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FNTRODUCCTON

Como sabemos existen infinidad de inter-
venciones que el Cirujano Dentista puede
efectuar, ya sea por procesos infeccio -
sos, para una buena adaptacién protética,
por problemas estéticos, fonéticos, dege-

nerativos, etc,

liste trabajo dnicamente abarca las inter-
venciones que se efect@ian con mayor fre -
cuenclia en un consultorio; pues hay que -
tener en cuenty e} factor econbmico y co-

modidad del paciente,
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CAPTTULO 1
INSTRUMENTAL

1.1 Tejidos blandos -

Risturi: 11 mds usado es el Rard-Parker (man-
go tres) con hoja 15, Tiene la ventaja de ser pequefio,
Aunque existen otros bisturis come el de Mead que tiene
forma de hoz, el de Austin, etc,

Tijeras: Il emplco de este instrumento estd
un poco ltimitado en nuestra profesién. la que mis se -
utiliza es la recta o curva grandes,

Pinzas de diseccién: Usamos de dos tipos; las
dentadas y las de dientes de ratén, La primera sirve
para sujetdr suavemente la fibromucosa sin Jesionarla,
Las de dientes dc rat6bn sostienen firmemente el colgajo
dehido a4 que posee tres dientes que engranan entre sf{,

Legras: DNe preferencia deben ser pequeiias,
listas separan el colgnjo una vez hecha la incisibn,

Separadores: Se utilizan pars mantener apar-
tudos los labios o el colgajo para evitar traumatizarlo
Podemos encontrar de diterentes typos, siendo los de Fa-

rabeuf los més usados.




. 2 Tejidos duros:

Escoplo y martillo; Es utilizado para eliminar
hueso al efectuar una osteotomia u ostectomia, también -
es empleado para seccionar dientes (odontoseccidn),

i1 escoplo es una barra metldlica que asemeja -
un cincel, y se emplea ya sea con la presidn de la mano,
0 con suaves golpes del martillo.

Existen diferentes formas de escoplo, hay rec-
tos y de media cafia,

El martillo es pequefio, actualmente es fdcil -
de encontrar escoplo y martillo automidtico, pero tienen-
el inconveniente de ser muy traumdticos,

Pinza gubia: Son utilizadas para efectuar re -
secci6n del hueso, y lo hace a mordiscos, se encuentran-
rectas o curvas de las ramas,

Fresas: Son de gran utilidad, puesto que el
desarrollo de trabajo es mucho mfs rdpido y menos traumf
tico para el paciente,

Las mds utilizadas son las de lindermann,

lLimas pava hueso (Escofjpas): La utilidad que-
se les di es la de alizar bordes bscos,

Pinzas para tomar algodén, gasa, etc, [Juesto-
que debemos tener una yisién completa del campo operataiv

es nece~atyo eliminar la sangre que pos estorba. Pava




ésto, es porlo que utilizamos pinzas con esta funcibn,
Unasde las conocidas son las de Kocher; a estas pinzas -
se les conoce como hemostidticas.
Cucharillas para hueso: Empleadas para la eli
minacién de quistes, granulomas, etc, de una cavidad 6sea.
Forceps y elevadores: Son los utilizados en -
una extraccibébn comGn, puesto que se pueden usar en cual-

quier momento,

1.3 Instrumental de puncibn:

Esto se hace con agujas de calibre suficiente-
para evitar que se tape con las substancias lfquidas, Se
recomienda usar agujas de calibre 44 y jeringas de vidrio,
Si lo que se trata es de inyectar soluciones, se recurre

a la jeringa de Wassmund,

1.4 Instrumental para dremaje:

El fin es el de vaciar colecciones purulentas,
por lo que se utilizan tubos y gasas,

Los tubos son de gaucho y se emplean en drena-
jes por via extra oral, Fxisten de varios calibres, sien
do su desventaja la de ser muy incédmodo, si se tiene en -
la cavidad oral, Este tipo de drenaje se necesita suty -
rAr para evitar que se mueva,

Ls gasa yodoformada o xeroformada cumple 1a fun

cifon de drenar si se introduce ep 1a cavidad oral y es me




menos incémodo,

Es importante recordar el material de sutura
que es:

Aguja pequefia cbncava convexa en sentido de --
sus caras o de sus bordes, prefiriendose las primeras ya
que no se desgarru el tejido.

Porta-agujas e hijo sutura que puede ser cat -
gut, seda, etc,

Tampoco se debe olvidar el material odontolégi

co primordial como es: espejo, pinzas, explorador y exca

vador.




CAPITULO II
ANESTESIA  LOCAL

1 objetivo de la anestesia local es la de su-
primir por medios terape(ticos, la sensibilidad de una re
gi6én u 6rgano, donde el paciente permanece conciente,

Debemos recordar que el nervio trigémino inerva
a la cavidad oral, por 1o que se debe tener una idea cla-
ra del trayecto de sus tres ramas.

La jeringa que nosotros utilizamos es la Carpu
le o de tipo parecido pero siguiendo el mismo sistema.
Esta jeringa es metflica, en la que se adapta un cartucho
de anestésico, una aguja con un adaptador, El cartucho-
es de vidrio, en uno de sus extremos estf el émbolo que -
es todo de goma y del otro lado estf un tapén metélico --
con el centro de goma por donde la aguja penetra entrando

en contacto con el anestésico,

2, 1 Tipos de Anestésicos:

Los anestésicos m&s usados en odontologfa (ciry
¢is) son la novocaina (procafna), Este es un ester, die-
tilamino-etanol del fcido p-aminobenzoico, se pressntas -
como polvo cristalino muy soluble en agua, es poco tbxico

e irritante; puede inyectarse dosis de .5, | y 1,5 ¢,




sin mayores problemas.

Nosotros utilizamos la novocaina al 2% y 4%, -
siendo la primera la mads frecuente.

La adrenalina se emplea para reforzar la accién
anestésica, ya que produce vasoconstriccién por lo que
hace que perdure mis el anestésico,

La adrenalina se segrega por la médula supra -
rrenal, Actualmente se obtiene sintéticamente. La pro-
porcién que usamos es de un milésimo (1:1000).

La xilocaina (Lidocaina) es un anestésico aue-
produce grandes niveles y con gran duracién, con poca can
tidad,

La xilocaina-adrenalina 1:80000 al 2 ¥ actda -
de inmediato produciendo efectos secundarios raros.

El clorhidrato de mepivacaina (carbocain), es -
un polvo blanco, soluble en agua, cristalino e inodoro y -
sumamente resistente a la hidrélisis tanto en un medio &-
cido como alcalino, La Neo-Nordefrina (nombre comercial)
tiene la funcibn de la adrenalina pues hace mds duradera-
I8 anestesia, Carbocain al 2% con Nor-Nordrefina ai Vi --
20,000 o8 como se encuentra en el mercado,

Bsth indicada en todos los procedimientos denta
les de anestesia local o troncular, Su contraindicacidn-
es s6lo en pacientes con hipersensibilidad a las amidas -
utilizadas en )a anestesis,

Debe administrarse con cuyidado en pacientes cop

enfermedades cardiovasculares,




El clorhidrato de prilocaina (Citanest Octopre-
sin) es una amina secundaria de baja toxicidad, menor po-
der de vasoconstriccién que otros anestésicos.

El octopresin es un sustituto de 1a adrenalina.
Este anestésico es muy noble para el organismo siendo per
fectamente soportado por enfermos cardiépatas, ancianos, -
mujeres embarazadas, nifios, diabéticos,

Por todo &sto, se dice que no existe contraindi
caclones para la administraci6n de esta solucién anestési

ca, Su presentacifn es en cartuchos,

2, 2 Ccnsideraciones Antes de la Anestesia:
Antes de efectuar la anestesia se deben conside
rar ciertos puntos:
A) Existe anestesia intraoral,

a) La premedicacidn, no siempre es necesaria, pues so-
lo estf indicada en pacientes nerviosos, pusiléni -
mes y en intervenciones largss y traumfticas,

La premedicacién ayuda a mejorar los efectos de la-
anestesia reduciendo los dolores posoperatorios,

Se puede administrar pento barhital s6dico (embutal)
caps, una noche anterior y una hora antes de la in-
tervencibn, Las caps, contienen 100 mg, pudiendose
administrar también el Amytsl, Seconal, etic,

Estos barbituricos de accién lenta se toman 10 cen-

tigramos por cada 30 kg. La morfina-atropina 6e -




B)

b)

c)

d)

administra por via intravenosa o subcutinea una ho-
ra antes de operar, la dosis es de 2 ml,
Desinfeccifn de las manos del operador: .Este lava-
do quirGrgico se hace en 10 min. Primero se empie-
za # tallas las ufias, dedos, espacios interdigitales
pliegues, dorso de la mano, antebrazo hasta llegar
al codo, todo ésto se hace con movimientos de los -
dedos a los codos, Después se pasa una gasa con al
cohol, se secan y se les ponen talco.

Anestesia de la mucosa: Esto se hace con el fin de
evitar el dolor del pinchazo, por lo que se puede -
utilizar xilocaina en spray o pomada, o bien benzo-
cafna, etc,

Antisepsia de la mucosa: Se efectda &sto haciendo-
que el paciente se enjuague con una solucién anti -
séptica y luego pasando una torunda con merthiolate,
tintura de yodo y glicerina o tintura de yodo y al-

cohol,

Anestesias extvaorales; A trvavés de la plel,

Aa)

b)

Premedicacidn tiene el mismo objetivo que en la a--
nestesia intvanral, pero aquf es mds usual ya que-
las intervenciones en la- que se usa son muy lar -
{1F

NDesinfeccibn de leas manos: es igual que 13 intraoral,

c) Antisepsia de la piel: [Esta se lleva a cabo cop ja-

bén, alcohol, y tintura de yodo o merthinlate,




a)

b)

b) Anestesia de la piel: Para &sto se utiliza una --
aguja de pequefio calibre, se introduce de 3 a 4 mm,

y se inyecta la solucién.

2. 3 Tipos de Anestesia Local:
Mucosa, s6lo se anestesia la mucosa, se utiliza para-
evitar el dolor del pinchazo, eliminar dientes deci--
duos , drenar abscesos, etc.
Se puede usar anestesia local t6pica como la xilocaf-
na o cloruro de etilo o bien 4cido fénico.
Anestesia submucosa: Existen dos tipos de anestesia-
submucosa que son; la submucosa que se aplica inmedia
tamente por debajo de la mucosa y la supraperidstica-
o submucosa profunda, Esta segunda es la mds utiliza
da en cirugfa pues su accidn es mhs rdpida, ya que el
anestésico es llevado junto al periostio,
Técnica de anestesia supraperjostica: Esta técnica -
casi solo se usa para el maxilar superior, puesto que
este hueso permite debido a su gran esponjosidad,
La puncién se hace en el surco vestibular debido a
que es menos sensible, Se tracciona el carrillo o el
labio hacia afuera y hacia abajo poniendo en tensifn-
a los frenillos, 8§i la puncibn es tangente a los fre
nillos la puncidn es casi imperceptible, Una vez que
se perfora la mucosy se depositan 3 o 4 gotas de anes

tésico, teniendo siempre cuidado de que el bisel esté-




hacia el hueso, puesto que Esto evita que se desgarre
el periosto., Se sigue avanzando hasta llegar al pe -
riostio en vecindad al dpice del diente a tratar.

No es por demds recomendar que se caliente el cartu -
cho a la temperatura corporal pues ésto evita dolor,
Anestesia supraperiostica o submucosa profunda:

En el maxilar inferior.- Solo tiene validez cuando se
va a intervenir la zona de incisivos o mentoniana.

AGn asf es preferible la troncular puesto que la supra
periostica en la mandfbula, aparte de producir alveo -
litis, es insuficiente,

De la bdveda palatina,- En el paladar encontramos dos-
tipos de mucosa: la fibrosa que se encuentra alrededor
de los dientes con una extencién de 1 cm. y el rafé me
dio, El otro tipo de mucosa es la laxa, que es la ma-
yor parte del paladar; siendo esta dltima la mds reco-
mendada ya que opone menos resistencia, Es mAs conve-
niente anestesiar a nivel de los agujeros palatinos --
tanto posterior como anterior para una mayor eficacia-

de la anestesia,
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c) Anestesia subperibstica: Consiste en llevar el anesté
sico entre el hueso y el periostio, La desventaja es-
que es muy dolorosa por lo que hay que anestesiar pri-
mero la mucosa,

El periostio se debe perforar perpendicular para evi -

tar desgarres,

geop o0
OD
0
po 0

ANES I
oS NeA




2, 4 Anestesia Troncular (Regional):
Este tipo de anestesia tiene como caracteristi
ca la de poner solucidn anestésica en contacto con un --

tronco o rama nerviosa importante,.

Anestesia troncular del dentario inferior:

La tercera rama (del quinto par craneal) sale-
del cr@neo por el agujero oval y se situa en la fosa ci-
gomdtica, introduciendose inmediatamente en el conducto-
del dentario inferior; siendo aqui a donde vamos a tra -
tar de llegar con nuestro anestésico y quitar la sensi -
bilidad de la hemiarcada, encfa hueso, periostio, a excep
ci6n de la encia que va del tercer molar al primer molar,

ya que ésta estd inervada por el nervio bucal,

Via de acceso intrabucal: Para localizar el o-
rificio del conducto del D, I,, debemos tomar en cuenta -
que se encuentra en la cara interna de 1a rama ascendente,

Delante de #ste se haya la espina de Spix.

Espoa
T




Si tomamos en cuenta el plano oclusal de los -
molares, veremos que el orificio estd a un cm, por enci-
ma de dicho plano, y para llegar hasta el nervio denta -
rio inferior, es necesario a travesar la mucosa, el mis-
culo bucinador, tejido celular luxo, msculo pterigoideo
interno, estando entonces, en la cara interna de la rama

ascendente por encima del conducto,

La inyeccifn se rcaliza de la siguiente forma:

Se coloca el dedo indice tomando la 1inea obli
cua interna, la aguja se pone u la mitad de la ufia de di
cho dedo y se punciona atravesando la mucosa, m. bucina-
dor y tejido laxo, pasando por la cara interna de de la-
rama ascendente y el m, pterigoideo interno, el avance -
debe ser de 1,5 cm.

Llegando aquf, se pasa la jeringa del lado --
contrario de la arcada a nivel de los premolares y se -
profundiza la guja 5 mm,, se descarga la jeringa, cer -
ciordndose previamente de que no estamos dentro de un -

vaso (8sto lo verificamos por medio de la aspiracion}
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Existe una técnica en la que no es necesario -
tanto movimiento y se llama via directa:

Se buscan los reparos anatémicos antes mencio-
nados, 1fnea oblicua externa, !inea oblicua interna, trf-
angulo retromolar y bandaleta fibrosa,

La jeringa se introduce en la depresitn pterigo
temporal desde los premolares del lado opuesto, Se atra-
viesa lo mismo que en la técpica anterior y se llega al -

orificio del dentario inferior

Via de acceso extraoral:
Este tipo de anestesia estf indicada cuando el

paciente, por alguna razén no puede abrir 1a boca,
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Es factible realizarlo por cuatro lados:

1.- Por delante de la rama ascendente, 2.- Por abajo de

la rama ascendente, 3.- Por detras, por arriba de dicha-

rama.,
1.~ Por bclante:

a) Se localizan los bordes anterior y posterior de la
rama ascendente,

b) Se palpa la escotadura sigmoidea y se delimitan es-
tas lineas con ldpiz dermogréfico,

c) Se traza una linea paralela al borde inferior de la
mandfbula un cm. por encima del plano oclusal, que-
una las lineas que marcan el borde anterior y poste
rior de la rama, FEsta linea se divide en tres par-
tes y 1a unién del tercio medio con el tercio pos -
terior se encuentra el orificio., Es necesario re
cordar que la distancia del orificio al borde ante-
rior de la rama es de 18 mm, aproximadamente,

d) Se introduce la aguja paralela al borde {nferior, -
llegando al lugar o punto preestablecido, marcado
con las lineas y se inyecta el anestésico, Previa-
mente se anestesia la piel que se encuentra adelan
de 1a rama ascendente,

De ser posible, es recomendable que se marque la a-
guja a lo que tiene que entrar pars llegar al orif)

cin, ésto se puede hacer untilizando topes de goma-




b)

d)

e)

a)

b)

c)

a)

‘oncia, o marcando la aguja con un disco

.- Por abajo de la rama ascendente; A esta-

.4 se le tonoce como suprahioidea:

Se traza una linea que vaya del trago al borde ante-
roinferior del masetero.

A la mitad de la linea se traza otra paralela al bor
de posterior y que corte el borde inferior. Esta 1i
nea es ladistancia que debe recorrer la aguja.

Se acomoda la cabeza, apoyandola del lado opuesto al
que se va a intervenir,

Previa anestesia de la piel, se punza el punto de in
terseccién de la lfnea vertical y el borde de la man
dfbula.

Se introduce la aguja hasta el punto marcado, sigui-

endo la direccién de la rama ascendente,

3.- Via posterior (maxilomastoidea):
Se localiza el borde poaterior,
Por debajo del 1dbulo de la oreja se punciona, pervfo
rando piel vy tejidos subyacentes,
Se incling la 4guija hacia adentro y se introduce Zcm,
inyectando el anestésico,

4,- Via superior (sigmoideocigomftica):
Se localiza el espacio sigmoideocigomftico, que estd
limitado por el borde inferior del cigoma y 1a esco
tadura sigmoidea (51 se desliza el dedo indice del

trago hacia adelante es fac1l percabiriag.
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como en endodoncia, o marcando la aguja con un disco

de carburo.

2.- Por abajo de la rama ascendente;, A esta-

técnica se le conoce como suprahioidea:

a)

b)

a)
b)

Se traza una linea que vaya del trago al borde ante-
roinferior del masetero,

A la mitad de la linea se traza otra paralela al bor
de posterior y que corte el borde inferlor. Esta 1i
nea es ladistancia que debe recorrer 1a aguja.

Se acomoda la cabeza, apoyandola del lado opuesto al
que se va a intervenir,

Previa anestesia de la piel, se punza el punto de in
terseccién de la lfnea vertical y el borde de la man
dfbula,

Se introduce la aguja hasta el punto marcado, sigui-

endo la direcciébn de la rama ascendente,

3,- Via posterior (maxilomastoidea):
Se localiza el borde posterior,
Por dehajo del 16bulo de 1a oreja se punciona, perfo
rando piel y tejidos subyacentes,
Se inclina la aguja hacig adentro y se intraduce 2cm,
inyectando el anestésico,

4,- Via superior (sigmoideocigomftica):
Se localjza el espacio sigmojdeocigomftico, que esth
limitado por el borde inferior del cigoma y 1a esco-
tadura sigmoidea (si se desliza el dedo fndice del

trago hacia adelante es facil percibirlo),




b) Se coloca al paciente con la cabeza flexionada del -
lado opuesto al que se va a intervenir,

¢} Una vez localizado el espacio sigmoideocigomético, -
se punciona a la mitad del semicirculo formado por -
estec espacio,

d) Se atraviesa aponeurosis maseterina, m. masetero y -
se dirige la aguja hacia atrds abajo y adentro, in -
troduciendo la aguja 1 cm. y se inyecta la solucibn-
anestésica,

Es de vital importancia recordar que por la zona que
pasa la aguja existen muchos vasos importantes (mase-
terinos, arteria maxilar interna y ramas ascendentes)
que se pueden lesionar provocando hematomas de impor-
tancia.
2.5 Anestesia de los Nervios Dentarios Poste-
riores:
Como recordaremos los nervios dentarios poste-
riores nacen del nevrvio maxilar (segunda rama) en la fosa

pterigomaxilar, antes de entrar al conducto infraorbitario.

Via de acceso intrabucal:
a8) Con un separador o espejo se retrae ¢l carrillo has-
ta donde sea posible, tratando de que se vea el ter-
cer molar,
b)  Se punia en el fondo de saco con s jeringa s nivel-

de l1a rafz distal del segundo molar,
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c) Se dejan algunas gotas y se desplaza la jeringa 45°
de acuerdo al plano oclusal de los molares superio-
res.

d) Se penetra la aguja 2 cm. y se deposita todo el a -

nestésico,

La sintomatologia es la siguiente:

Anestesia de los tres molares, hueso, perios-
tio, encfa a excepcién de la rafz bucal del primer molar
y encfa palatina de los tres dientes, puesto que la iner-

va el palatino anterior),

2, 6 Anestesia de los Nervios Dentarios Ante-

riores:

Como recordaremos los nervios dentarios ante-
riores se separan del n, maxilar superior 5 mm antes de -
salir del agujero infraorbitarjio, desciende por la cara -
anterfor del seno maxilar dando ramificaciones para los -
dientes incisivo central, lateral y canino.

Al salir por el agujero infraorhitario da ra-
mas para el pArpado inferior, ala de la nariez, labio su -

perior y cera bucal de la encfa,

Via de acceso intrsbucal:
Antes, debemos localizar el agujero infraorbi-
tario; y ésto se hace tratando uyna lfnea horizontal a ni

vel de 1os bordes inferiores de 132 Hrbita, y luego se tra-
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za una linea vertical que pase sobre la pupila y el eje
del segundo premolar,

Esta linea pasa tambié&n por el agujero supra
orbitario y el mentoniano a 6 mm, Por debajo del piso de
la 6rbita estd el agujero infraorbitario,

Una vez localizado se punza en el fondo de sa
co a nivel de canino, Previamente se debe tener el dedo-
indice de la mano contraria sobre el agujero infraorbita
rio para sentir cuando llegue la aguja.

Ya que se lleg6 al agujero, levanta la jerin-
ga para buscar la direccibn de dicho conducto e introdu-
cirlo 5 mm, y depositar el anestésico,

Si no se logra introducir la aguja, se debe -
tratar de que la anestecsia entre por difusién, ésto es -

dando masajes circulatorios.
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Via de acceso extraoral:

Como siempre se buscan los reparos anatdmicos
antes descritos. Con una jeringa y aguja delgada, se --
punza en el punto murcado, &sto se hace estirando la pi-
el. HEl recorrido del conducto es de adelante hacia a
trfs, de adentro a afuera y de abajo a arriba, formando-
un 8ngulo de 45°con respecto a la piel.

Es necesario hacer todas las maniobras con -
con cuidado para evitar hematomas o lesiones a nervios.
Una vez introducida la aguja a 5 mm. se aspira para cer
ciorarse de que no estamos en un vaso, y se inyecta ---
2 mm, de anestésico lentamente, se saca la guja y se da

masaje para que no refluja el anestésico,

2. 7 Anestesia de los Nervios Dentarios Medios:

Calmari afirma que este nervio es inconstante
en un 10 a 20 § siendo asf, se distribuye entre los den-
tarios posterior y anterijor,

Para anestesiar este nervio (medio) basata con
introducir la aguja en el fondo do saco entre los dos pre
molares con una profundidad de 1 cm,

56 suelta el anestésico y se anestesjan los -
dos premolares y la raiz mesial del primer molar, mucosa
y periostio vestibylar adyscente, por 1o que hay que re-

forzar por palatino,



2, 8 Anestesia del Nervio Nasopalatino (esfe-
nopalatino):

Detrds de los incisivos anteriores se encuentra
la papila palatina, debajo de ésta se localiza el conduc-
to palatino anterior, que estd formado por dos canales, -
uno izquierdo y otro derecho.

El nervio que aquf sale inerva la parte ante -
rior del paladar hasta la altura del canino. FEsta anes -
tesia s6lo se utiliza para efectuar un cierre de circuito,
o para eliminar un quiste del conducto palatino anterior,
siendo de todas maneras necesario complementarlo con la -
anestesia de los nervios palatinos anteriores (que emer -
jen del conducto palatino posterior),

Para cfectuar la anestesia se hace lo siguien-
te: Con una aguja delgada se punza la base de la papila
del lado derecho o izquierdo pero nunca sobre el cuerpo-
de dicha papila, se llega al conducto y se deposita de -

5 mm, de anestésico,

Nota: El nervio palatino anterior emerge del
conducta palatino posterior, el medio por conductos acce
sorfos, y el nasopalatino (esfenopalatino), por el con -
ducto palatino anterior.

2, 9 Apnestesia de los Nervios Insisivos Infe-
riores:

Este tipo de anestesia s6lo se efectfia cuando




se va a intervenir la zona de premolares a premolares y
a1l labio,

Como se sabe el dentario inferior, al 1llegar
al agujero mentoniano se divide en dos, el primero sigue
por dentro del hueso, y la segunda divisién sale por es-
te agujero, que tiene una direccién: de adelante atris,
de adentro hacia afuera y de abajo arriba,

La anestesia se puede hacer por dos vias, la
bucal y la extraoral.

La bucal es la siguiente: En medio de dos -
premolares se encuentra el conducto, se punza entre di-
chos dientes a una profundidad de 1 cm, del borde gingi
val, tratando de seguir la direccién contraria a la del
conducto, ésto es, de atris adelante, de arriba a abajo
y de afuera hacia adentro; una vez encontrado el conduc-
to, se introduce la aguja y se deposita 2 ml. de solucibn
anestésica y se da masaje para que penetre mds el aneste
sico,

Por via extraoral: Bs utilizada cuando se va
4 intervenir el lablo inferior, Para localizarlo, se tra
za una linea vertical imaginaria entre los dos premolares
y otra que 1a corte a la mitad o simplemente por palpacibn,

S¢ hace un bot6n dérmico y se introduce la agu-

ja de la misma manera que la intraoral,
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Estatécnica es menos exacta por lo que se pre

fiere la intraoral.

2,10 Anestesia de las Ramas Principales del
Trigémino., (Rama Maxilar Superior, y

Rama Maxilar Inferior)

Indicaciones:

En intervenciones cercanas al seno maxilar,
fracturas del maxilar superior, tumores, etc,

En el maxilar inferior se indica en casos de
fracturas, trismus e intervenciones extensas en la man-
dibula,

Anestesia del Nervio Maxilar Superior:

Como es sabido, el maxilar superior sale del
crlneo por el agujero redondo mayor, recorre la fosa pte
rigomaxilar, para luego introducirse en el agujero infra
orbitario.

Segn estudios, se dice que la distancia del-
agujero redondo mayor al borde superior del malar es de
38 mm, del lado derecho y 37 del lado irquierdo,

Existen varias vias de acceso, y #stas son:
A) Extrabucales:

a) Via supramalar o supracigomfitica:
1,- Para encontrar la fosa pterigomaxilar, se colo-

¢3 el dedo fndice en el horde posterior de la -




ap6fisis orbitaria y el borde superior cigomdti
comalar,

2.-Se hace una marca en el vértice formado por los
reparos antes mencionados (con ldpiz dermografi
col.,

3.-Se punza en el punto antes sefialado y se dirige
la aguja de 8 cm. calibre 0.6 a 0.8 mm, hacia -
adentro y ligeramente hacia abajo y atris,

4.-Se perfora la piel mdsculo temporal y se pene -
tra la aguja 5 cm., previamente marcado, llegan-
do asf a la hendidura pterigomaxilar, atris se
encuentra el nervio maxilar superior, y se in-
yecta la solucién anestésica,
Fs muy factible que en el trayecto de la aguja
se encuentren obstficulos tales como, la cresta
temporal del esfenoides, tubérculo esfenoidal
o la cara externa de la ap6fisis pterigoides,
Para librarlos, s6lo hasta retirar la aguja e

inclinarla un oco hacia aba o,

A A DI DRBUYD WAAXMAR. SLUDERAOR.
PR, W SUMANNAR OSUPRALGIWE KA
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b) Via Inframalar o Infracigomdtica:

Por esta via existen dos puntos por los cuales se-
puede efectuar la anestesia y son: Abajo del malar
o abajo del cigoma, y las llamamos via anterior o
posterior respectivamente,

Via anterior (inframalar):

Primero se localiza el borde anterior de la rams -
ascendente y el borde inferjor del malar. Con 14-
piz dermogréfico se marcan los reparos antes men -
cionados,

En la bisectriz formada por el &ngulo antes descri
to, a un cm, por debajo del vértice se hace un bo-
tén dérmico, Con una aguja de 6 cm, se punciona -
en el punto sefialado llevando la aguja la siguien-
te direccién, hacia arriba, adentro y ligeramente-
atrds, avanzamos 4 cm, y con esto llegamos a la --
hendidurs pterigomalizar,

Durante el trayecto, la aguja puede encontrar obs-
thculos como 1a cava externa de la apbfisis pteri-
goides, para #sto, se saca la guja y se trata de -

llevar 18 punta mhs hacia adelante,
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Wanlal BB,
L[] QN b, A - -

Via posterior (Infracigomética):

Para lograr esta técnica debemos localizar por medio
de la palapacibn el borde posterior de la ap6fisis -
coronoides, el borde inferior del cigoma y el borde
anterior del c6ndilo, La hendidura se encuentra un
poco mis hacia adelante del Angulo formado por el -
borde posterior de la ap6fisis coronoides y el sigo
ma; por lo que se hace un botén dérmico y se punza
con una agujs de 6 cm, rozando el bhorde inferior --
del cigoma, Con esta técnica se atvavieza las fi--
hras de insercibn del masetero y temporal,

Ls guja debe llevar una direccifn ligeramente hacia
pdelante & una profundidad de 4 cm,

En su travesia 1a agujs puede chocar con 1a aphfi

sis pterigoides y la tuberosidad del maxilar,
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B) Vias de Acceso Intraorales:

Por esta via existen dos entradas:

a)

A través de la hendidura pterigomaxilar,

Método Labat.- Es necesario tener una guja de 6 -
cm. de largo. El paciente debe tener la cabeza --
con el plano oclusal horizontal,

Se punza a nivel de rafiz distal del segundo molar-
superior a 1,5 cm, de separacidén del maxilar sup.,
ésto es, que se punciona sobre el carrillo y no en
la mucosa gingival.

Se dirige 1a aguja hacia arriba, ligeramente atrés
y adentro. Se puede obstaculizar con la apbfisis

pterigoides por lo que se debe sacar la aguja 2 cm

se forza sobre el carrillo (comisura bucal) y se
vuelve a introducir con la direccifn antes mencio-
nada,

Es importante que el pacliente tenga la boca entre-
abierta, pues permite una mayor elasticidad del ca
rrillo y comisura labial,

Método Smith, - Este método se diferencia del otro
solamente por el uso de un adaptador angulado que-
facilita la penetracibn,

Uns vez colocada la aguja y el adaptador angulado,
se punz4 ¢n el fondo de saco 4 nivel del fpice del
segundo molar digiendo 1a aguja hacia arriba, atrés

y adentro.
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b) A través del conducto palatino posterior:
El conducto palatino posterior se inicia en el dngulo
inferior de la fosa pterigomaxilar, dirigiéndose hacia
abajo y adelante, desembocando en la h6veda palatina-
del tercer molar a t,5 cm. del borde alveolar.
Este conducto comunica con la fosa pterigomaxilar y -
tiene una angulacifén de 120°sobre el plano oclusal,
Debido a la direccién del conducto, solo en un tercio
de los casos se puede llegar hasta el nervio, puesto
que el conducto estd formado por dos pequefios conos-
unidos por su véritce, Es necesario utilizar agujas
de calibre 0.5 mm,
Los pasos a seguir para lograr esta técnica son los-
siguientes:
Se localiza el conducto por visién o tacto, éste es-
td por el dpice palatino del tercer molar. Con una-
aguja de iridio- platino de 4 cm, de largo y 0.5 cm,
de difmetro y con un adaptador curvo o angulado se-
punza dirigiendo hacia arriba atyds, en un Angulo de
120°, como ya habiamos dicho, y se introduce 3 cm,
inyectando 2 ml, de anestésico, Y como todo, tiene
sus riesgos que sop, desgarros y hematomas,
Para intervenciones de la tona de incisivos, fosa -
nasal y senpo maxilar, se pecesita complementar la -
anestesia ya que la anastomosis del lado opuesto i-

nerva estas zonas dando sensibilidad,



Anestesia del Maxilar Inferior:

El nervio maxilar inferior (tercera rama) sale
del crédneo por el agujero oval. Lste se encuentra en el
ala mayor del esfenoides. Por delante de éste estd la a-
p6fisis pterigoides y por detrds la espina del esfenoides.

Vias de acceso: Extrabucal (Trascigoméitica,

Trassigmoidea)

Estd indicada en constricciones musculares, -
trismus, grandes tumores del maxilar inf., tratamiento de

fracturas e imposibilidad de abrir la boca,

Técnica:

El paciente se coloca horizontal o vertical,
Se buscan los reparos anatfmicos como el borde inferior
del cbndilo, borde posterior de la ap6fisis coronoides
y el borde inferior del cigoma y escotadura sigmoidea,
Ya localizados se marcan con ldpiz dermogréfico, se hace
un botén dérmico, recordando que el agujero se encuentra
a | cm, por detras del centro de la escotadura sigmoidea,

Gon una aguja de 6 cwm. se punza perpendiculai
a la pie) con una direcciébn de hacia adentro, ligeramente
atrfs y muy ligeramente hacia abajo,

Se penetra la aguja 4 cm, pasando por piel, te
jido celular subcutfneo, fibras de incercibn del m, mase-
tero, la atraviesa la escotadyra sigmoidea, penetra el

pterigoideo externo y llega a3l nervio,




En el camino puede chocar con la arcada pteri-
goespinosa o con la cara inferior del ala mayor del esfe-
noides. Si ésto sucede, se saca laaguja y se reintroduce

mds abajo y atras.

Via de acceso intraoral:

SegGn Saint Martin por debajo de la apofisis -
piramidal se introduce la aguja teniend6la en contacto con
el maxilar y el reborde alveolar. La penetracién es de -
5 cm. se dirige la aguja un poco hacia arriba, atrds y a-
dentro,

Debemos tener en cuenta que el agujero oval es

td a 4 cm, adentro del cigoma a la algura de este mismo,

2,11 Complicaciones de la Antestesia Local:

En la préctica de la anestesia podemos encon -
trarnos con accidentes no deseados y los dividimos para
su mejor comprensién en dos: accidentes mediatos y acci-

dentes inmediatos,

1,- Accidentes Inmediatos;

a) Dolor: Fste se debe al uso de agujas despuntadas
que desgarran los tejidos, también si se introdu-
ce myy frio o caliente o myy rdpido el apestésico,
S5i se desgarra el periostio o tejidos gingivales-
dan dolores de intensidad variable, 5i se lesio

na up pervio provoca dolor,



b)

Lipotimia (desmayo): Este es el estado que el pacien-
te sufre debido al miedo (neurogénico). El cuadro que
describe es el siguiente:

Palidez, taquicardia, nariz afilada, respiracién ansio
sa,

Tratamiento preventivo: Se sienta al paciente comoda-
mente, introducir la aguja con la menor molestia posi-
ble, comprobando que no se encuentra en la luz de al -
gin vaso, inyectar lentamente la solucidn,

El tratamiento propiamente dicho: Se coloca al pacien
te en Trendelenburg, calmar al paciente y aflojar las-
prendas apretadas para favorecer la oxigenacién, Esto
Gltimo es sélo para mayor ayuda al paciente,

Sfncope: Este es un cuatro mds serio que el anterior,
en resumen es una falta de oxigeno (hipoxia cerebral),
Al principio se siente débil, mareado, transpira y se

pone frié; el pulso se vuelve rfpido y debil, pueden -
producirse contracciones involuntarias.

El sincope se debe a una vasodilatacién periférica mo-
mentdnea, disminuyendo la circulacién cerebral, En --
personas normales este estado no es peligroso, pero en
gente afectada por arteriosclerosis, hipertensifn, pue
de tener consecuencias serias, pues los mecanismos de

compensacifén autombticos no funcionsn como deben.



Tratamiento: En caso de que se deba a una hipoten -
sifn ortostdtica es fundamental administrar simpati-
cosmimésticos (Efortil - coramina).

Si no da resultado se administrard un corticoide sin-
tético como el Flebocortid 500 para adultos y 100 pa-
ra nifios, media ampolleta intravenosa y media intra -
muscular.

Rotura de agujas: Es raro este accidente pero lo f4-
cil es preveer usando agujas nuevas, no oxidadas ni -
dobladas, evitar flamearlas pues esto facilita su rup
tura.

Es recomendable usar agujas mds largas que lo normal,
ya que si se rompiera quedaria un pedazo fuera de los
tejidos,

El tratamiento en caso de que no se oberserve visual-
mente la aguja es el siguiente: se hace una incisién
en el lugar que se puncioné, luego se hace una disec-
cién roma hasta encontrar la aguja y sacarla con una pin
za de diseccibn,

S1 ha pasado el tiempo y no se sabe bien el lugar don-
de se encuentra, es necesario recurrir a las radiogra-

fias, una de perfil y otra de frente (mentonasoplaca),



f)

g)

h)
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Hipersensibilidad al anestésico: Si se observa que el
paciente presentara urticaria, edema angioneurdtico,-
(urticaria gigante), broncoespasmo, se administra a -
drenalina y antihinstaminicos: maleato de cloropro -
fenpiridamina (maleato de clorotrimeton) de 2 a 4 mg.
por via bucal cuatro veces al dia; u en comprimido de
accién doble, dos veces al dia; en inyecci6n intramus
cular o subcutdnea de 5 a 20 mg.

Hematoma: Es ocasionado por un derrame, debido a la-
punci6n de un vaso sanguineo, La sangre ocupa lugares
que no debe; siendo esto mds frecuente en inyeccciones
a nivel de agujeros como el infraorbitario o mentonia-
no; sobre todo si se introduce al conducto.

El tratamiento es la aplicacién de bolsas de pléstico
con hielo,

Parflisis Facial: Esto ocurre cuando la aguja se lle-
va mis atrfs del borde parotideo del hueso, inyectando
el anestésico en la gléndula pardtida,

Los sintomas son: cafda del pérpado, incapacidad de --
oclusidn acular, proyeccién hacia arviba del globho y -
cafda y desviaciébn de ios labios,

No e¢s necesario pinglin tratamiento, ya que es temporal
pues durs lo mismo que e] efecto de la snestésia,
Zonas isquémicas de s piel de 1a cara: FEsta origine-

da por la penetracién del anestésico cop adrenalina a
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una vena y se produce isquemia debido a la vasoconstric-

cién. No necesita tratamiento

2,-

a)

b)

¢)

Accidentes mediatos:

Persistencia de la anestésia: Esto se debe al desga-
rramiento del nervio por la aguja sin filo o con reba
bas. También se observa ésto, al inyectar alcohol --
junto con el anestésico. Esto sucede cuando se acos-
tuméra conservar en alcohol las jeringas.

No existe tratamiento, pues el nervio se regenera len
tamente recuperfindose por completo, Si la causa del-
dolor fue un desgarramiento, el tratamiento es admi -
nistrar vitamina del complejo B,

Infeccifn en el lugar de la puncién: Si se llegara a
infectar la zona donde se puncionf, es a causa de una
mala esterilizacién, provocando flemones, abscesos, -
trismus y dolor,
Tratamiento: Calor, antibi6ticos y drenar los absce-
§08,

Técnica de veanimacidn del paciente en caso de paro -
respiratorio y cardiaco: Actuar en el mismo Jugar del
accidente, s6lo movilizar al paciente para colocarlo-
en el suelo boca-arriba,

Poner 1a cabeza del paciente hacia atrds, logrando --
con ésto que el aire entre y salga libremente (ya que

la lengua se eleva).
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La restauracifn de la respiracifn se hace de boca a bo
ca, debe tenerse tapada la nariz, inspirar aire y so -
plar fuertemente (si es adulto) y esperar a que salga-
isto se hace de 10 a 15 veces por minuto.

Por medio de compresidn cardiaca se restaura la circu-
lacibn. Se coloca al paciente boca-arriba con la ca -
beza hacia atrds, se arrodilla junto al paciente, la -
palma de la mano izquierda se pone en la parte inferi-
or del externén y la otra mno se coloca encima de la -
anterior,

Manteniendo los brazos extendidos se comprime el térax
con todo el peso del cuerpo, Esto se hace de 50 a 60

veces por minuto,

Si son dos personas las que reaniman, se efect(la con-

el siguiente ritmo: Por cada respiracién 5 compresio

nes del tdrax,

5§ s6lo es una persona, el ritmo es este: Hacer respi

rar al paciente 3 veces y comprimir el torax 15 veces,



CAPITULO II1

CIRUGIAS EN PROCESOS INFECCIOSOS

3.1  Apicectomia,
Definicibén: Reseccidn quirdrgica de un foco periapical y
el Apice dentario por via transmaxilar,
Indicaciones:a)Cuando a fracaso e¢l tratamiento radicular,
b)En dientes con dilaceraciones que hagan --
inaccesible el fpice radicular,
c)Bin dientes con conductos falsos,
d) Cuando en el conducto se ha alojado un pe-
dazo de instrumento cndodéntico,
e)En dientes con pivotes, jackets u otras pré
tesis que imposibilitan la remosibn de cllas
para efectuar un nuevo Lratamicnto endodbn-
tico, siendo en este caso necesario efec
tyar upa obturacién retrbgrada del conducto
con amalgama,
f)En procesos periapicales grandes, en quistes

paradentarios,
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Contraindicaciones:; a) Procesos agudos, debido a la gran -
congestifén que existe impidendo la ane
mia necesario para que la sangre no --
moleste.

b) En dientes portadores de procesos

apicales que han destruido el hueso y-

la raiz hasta la mitad.

¢) Paradentosis avanzada con destruc -
o cién 6sea hasta un tercio radicular,

d) Destruccién masiva de la porcibn ra

dicular,

¢) Proximidad al seno maxilar (veliero

sa)

f) Rajz enana del diente a intervenir,

Debemos tener una buena visién del problema, ayu-
dados por las radiograffas, Observar la proximidad a las
fosas nasales, dientes vecinos, conductos y orificios 6seos,
Lo anterior lo decimos porque hay ocaciones en que una so-
la radjograffa nos revela a unp s6lo diente afectado, pero-
si se toma la precaucidn de tomar otra, nos puede sacar de
un error, pues el diente vecino ya puede estar involucrado,

Es importante recordar Ja ubicacidn del conducto
palatino anterior pues puede haber confuciones témandolo -

como proceso patolégico,



ANESTESIA:

La anestesia debe producir la suficiente anemia -
para evitar el sangrado excesivo y falta de visibilidad - -
consecuente; por lo tanto, se usan las que tengan vasons-
trictores, adrenalina, etc,

Se introduce la aguja a nivel del surco vestibu -
lar, paralela al hueso, y cerca de un centimetro aproxima-
damente, por encima del surco. Allf depositamos el 1lfqui-
do anestésico. La infiltracién debe medir por lo menos --
cuatro cm, de difimetro.

Para anestesiar a los incisivos, es necesario com
pletar la anestesia por palatino, Se punza frente al dpi-
ce del diente a tratar, inyectando 1 cm, de anestésico.

Para los caninos se puede anestesiar infraorbitaria
o infiltrativa, siguiendo las mismas normas que antes cité,
En las dos formas también se refuerza por palatino.

Para premolares se anestesia infiltrativa y en la
héveda.

Fn los casos de dientes inferiores, para los inci
sivos, infiltrativa en e} agujero mentoniann; si se necesj
tara una apicectomia de varios dientes es mejor recurrirv a

a 13 anestesia regionsl (o tropncular).
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INCISION:

Podemos efectuar tres tipos de incisiones: la de
Wassmud, Partsch y la de Neumann,

La diferencia de 1a de Partsch y la de Wassmud -
estd en que la del primero es redonda y la otra es mis --
cuadrada sin llegar a formar fAngulos rectos o agudos. La
de Neumann va desde la encia adherida, casi llegando al -
fondo,de surco hasta los cuellos de los dientes. Muchos-
autores se inclinan sobre esta incisién pues da un buen -
campo, tanto para trabajar como para visualizar. Aunque
tiene la desventaja que no se debe efectuar en dientes --
que tengan coronas totales.(jackets) de cualquier tipo, -
pues al volver el colgajo, 1a retraccidn gingival puede -
dejar descubierta la rafz, prefiriendose la incisibn de -
Partsch o Wassmud.

La incisién debe llegar hasta el hueso, la hoja-

del bisturf debe ser corta,

DESPRENDIMIENTO DEL COLGA.JO:

Se hace con una jegra periastdtomo, o con una es-
pAtula de Freer, Dehe mantenerse fijo el colgajo para evi
tar el traumatismo de éste, ayudando s que la cicatriza --
cién sea mds normal y répida,

Se insinGa el extremo del periostbétomo, legra, --
etc, entre los labios de la incisibp, con movimientos sua-

ves de lateralidad se desprende por completo,
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OSTECTOMIA:

Se puede emplear la fresa, pues como se sabe ---
tiene mds ventajas que el escoplo y el martillo, La fre-
sa que usamos es redonda del nGm. 3 6 5, con la cual se
hacen pequefias perforaciones en circulo, teniendo al 4pi-
ce como centro; luego con otra fresa cilindrica se unen -
los orificios para poder levantar la tapa 6sea. El esco-
plo se puede utilizar en &sta, pues con un golpe de marti
llo se levanta la tapa 6sea.

Si el hueso estéd destruido, nada mas se agranda -

con fresa, escoplo, y pinza gubia,

AMPUTACION DEI, APICE RADICULAR:

Se efect@la con una fresa de fisura dirigiendo el
corte con un bisel a expensas de la cara anterior, La --
cantidad de rafz que se debe cortar, seglGn algunos auto -
res, esti en relacibébn con el hueso sano, €sto es: se cor-
ta hasta donde haya hueso sano, pues para limplar la cavi-
dad habiendo un mufién grande sin que lo cubra el hueso, di
ficulta la limpic¢a, DPero si se tiene prActica en ésto,
se puode dejar un mufén pero que no sea mayor que el ter -
cio radicular,

El empleo del escoplo es peligroso, pues puede ha
cer fracturas longitudinales de las rafces o biceles errb-

nheos,




Una vez seccionado el dpice, se pulen todas las
aristas que pudieron haber quedado en el mufion, pues no-

debe actuar como un cuerpo irritante.

RASPADG DEL PROCESO PERTAPICAL:

Se emplea una cucharilla mediana con bastante -
filo, ya que las cucharillas pequefias pueden perforar --
los 6rganos vecinos,

Se empieza por realizar una limpieza a grosso -
modo; luego se hace mds minuciosa para eliminar los res-
tos mhs pequefios de tejido de granulacibén o de membrana.
En la porcidn retrorradicular es el lugar que mfds cuidado
debemos examinar. También el espacio entre la rafz del-
diente tratado y el vecino, as{ como la zona de la fibro-
mucosa palatina, en caso de haber desaparecido el hueso a
este nivel, §8i con una cucharilla no logramos desprender
los tejidos patoldgicos, se procede a cuterizarlos, eléc-
tricamente o quimicamente (cloruro de zinc, 8cido triclo-
roacético).

§i e} oespacio entre las rafces es muy estrecho,
la limpieza se hace con una fresa de hola pequefa,

Con suero fisiolbgico se lava la cavidad, se se
c4 con gasas y se tapona con otras para cohibir la hemo-
rragia y poder proceder con el siguiente tiempo quirfrgi

<a,
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Se prefiere la obturacién a esta altura, pues -
si se realiza antes de la eliminacibén del dpice, asi ---
como del tejido patoldgico, el conducto no estd comple
tamente seco, y no se podria meter una sonda en el con -

ducto para localizar el flpice.

TRATAMIENTO DEL CONDUCTO:

El ensanchamiento debe ser lo suficiente -y el
material de obturaci6n ha de adosarse perfectamente a -
las paredes radiculares -, para cerrar herméticamente -

el conducto.

Primeramente se lava el conducto con mechas im
pregnadas con agua oxigenada; se deshidrata con alcohol

y aire caliente,

Este punto es muy importante pues como se sa -
be, si el conducto no estd bien seco, el material de --
obturacién no se adhiere como debe a las paredes del --

conducto,
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Se coloca el 6xido de zinc en el conducto y se

brufie con una fresa redonda,

Algunos autores pincelan 1la superficie del mu-
fibn con nitrato de plata amoniacal, ésto es para este -

rilizar los conductillos radiculares,

La obturacién retrdgrada se realiza en dien --
tes que tienen pivotes u otro tipo de material que no -

permita que se efectde en la forma convencional.

Para efectlar la obturacién retrégrada, es me-
nester preparar una cavidad retentiva en la rafz ampu -

tada por medio de las fresas de cono invertido,

Se seca la cavidad con alcohol y aire caliente
y se obtura con amalgama de plata, cobre u oro de orifi

car,

SUTURA;

flacemos la sutura con agujas pequefias atratima-
ticas, y como material de sutura, puede ser utilizado -

1a seda o nylon,
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Se colocan puntos aislados, la cantidad es de -

acuerdo al tipo de incisién.

Previo a la sutura, se debe tener cuidado en --

verificar que haya sangrado.

De no existir sangrado, se provoca raspando con

una cucharilla,

POSOPERATORIO:

- Se colocan compresas de agua frfa o hielo,
- Deben hacerse enjuages suaves con solucién de -
agua con sal o perborato de sodio,

- Los puntos se retiran al cuarto o quinto dfa.

A ¢ vomua
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ACCIDENTES Y COMPLICACIONES:

Insuficiente reseccidn del 4pice radicular, se-

produce cuando se deja un trozo de dpice infectado,

Insuficiente reaccién del proceso periapical.
Si se dejan pedazos de proceso infeccioso como granulo -
ma memebrana quistica, el proceso puede recidivar origi-

nando fisuras,

Lesién a los dientes vecinos: Puede seccionar-

s¢ el paquete vasculo - nervioso de un diente vecino,

lLesién de los Srganos o cavidades vecinos:

Perforaci6n a las fosas nasales.

Sucede si el M&pice de 1los dientes esth --
muy préximo a las fosas, v al utilizar una cu -

charilla se hace una comunicacién,

Esto no tiene mayor trascendencia que la hemo- -

rragia nasal,
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Perforacibén del seno maxilar: Sucede cen las --

apicectomfas de caninos o premolares.

Lesién de los vasos y nervios palatinos anterio
res: Se produce una hemorragia abundante, la cual tapo-

nando se cohibe,

Lesi6bn de los vasos y nervios mentonianos: Pro

duce parestesias, ademds de la hemorragia.

Luxacién del diente en tratamiento: el uso de

excoplo mal dirigido, ocasiona este problema,

Perforacif6n de las tablas O8seas linguales o pa-
latinas: En la mandfbula puede originar una propagacidn
de la infeccidn a la regidn glososuprahioidea, as{ como-

hemorragia del piso de la boca,

3.2 APERTURA DEL SENO MAXILAR,

EstA indicado para extracciones de dientes o --
fragmentos de ralces del seno, trauma del maxilar con --
caida del piso de la O6rbita, tratamiento de hematomas --
del antro con hemorragia activa de la nariz, sinusitis -
maxilar crénica o con degeneracién polipoide de la muco-

sa, quistes del seno maxilar, neoplasias, etc,




Se emplea anestesia endotraqueal o por infiltra-
cién local, se eleva el labio superior con un separador y
se procede a hacer la incisién transversal tipo Partch, -
con un centro por encima del canino, Dicha incisidén debe
llegar hasta el hueso.

Con un elevador del periostio se despega el te-
jido del hueso llegando hasta el canal infraorbitario., --
Hay que tener cuidado de no traumatizar el nervio que se-
aloja en dicho canal,

Se perfora la cara facial del seno ya sea utili
zando una fresa o una pinza gubia, se recomienda el uso -
de fresa pues facilita el trabajo, la abertura se hace a-
nivel de los premolares, con tal extensién que debe caber
el dedo fndice para su exploracibébn, Si se requiere mayor
expanci6n, se puede abrir el dngulo anterior del seno ex-
tendiendose la ventana,

La abertura debe ser lo suficientemente alta pa
ra no lesionar las rafces de los premolares u otra pieza-
dental,

l.a extirpacibn radics] de la mucosa no siempre-
es necesadrio (sdlo si hay degeperacidn de dicha mucosa) -
pero si se decide a eliminarla &sto se hace con cuchari
llas angulares, elevadores o raspas para periostio; se --
Limpia 1a cavidad con suero fisiolfgico y se sutura el

colgajo sobre hueso con puntos separados de seda de 3-0,
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Se dejan de 5 a 7 dias.

3. 3 DIENTES RETENIDOS

Son aquellas piezas dentarias que por alguna ra-
26n no hacen erupcidén en la arcada dentaria, manteniendo -
la integridad del saco pericoronario.

Inclusidén secundaria, es la retencién de dientes
temporales,

Existen varias razones por las cuales no hace e-
rupcién:
1,- Embriolégicamente: Cuando el gérmen se ubica muy le-

jos del lugar en el que debe de hacer erupcién, o bien

s@ presenta en el lugar pero con una angulacién que -

no permite la erupcién una vez que ha calcificado,

¢,- Obst#culos meclinicos;

a) Falta de espacio., Esto es, que no haya espacio su
ficiente para que erupcione la pieza,

t) 8i por alguna razén se presenta una osteftis con -
densante, osteoclerosis, es muy posible que la fuer
za de erupcibn no pueda vencer este obstaculo que
ddndose el diente retenido,

c) 8i se hace una extraccidn prematrua, los dientes
proximales tienden a acercar sus coronas impidien-

do la erupcidn,
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d) Dientes supernumerarios, tumores odontogénicos, (odon-
tomas), quistes; son elementos patolégicos que retie-

nen a las piezas dentarias impidiendo su erupcién,

CAUSAS GENERALES:

Enfermedades que involucren a las gréndulas en-
décrinas pueden ocacionar retencién y ausencia de dientes.

Las que involucran el metabolismo de calcio (ra
quitismo); anemia, sifilis congénita, desnutricién, disos
tosiscleidocraneal, acondroplasia, etc., influyen en la -
erupcioén,

Tarcido dice que''la causa més frecuente de la -
inclusién, es el desequilibrio de la tensién entre la mus
culatura externa e interna de las arcadas, tics y otras -

modalidades gesticulatorias",.,

TRASTORNOS PRODUCIDOS POR LOS DIENTES RETENIDOS:

En el afdn de erupcionar, el diente produce des-
viaciopes en la direccibn de los dientes vecines.

Tambhién al ejercer cierta presidn sobre el dien-
te vecino, produce riaisis, afectando dentina y en ocasio-
nes hasta la pulpa,

Se han confirmado casos en el que el paciente se

queja de que la prbtesis ya po asienta como antes, y ésto-




se debe a una protuberancia en la encia que produce el --
diente retenido provocando molestias.

También se han observado accidentes infecciosos
dados por la contaminacién del saco pericoronario. Esta-
infeccidén puede originarse por difentes vias:

a) Al no erupcionar completamente el diente, se abre el
saco pericoronario al medio bucal,

b) Por procesos infecciosos apicales o periodontales de-
un diente contiguo.

c¢) También la via hemdtica es un medio para la infeccién
del saco. La infeccifn del saco puede dar diferentes
molestias como son: inflamacidén local con dolores, tem
peratura local aumentada, absceso y ffstula, osteftis,
osteomielitis, adenoflemones y estados sépticos genera
les,

Se han observado resorcidn ideopitica del diente,
producida por una perforacién del saco, que comunica con -
el medio exterpo, conociéndose ésto como caries de dientes
retonidos,

No son poco frecuentes los accidentes tanto ner-
viosos como tumorales, Los primeros se deben a la presibn
que hace el diente retenido sobre un nervio ocacionando --
neuralgias,

n diente retepido puede producir calyicie o pe-




peladas y canicie, ulceracidén de cdrnea (si un tercer mo-
lar se encuentra sobre el 1imite de la béveda platina en
la fosa pterigomaxilar); trastornos mentales, casos de --
epilepsia que van precedidos por dolores en la regién na-
sal, que desaparecieron después de la extraccién del rete
nido (Glasserman),

Del tipo de accidentes tumorales son los quistes
dentigeros, los cuales tienen su origen en los dientes re-
tenidos con hipergénesis de su saco folicular. Todo dien-

te retenido es un quiste dentigero en potencia,

3,3.,1 TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS

Existen varias clasificaciones de terceros molares inf. -

por lo que daremos solamente una:

A: Este toma en cuenta la relacidn del diente retenido -
con la rama ascendente y &1 segundo molar,
Clase I: FEl diametro M - D del retenido es inferior
a la distancia rama-cava distal del segundo molar,
Clase 11: 1I1 dfametro M - ) del tercer wmolar es mayor
que @] espacio rama-cara distal del segundo molarv,
Clase 111: Todo o casi todo el tercer molar estd en
la rama ascendente,

B) Toma epn cuenta la profundidad relativa del tercer mo-

iar en el hueso,
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Posicifn a: La porcidn mds alta del diente estd a nivel
de la 1linea o plano oclusal o sobre ellas.

Posicién b: La porcidén més alta del tercer molar estd -
por debajo del plano oclusal pero encima de
la lina vertical,

Posicién c: La porcién mids alta del retenido, estd por
debajo de la linea cervical del segundo mo-
lar.

C: Toma en cuenta la posicidn del eje longitudinal del

tercer molar en relacifn con el eje longitudinal del

segundo molar, Asi tenemos que puede estar:

1, Vertical

2, Horizontal a)Desviacifn
3, Invertido Istos pueden a Vestibular
4, Mesioangular su vez represen b)Desviacién
5. Distoangular tarse en: Lingual

6, Vestibuloangular c)Torsién

7. Linguoangular
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Antes de todo, es necesario tener en cuenta lo -
siguiente:

Tener buenas radingraffas (periapicales, oclusa-
les, interproximales, laterales) de la zona, sin elonga -
ciones o acortamientos paras poder clasificar 1a retencifn
extablecer su relacién V-L,

Ver 13 proximidad del conducto dentario con las-
rafces, Posteriormente, estando hien familisrizedo con -

‘
el caso, se bosqueja la extencién del colgajo, se determi
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na como va a ser la extraccifén, esto es, con odontoseccién
remosién 6sea, etc., Tampoco se debe olvidar del instru-
mental que se va a utilizar y cufl es el mds conveniente
para evitar al mdximo el trauma.
Debemos tener en cuenta los factores que dificul

tan la operacién y éstos son:
1.~ Curvatura de las rafices,
2,- Hipercementosis,
3,- Proximidad al dentario inferior.
4,- Gran densidad 6sea,
5.,- Espacio folicular lleno de hueso,
6,- Anquilosis (dientewhueso)., Hay quc eliminar el hue

so de alrededor.

7.- Trismus, macroglasia mGsculo orbicular pequefio,

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS TERCEROS MOLARES INFE-

RIORES RETENIDOS:

1.- Anestesfa: Debe ser troncular (regional), recordando
que la encfa que va del tercer molar al primer molar-
no se anestesia, debido a que estd invervada por el -
nervio bucal, habiendo ocasiones en que se tendrd que
anestesiar, Este pervio se encuentra en el carrillo,
abajo y atrds del conducto de Stenon, Muchos autores
no recomiendan esta apestesia, ya que puede ocasionar

poco sangrado si se utilizé con algln vasoconstrictor.
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2,- Incisién y preparacién del colgajo: Con el bisturi
(mango 3, hoja 12) se hace una incisién que empieza a
2 cm. detrfs de la cara distal del segundo molar, so
bre la linea oblicua externa y se dirige hacia ade--
lante hasta que tope con el segundo molar, se conti-
nia el corte por vestibular alrededor del cuello del
segundo molar hasta el espacio interproximal; de a-
quf se hace una liberatriz con una angulacién de 45°
Con una legra, periostd8tomo, se prepara el colgajo -
poco a poco, no olvidando que el colgajo incluye al-
periostio; una vez separado, se debe sujetar al col-
gajo para evitar traumatizarlo con las pr6ximas ma -
niobras,
Es importante no tocar, lo més que se pueda, la cara
lingual del proceso pues hay inserciones musculares-
y ademfs se evitan abscesos submaxilares o parafarin
geos y el trismo,
El colgajo debe tener las siguientes caracterf{sticas:
1,- Buena visibilidad de) Arean trabajajar,
2.- Base ancha para una bhuena irrigacidn,
3,- Ser bastante grande pavra que los tejidos blan --
dos que rodean al colgajo no sean traumatizados-
en la operacibn y que la suturas quede en hueso -

firme,
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Remosidn del hueso (ostectomia): Esto se hace con -
fresas y escoplo, Si se utilizan fresas, de punta -
aguda, se empieza a través de la cortical désea. Se-
necesita estar lavando constantemente con suero fi -
sioldgico mientras se trabaja, y al mismo tiempo, se
usa el eyector quirfirgico,

El escoplo es mejor si se trabaja con el martillo, -
primero se hacen perforaciones con fresas y se conti
nGa con el escoplo, para eliminar el hueso pericoro-
nario, y poder liberar 1a corona totalmente, por si-
se secciona,

La cantidad de hueso que se elimina esti en directa-
relacibn con el tipo de retencifn, el tamafio y la zo0
na en el que estd retenido,

Debe ser suficiente hueso para permitir elevar el --
diente sin necesidad de fuerzas descomunales; pues -
una fractura de la mandfbula es una complicacién muy
delicada, Si se utiliza la pieza de mano de alta,
no es bueno que se irrigue con el agua que sale de -
8sta ya que no es estéril, como dijimos anteriormen-
te, se usa suero fisjoldgico y una jeringa desecha -
ble,

Extraccion prompismente dicha dal diente retenido:
YA se senafid anteriormente que debe haber suficjente
espacio como para que un elevador pueda entrar y ha-

cer palanca por debajo de 1a corona.




Si aln asf no sale puceden hacerse dos cosas:

a) Eliminar mis hueso,

b) Hacer odontoseccidn, siendo ésto mids recomenda--
ble. Esta operaci6n se practica por medio del -
escoplo y martillo o fresas quirdrgicas, o las
dos cosas.,

La odontoseccidén evita el traumatismo pues se obtie
ne el espacio requerido de material inerte, diente,
y no del hueso que tendrd que regenerarse en un ---
tiempo més largo, si se elimina.,
El campo se reduce y hay menos hinchazén y trismo -
operatorio, los ligamentos de la A.T.M, no se lesio
nan al sacar pequefios restos del diente que si se -
trata de sacar todo el diente completo; el riesgo -
de fractura se reduce; la posibilidad de lesionar -
el nervio dentario inferior es menor, Estas son --
las ventajas,

Las desventajas son las sigujentes; Si los surcos-

no son profundos, un golpe de escople y martille,

no lo secciona, teniendo que usar fresa; los dientes

de ancianos son mis diffciles de seccionar con esco
plo, por lo que se usa fresa; en ocasiones, dada la
posicifn de) diente, el escoplo no se puede colocar
en el eje longitudinal del diente para partirlo; la

direccifn del corte no se puede controlar 3 veces,




Observando lo anterior, las desventajas provienen del
uso del escoplo, por lo que usando fresa se evitan to
dos éstos, recordando que la fresa es menos traGmati-
ca que el escoplo.

Una vez sacado todo el retenido, con una cucharilla -
quirirgica, Lucas o se raspa la cavidad, Esto con el
fin de eliminar todo el saco pericoronario pues como-
se sabe es un ameloblastoma en potencia,

Se lava con bastante suero fisiolégico para arrastrar
los restos 6seos o dentales.

Sutura: La sutura se efect@ia con seda de tres,ceros,
Tres puntos son generalmente los que se colocan; uno

en cada lado de la incisién y otro en la liberatriz,
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3.3.2 TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS.
Clasificacién de acuerdo a su posicién anatémica:
1.- Profundidad relativa de los terceros molares superio
res retenidos en el hueso,
Clase A: El plano oclusal del 3er. molar estd a nivel
del plano oclusal del 20, molar.
Clase B: El plano oclusal del 3er. molar estd entre -
la linea cervical y el plano oclusal del 2o,
molar,
Clase C: El plano oclusal del 3er. molar estd por de-
bajo de la linea cervical del 20, molar,
2,- Toma en cuenta la posicién del eje longitudinal del -
diente retenido en relacién con el 2o, molar,
a) Vertical

b) Horizonal
A) Con desviacifn
A su vez, vestibular

c) Mesioangular

d) Distoangular
pueden estar:

e) Invertido B) Torcibn

f) Vestibuloangular
g) Linguoangular

3,- Esta toma en cuenta la proximidad a] seno maxilar:
A.S, (aproximacidn sinusal)y N.A.S. (no hay aproxima-

cibn sinusal), Se considera que no hay aproximscibn
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al seno, si existe entre el 3er. molar y el seno, 2 cm,

o mids de hueso.
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EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIO--
RES:

Como en los molares inferiores se hace un pla -
neamiento de la intervencién:
1.- Examen visual y digital de la zona por intervenir.
2,- Estudio de rayos X de la zona

3.~ Clasificacién de la retencién.

Factores que Complican la Estraccifn de los Terceros --
Molares:

Proximidad al seno malizar; tercer molar reteni
do entre las rafces del 20, molar o por encima de ellos,
fusién de las rafces del segundo con el tercer molar, -
curvatura anormal de las rafces, hipercementosis, proxi
midad al hueso cigomdtico; densidad 8seo extrema, espa-
cio folicular lleno de hueso e incapacidad del paciente

para abrir la hoca lo suficiente,

Antestesia:! Se anestesian los nervios denta --
rios posteriores a nivel de las rafces (Apices) del se-
gundo molar, ohteniéndose anestesia de los tres molarves,
hueso, periostio, periodonto, pulpa, encfa a excepcidn:
de 1a rafz bucal del primer molar y la encias palatina, -

ys que estf inyervada por el n, palatino anterior,




Incisién: Comienza en la fisura pterigopalati-
na entre las superficies vestibular y palatina de la tu
berosidad y se continda sobre la tuberosidad hasta el -
punto medio distal del segundo molar y después se festo
nea el segundo molar. Cuando se llega al espacio inter
proximal se hace una incisién hacia fondo de surco; es-
ta incisidén se conoce como liberatriz, y su funcién es
la de mayor visién al operador. Se utiliza una hoja -

nGmero 12, mango ndmero 3,

Preparacién del colgajo: Con un periost6tomo,-

se desprende el colgajo con movimientos de lateralidad,

Ostectomia: Ciertos autores no recomiendan el-
uso de escoplo y martillo, por el peligro de introducir
el retenido al seno maxilar y la fosa pterigomaxilar, -
pues el hueso en esta zona no es muy denso, por &sto, -
la fresa se vecomienda mfAs, Se debe eliminar todo el -
hueso que cubre a la corona, o el que presente mayor re

sistencia para la extraccifn del retenido,

Extraccién propiamente dicha: Ya que se obtuvo
el espacio suficiente entre el ecuador del diente rete-
nido y el hueso, como para que entre la punta de un ele
vadoy, se inserta el elevador adecuado abajo de la coro

na del diente, y usando el hueso cortical yestibylar co
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mo punto de apoyo, se eleva el diente hacia vestibu---
lar y distal, Esta operacid6n debe hacerse con cuida---
do, pues la introduccidén al seno es muy factible si no-

se procede como ya se dijo.

Limpieza de la cavidad: Se lleva a cabo con --
una cucharilla de Lucas para eliminar restos 6seos, den
tales y sobre todo del saco-pericoronario., Con suero -

se lava perfectamente,

Sutura: Se hace con hilo seda de tres ceros; -
puntos aislados, siendo tres los que se colocan general

mente, pues &sto depende del tamafio de la incisién,

Los terceros molares retendios en posicifn me -
sioangular por palatino, tienen la posibilidad de que -
al hacer el colgajo por palatino se lesione la arteria-
palatina anterior (conducto palatino posterior), por lo
que un buen estudio clinico y radiogrdfico nos evitaré-
este problema.

Su incisién abarca desde la tuberosidad hasta -
el primer molar superior,

La ostectomia se hace con fresas, para sacar al
diente de su lecho, se emples un elevador; ya eliminado
5¢ siguen los mismos pasos que en los casos anteriores,

lavado de cavidad, etc.
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La sutura es con seda de tres ceros, un punto -
en la tuberosidad y uno entre cada espacio interproxi -

mal de la pieza en que se festoneo la incisidn

{
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3.3.3 CANINOS RETENIDOS SUPERIORES

Debido a la zona en la que se localizan, son los

dientes retenidos mis dificiles de extraer.

Factores ectiolbgicos de la retencién de los cani
nos superiores, seg{in Dewell:

1.- Los huesos del paladar ofrecen mayor resistencia a-
la erupcién que el hueso alveolar, en caninos mal -
hubicados hacia palatino.

2,- La mucosa del tercio anterior del paladar es més --
dura, gruesa y resistente; siendo 1la que estd més -
adherida al hueso, #sto es porque esta zona estd --
més sujeta a mayor esfuerzo durante la masticacidn,

3,- La erupcidn esta asociada al desarrollo apical, En
los caninos en ¢l momento de la erupcién esthn mis
formadas por lo que la ayuda que se recibe de -
este proceso estd disminuida,

4,- Cuanto wmAs grande e¢s la distancia que debe reco --
rrer, existe mayor posibilidad de desviacién. Los
caninos son los dientes que mAs distancia recorren
desde su punto de desarvollo hasta llegar 4 la com
plets oclusién,

5.- Reabsorcifn retardada de 1a raiz de los caninos -

primarios,
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Por ser los caninos los dGltimos dientes en erupcio
nar, estdn expuestos a las influencias ambientales
desfavorables,

El difmetro m-d del canino deciduo es menor que el
difmetro m-d del canino permanente.

Estos factores etiolfgicos son aparte de los fac -
tores etioldgicos generales de los dientes reteni-
dos.

Es mis frecuente la retencién en palatino en los -
caninos superiores, en cambio en la mandfbula, es-
al revés; es mds frecuente la retencién en vesti -
bular, que en lingual,

Los caninos superiores retenidos se encuentran més
frecuentemente en las sigujentes posiciones:

En el paladar, con la corona localizada por lingual

del incisivo lateral y la raiz extendida hacia atrds,

paralela a las rafces del premolar.

Con la corona hacia lingual del incisivo central y-
la rafz extendida hacia vestibular,

Con la corona del diente retenido sohre la zona pa-
jatina y el cuerpo de la rafz sobre la superficie -
vestibular de la maxila,

Con la corona sobre la cara vestibular y 1a rafz ex

tendida hacia palatino de las rafces del premolar,
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5.- Todo el diente colocado en vestibular

6.,- En bocas desdentadas.

Retencién bilateral sobre el paladar o sobre vesti-

bular del maxilar.,

Clasificacién de los caninos superiores retenidos:

Clase

Clase

Clase

Clase

Clase

Clase

Clase

1

IT:

IT1

Vil:

Maxilar dentado. Diente ubicado del lado pa
latino, retenci6n unilateral,

a) Cerca de la arcada, b) Lejos de la arcada
Maxilar dentado, Diente ubicado del lado pa
latino, retenci6n bilateral,

a) Cerca de la arcada, b) Lejos de la arcada,
Maxilar dentado, ubicado en vestibular, reten
ci6én unilateral,

Maxilar dentado, ubicado en vestibular, reten
cién bilateral,

Maxilar dentado, canino vestibulopalatino o -
palatinovestibular,

Maxilar desdentado, diente ubicado del lado -
palatino,

a) Retencidp ynilateral, b) Retencifn bilate-
ral.

Maxilar desdentado; dientes ubicados del lado
vescibular.

a) Retencidn unilateral, b) Retencidn bilateral.
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EXTRACCION DE LOS CANINOS POR VIA PALATINA:

Anestesia: Si la retencidn es unilateral o so
lo se va a trabajar en uno solo, la anestesia es infra-
orbitaria, complementada con anestesia local infiltrati
va de la bdveda palatina a nivel del agujero palatino -
anterior y el agujero palatino posterior del lado a ope
rarse, para cerrar el circuito,

Si es bilateral la retencifn, y se va a traba-
jar en ambos lados, se anestesia infraorbitaria de los-
dos lados, infiltrativa local en la boveda en ambos la-
dos de los agujeros antes mencionados.

Es conveniente que se le administre al pacien-
te un barbitGrico antes de la anestesia y lleguc mis --

tranquilo,

Incisién: Con un bisturf, Bard-Parker 15, se
festonea los dientes, partiendo de la cara distal del -
segundo premolar o cara distal del primer molar hasta -
1legar a 1a cara mesial del incisivo central, lateral,-
premolar o molar del otro lado, seglin el caso, La in

cisifn debe llegar hasta el hueso.

Preparacidn del colgajo: Con un periostdtono,

se ipicia el desprendimiento, ipcinudndolo entre la ar-




cada y la fibromucosa palatina, como se sabhc con movi -
mientos suaves paru no desgarrar. Se deja al descubier
to el hueso dc la bdveda.

lis importante que una vez descubierto ¢l hueso,
y por lo tanto el colgajo desprendido, se mantenga a es
te inmovilizado, ya sca sujetdndolo con una pinza de di
seccién, o bien pasdndole un hilo (sutura) y amarréndo-
lo de un molar del lado opuesto.

lin este paso se debe cohibir la hemorragia,

Ostectomfa: Esto puede ser ejecutado por un -
escoplo y martillo o por fresas quirrgicas,

Lo cantidad de hueso que se debe eliminar va a
ser suficiente para descubrir la corona totalmente y --
parte de la rafz, pues 1la mayor resistencia a la extrac
cién Ja presenta la corons y no la rafz, La anchura de
be ser mayor que cl didmetro m-d del canino,

Como ya dijimos, con la técnica de odontosec -
cifn se reduce la ostectomia,

Se inclina a usdarse frosa, se recomiendan las-
redondas del nmero 4 6 5,

Primero, yu teniendo localizada la corona, por
medio de radiografias, si es (ue no se ve directamente,

se hace uyn orificio en forma circular. Una vezr hechos,




se unen con una fresa de fisura delgado (568) para po--
der levantar la tupa O6sea.

No debemos olvidar que el uso de fresa provoca
calentamiento del hueso si no se tiene una buena irriga
cién con suero fisioldgico, y se cuida de que la fresu
no se embote con los restos Gseos y sangre,

51 se va a ocupar el escoplo, puede ser en for
ma de media cafia angulado, recto. Se aplica vertical -
mente al hueso y con golpes de martillo sc elimina el -
hueso que sea necesario,

Extraccién propiamente dicha: Como se sabe --
hay dos maneras de cxtraerlo:

1.- Aumentando la ventana dsca
2.- Disminuyendo el volumen del diente a extraer,

n el primero, se sacrifica gran cantidad de -
hueso estéril Gtil, en el segundo, la odontoseccibn fa-
cilita el procedimiento puesto que con la odontoseccifn
se corta al diente en Jas partes que sea pecesario y se
extraen las partes por sepavado y a expensas del espa
cio creado por las partes desalojadas,

Si el capino esti en septido casy) vertical, no
es factible la odontgseccidn pues con que se amplie e]-

espacio que hay alrededor de )y corona y se utilice upn-




elevador recto, metiéndolo entre la linea media y la pa
red 6sea y con movimiento de rotacidén se consigue luxar
a dicho diente y se saca por completo con un forcep pa-
ra premolares superiores, con movimientos de rotacibn y
traccibn en direccibn al eje longitudinal del diente.

Si no se moviliza el diente, quiere decir que-
existe una dilaceracién en la rafz y se fractura, sien-
do muy diffcil eliminarlo,

La odontoseccibébn puede efectuarse con fresa o
escoplo:

Con fresa: Se requiere una buena visifn del --
diente. La odontoseccifn se efectfia en su eje menor. -
S1 no se observa el cuello, se harf en la corona utili-
zando una fresa de diamante para eliminar el esmalte, Yy
luego se cambia por una de carburo de tugsteno.

Seccionado el diente, se coloca un elevador-
aelespacio creado por la fresa, dAndole pequefios givos
con el fin de separar completamente la corona de la ra-
fz proporcionfindole movilidad a la corona,

Posterjormente, con el elevador se empieza 8 -
deslizar la coronsa hacia la rafz para desencajar su clg
pide, a expensas del espacio crado por la fresa,

Con escoplo: La seccibn con este instrumento-

es en el mismo lugar que con la fresa, pero antes hay -
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que debilitarlo haciéndole unas muescas con una fresa,
E1l esoplo debe estar perpendicular al eje mayor del ---
diente y con dos o tres golpes es suficiente para reali
zar el corte.

La extraccién de las partes seccionadas se lle
va asf: Se coloca un elevador angular o de bandera en-
tre el hueso y el diente, y con movimientos de palanca,
con punto de apoyo 6seo. Se gira el instrumento para -
sacar la corona, Una falta de ostectomfa dificulta es-
ta operacibn,

Una vez eliminada la corona, hay suficiente es
pacio para dirigir la rAiz hacia la cavidad 6sea, Para
ésto, se practica un orificio en la rafz con una fresa-
redonda, y se introduce un elevador angulado o de bande
ra para que deje el orificio creado por la fresa, se ja
le la rafz al espacio, dejado por la corona ya extral-
da.

Después de correr un tramo, lu rafz se atora,-
es signo de que existe una dilaceracibn radicular, por-
1o que necesita una secci6n mis en la rafz para vencer-
este acomodamiento del dpice,

Limpieza de 18 cavidad: Hecha la extraccidn,

se examina cuidadosamente la cavidad,se elimina el sa-



co pericornario con una cucharilla quirGirgica, se lava-
con suero fisioldgico a presién para arrastrar los res-
tos O0seos o dentales, previo alizamiento de los bordes-

6seos con escofinas o fresas redondas.

Sutura: Se vuelve el colgajo a su lugar y se
colocan 1 o 2 puntos de sutura entre los espacios inter
dentarios; si hay espacio en el lugar del canino, se po

ne ahf un punto. Se puede utilizar seda o nylon de 3-0,
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EXTRACCION DE CANINOS SUPERIORES RETENIDOS POR VIA VES-
TIBULAR,

No solamente en los casos en que el diente re-
tenido se encuentre en vestibular se puede hacer su ex-
traccibén, ya que si tenemos un canino cercano a la arca
da y con un diastema o hueso por ausencia de un diente;
es mAs fdcil realizar la extracciébn por vestibular que
por palatino, se se llegara a dificultar la extraccidn

por vestibular, se puede acompletar por palatino.

Anestesia: Se debe anestesiar en el agujero -
infraorbitario y complementando con anestesia en el agu
jero palatino anterior y otra a la altura del fpice del
canino.

Incisibn: Puden efectuarse dos tipos de inci-

siones: 1la de Partsch (incisién en arco) o la de New -

mann (incisién hasta el borde libre de 1la encia). Debe
mos recordar que el colgajo debe descanzar en hueso fir

me al descender el colgajo,

Nesprendimiento de colgajo: Se hace con las -

mismas manjobras que en los casos antes mencionados,

Ostectomfa: Se efect(a ya sea con escoplo y -
martillo o fresas o ambas, Cualquiera de estos métodos
es bueno pues la tabla esterna no tiene 1a misma dureza

que la bbHveda palatina,




Extraccidn propiamente dicha: Una vez extrai
da la '"tapa Osea', se puede estraer el diente si es --
que la posicién lo permite o bien se secciona.

Primero se luxa con elevadores rectosque se insi
nGan entre el hueso y el diente en los sitios ms s6lidos,

Luxado el diente, con ayuda de una pinza, se-
toma el diente y se extrae, Si se secciona, se extrae
la prte de la corona, y se lleva la raiz al espacio de
jado por la corona, La odontoseccifn se realiza con -
fresas de fisura,

Si el diente estd en palatino, como ya se di-
jo, se hace indispensable la odontoseccién.

Los demfds tiempos quirdrgicos son iguales que
en los casos anteriores,

En pacientes edéntulos, la mayorfa de las ex-
tracciones se llevan a cabo por vestibular, ya que no-
hay dientes que lo dificulten; s6lo que se encuentre -
muy lejos de la urcada‘; se procederd a efectuarse por -

l'} ,
palatino, R -
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3.3.4 CANINOS TINFERIORES RETENIDOS

Clasificacién:

Clase I:

Clase I1:

Clase III:

Clase 1V:

Clase V:

Maxilar dentado (considerando solamente la -
zona de este diente); retencién unilateral;-
diente ubicado en el lado lingual. a.- Posi
cién vertical, b.- Posicién horizontal,
Maxilar dent. retencidén unilateral en lado -
bucal. a.- Posici6én vertical, b.- Posicién
horizontal,

Maxilar dent, Retencién bilateral en el lado
lingual. a,- Posicién horizontal, b.- Posi
cién vertical, a.- En el lado bucal posi --
ci6én horizontal, b,- Posicién vertical.
Maxilar desdentado, retencién unilateral. a,-
Posicién horizontal, b,- Posicidn vertical,
Maxilar desdentado retenci6én bilateral, a,-

Posicién horizontal, b.- Posicién vertical.

EXTRACION DE LOS CANINOS INFERTORES RETENTDOS POR VESTI-

BULAR,

Anestesia: Anestesia regional.

Incisibn: Es en arco (Partsch) sin llegar al

borde gingibal; o bien uypa incisidén semi Newmann,
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Desprendimiento de colgajo: Como en todos los -
casos, se hace con una legra fina y una vez separado, -
se sostiene para evitar traumatizarlo.

Extraccién propiamente dicha: Previa ostectomia
con escoplo y martillo o fresa (redonda nfim. 8) se proce-
de a disminuir el volumen del diente (odontoseccién) con
fresa siguiendo el mismo procedimiento que para los cani
nos superiores.

Sutura: La seda, catgut o nylon, Se pueden u-

tilizar con tres o cuatro puntos aislados a lo més.

Ex VOB U N G ANNID '




- 80 -

EXTRACCION DE CANINOS INFERIORES RETENIDOS POR LINGUAL.

Qomo dijimos anteriormente, es simamente raro -
que se localicen en esta zona. La intervencibn puede --
llevarse a cabo por vestibular, cuando haya espacio en -
tre los dientes vecinos., Autores (Rios Centeno) reco -
miendan la extraccibén por vestibular, a riesgo de sacri-
ficar dientes debido a que es muy laborioso si se hace -
por lingual, ademds de la mala visién e iluminacién,

Dice que con la odontoseccién se disminuye este
riesgo. En los caninos transalveolares se realiza la al
veolectomia vestibular, seccionamiento del canino a ni -
vel del cuello} y la extraccidn de los elsmentos por la-
via en la que se encuentran: 1la corona por lingual y la

rafz por vestibular o viceverza,

3.5 TECNICAS RADIOGRAFICAS PARA LOZALIZACION EXACTA DE
LOS RETENIDOS Y ,SUS RELACTONES.,

Localizacién del conducto dentario inferiov en -
relacibn con los dpices del 3er, molar,

Fsto es un punto importante pues as{ el opera --
dor puede planear 13 técnica que sea mis conveniente para
eyitar complicaciones,

Localizaci6n del conducto dentario inferjor en

relacibn con los apices del tercer molar:




Esta técnica fue descrita primero por Richads y

modificada por Frank.

1.- Se toma una r-x ortoradial (que se observe el con -
ducto).
2,- Se desplaza el cono en -25°(negativos) y se compara

con la anterior. Si el conducto D.I. se encuentra-

en lingual del diente retenido, se moverd hacia aba

jo en relaci6n alas rafices del tercer molar,

Si por el contrario, el conducto se encuentra en el

lado vestibular de la retencifn, parecer8 moverse -

hacia arriba sobre las rafces, en comparacifén con -
las otras radiograffas.

Si el conducto permanece en la misma posicifn, es -

que estd exactamente debajo de las rafces.

Se debe recordar que la boca no se debe mover y su -
plano oclusal es paralelo al piso, La importancia de efec
tuar estas manjobras para la localizacifn, es la siguien-
te:

- Planeamiento de la técnica para evitar trauma
tizar el conducto,

- Cyando se¢ extvaen las rafces ubicadas en las-
proximidades del conducto,

- 8i se lesiona el conducto las copsecuencias -
son: adormecimiento (anestesia) o sensacién de quemazdn

(parestesia) en el labio con duracién variable.
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Las r-x de aleta mordible nos muestran la rela-
ci6ébn que hay entre las coronas del tercer y segundo mo -
lar,

Las r-x oclusales nos visualisan la posicidn -

vestibulolingual del tercer molar, (Fﬂq'i)

TECNICA PARA LA LOCALIZACION DE LOS CANINOS SUPERIORES
RETENIDOS.
Para ésto, se utiliza la ley del objeto bucal:
Si tenemos dos objetos opacios sobre un mismo -
plano y sobre una misma linea y se proyectaun haz - - - --

de luz o de rayos sobre una pantalla o pelicula, se ob

)

tendrd una imagen superpuesta de los dos objetos sobre

la pantalla o pelfcula,

Si se dejan tal y como estdn los objetos y la

pantalla pero si la fuente emisora se mueve hacia la iz-
quierda o derecha (en radiologfa serfa mesial o distal),
"log objetos ya no aparecerdn superpuestos como en el --
primer caso sin movilitados de la siguiente forma:

Il objeto mAs préximo al aparato emisor, se des
plazar8 ep sentido contrario al que se ha desplazado la
fuente emisora; el objeto mds alejado al aparato emisor
(m§s cercano a la pelfcula) se moverd en el mismo sen -

tido que la fuente emisora.
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Siguiendo estas normas, nosotros podremos saber
si un canino se encuentra en vestibular o palatino, sien
do necesario tomar tres radiografias y observar la movi-

lizacidén de las imagenes, (T—‘tq 2)

F1q. 1

{Bucal)

\ £! plano
cclusal

........

e —— b s ae— U — — e e e

Fiq. 2.
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CAPITULO 1V

CIRUGIAS PREPROTETICAS

4, t FRENILECTOMIA
El frenillo del labio superior es un repliegue -
de la mucosa interna del labio y normaimente va a inser -
tarse sobre la unién de ambos maxilares, Cuando es anor-
mal desciende hasta el reborde alveolar, lo rodea y va a-
terminar hasta la papila interdentaria, en la béveda pa -
latina,
Para Jacobs existen cuatro tipos de fremillos --
anormales:
a) De base ancha en forma de abanico en el labio.
b) Base ancha en forma de abanico entre los incisivos,
¢) Base ancha tanto en el labio como entre los incisivos,
d) Amplio frenillo difusoadiposo,
Monti Jos clasificO en tres tipos;
a) FPrenillo alargado pero paralela, rectangular,
b) Frenillo en forma de trifngulo, con vértice hacia la
papila, interdentaria y su base hacia el surco,
Frenillo triangular con su base entre los dientes y-

el vértice en el surco,
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Dependiendo del tipo de frenillo, ocaciona di-
ferentes anomalias. Estas anomalias son diastemas entre
los incisivos centrales, que basidndonos en la clasifica-
ci6én de Monti son de la siguiente manera:

Los frenillos del tipo a, ocacionan un diastema
con los dientes paralelos (ejes logitudinales), Los del
tipo b, originan un diastema cuya caracterfstica reside
en que los ejes de los incisivos son convergentes, estan
do las coronas miAs prdximas que los dpices, Los freni -
llos del tipo c, ocacionan diastemas cuyos incisivos tie
nen las coronas ms separadas que los 8pices,

Desde el punto protético, un frenillo anormal -
puede oponerse a una buena adaptacibn, pues con movimien
tos del labio puede desalojar a la prétesis, Esto mismo
ocurre con 1a anquiloglosia (lenguas atada) que ademls de
este problema tiene el de la fonaci6n y deglucibn, sien-
do el tratamientoquirdrgico el Gnico medio para solucionayr

lo,

4.1.1 TECNICAS DE EXTIRPACION DEL PRENILLO LABIAL:

1,- Se anestesia localmente por infiltracifn en su punto
de insercidp y origen,

2,- Se levanta el labio y con unas pinzas hemostéticas -
se pinza el frenillo en 13 cara labial del reborde -

alveolar.
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Se levanta otra vez el labio, colocdndose otra pin-
za paralela al labio hasta el fondo del surco vesti
bular. Las puntas de las pinzas deben hacer contac
to mutuamente.

Con un bisturi (hoja 11) se corta el frenillo por -
debajo de las pinzas, €sto es para evitar que quede
tejido lacerado, si se corta entre las dos pinzas,
Se debridan los bordes laterales de la herida para
facilitar la sutura y que no haya tensién,

Se sutura con puntos aislados.,

Se puede poner gasa yodoformada durante dos ho-

ras en la zona de la intervencién; o bien un apésito qui

rGrgico de wondr - pack que se elimina en 3 o 4 dfas, Al

gunos autores recomiendan hacer enjuagatorjos cada hora.

KRGOV .. “O LABIAL
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4.1.2 TFRENILECTOMIA DEL FRENILLO LABTAL COMO PROCEDIMIEN
TO PARA CORREGIR DIASTEMAS ENTRE LOS INCISIVOS- AN-
TERIORES Y TRATAMIENTO ORTODONTICO.

Si sec observa un fenillo hipertrofiado y un ---
diastema entre los incisivos, se procede a tomar una r-X
de la zona; ya que puede deberse a un mesiodens, o al -
frenillo hipertrofiado,

Si s6lo la causa es el frenillo, la técnica de -
extirpacibén es la sigulente:
1.~ Son los mismos pasos que la técnica anterior; pin -

zar el frenillo en fngulo de 45 cortar por debajo-
de dichas pinzas,

2,- De aquf se corta en forma de cufia el frenillo que -
l1lega hasta la papila. [l corte debe llegar hasta-
hueso,

3,- Se elimina dicho tejido y se procede a suturar la -
zona de mucosa labial dejando expuesta la regifn en
tre los incisjvos sin que haya problema pues se lle
na de tejido de granulacibn ripidamente.

Se coloca la gasa doyoformada durante dos horas
epn Ja cara vestibuylar, pero en la zopa incisiva se colo-
ca uyn apbsito quirGrgico durante 5 dfas.

Ciertos autores prefieren cortar el frepitlo

primero con el bisturi siguiendo dos incisiones parale -
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las a dicho frenillo, luego unen estas dos incisiones con
una altura de la unibén de la papila y el frenillo,

Posteriormente se levanta el tejido liberado por
los trazos anteriores elimindndolo por completo con unas
tijeras, previo pinzamiento con unas pinzas hemostéiticas,

Ya eliminado, el hueco queda en forma de diaman
te; se hacen dos incisiones de relajacidén en la encia --
adherida,

Se sutura con puntos separados sin llegar hasta

donde se hizo las incisiones de relajacibn,
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[FLAOAGOD DEL FREMULLO LABIAL E
LLESA WAITA LA PANMLA,
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4.,1.3 CORRECCION DE LA INSERCION DEL MUSCULO MIRTIFORME.

Hay ocasiones en que es necesario corregir la -
insercién del misculo mirtiforme que se encuentra entre-
los dos incisivos y se habre en forma de abanico entre -
cruzados con las fibras del orbicular del labio.

No se reseca ya que puede distorionar el contor
no labial, Primero se elimina su origen que es colégeno
y estd entre los dos incisivos.

Después se hacen cortes paralelos a este mlscu-
lo y se sebara del periostio llev&ndolo hasta fondo de -
saco y aquf se sutura con el periostio,

En el hueco que queda se pone un apbsito,

TEC. PARD REODVACLON DEL WASC MARETIRDRINE

—e
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4.1.4 ANQUILOGLOSIA,

Esta dada por un frenillo lingual corto y tam -
bién por un mGsculo geniogloso corto, lo que dificulte -
la libre movilidad de 1la lengua.

Este frenillo aparte del problema que causa pa-

ra hablar, no permite el uso de prétesis.

Técnica:

1.- Se anestesia local o general; si es local se debe u--
sar por bloqueo bilateral, ya que si se hace local -
distorciona los tejidos impidiendo una linea de inci
cién precisa.

2.- Se sujeta lalengua con una ligadura que se pasa por-
la punta de la lengua para controlar el movimiento,

3,- Con unas tijeras rectas se corta el frenillo a la mi
tad dirigiendose hacia atrds, paralelo al piso de bo
ca con una lonpgitud de 4 6 5 cm, o hasta que la pun-
ta de la lengua toque la cara lingual de los incisi-
vos superloyes con la boca abierta,

Con seda negro de 3-0 y una aguja curva se suty
ra los bordes laterales de 1a incisibn tanto en el vien-
tre de la Jengua como en el piso, los puntos deben ser-
aislados,

Se recomienda mandar al paciente con un fonea -
tra para que se le adiestre en el habla y quite malos hi

bitos.
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REGULARIZACION DEL PROCESO ALVEOLAR

Esta indicado cuando existe alguna patologia 6 -

sea que interfiera con la colocacién de las dentaduras,

Las patologias podrian ser espinas Oseas cortan

tes, que son detectadas al pasar el dedo indice por el -

reborde alveolar y el paciente indicard dolor.

Técnica para regularizaci6én de bordes:

La incisidén se traza en la parte més prominente del
borde alveolar, siendo tan amplia como sea necesario
pudiendose afectar liberatrices al final de la inci-
sifn tnicamente del lado vestibular (labial). La --
incisifn debe llegar hasta periostio,

Preparacién del colgajo: Esto se efect(ia con ayuda-
de una legra, periostétomo; con movimientos de late-
ralidad se va separando el colgajo hasta dejar des -
cubierto el hueso.

Si las irregularidades son pequefias, se utilizan 1li-

do crestas, espinas, etc, 8Si la anomalia es mayor,-
se deberd recurrir al instrumental mds especializado
como escoplo y martillo, fresa quirfirgica y pinza gu
bia,

Una vez terminada la eliminacién, se debe percatar -

el operador que no existen salientes Oseas cortantes,




esto se hace haciendo pasar el dedo indice en el

reborde,

5.- Se llevan los colgajos a su lugar, observando un

1]

buen asentamiento.
6.- Si sobra tejido, se corta con tijeras para tejido

se lava con suero fisioldgico perfectamente para

evitar que queden restos de hueso,

7.- Se sutura con surgete continuo o con puntos aisla-
dos. El hilo que se recomienda es seda de tres ce-
ros; no se debe eliminar hueso con el fin de cerrar
la herida, Esto se logra eliminando tejido inter -
dental, En caso de extracciones simples, se redu -
ce el anillo de hueso alrededor del diente,

Serfa ideal que antes de suturar se colocara una --
placa de acrflico transparente en el proceso con el
fin de observar si presenta zonas isquémicas, que -
no deben existir y eliminarlas para posteriormente,
colocar la dentadura previamente hecha (prétesis --
inmediata),
En caso de sobre mordida vertical y horizontal -
grave puede obtenerse mejor extirpacién labial extensa de
hueso bycal o interceptal, En caso de pacientes con pro-

blemas cancerosos y que tengan que ser irradiados, se ha-
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ce previamente una alveolectomia radical por donde va a-
ser el camino de la radiacidn, pues como es factible que
sufra una radiostiomielitis; y en esta enfermedad el hue-
S0 no se regenera expontdnemente, lo que excluye el uso

de dentaduras postisas para siempre.
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4,3 ELIMINACION DE TORUS

Son exostosis, considerados seudotumores no pa-
tolfgicos,

Torus palatino: Se Jocaliza en la hbveda pala-
tina, en el rafé medio, observAndosele de varias formas:
plana nodular y lobuylar siendo mfs frecuente en las mu -

jeres (27%) que en los hombres (15%),




Técnica para eliminacién del torus:

Se recomienda tomar una radiografia lateral pa -
ra estar seguros de no producir un paladar hendido trau -
mitico (abertura buconasal yatr6gena).

Se hace una incisién a lo largo del torus con V
unida al trazo anterior por su vértice, Esto se efectda
en cada lado, El corte debe llegar hasta el hueso.

Se prepara el colgajo. Con una fresa quirdrgica

se secciona el tumor para eliminar parte por parte con

escoplo y martillo,

Una vez eliminado por completo, se alisan las

protuberancias con una lima para hueso,

Se corta el exceso de tejido y se sutura. Se -
coloca una férula palatina para evitar hematomas, ésto -
es durante 48 hrs,, luego se extrae y se revisa la heri-
da. Teniendo todas las medidas de limpieza después de -
cada comida se quita la férula.

Torus mandibular: Se presenta en la cara lin -
gual de 1la mandfbula de tamafio variable y generalmente -
es de forma bulbar siendo unilateral o hilateral,

Técnica de eliminacibn: 5i es edéntulo el pacien
te, la incisi6n se hace en la cresta alveolar, si es den-

tado, en el cuello de los dientes,
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La incisién debe ser lo suficientemente larga
para abarcar todo el torus y no desgarrar el tejido.

Se prepara el colgajo solo del lado lingual,

Se hace un canal con una fresa en la parte su-
perior del torus para que ahf se coloque el escoplo rec-
to y con un golpe de martillo, se extirpa.

Se alisa el hueso con limas para hueso. Se i-
rriga con suero fisiolégico y se sutura con puntos aisla-
dos con seda de 3-0.

Se coloca la férula de acrflico como en el ca-
so del torus palatino, siguiendo los mismos procedimien-

tos higiénicos,
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CONCLUSTON

Como se observé este trabajo es una sin
tesis, paso a paso de las intervencio -

nes que a mi parecer son las mds usuales,

Los cuatro capitulos estin subdivididos -
en otros, usando un lenguaje fécil, con -
algunas ilustrgciones, puesto que como se
comprenderf es complicado tratar de asimj

lar este tipo de lectura,

Me complace comprobar que al término de -
este trabajo, mis conocimientos se amplia
ron, teniendo mayor visibn clinica; moti-
vando as{ aGp m4s mi aficién hacia la ci-

rugia,
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