclinado y seudoprotuccién de

la mandtbula.

Paladar Fisurado.- Es la falta de unién de los dos procesos -

palatinos. Se observa a menudo en la disbstosis craneofacial,
oxicefalfa y osteogénesis imperfecta, El maxilar se encuentra

distendido, los procesos palatinos no estan unidos y siguen sin

desarrollarse,




CAPITULO II

Elementos anatémicos de consideracién en relacién con el ma-

ilar y la mandfbula,

a)

Huesos del maxilar

El maxilar es un hueso par, tiene forma cuadrangg
lar, siendo algo aplanado de afuera o dentro. Presenta

dos caras, cuatro bordes, cuatro fngulos y una cavidad

o seno maxilar,

Cara interna,- Aquf vamos a encontrar la apéfisis pala-
tina que tiene forma cuadrangular, estf ap6fisis tiene --
una cara superior que forma parte del piso de las fosas
nasales y otra inferior la cual forma parte de ls béveda
palatina, en donde encontramos pequefios orificios vascu-
lares, El borde externo de la apbfisis estf unido al res-
to del maxilar y su borde interno se articula con el mis
mo borde de la apbfisis palatina del maxilar opuesto,

El borde opuesto, hacia su parte anterior, se articula con
el otro maxiiar formando la espina nasal anterior., El --
borde anterior de la apéfisis forma parte del orificio an-
terior de las fosas nasales, El borde posterior se arti-
cula con el palatino en su parte horizontal, Entre la ar-

ticulacién de los dos maxilares atrfs de la espina nasal -
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anterior se forma el conducto palatino anterior por el -
cual pasan el nervio esfenopalatino interno y una rama -

de la arteria esfenopalatina.

La apéfisis palatina divide la cara interna del ma-
xilar en dos: Inferior.-Forma parte de la béveda palati

Superior, -Presenta atrfs diversas rugosidades en -
las que se articula la rama vertical del palatino y més -
adelante =sti el orificio del seno maxilar y por delante -
est§ el canal cuyo borde anterior estf limitado por la --
ap8fisis ascendente del maxilar. Esta apofisis en su --
cara interna y en su parte inferior tiene la cresta turbi-
nal inferior que se articula con el cornete inferior; y por
encima de esta se encuentra la cresta turbinal superior -

que se articula con el cornete medio.

El seno maxilar es una gran cavidad en forma de -
pirfmide cuadrangular. En el crfneo articulado se encu
entrs muy disminuido por la interposicidn de, las masas -
laterales del etmoides por arriba, el cornete inferior por
abajo, el unguis por delante y la rama verticsl del pala-

tino por detrés,
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Cara Externa.- En su parte anterior por arriba de la -
implantacién de los incisivos encontranos la foseta mirti
£orme.1imitada posteriormente por la giba canina, atris
y arriba de esta giba hay una saliente llamada ap6fisis -
piramidal la cual presenta una base que se une con el -
resto del hueso y un vértice truncado que se articula con

el molar, tres caras y tres bordes.

La cara superior es plana, forma parte del piso de
la 4rbita y lleva un canal anteroposterior llamado conduc
to suborbitario por donde sale el nervio suborbitarlo. En
la cara anterior se abre el agujero suborbitario y entre -
la gibi csnina y dicho agujero encontramos la fosa canina,
De la pared inferior del canal suborbitario salen los con-
ductos dentarios anteriores que van a los alveolos de los
incisivos y del canino: son los conductos por donde sa--
len los nervios dentarios anteriores. La cara posterlor -
de la apbfisis piramidal es convexa y corresponde s la -
tuberocidad del maxilar por dentro y por fuera a la fosa
cigomética, ademébs se ven orificios llamados sgujeros --
dentarios posteriores por donde pasan los nervios denta~--

rios posteriores y las arterias alveolares,

Los tres hordes de la ap&fisin piramidal, -el inferior
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forma la parte superior de la hendidura vestibulocigomati
ca; el anterior forma la parte interna e inferior del bor-
de de la 4rbita; y el posterior se une a la mayor del es-

fenoides formando la hendidura esfenomaxilar,

les que se observan en el maxilar.

Borde anterior.- Abajo se ven la parte anterior de la apéfisis
palatina y la fosa nasal anterior, mis arriba una escotadura -
que con la del lado opuesto forma el orificio anterior de las -
fosas nasales y més arriba el borde anterior de la rama ascen

dente,

Borde posterior.- Forma la tuberosidad del maxilar. Su parte
superior forma la pared anterior de la fosa pterigomaxilar y -
en su porcidn més alta recibe a la ap6fisis orbitaria del pala-
tino, En.su parte baja se articula con la apéfisis pterigoides,

esta articulacién forma el conducto palatino posterior.

Borde superior,- Forma el lfmite interno de la pared infcrior
de la érblta y sa articula con el unguis, con el etmoides y con

la apbfisis orbitaria del palatino,

Borde inferior, - Presenta los alvéolos dentarios con su vértice
perforado para dar paso al paquete vasculo nervioso de los dicn

tes, Low alvéolos estfn separados por tabiques 6scos llamados
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ap6fisis interdentarias,

\ngulos, - El maxilar presenta cuatro dngulos, dos ‘superiores y dos

Estructura, - Las partes formadas por tejido esponjoso son:

inferiores. En el &ngulo anterosuperior destaca la ap6fi
sis ascendente del maxilar, de direccién vertical e inclina
da hacia atrds. Su extremidad superior se articula con -
la ap6fisis orbitaria interna del frontal. La cara interna
de esta apbfisis forma parte de la pared externa de las -
fosas nasales, mientras su cara extecrna forma la cresta
lagrimal anterior. Sus bordes se articulan, el anterior -

con los huesos propios de la nariz y el posterior con el -

unguis,

La par
te anterior de la apbfisis palatina, la base de la apéfi-
sis ascendente y el borde alveolar, todo el hueso res--

tante esta formado por tejldo compacto.

Osificacibn, - La osificacién del maxilar se origina por cinco centrog

L,
2,

3,

que aparecen al final del segundo mes de vida fetal,

El externo o molar
El orbitonasal
El anteroinferior o nasal

Interno inferior o palatino,
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5, Formado por la pieza incisiva situada entre los centros nasa-

les y delante del palatino.

b)

Huesos de la Mandfbula

Esta formada por un solo hueso y la podemos con-

siderar dividida en un cuerpo y dos ramas.

Cuerpo, - Tiene una forma de herradura y cuya concavi-
dad esta vuelta hacia atrds, Se observan del cuerpo dos

caras y dos bordes,

Cara anterior,- En la llnea media observamos una cres-
ta llamada sfnfisis mentoniana, su parte inferior es més
saliente y se llama eminencia mentoniana. Hacia atrfs

y afuera de la cresta se encuentra el agujero mentoniano
por donde salen el nervio y los vasos mentonianos y mis
atrds una llnea saliente que va hacis abajo y adelante; se

llama lfnea oblicua externa,

Cara posterior,- Cerca de la Ifnea media esth la ap6fisis
geni que son cuatro tuberculos, dos superfores que sirven
de insercifn a los musculos genioglosoe y dos Inferiores -
a los geniohiodeos, Partiendo del borde anterior de la -

rama vertical hay una saliente que es la Ifnea oblicua in-

terna o milihiodea donde se inserta el musculo milohiodeo,




Por tuera de la ap6fisis geni y por encima de la lfnea -
oblicua se ve la foseta sublingual que alija la glandula -
sublingual y més afuera y abajo de la lfnea oblicua estd

la foseta submaxilar en donde se alija la gl4ndula subma

xilar,

Bordes, - El borde inferior es romo y redondeado, tiene
dos fosetas llamadas digdstricas, una a cada lado de ls -
Ifnea media, en donde se inserta el mdsculo dig4strico.

El borde superior presenta los alvéolos dentarios separa-
dos por las apéfisis interdentarias, donde se insertan los

ligamentos coronarios de los dientes.

Ramas, - Son dos la derecha e lzquierda, donde forma -

cuadrangular, Tienen dos caras y cuatro bordes.

Cara externa, - En su parte inferior hay rugosidades para

la insercién del mGsculo masetero,

Cara interna, - En la parte media encontramos un agujero
Llamado orificio superior del conducto dentario; por el se
introducen los nervios y vasos dentarios inferiores, Una
saliente que es la espina de Spix en donde se inserta
el ligamento esfenomaxilar, En el cuerpo del hueso se -

forma el capai mildiodes ; en donde se alojan cl nervio y
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los vasos milohiodeos. En la parte inferior y posterior

se inserta el misculo pterigoideo interno,

Bordes. - El anterior se encuentra en forma de canal --
cuyos bordes son divergentes al nivel del borde alveolar,
formando la hendidura vestfbulo cigoméitica. E! borde -
posterior recibe el nombre de borde parotl’deo, por sus
relaciones con la glindula parétida, El borde superior -
posee la escotadura sigmoidea, situada entre la apéfisis;
coronoides por delante y el céndilo de la mandfbula por
detrfs, La primera es de forma triangular, con vértice

superior, sobre el cual se inserta el mGsculo temporal.

La escotadura sfgmoidea comunica la regién. masetérica
con la fosa cigomética, dejando paso a los nervios y va-

sos masetéricos. El céndilo se articula con la cavidad -
glenoidea del temporal. Se une al resto del hueso median
te el cuello del céndilo, en cuya cara interna se inserta -

el mdsculo pterigoideo extemo,

IRRIGACION DEL MAXILAR Y LA MANDIBULA

Ramos de la Corétida Externa.
Arteria Lingual,- Se origina por encima de la tiroidea superior,
Esta cubierta por el hiogloso por lo que estf en relacién cun el

nervio hepigloso mayor, que junto con el bqrde posterior del -
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milohiodzo y el tenddn intermedio del digdstrico limitan el -

tridngulo de Pirogoff,

Ramos colaterales., - De la arteria lingual emanan diversos -

ramos; la arteria hiodea que sigue el borde superior del hi-

odea y se anastomosa en la lfnea media con la del lado opues
to, La arteria dorsal de la lengua, corre hacia arriba hasta
la mucosa de la lengua, donde irriga las papilas caliciformes,
también produce ramos que terminan en la mucosa epiglética -
y en el pilar interno del velo del paladar. La arteria sublin-
gual de ramos para la gléndula sublingual y para el frenillo -
de la lengua y por dltimo la arteria ranina que irriga la muco

sa de la lengua en la porcién que esta por delante de la V lin

gual,

Arteria facial, - Su origen esta arriba de la arteria lingual,
Corre dentro del digdstrico y del estilohiodeo. Contornea la -
glfndula wsubmaxilar orlginando la curva supragifndular, Una
ver que llega al borde inferior de masetero, de donde se diri-
ge a la comisura de los labios produciendo la curva facial,
Llega al surco nasogeniano que recorre hasta el éngulo del --

ojo donde se anastomosa con la arteria nasal y la oftflmica,

Ramos colaterales. - Arteria palatina inferior, suministra ra-

o al estilohlode) v al estilogloso, se adosa a la pared de la
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farfnge, llega a la amigdala y velo del paladar, Arteria sub-
maxilar, irriga a la gléndula submaxilar, Arteria submento-
niana, irriga la mandibula y emite ramos a la glindula subma
xilar, al milohiodeo, al digdstrico y termina en el mentén don-
de se anastomosa con la dentaria inferior. Arteria masetérica,
irriga al masetero, Las coronarias superior e inferior, nacen
al nivel de la comisura labial e¢ irrigan al labio superior y al
inferior, se anastomosan con las del lado opuesto; emitiendo -

en su terminacién la arteria del subtabique.

Arteria Maxilar Interna,- Nace a nivel del cuello del cénmsilo,
Rodea el Pterigofdco externo y se deliza entre este misculo -
y el temporal, penetrando en la fosa pterigomaxilar donde ter

mina a favor de la arteria esfenopalatina,

Ramos colaterales, - Se distinguen ramas ascendentes, descen-

dentes, antcriores y posteriores.

Ascendentes, - Arteria temporal profunda media, nace de un -

tronco com(n de la maseterina, va hacia arriba entre el pteri-
gofdeo externo y el temporal en cuya cara profunda se distribu-
ye. Arteria temporal profunda anterior, nace en el mismo ---

tronco que la bucal, alcanza la cara profunda dcl temporal,
Degcendentes, - Arteria dentaria Inferior, se origina a la altura
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del cuello del cdndilo, penetra en el conducto dentario hasta -
salir por cl agujero mentaniano y termina en las partes blan-
das del mentén, en su trayecto produce ramas como la pteri-
gofdea para el pterigoi’déo interno, la milohiodea para el milo-
'hiodeo; las ramas dentarias alcanzan el apice de los dientes, -
corren por su conducto apical y van a distribuirse en la pulpa
dentaria; la rama incisiva que irriga los incisivos y el canino,
Arteria bucal, se une al nervio bucal y llega al bucinador don
de termina, Arteria palatina superior va a lo largo del con-
ducto palatino posterior y llega al conducto palatino anterior -
donde se anastomosa con la esfenopalatina, emitiendo antes ra-

mas que irrigan la mucosa gingival y palatina.

Anteriores, - Arteria alveolar que va a la tuberocidad del maxi
lar donde se divide en tres ramos que penetran en los conduc-
tos dentales posteriores y termilnan en los molares, Arteria -
Infraorbitaria, se introduce en el conducto infraorbitario hasta
salir por el agujero suborbitario e irriga el pirpado inferior,
la parte anterior de la mejilla y el labio superior, en su tra-
yecto emite la rama orbitaria, ramos mucosos y una rama --

dentaria anterior dando ramas a los incisivos superiores,

Rama terminal, - Recibe el norubro de esfenopalatina que se -

introduce en las fosas nasales, donde se dlvide en una rama -
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interna que desciende al conducto palatino anterior y lo recorre
hasta la béveda palatina y se anastomosa con la palatina supe--
rior; y una rama externa que se ramifica en los tres cornetes

y los tres meatos auditivos.

INERVACION DEL MAXILAR Y LA MANDIBULA

Esta inervacién va a estar dada principalmente por el Trigémi
no que es el V par craneal, siendo sencitivo y motor. Se compone

de tres ramas que son:

1, Oftalmica
2. Maxilar superior
3. Maxilar inferior

El maxilar superior es sensitivo y tiene ramas colaterales que

son:
L. Ramo menfngeo medio
2, Ramo orbitario
3 Nervio esfenopalatino
4, Ramos dentarios posteriores
5, Nervio dentario medio
6, Ramo dentario anterior

El maxfilar {nferior es motor y sensitivo y se divide ens

1, Nervio temporo-bucal
2, Nervio Termporal profundo medio
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3. Nervio temporo masecétérico

4, Nervio del pterigofdeo interno
5, Nervio aurfculo temporal

6, Nervio dentario inferior

7. Nervio lingual

El nervio facial es el VII par craneal. KEs un nervio sensitivo

y motor,

Sus fibras sensitivas van a la mucosa lingual y ganglios sub-

maxilar y sublingual,

El IX par que es el glosofarfngeo y también es sensitivo y mo
tor, Algunos de los m@sculos de la lengua estfn inervados por sus
fibras motrices y sus fibras sensitivas inervan el terico superior -

de la mucosa lingual,

Por Gltimo tenemos al XI par craneal que es el hipogloso el -

cual es motor e lnerva a los mGsculos de la lengua




CAPITULO I

ANESTESIA LOCAL

1estesia Local.

Los anestesicos locales son los que mds se utilizan en la pric
:a odontolégica y los vamos a definir como compuestos quimicos -
le tienen la propiedad de bloquear temporalmente la transmisién -
» un estfmulo doloroso desde el drea bucal hasta el sistema nervio

) central.

Con excepcién de la cocafna, todos los anestésicos empleados -
1 odontologfa generalmente son sintéticos y desde el punto de vista

ifmico pueden clasificarse en:

Compuestos de tipo éster, tales como la procalna y ia mayorfa

de los cuales derivan del cido paraaminobeneoico,

Compuestas de tipo no éster, como la lidocalna y la mepivacaf

na, Este grupo contiene un enlace amida,

lorhidrato de Procsfna, U,S.P,

La procafna (clorhidrato de 2-dimatilaminoctil 4-aminobenzoato),
s una substancia sélida, cristalina, blancs, inodora, soluble en - -
gua., Tiene un punto de fusién de 154*C, Es uno de los ancstcsi-

o8 menos téxico y cuandg se cmplea en bajas concentraciones, se -
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estruye rdpidamente por el plasma y el higado, Posee propiedades
asodilatadoras que facilitan una répida absorcién en el torrente cir
ulatorio, Se aplica generalmente para ftines dentales al 2% con o-

iin adrenalina,

Jlorhidrato de Lidocafna

La lidocafna (clirhidrato de a-dietilamino-2, 6 acetoxilidida), -
:8 un polvo blanco, cristalino y soluble en agua, Su punto de fusién
28 de 69°C. Su potencial anestésico es el doble que el de la procaf
na, La duracifn anestésica es mayor en un volGmen y concentracién
igual a la procafna, Es més téxica que la procafna., La lidocafna -
es hidrolizada en el plasma y detoxificada en el hfgado. Se ha co--
mercializado en soluciones al 2% con concentraciénes variables de -

vasoconstrictor,

Clorhidrato de Mepivacaina

La mepivacafna (clirhidrato de l-metil-2, 6 pipecoloxilidida), -
es un sblido blanco, cristalino, inodoro y soluble en agua, Tiene -
un punto de fusién de 261°C, Es un anestésico més potente que la
procafna y semejante a la lidocalna en cuanto a potencia, perfodo -
de latencia y duracién de su accién, Se ha comercializado en solu-

clones al 2% con vasoconstrictor y de 3% sin vasoconstrictor,

Mecaniamo de accibn de los anéstesicos,

-24-




estruye rdpidamente por el plasma y el higado, Posee propiedades
asodilatadoras que facilitan una rdpida absorcifn en el torrente cir
ulatorio, Se aplica generalmente para fines dentales al 2% con o-

in adrenalina.

slorhidrato de Lidocafna

La lidocafna (clirhidrato de a-dietilamino-2, 6 acetoxilidida), -
'8 un polvo blanco, cristalino y soluble en agua, Su punto de fusién
»s de 69°C, Su potencial anestésico es el doble que el de la procaf
1a, La duracibn anestésica es mayor en un volGmen y concentracién
.gual a la procafna. Es mé&s téxica que la procafna, La lidocafna -
28 hidrolizada en el plasma y detoxificada en el hfgado, Se ha co--
mercializado en soluciones al 2% con concentraciones variables de -

vasoconstrictor,

Clorhidrato de Mepivacaina

La mepivacafna (clirhidrato de l-metil-2, 6 pipecoloxilidida), -
es un sblido blanco, cristalino, inodoro y soluble en agua., Tiene -
un punto de fuslén de 261°C, Es un anestésico més potente que la
procefns y semejante a la lidocafna en cuanto a potencia, perfodo -
de latencis y duracién de su accibn, Se ha comercializado en solu-

ciones al 2% con vasoconstrictor y de 3% sin vasoconstrictor,

Mecanismo de accién de los anéstesicos,
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El anestésico local disminuye la conduccién a lo largo del --
rvio de los impulsos producidos por estfmulos dolorosos, Segin
a el tipo y tamaiio de las fibras nerviosas afectadas, habrid una -

sminucidn de la conduccién de otros impulsos,

La propagacién de los impulsos a lo largo del ax6n implica -
1a despolarizacién temporal de su membrana polarizada y se obser
12 aumento del umbral necesario para producir la exitacidn; dismi-
ici6n progresiva en la amplitud del potencial de accién y modera-
6n de la velocidad de conduccidn hasta el cese total de la propaga

6n de los impulsos.

L.os anestésicos empleados son en forma de sales b&sicas, al-
iloides solubles en agua., Esto tiene por objeto, mantener la esta-
lidad del agente y permitir el transporte extracelular de forma que
itre en contacto con las fibras nerviosas. Si el agente anestésico-
3 inyecta en una zona muy vascularizada o incluso en el interior -
2 un vaso sangufneo, queda répidamente absorvido, aunque esto pue
¢ producir un aumento de la toxicidad general de la droga debido al

ibito aumento de la concentracién en la circulacién sangufnea,

Mientras que el anestésico actGa sobre las fibras ncrviosas, -
tros tejidos del organiamo actlan sobre el anestésico para volverlo

activo y eliminarlo, La mayorfa de los anestésicos locales contie
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1e8 vasoconstrictores que aumentan la duracién de la accidn, as{ -
:omo la profundidad de los anestésicos, Los vasoconstrictores més

itilizados son la adrenalina y la epinefrina,

Anestésicos Tdpicos.

Son agentes que cuando se aplican en la superficie de la mu-
cosa bucal, producen la anestesia de las terminasiones nerviosas, -
aliviando de esta forma los pequefios estfmulos dolorosas superficia
es, Los anestésicos t6picos son muy Gtiles para disminuir el dolor
de la inyecci6n cuando se aplican a la mucosa antes de insertar la -

aguja,

Técnicas de Anestesia Local,

Casi todas las intervenciones operatorias en odontologfa se --
llevan a cabo bajo anestesia local, Esto se consigue mediante las -

técnicas de infiltracién o de bloqueo nervioso,

Las técnicas de infiltracién afectan a los extremos terminales

del nervio mediante una inyeccién subcuténea o subperibstica,

La anestesia por bloqueo nervioso es una con mayor frecuencia
en las intervenciones dentales extensas tales como extracciones mfl-
tiples, alveoloplastias, trabajos restauradores extensos, asf como --

para la extraccibn de dientes mandibularaes,




LOQUEOS DE LOS NERVIOS DENTAL INFERIOR Y LENGUAS,

El bloqueo de estos nervios se considera como el bloqueo --
ervioso més importante, porque proporciona una anestesia total -
e todos los dientes de la mitad de la mandfbula, una parte de encia
ucal, la piel y la mucosa del labio inferior as{ como la piel de la
arbilla. Anatémicamente estos nervios estén muy relacionados en
l foramen mandibular y se anestesian simultineamente con una sola

nyeccidn,

Normalmente esto se consigue con una técnica jntraoral de la
iguiente forma: Con la boca del enfermo muy abierta, el dedo fn-
ice del operador colocado sobre el borde oblicuo externo de la man
fbula y se continla hacia atr&s hasta la rama ascendente, alcanzan
lo su mayor profundidad. En este punto el dedo esta cn lLfnea di-«
‘ecta con el foramen mandibular., La aguja se inserta en ¢l inte--
ior de los tejidos en un punto que coincide con el centro de la ufia
lel dedo fndice, en la depresin pterigotemporal, El &ngulo de pene
racién se toma desde el &rea premolar del lado opuesto, La aguja
e introduce hasta que cntra en contacto con el hueso, entonces se

retira aproximadamente | mm y se deposita la soluclén,

ILOQUEO DEL NERVIO BUCAL,

Este nervio se bloquearf cuando se desce ubtener una anestesia

ie la mombrana mucosa de la regi6n bucal en la gona de los mola-




¢s, asl como en la extraccién de los terceros molares, El méto
lo consiste en poner la inyeccién en el pliego mucobucal por la par
e distal del Gltimo molar, bloqueando asf, las ramas terminales -

lel nervio,

BLOQUEO DE LOS NERVIOS MENTONIANO E INCISIVO,

Estos bloqucos producen la anestesia de las estructuras iner-
vadas por las ramas terminales del nervio dental inferior, cuando -
este se divide en los nervios mentoniano e incisivo al salir del agu-
jero mentoniano, El nervio mentoniano inerva al labio y los tejidos
blandos, desde el primer molar hasta la lfnea media, El nervio in-
cisivo inerva las estructuras 6seas 'y las pulpas de los premolares, -

canino e inclsivo,

LLa anestesia se logra insertando la aguja en el pliegue muco-
bucal por delante del apice decl segundo premolar, Se imprime una
direccién -anterlor, medial e inferior a la aguja, hundiéndola hacia

el agujero mentoniano e inyectando lentamente la solucién,

INFILTRACION MAXILAR

La infiltraci6n se acompafia de éxito con mucha més frecuencia
cuando se trata de la extraccl8n de dientes maxilares, esto es debi-
do a dos f(actores;

L, El hucao maxilar cs muy poroso y la solucifn anestésica se -

puede difundir a traveés de el muy fAcilmente alcanzando lag -
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terminasiones nerviosas sin dificultad,

. El bloqueo del nervio maxilar es mucho mis dificil de consc-

guir en comparacién con el nervio mandibular,

Para anestesiar los dientes maxilares se procede de la mane
ra liguienté: la aguja se introduce directamente en el plicgue
mucobucal en la zo;xa que esta al mismo nivel de los 4pices -
de los dientes gue deben anesteciarse, Se deposita la solucién
anestésica y se produce un efecto anestésico en pocos minutos.
Si se desea extraer algin diente, se anestesiardn también los
nervios palatinos, en este caso ser§ suficiente depositar unas
gotas de solucién anestésica en los tejidos del paladar blando,

en el frea que se haya de extraer,

Los nervios que se afectan en estas inyecciones son: para --
los dlentes, las divisiones terminales de los nervios alveola--
res superiores anterior medio y posterior; para los tejidos --
blandos del paladar, el nervio palatino anterior en la zona mo
lar o premolar y el nasopalatino en la zona de caninos e Inci-

sivos,

ANESTESIA GENERAL

Anesteaia General,

La apestesia general es la pérdida de la sensibilidad y la con-
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cia, siendo reversible esta accidén, Es de gran importancia den--
tro de la odontologia ya que en algunas ocasiones no se puede aten
der al paciente con anestesia local como es el caso de pacientes -
nerviosos, nifios rebeldes, retrasados mentales, procesos operato-

rios multiples.

Para la administracién de los anestésicos generales, estudia-

remos la farmacologfa de los méis empleados.

OXIDO NITROSO

El empleo del 6xido nitroso se remota al principio de la anes
tesia general y permanecce hasta hoy en dfa como uno de los menos
téxicos, Es un gas inflamable, que se administra por inhalacién y
tlene un olor dulce no irritante, es de rfpida inducci’n y de' placen
tero restablecimiento, No es téxico mientras se administre por lo

menos con el 20% de oxigeno, no se combina qufmicamente con nin-

gin tejido del cuerpo,

El 6xido nitroso produce la anestesia debido a su gran solubilj
dad en el plasma sangufneo, La depresibén del sistema nervioso cen
tral es su principal accién farmacolSgica, No csusa cembio aprecia
ble ean la frecuencia cardfaca,no altera el volmen ni la concentra--

cibn de la sangre,

Il &Gxido nitroso disminuye la sensibilidad de las zonas bucal,




al,y laringo traqueal., Para odontologia operatoria lo vamos a
r en una mezcla de 50-50., La frecuencia de niuseas y vdmitos

ipués de la anestesia con dxido son algo frecuentes.

ER.

El éter es un anestésico excelente, tan potente que se puede -
var al paciente a todos los planos de la anestesia. Para obtener
ajaci6n muscular adecuada se emplean pequefios volimenes de --
r. Es irritante para las vias respiratorias y con frecuencia es-
iula la secrecién bronquial y la secreci6n salival durante las fa-

» de inducclén y recuperacién., En el corazén y pulmén disminuye
fuerza contréctil, pero este efecto es contrarestado por la activi-

1 nerviosa simpatica, el gasto y la frecuencia cardfaco se elevan
eramente, El éter causa vasoconstriccibn renal, disminuye la fil
.cién giomerular y la circulacién pl&ésmica renal, aumenta la frac-
in de filtracién y la resorcién tubular de agua, se cree quec esto es
r aumento de ia secreci6én de hormona antidiurética, Adem4s en -

plasms hay aumento de hidrocortizona, tiroxina y noradrenalina,

El éter se absorve casi instanténeamente por el epitelio pulmo-
Iy se escreta una parte por el mismo sitio y otra parte por orina

sudor, Durantc la recuperaci6bn aparecen nduscas y vémitos,

\WLOTANO,
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Es un anéstesico de ficil y moderada induccidn y de répida re-
iperacién, Se administra por inhalacién y no es inflamable, su --
or no es irritante, KEn los pacientes con asma o bronquitis créni-
\ proporciona buenos resultados. Su poder es el suficiente para -
1alquier intervencién quiréirgica, sin embargo tiene el inconveniente
» que produce una depresién cardiovascular profunda. Disminuye la
'ratibilidad de la larfnge y no estfmula las secreciones de las vfas
aspiratorias. La recuperacién de la conciencia no es tan répida y

aele acompafiarse de escalofrios de origen neurolégico.

ICLOPROPANO .

Es un gas incoloro con olor no desagradable, es inflamable y -
xplosivo. [Es un anestésico muy potente. Suele emplearse en circuf
> cerrado de respiracién con absorcién de bibxido de carbono, es de
épida induccién. El gasto cardfaco no disminuye hasta que sec alcan
a un plano profundo de anestesia, el gasto cardfaco es normal, Al
ecuperar la conciencia son frecuentes las nfuseas y vémitos acompa

ados de cefaleas.

JENTOTAL,

Es un barbiturico intravenoso, la inyeccién intravenosa normal-
nente es de una solucién al 2,5% y produce una induccién répida y -
ranquila junto con niveles sangufneos altos y una marcada depresién

:ardfaca y respiratoria, Para ser efectivo se debe emplear para --




nfundizar con un suplemento analgésico del tipo de la procafna -

ministrada localmente o por anestesia general con éxido nitroso,

JCNICAS DE ANESTESIA.

La preparacién del paciente debe comenzaron la noche anterior
la operacifén en que se iniciarf la medicacién preanestésica ade--
ada., La seleccién del agente anestésico la realizar4 el anestesi-o
go, una ve. conocidas las necesidades del paciente teniendo en --
enta el estado de sus sistemas cardiovascular, pulmonar y meta-

>liCO.

La via acostrumbada para el odont6logo es !a nasotraqueal, -
lesto que facilita al cirujano el acceso a la cavidad oral; no obs-
nte puede estar contraindicada cuando :xista obstruccién nasal o

1ando el cnfermo experimente tendencia a las hemorragias,

a Anestesia Nawsotraqueal

Consiste en colocar un catéter de goma o pléstico en la tra--
1ea a través de la glotis mediante un laringoscopio conectindose la
nda con el aparatn de anestesla, este procedimiento se realiza --
1 vez inducida la anestesia y con la ayuda de un relajante muscu-
v,  Para evitar la fuga de gases respiratorios hacia el exterior -

e recurre al taponamiento farfngeo,

nestesia general por inhalacidn,
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Para la aznestesia general por inhalacién se requiere: wuna fuecn
e de oxlgeno, medio de eliminacién de bidéxido de carbono, aparato

’>ara medir los anestésicos y un vaporizador que cambie los lfquidos

en volitiles,

Métodos para producir la Anestesia General por Inhalacién,

Método Abierto

Consiste en hacer gotear el anestésico sobre una mascarrilla meté-
lica cubierta con gasa, en la que existe libre acceso de aire con -
poca acumulacibén de bixido de carbono, se puede complementar in-
suplando oxfgeno por medio de un tubo que viene de un tanque, el -

tuby pasa por debajo de la mascarrilla,

Mé&todo Semiabierto,

Requiere un aparato de anestesia con tanques para los gases -
anestéuicos y para el oxigeno una méscara hermética y una bolsa de
hule donde el paciente inspira, existen vélvulas de manera que todo

el volimen expirado va a la atmésfera y no hay reinhalacién,

Método _Semicerrado,

Consiste en el empleo de una mé&scara comunicada con una bol
sa que sirve de reserborio como en el método anterior, pero al no
existir vilvulas durante la expiraci6n parte de los gases va al exte-

rior y parte a la bolsa de reinspiracién de manera que el paciente -
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pira una mezcla gaseosa mixta.,

todo Cerrado.

Es el método de eleccién que exige el empleo de aparatos es-
riales que constan de una méscara como en los procedimientos -
eriores, una bolsa de reinspiracién, un dispositivo para introdu-

oxigeno y anestésicos, medidores de corriente. Pero en este
1o el sistema csta completamente cerrado y el paciente relnhala
'mpre los vapores y gases anestésicos, pero no el bibxido de --
rbono que es absorbido por cal sodada que es una mezcla de hi-

Sxido de calcio y sodio,

[ESTESIA INTRAVENOSA,

Los agentey onestésicos intravenosos, cuando se utilizan de -
‘'ma apropiada, ofrecen muchas ventajas. Se dice que el agente -
1al debe reunir cuatro requisitos: 1) gran seguridad de empleo;
tépida induccién; 3) mantenimiento satisfactorio; 4) répida 'recu-

racifn,

icnica de anestesia,

Se sisnta al paclente, y una vez que se encuentra cémodo sec
invita a quec recline la cabeza hacia adelante y se coloca el inha-
dor nasal de forma que cuelgue suavemente sobre el pecho, Se -
ige la vena adecuada, hien ¢l dorso de la mano o del espacio cu-

tal anterior y se coloca un torniquete centralmente al &rea de in-
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rccién, Una vez desinfectada la zona de punsién manteniendo el

techrazo sujeto con la mano, entonces se deposita 2 cm3de barbi-

rico para probar si existe alguna reaccién desagradable a la dro-

, a continuacibén se inyectan de 2 a 4 em? . Cuando se ha comple

do 1d induccién, la mandfbula queda lo suficientemente relajada --
mo para poder colocar un abrebocas, desviando la lengua hacia -
rés provocando una obstruccién. La pieza nasal estf ya fijada -
ertemente y al paciente se le administra oxfgeno al 100%, este se
1ede continuar dando paso o diluirlo con ox{do nitroso, si la inter-

ancién dura mé&s de 10 minutos,

Una vez que se ha introducido el abrebocas, se succiona la --
ral suavemente y se coloca una pequeiia esponja oval que actGa - -
omo un tabique orofarfngeo, KEsta esponja actGa como una barrera
ue evita la penetracién de sangre, mocos o detritus en la faringe e
acluso en la traquea, también ayuda a mantener la lengua en una -
orcién posterlor aumentando de cata forma el paso de aire a vias -
espiratorias, desde luego la esponja se cambiarf con frecuencia du-

ante la intervencién,
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CAPITULO 1V
CLASIFICACION DE LOS DIENTES RETENIDOS
L.a clasificacién de los dientes retenicos por su orden de inci-
encia la podemos enunciar como a continuacién se menciona en la

iguiente tabla:

. Tercer molar inferior
. Tercer molar superior
' Canino superior

. Premolares inferiores

Canino inferior
. Premolares superiores
Central superior

" Central inferior

Ya que el tercer molar inferior, el tercer molar superior y -
'l canino superior, son los més frecuentes en cuanto a su incidencia,

e expondré a continuacién su clasificacibn.

slasificacién de los Terceros Molares Inferiores Retenidos,

Los terceros molares inferiores los podemos clasificar de tres
naneras diferentess
e Posicién del tercer molar en relacibn con su eje longitudinal;
a) Retencién Vertical-El molar puede eosar total o parcialmen

te cubjerto por hueso y su eje mayor es paraleclo al eje mayor




I,

del segundo y primer molar,

b)., Retencién Horizontal, - El eje mayor del tercer molar es

d)

f)

g)

perpendicular a los ejes del segundo y primer molar,

Retencién Me sioangular, - El eje del tercer molar est§ di-
rigido hacia el segundo molar, formando con el eje de es-

te diente un &ngulo de grado variable,

Retencién distoangular, - El tercer molar tiene su eje diri
gido hacia la rama montante; por lo tanto, la corona ocu-

para dentro de esa rama una posicién variable,

Retencién Invertida, - El tercer molar presenta su corona
dirigida hacia el borde inferior de la mandfbula y sus raf-

ces hacia la cavidad bucal,

Retenci6n Bucoangular,- Su eje mayor es perpindicular al

plano en que estan orientados al segundo y primer molar,

l.a corona del tercer molar esta hacla bucal,

Retencién Linguangular,- El eje del molar es perpendicular
al plano en que estan orlentados los molares anteriores, -

pero la corona del retenldo esta dirigida hacla lingual,

Ubicaciédn del tercer molar an la arcada,
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1), Normal, - El tercer molar sigue la forma oval de¢ la arv-
cada,

3) Desviacién Bucal,- El molar esti dirigido hacia afuera -
del 8valo de la arcada,

c) Desviacién Lingual. - La desviacién del molar tiene lugar
hacia ‘el lado lingual de la arcada.

d) Desvjacidn Bucolingual. - El molar dirigido hacia el lado

bucal y su cara oclusal desviada hacia la lengua.

Relacién del Molar con la Rama Ascendente,

CLASE I Hay suficiente espacio entre la rama y el lado dis
tal del segundo molar, para la acomodacibén del --
difmetro mesiodistal de la corona del tercer mo-

lar,

CLASE II El espacio entre la rama y el extremo distal del
segundo molar es menor que el difmetro mesio--

distal de la corona del tercer molar,

CLASE III Todo o casi todo el tercer molar estf localizado

en la rama ascendente,

PROFUNDIDAD RELATIVA AL TERCER MOLAR EN EL HUESQ.

Pasicién A, La porcién més alta del diente cstd al nivel dc -

la |fnea oclusal o sobre de alla,
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Posicién B. La porcién més alta del diente estd por debajo --

del piano oclusal, pero por encima de la linea --

del segundo molar.

Posicibn C. La porcifén méis alta del diente estd por debajo de

la lfnea cervical del segundo molar,

1sificacibn de los Terceros Molares Superiores Retenidos,

Profundidad Relativa de los Terceroa Molares en el Hueso,

Clase A, La porcién inferior de la corons del tercer molar

estd al nivel del plano oclusal del segundo molar,

Clase B, La porcién inferior de la corona del tercer molar

superior estf entre el plano oclusal del segundo -

molar y la linea cervical.

Clase C, La porcibén inferior de la corona del tercer molar

estf en la Linea cervical del segundo molar o so--

bre ella,

Molar,
s)

b)

d)

Verticsal
Horizontal
Mesioangular

Distoangular
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Estas retenciones son iguales que las de los terceros molares

riores,

Relacién del Tercer Molar con el Seno Maxilar.
A, Aproximacién Sinusal (A.S.) no hay hueso o hay una pe-
quefia ldmina de hueso, entre el tercer molar y el seno

maxilar, conocida como aproximacién del seno maxilar.

B No hay aproximacién sinusal (N,A.S,) hay 2mm 6 més -

de hueso, entre el tercer molar y el seno maxilar,

gificacién de los Caninos Superiores Retenidos.,

Clase I Caninos retenidos en el paladar; horizontal, verti-

cal y semivertical.

Clase 11 Caninos retenidos en la superficie vestibular; ho-

ricontal, vertical, semivertical,

Clase 1II Caninos retenidos a la vez en palatino y vestibu-
lar; ejemplo: la corona estf en el paladar y la --
rafz pasa entre las rafces de los dientes adyacen
tes terminando en lniulo sgudo sobre la superficie

vestibular del maxiiar.

Clase IV Caninos retenidos localizados en |a apbfinis alveo-

lar entre el inciaivo y el primer premolar en po-

--‘le



sicidn vertical,

Clase V Caninos retenidos en un maxilar desdentado.
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CAPITULO V

PROBLEMAS QUE OCASIONAN LOS DIENTES
RETENIDOS

Todos los dientes retenidos causan trastornos de fndole diver-

, aunque en ocasiones pasan inadvertidos sin causar molestfa algu

al paciente portador. Los accidentes que causan los dientes re-

1idos pueden clasificarse de la forma siguiente:

Accidentes mecénicos,

Los dientes retenidos actGan sobre los dientes vecinos, produ-

cen trastornos en su colocacifn normal y en su integridad ana-

témica.

a)

b)

Trastornos en la colocacién normal, - Cuando el diente re-
tenido trata de erupcionar ejerce presibn en los dientes -
vecinos produciendo desviaciones en dichos dientes, y adn
a distancia como es el caso de los terceros molares in-
feriores que con frecuencia desvfan de su ubicaci6n en la
mandfbula 8 los caninos e incisivos, produciendo un entre-

cruzamiento de dientes o apiamiento,

Trastornos sobre la integridad anatémica del diente, - La
constante presifn que cjerce el diente retenido o su saco
pericoronario en ¢l diente vecino, causa alteraclunes en -

el cemento, dentina y en ocasiones en la pulpa dentaria,
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j)

Accidentes infecciosos,

Estan dados en los dientes retenidos por la infeccibén de
de su saco pericoronario y esto sucede cuando aumenta la vi-
rulencia_microbiana y disminuyen las defensas del organismo,
y por otra parte es necesario que se establezca una via de -
entrada como:
a) Cuando hace ezupcién el diente retenido, su saco se abr:

y se pone en contacto con el medio bucal,

b) Por medio de una complicacién aplical o parodontal del

diente veclno,
¢) Por vfa hemitica,

La infeccién del saco dentario se traduce por procesos -
tales como: Presencia de inflamacidn local, con dolores, au--

mento de temperatura local, obeeso o ffstula, consiguiente de

osteftis y osteomielitis, adenoflemones.

Accidentes nerviosos,

Este tipo de accidentes son muy frecuentes y se deben s
ia presibn qus ejercen los dientes retenidos sobre los nervios
de los dientes vecinos o sobre los troncos mayores produciendo
neuralgiss, slendo la més comin la del trigémico, debida a la

presién que ejerce el tercer molar en sus diyersas formas de
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retencién, sobre el nervio dentario inferior,

Accidentes tumorales,

Los tumores que se originan a causa de los dientes re-
tenidos son los quistes dentfgeros que estSn constitufdos por -
una bolsa conjuntivo-epitelial, en cuyo interior se encuentra la
corona de un diente. Estos quistes se desarrollan en dientes
que quedan retenidos en los maxilares o dientes supernimera-
rios, Los quistes se presentan en ambos maxilares pero son
més frecuentes en la mandfbula que en el maxilar, esto es de
acuerdo a la frecuencia de retencién, por lo que los dientes -
mis afectados con un quiste dentfgero son el tercer molar in-

ferior y el canino superior,

La expancién y crecimiento de los quistes se manifiesta -
sobre los dientes vecinos, produciendo desviaciones en los dien
tes haciendo que se habrfn en forma de abanico, ademfs cau-
sas rarefacciones del cemento de los dientes que se encuen--

tran cerca y necrosis pulpar,

Los quistes dentfgeros por lo general n o presentan ainto
matologfa, sin embargo pueden presentarse cefaleas, neuralgias

y dolores de distinto tipo,

Para el diagnistico necesitamos una radiografia que nos -
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va a mostrar, los contornos del quiste y la przsencia del dien
te con la corona dentro de la bolsa quistica, Su tratamiento -

es quirirgico extirpando la bolsa quistica y la extraccién del -

diente retenido.
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CAPITULO VI

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Existen varias razones para la extraccién de los dientes retc-
o8 como es8 la presencia de infecciones, de dolor, presencia de -
quiste o de un tumor, por consideraciones ortodéncicas, por peri-

‘onaritis o pericoronitis y por profilaxia,

Infecciones.
Tales como es el caso de abcesos alveolares crénicos o -

agudos, osteftis, osteomielitis, adenoflemones.

Dolor

Puede ser ligero y localizado en el §rea inmediata del --
diente retenido, igual al tfpico dolor de muelas, o puede ser -
grave y ain agudfsimo e inclufr todos los dientes superiores e
inferiores, en el lado afectado el ofdo y la zona posauricular,
cualquier parte atravesada por el nervio trigémino, puede pre-
sentar dolor y puede ser una neuralgla intermitente facial que

simula un tic doloroso,

Presencia dea un quiste o tumor,
Como en el caso de un quiste dentfgero ys antes menciona

do y la presencia de tumores odontogénicos,
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1)

5)

Consideraciones ortoddncicas,
Algunos ortodéncistas, particularmente los que practican
N
la extraccién de bicGspides, recomiendan la eliminacifn de los
terceros molares. Creen que la presién de un tercer molar
retenido es un factor importante en la posicién de los dientes

y por ello la extraccién de los cuatro molares en edades - -

comprendidas entre los 15 y 19 afios es bastante recomendada

por lo ortodoncistas.

Pericoronitis.
Es la infeccidn oral mis frecuente, Se localiza en los -

tejidos blandos que rodean la corona de un molar parcialmente

‘srupcionado .o inclufdo, El colgajo mucoso que cubre parte de

la corona da lugar a la formacién de una bolsa c¢n el interior -
de la cual se acumulam bacterlas y detritus, frecuentemente --
predominan los bacilos fusiformes y espirilos. Los tejidos se
encuentran enr‘ojecidos, edematosos y extremadamente dolorosos,
con ligeros procesos inflamatorios que duran dos o tres dfas, -
entre el molar y el capuchén brotan unas gotas de sangre con -
pus. El paciente se queja de dificultad pars comer y tragar, -
con frecuencia tiene sscalofrfos, fiebre, malestar general, costf
pacién y halitosis, Los ganglios linffticos submaxilares y cervi

cales estén endurecidos y dolorosos,
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Profilaxis

Es con el fin de evitar la pericoronitis, que como ya se
I 3 s
vid anteriormente presenta un cuadro clinico molesto al pa---

ciente.

ontraindicaciones,

Contraindicaciones para la extraccién de caninos; cuando el -
canino puede ser llevado a posicién normal por procedimientos
quirdrgicos o combinacidon de cirugfa y ortodoncia. A edad -

temprana no deberd ser extraido.

Cuando algunos j6venes tienen que perder todos sus dientes pa
ra llevar dentaduras completas, no deberdn perder sus terce-
ros molares superiores que no han erupcionado, ya que la erup
cién de estos dientes ayudarf a formar la tuberosidad, La den-
tadura se hace sobre los dientes no brotados, de manera que -
puedan extraersc los dientes mis adelante cuando aparezcan ba

jo la mucoasa,

En un individuo mayor muchas veces es conveniente no hacer -
la extracci6n cuando la pieza retenida no haya causado moles-

tfaa,




CAPITULO VI

TRATAMIENTO

PREOPERATORIO,

Historia Clfnica.

El instrumento de diagnbstico méis Gtil para el cirujano dentis-
ta es una buena historia clfnica., La cual vamos a elaborar en una
hoja en blanco, en la que podemos hacer las anotaciones necesarias,
Para el interrogatorio nos podemos guiar en formatos impresos, -
para asegurarnos de no omitir ningln dato, Lo que si es convenien
tc es tener un odontograma impreso, para anotar lo refcrente al -
exmen bucal, La elaboracién de esta historia clfnica debe ser un
proceso ordenado siguiendo siempre una misma secuela, para no --

confundirnos.,

La historia clfnica se divide;

a) Ficha de identificacién
‘ b) Ficha de exploracién
¢) Diagn6stico

d) Pronéstico

e) Plan de Tratemiento
f) T ratamiento v
g) Evolucifn

h) Ohservaciones




Ficha de identificacién.

Esta ficha se compone de los

nbre completo:
ad:
:ado Civil:

micilio Particular y Teléfono:

cha en que ‘se realizé la historia

nica:

siguientes datos:

Sexo:
Fecha y lugar de nacimiento:
Ocupacibn:

Domicilio Oficial y Teléfono:

Ficha de exploracifn.

En esta ficha se anotarén datos que el paciente nos refie
ra y datos que obtengamos nosotros por medio del interrogato-
rio, de la observacién o ya sea por la exploracibn, que hace-
mos desde que el paciente llega al consultorio; Observamos su
estatura, pcso, color de ojos y de su piel, reacciones, su for-
ma de hablar, signos de nerviosismo, ansiedad, depresién, --

forma de respirar,

Una vez que iniciamos la plética con él paciente debemos
preguntarle el motivo de la consulta, los sintomas del padeci-

miento, aparicién, duraddi, sl ha tomado algtn medicamente,

De la caheza, debemos ver si presonta; asimetrias, agrap
damiento o deformidad del créneo, presencia de lesiones n dao -

cicatrices en el cuero cahelludo, De la cara dehemns nhscryvar
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expresién facial, lesiones cuténes,asimetrias, hipertrofias, pa--
stésias, Del cuello debemos tomar en cuenta los cambio de do-

r, contextura y contorno de la piel,

Deben palparse las glindulas salivales y de los génglios linfé-
:0g; es decir glindulas submaxilar y sublingual, parétida, asf - -
)mo las cadenas ganglionares, la cervical, submandibular, sumen-

I y esternomastoidea.

Cavidad ‘bucal: Deben observarse cada uno de los tejidos que -
integran, como son los labios, mucosa labial, mucosa bucal, plie
ies mucobucales, paladar, orofaringe, lengua, piso de boca, encias,
ientes, cierre de la boca, movimientos funcionales de las articula--

lones temporomandibulares,

ntecedentes patolfgicos famillares,

Estos datos comprenden: edad, salud y causa del fallecimiento
e padres, hermanos, esposa e hijos, incluyendo infecciones contagio

as, enfermedades hereditarias.

\ntecedentes patol6gicos personales,

Esta parte consta de las enfermedades anterioras del paciente
omo son;: principales infecciones y enfermedades que ha padecido, -
I es alérgico a algo, intervenciones y heridas anteriores, ingresos

hoepitales o clfnicas, Antecedentes patolfgicos que tengan relacién

-




I su padecimiento actual,

.ecedentes personales no patol8gicos.

Se preguntarid al paciente sobre: Sus hébitos nutricionales para
er si su alimentacién es buena en calida y cantidad, habitos de -
iene, cada cuando se baiia, cada cuando se cambia la ropa, tipo
habitacidn, cudntas recimaras tiene, cuantos duermen en cada -
:fmara, si tienen ventilacién las recimaras, con que servicios -

1sta la casa, cuintos viven en la casa.,

[1ibitos o costumbres como son: El tomar té o café, tabaquis-

, alcohélismo, adicién hacia alguna droga,

visién de los aparatos y sistemas orgénicos,

A través de este descubriremos las alteraciones del paciente,
e en muchas ocasiones no sabe que las tiene y las preguntas son;
APARATO CARDIOVASCULAR
a) Palpitaciones
b) Dolor precordial (scnsacién de preslon
en el interior del pecho con irradicacio
nes hacia el brazo izquierdo),
c) Cefaléas (dolores de caheza) frecuentes,

d) Mareos

e) Disneas (dificultad de rospirar) de cafuer
zu y de reposo,

fy Edema de tabillgs
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g)

h)

i)

i)

Lipotfmias (desmayos)

Oliguria ortostitica (ganas de orinar al

acostarse y que cesan al ponerse de --
pie.

Fragilidad capilar

Tensién arterial y pulso,

APARATO RENAL

a)

b)

c)

d)
e)

fy

Poliiria (necesidad frecuente de orinar)

NictGria (necesidad de orinar durante la
noche)

Edema palpebral (hinchaz6n de los p&rpa
dos)

Pidria (Presencia de pds en la orina)
Disurfa (dolor al orinar)

Hematurfa (presencia de sangre en la --
orina)

APARATO DIGESTIVO

a)

Molestias en la regién hepbtica o antece-
dentes de lesiones o enfermedades hepéti
cas

Anorexia (pérdida de apetito)

Poliffgia (necesidad constante de comer)
Dispepsia (dificultad en la digesti6n)
Disfagia (dificultad al tragar)

Meteorismas (gascs).

Dalor e estébmago frecuente
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h)

i)

SISTEMA
a)

b)

d)
e)

£)

g

Fstrefiimiento o diarreas frecuentes.

Nduseas o vémitos frecuentes.

NERVIOSO

Suefio

Parestésias (sensacién de adormecimient.
o cosquilleo en una zona del cuerpo, pro
vocada por la lesién de alguna rama ner.
viosa)

Parélisis
Temblor

Irrkabilidad

Antecedentes de convulsiones tipo epilép-
sia 0 corea.

Problemas emocionales, principalmente -
durante el tiempo en que el paciente se -

someta al tratamiento.

APARATO RESPIRATORIO

a)
b)
c)
d)

)

Tos frecuente (de que tipo)
Expectoraciones frecuentes
Epistfxis (hemorragfas nasales) frecuentes
Ciandsis (falts de oxigenacién en la sangre)

Disenas, que pueden ser por causas nervio
sas, urbmicas, por tabaquismo, asméticas
digestivas, etc,

APARATO QGENITAL

a)

Alteraciones observadas por el paciente o
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alguna enfermedad padecida,

b) Interrogar sobre los estados fisiolégicos
de Menstruacién, -A que edad fue su me
narca (primera menstruacién), ritmo, -
volimen, dismenorrea (dolores menstrua
les conocidos como célicos), leucorrea -
(presencia de moco blanquecino en el flu
jo menstrual), hace cufintos dfas terminé
0 si es en el momento de la consuita --
est§ menstruando,

Embarazo. - Si esta embarazada, si presenta
anomalias, tiempo del embaraso,
deberfé interrogar sobre los emba
razos anteriores: complicaciones
durante ellos, peso de las criatu-
ras al nacer, abortos o amenasa -
de ellos no provocados, abortos -
provocados, anomalfas en el actual;

Lactancia: S6lo necesitamos saber si en el mo-
mento de la consults la paciente estd
amamantando algdn nifio,

Menopausia. - Esto es importante dibido a los -
cambios hormonales que trae como
consecuencia y lo suceptible que -
se tornan las personas en los ini-
cios de esta.

SISTEMA ENDOCRINO

El principal padecimiento que vamos a8 encontrar

es la diabetes y acerca de la cual preguntaremos:

a) Pol“'"i.o

b) Pérdida de peso
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Polidipsia (sed constante)
Polidria
Antecedentes de diabetes familiares

En el caso de tratarse de una mujer, -
cuintos embarazos, presencia de abortos
no provocados, peso de los hijos al na--
cer (dado que nifios que pesan m4s de --
cuatro kilos al nacer, hacen sospechar de
diabetes).

EN BOCA DEBEMOS BUSCAR:

a)

b)
c)

d)

f)

g)

uebas de laboratorio,

Microangipatfas (degeneracién en las pa-
redes de los pequcfios vasos que se en--
cuentran en encias).

Movilidad dentaria

Aliento cetdnico (olor a manzanas pasadas)
Macroglosia (agrandamiento de la lengua)
Encias edematosas y sangrantes,

Presencia de holsas paradontales

Resorcién de las crestas alveolares.

Este tipo de pruchas se requieren para confirmar o aclarar du-

3 respecto a la salud del paciente; o bien en caso de que tengamos

3 recurrir a la'cirugfa en el tratamiento que se¢ haya pensado rea-

ar las pruehas de laboratorio que se solicitan song

a)

Quifmica sangufnez
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b) Bioxﬁetri’a hemética

c) General de orina

d) Curva de tolerancia a la glucosa
e) Tiempo de sangrado

f) Tiempo de coagulacién

g) Tiempo de protombina

studio radiouréfico.
Es acunsejable tomarle a nuestro paciente un estudio radiogri-
0 ya que asl obtendremos datos que no podemos observar por me-
o de la inspeccidn, la palpacidén o percusifn y que nos ayudarin a
cvar a cabo un buen diagnéstico, para trazar un tratamiento adecua
»» Estas radiograffas pueden ser:
A) Intraorales
1) Periapicales
2) Oclusales
3) De aleta mordible
B) Extraorales
1) Panorémicas
2) Latersles

3) Para cefalometrfa

c) Diagnéstico

Desapués de haber hecho un estudio minuciosu

Eall}
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D)

E)

F)

de nuestro pacicnte tendremos que llecoa:
a un diagnéstico, el cual anotaremos en la

hoja clinica,

Pronéstico

Cuando tengamos la certeza de la etiologfia
del padecimiento de nuestro paciente y for-
mado nuestro diagndstico, también tencrnos
que dar un prondstico de la enfermedad; --
para saber el grado de éxit? o fracaso que
vamos a obtener en el tratamiento que se -
va a efectuar y se lo tenemos que comuni-

car al paciente.

Plan de tratamiento

Una vez hecho el diagndstico y pronéstico, -
podemos hacer nuestro plan de tratamiento,

el cual serf deade la premndicacién al pa-

ciente, el momento de |la operaciGn y hasta
la medicacién y analgésia después de la in-

tervencién,

Tratamiento
Sc va a llevar a caho siguiendo el plan de -

tratamiento que se haya trazado y apotado -
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G)

H)

Instrumental quirdrgico.

lo que hagamos al paciente para recordar

todo y como se efectud.

Evolucién,
Se ir4 anotando como vaya respondiendo el

paciente al tratamiento que se este siguien-

do.

Observaciones

Se anotarfn cosas de importancia como son
los medicamentos que estf tomando durante
el tratamiento que vayamos a efectuar; el .
nombre del médico que lo atiende; tipo de -

sangre,

Para la extraccién de dientes retenidos vamos a utilizar el si-

guiente instrumental:
1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)

Jeringa y aguja para anestesia

Pinzas de curacibn y espejo

Mango de bisturf del # 5 y hojas de bisturf
Tijerss

Pinzas de diseccibn

Legra, periostétomos, eepftulas romas

Separadores de Faraheu
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8)

)
10)
11)
12)
13)
14)
15)
16)

17)

Escoplos y martillo
Alveolotomo

Fresas quirdirgicas
Limas para hueso
Pinza hemostdtica
Curetas

Elevadores y Forcepa
Agujas curvas
Portagujas

Cénula para aspiracién

aterial necesario para la extraccién de dientes retenidos:

1)
2)
3)
4)

5)

Anestesia

Gasas estériles
Algodén estéril
Seda para sutura

Suero fisiolgico o agua bidestilada

reparacién del paciente.

En algunas ocasiones habr{ neccsidad de darle una previa medi-

acién del paciente y esto va en relacién con su nerviosismo, intran-

uilidad, lo que los hace anestesicorresistentes,

Esta medicaci6n va a ser por medio de sedantas que nos facili-

arén la operacifn o ejecucifn del tratamiento y se administrarin la



oche anterior a la cita y una hora antes de csta, para llevar a -

abo con éxito nuestro tratamiento,

'RANSOPERATORIO

Es la operacibén propiamente dicha y en este caso es la extrac-
i6n del diente retenido., Este empieza desde el momento en el que

/@ anestesia al paciente.

Yogicién id6nea del paciente,

Sl la pieza retenida por extraer se encuentra en el maxilar,
iebemos colocar el respaldo del sillén en un 4ngulo de 45°, la cabe
ta llgeramente inclinada hacia atr&s de modo que la arcada superior

forme un &ngulo de 90° con el eje del tronco,

La arcada superlor de nuestro paciente dehe encontrarse a la -
altura de nuestros hombros; de esta manera tendremos buena visibili-

dad y se podri&n realizar mejor y f4cil las manlobras necesarias,

Si la pleza retenida se encuentra en la mandfbula, debemos co-
locar el sillén hacia atris formando un £ngulo de 45°para permitir-

nos trabajar detrés del sillén,

Técnicas QuirGrgicas,

El principio hhsico para la extraccién de los diontes retenidos

os seguir una técnica,




nica Quirdrgica para la Extraccifn de Terceros Molares Inferio-

e

La extraccidn de terceros molares inferiores retenidos es un
:edimiento quirdrgico complicado que incluye los tejidos blandos,
culos y parte del hueso. La zona de operacién es muy restrin-

y de diffcil acceso: estd muy vascularizada e inundada constan-
ente por saliva, lo que hace necesario el uso contfnuo del apara-
le aspiracién,

1) Se va a poner anestesia troncular.

2) L.a incisién para el colgajo se hace en la zona re-
tromolar en el centro de la cresta alveolar, conti-
nuéndose por el cuello del segundo molar y el pri-
mero, esto es festoneando la encia por vestibular
de aquf se hace una Incisién hacia abajo hasta lle-
gar al Spice del primer premolar, La incisidn -

debe tener apoyo Sseo,

3) Se levanta el colgajo con un periostétomo, separén
dolo cuidadosamente, levantando junto con este el -

periéstio,

4) 'S el diente estf completamente cublerto por hueso,
hay que quitarlo por medio de fresas, se ticne que

remover suficiente el hueso tanto ep vastibular ---
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5)

6)

1)

8)

9)

10)

como en distal, para crear una pequeila cavidad.

Es aconsejable el seccionamiento del diente con -

fresas, para facilitar su extirpacidn,

Se hace la extraccién por medio de elevadores -

6forceps, segin se necesite,

Se elimina el saco folicular, con una cucharilla -

para hueso.

Se hace la regularizacién de bordes, con una iima

para hueso,

.Se irriga con agua bidestilada o suero fisiolégico

para eliminar las esquirlas §seas quu hayan queda
do sueltas en el alveblo y para eliminar la sangre

y ver si se ha dejado bién el alveblo.

Se espera a que se llene el alveblo de sangrey se

satura, generalmente con seda,

Fécnica Quirdrgica para la Extraccifn de Terccros Molares Superio-

res Retenidos,

Loos molares superiores no se desvian con tanta frecuencia como

los inferiores y molestan menos para erupcionar, pero a veces se --

hace pecesario extraerlos guirdrgicomente, En este caso hay que --

- (‘).‘,




‘oceder con especial precaucidn por la proximidad del seno maxilar -

su posicidn junto al extremo de la apdfisis alvedlar.

L)

3)

4)

5)

Se va anestesiar, vestibular y palatino

La incisién se hace atrds de la tuberocidad, desde la
porcién m4s distal de la tuberocidad hacia adelante,
hasta llegar al punto medio de la superficie distal -
del segundo molar, se continda la incisidn por vesti-
bular, alrededor del cuello del segundo molar, hasta
el espacio proximal entre el primerc y el segundo -
molar y después hacia el f;mdo de surco mucoves-

tibular,

Se levanta el colgajo con el periostftomo, lo cual
da acceso adecuado al hueso, EIl colgajo se debe

levantar junto con el peridstio,

El hueso que cubre a los terceros molares superio
res, no es muy denso, pudiendo ser ffcilmente ex-
tirpado con escoplos o alveolotomos para cxponer -

as{ la corons.

"Se hace cl seccionamiento del dicnte con fresas, -

lo cual nows va a facilitar la extracciin,
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6)

7)

B)

9)

10)

Se hace la extraccién con un elevador, el cual se
coloca por debajo de la corona y al nivel del pun-
to més alto labrado de la ventana 6sea; hay que -
cuidar que la presi6n sea hacia vestibular y dis-

tal, Esto es para evitar que el diente sea forza-

do al seno maxilar,

Se elimina el saco folicular, con una cucharilla -

para hueso.

Se hace la r egularizacién de bordes o el llamado

de las paredes con una lima para hueso,
Se lava con suero fisiolégico o agua bidestilada.

Se espera a que se llene de sangre el alveSlo y se
satura sobre la tuberocidad y en el espacio inter--

proximal, con seda.

fcnica QuirQirgica para la Extraccién del Canino Superlor Retenido,

El promedio de caninos retenidos presenta mayores dificultades

ie los terceros molares inferiores retenidos,

1)

2)

Se coloca snestesia palatina y vestibular,

Se hace la incisifn slguiendo el contorno de los -

dientes, aharcando desde la cara distal del primer

~ 8-




3)

1)

3)

6)

7)

8)

9)

10)

molar derecho a la cara distal del primer molar

izquierdo.

Se desprende la fibromucosa palatina con legras.

Se pinza, retrae y secciona el paquete vdsculo ner

vioso que sale del agujero palatino anterior,

Se hacen de 4 a 8 trepanos en el hueso y se irriga

con agua o suero fisiol4gico.

Hay que quitar la ventana 6sea dejando descubierto

el canino y lo seccionamoa,

Primero se levanta la corona del diente con un bo.

tador,

Por medio de traccién se lleva la rafz a la venta-

na 4sea,

Se elimina el saco folicular para evitar que se for
me posterlormente un quiste, Para la eliminacifn
del saco se usa una cureta o cucharilla para hucso,

se reseca y se hace una regularizacién de hordes,

Se espera que el alveflo se llene de sapgre y se -

vuelve el colgajo a su sitio inicial por medio de -
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11)

una gasa humeda, se presiona un poco de la parte
’

superior, para que no quede aire cntre el hueso y

la mucosa (esto se cnoce como planchado).

Se coloca en el paladar uno o més gasa segin sea
.

necesario para mantener el colgajo en su sitio.

Cuando se cree que el colgajo no se va a mante-

ner en su sitio por este medio se elaborarf antes

de la cirugfa una placa de acrflico, que nos ayuda

rd a conservar el colgajo en su sitio adecuado,

Si el paladar es demasiado curvo se colocarf una
placa hecha de acrflico la cual mantendrd el col-
gajo en su sitio, estd placa se elabora antes de -

la intevencidn,

Accidentes transoperatorios que pueden 21‘0[0!}_‘31' una cirugl’a.

Con respecto a los terceros molares inferiores retenidos lo -

gque pueden prolongar la técnica operatorio es lo siguiente:

1)
2)
3)

4)

5)

Curvatura anormal de las rafces,
Hipercementosis.

Proximidad del conducto dentario.

Gran densidad 6sea, especialmente en los pacien-
tes mayores,

A veces las coronas de los dientes retenidos en los
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6)

a)
b)

c)

pacientes ancianos, son parcialmente reabsorbidas
por actividad osteocldsica y la superficie erosiona
da se llena después con hueso por la actividad os-
teoclisica, el resultado es una anquilosis entre --

diente‘:}!é hueso,

%

Acceso diffcil al campd operatorio causado por:

Mdsculo orbicular de los labios pequeifios,

Incapacidad para abrir bien la boca,

Lengua grande e incontrolable,

Con respecto al tercer molar superior retenido lo gue puede -

prolongar la cirugfa es:

ll

2..

3,

4.

5,

7,

Proximidad del seno maxilar

Ubicacién del tercer molar en parte dentro de las
rafces del segundo molar e inmediatamente. encima
de ella,

Fusibn del molar con las rafces del segundo.
Cuprvdtura radicular anormal,

Hipercementosis,

Proximidad al hueso cigomético del maxilar,
Densidad 6sca extremada, cspecialmente en paciene-

tes mayores,
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8, Dificultad de acceso al sitio operatorio a causa:
del muisculo orbicular de los labios o incapacidad

para abrir la boca ampliamente,

Los factores que pueden complicar la extraccién de los caninos

seriores retenidos.,

En razdn de la proximidad de la corona o rafz de los caninos
cenidos a los dientes adyacentes, hay mucho peligro de lesionarlos
/

afectar también las estructuras vitales en el Srea de la interven--

n,

En gran porcentaje de estas retenciones la porcién radicular -
t4 separada del seno maxilar y cavidad nasal por una delgada pared
hueso y en algunas ocasiones solamente por el epitelio ciliado que
reviste, por esta razén con bastante frecuencia se han producido -

)erturas en el seno maxilar,

Muchas de las rafces de los caninos retenidos tienen una pronun
ada curvatura en el tercio apical en ls mayorfa de los casos en --

1gulo recto,
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POSOPERATORIO

nstrucciones para el paciente,

1

Si hay hemorragia apliquese presién firme en el alvedlo con -
una gasa, manteniéndola firme sobre este, mordiéndola, Si -
una gasa no produce presién fuerte al morder,se colocardn -
dos gasas, Cuando este mojada se reemplazard por otra, ---

hasta que la hemorragia se detenga,

Se recetard antibidtico, siendo el de eleccidén la penicilina, -
Se prescribird en dbsis adecuadas durante 4 o 7 dias después

de la intervencién,
También es aconscjable prescribir antinflamatorios,

El dolor que se presenta después de la extraccién del diente -

retenido es tan intenso, que se deberdn recetar analgésicos,

Se debe informar al pacicnte sobre la posibitlidad de edema y

equinosis (moret6n), debidos a la constitucién individual dcl pa
ciente y las propensiones a las tumelacciones, asi como la ex-
tencién del trauma causado con la intervencién, por lo que sc¢ -

le recomendarén bolsas de hielo, en las primeras horas,

Se les indicard que no podrédn comer alimentos que contengan

gragas, picante o condimentos,




Se debe Jde lavar los dientes con cuidado de no lastimarse la -

herida y usar antiséptico,
Se citard al paciente a las 72 horas para revisarlo,

Se citard al paciente ocho dias después de la intervenci6n para

retirarle los puntos,




Vi,

CONCLUSIONES

La extraccidn de los dientes retenidos, debe hacerse con ¢l
menor traumatismo posible y las menores molestias posope
ratorias, por lo que debemos tener en cuenta los principios
basicos de la exodoncia, esto es: acceso adecuado y empleo

de fuerzas controladas,

Antes de realizar la intervencién debemos elaborar un plan
de tratamiento, el cual estard basado en el diagndstico,
También debemos planear la técnica quirirgica que se va a

efcetuar, asf como el instrumental que vamos a utilizar,

Hay ciertos dientes que tienen mayor predisposicién a que-

dar retenidos, tal es el caso de los caninos y molares,

Los dientes retenidos tienen que ser extraidos de lo contra-

rio causardn diversos problemas,

Para poder realizar un buen diagndstico y posteriormente -
llevar a cabo con éxito nuestro tratamiento, es necesario con
tar con una historia clfnica completa y bien elaborada, sin -
pasar ningdn dato por alto, ya que esto nos podrfa causar -

problemas,

llay que tener presente que si no se tiepe culdndo al llevar
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a cabo cualquier técnica quirdrgica en la extraccidn de al-
gin diente retenido, podemos, provocar serias lesioncs tan-
to en la vec}ndadfde los dientes retenidos, como en la ca-
vidad bucal, Estas lesiones van desde la fractura o luxa-
ci6én de dientes vecinos, hasta la fractura de la rama asgcen

dente, la penetracién al seno maxilar, seno nasal o al piso

de hoca,
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