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INTROLDUCCTIORN

Los dientes retenidos, tema de indudable importancia,

reclaman ser estudiados minuciosamente.

Ya gue en su intento de erupcibn producen una serie -~
de accidentes patolbgicos diversos. Los cuales aumentan en ng

mero e intensidad en las filtimas generaciones.

Los accidentes originados por los dientes retenidos =~
Yy en particular, por los terceros molares son variados y de di
ferente intensidad, alcanzan todas las gamas y generan todos = )
los cuadros clinicos posibles: desde el proceso local de esca
sa importancia hasta el flembSn gangrenoso del suelc de la boca.

En cuanto a los caninos retenidos, ocasionan maloclusiones, y-

en algunos casos obstrucciones en tejidos y 8rganocs adyacentes.

Los dientes retenidos pueden ser tratados por diver—-
sos métodos. Sin embargo, en este estudic se trata el m3s co-

min de ellos: el tratamiento quirGrgico, es decir, su extrac-

cibn.
La extraccifn es un método definitivo.

La extraccifn de un diente retenido es un problema me
c8nico esencialmente; es la bfisqueda por medios mec&nicos ins-

trumentales del diente retenido, y su eliminacifn del interior
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del hueso donde estd ubicadc. Sabiendo el problema se trata de
dar algunas técnicas'y procedimientos para llevar a cabo eficaz

mente dicha tareae.

[



CAPITULO I
ANATOMIA HUMANA



ANATOMTIA HUMANA

Anatomia humana.- Es la ciencia que estudia la confor

macibén y estructura del ser humano.

Para fipnes, del tema que trataremos a continuaciln, es
tudiaremos Gnicamente la regidn de la cabeza: desde el punto -

'S
de vista de las siguientes ramas de la anatomfia humana:

1.~ Osteologia
2.~ Miologia
3.~ Angiologfa y

4.~ Neurologia.

Rama de la anatomia humana que estudia el sistema forma

do por los huesos.

En la cabeza se distingue el esqueleto del cré&neo, del
de la cara. El primero forma la caja que contiene el encé&falo -
y el segundo se halla situado por abajo y delante del cr&neo. -

Las cavidades orbitales, nasales y bucal se abren principalmente

en la cara.

HUESOS DEL CRANEO



5
El esqueleto del cré&neo esti formado por ocho huesos:

Dos temporales, dos parietales, los cuales son pares y estdn co
locados sim&tricamente. Los otros cuatro; frontal, etnoides, -
esfenoides y occipital, son impares y est&n situados en la 1lf~--

nea media.

FRONTAL.

Es un hueso plano e impar,
situado en la parte anterior del --
créneoc, presenta una porcibn verti-
cal superior, que contribuye a for-

mar la b6veda craneana, y otra hori

zontal gue constituye parte de la -

bbveda de las cavidades orbitarias.

Fig. 1 Hueso frontal.
( Fig. 1)

Los huesos tem-
porales estdn situados a-
los lados de la parte me-
dia de la base del crineo,
extendi&ndose por las ca-
ras laterales de &ste. =

Cada uno de ellos se arti

cula por delante con el =

esfenoides, por detrés --
Fig. 2 Hueso temporal.



con el occipital y por arriba con el parietal. Se divide en cin

co partes:

Escama.- Forma la parte anterior del hueso. La

extremidad anterior dentada y biselada articula con el hueso ma

lar.

Penasco.~ Se une al esfencides y occipital, y
ahl se encuentra el ofido medio. Entre esta porcifn y la ante-

rior se encuentra el cfndilo de la mandibula.

Porcibn mastoidea.~ Se encuentra aba
jo por detrds de la abertura del conducto auditivo. Contiene-

cglulas o senos mastoideos gue se comunican con el oido medio.

Porcib6n timpd&nica.- Limina de hueso

situada debajo de la escama enfrente de la ap6fisis mastoides.

ApbSfisis estiloides.- Prolonga--—-
cibn delgada que sobresale hacia abajo de la cara inferior =—-
del hueso temporal. En su parte distal estdn insertados liga

mentos y algunos mGsculos de la lengua. ( Fig. 2 )

ESFENOIDES.

Estd situado en la parte
anterior de la base del cr&neo y
une los otros huesos del créneo -
entre si. Est& unido al etmoides

por delante y al occipital por de

Fig. 3 Esfenoides.



tras. Contiene senos esfenocidales que se comunican con la naso

faringe. Contiene la silla turca en la cual se aloja la hipb6fi

sis del cerebro. ( Fig. 3 )

ETMOIDES.

Es un hueso esponjoso, irregular, formado por una 1l8mi

na horizontal, y otra vertical y dos'masas laterales:

] L&mina horis=-
zontal.~ Forma el techo de~
la cavidad nasal y cierra la par-
te anterior de la base del créneo.
Estd atravezada por numerosos agu
jeros por los cuales pasan las fi
bras nerviosas olfatorias de la -
mucosa nasal al bulbo olfatorio.
Lédmina verti

c a l.~ Estd dividida en dos por

ciones: una superior, gque es una-

Fig. 4 Hueso etmoides.
prolongacibn triangular, llamada ap6fisis Crista Galli, que siry

ve de bunto de insercifn a la hoz del cerebro; otra inferior, =-

gue forma parte del tabigque de separacifn de ambas fosas nasa--

les.

Masas laterale s.~-~ De cada lado, las ma-

sas laterales forman parte de la 6rbita y parte de la cavidad -
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nasal correspondiente. Las masas laterales contiénen gran nlme
ro de pequefias cavidades de paredes delgadas, cé&lulas © senos -

etmoidales, gue se comunican a la cavidad nasal. ( Fig. 4 )

555 o/ ’u wesy
e Ve ] vk
- ”d«kdéh‘jg 7,

OCCIPITAL.
n.':;

", ;o

Es un hueso plano e impar
y mediano, situado en la parte pos
teroinferior del cr&nec. En su --
parte inferior destaca un orificio
llamado agujero occipital; porxr don
de pasa el bulbo ragquideo y del =--

cual se continua la médula espi---

nal. ( Fig. 5) Fig. 5 Hueso occipital

PARIETAL.

Son dos huesos ==
planos situados simé&trica--
mente en las partes latera-
les y superior del créneo,=-
al unirse forman la mayor -
parte de los lados y del te
cho del cré&neo, por delante

del occipital, atras del --

frontal, encima de los tem~

Fig. 6 Hueso parietal porales y articulados entre



s{ en la linea media. ( Fig. 6 )
HUESOS DE LA CARA.

Los huesos de la cara se dividen en dos porciones, lla
m&das mandfbulas. La inferior est8 integrada fGnicamente por el
maxilar inferilor; la superior en cambio, es muy compleja y est8
constitufda por trece huescs: doce de ellos estin dispuestos -
por pares, a un lado y otro del plano sagital o de simetrfa, --

nmientras el restante es impar y coincide con este plano.

MAXILAR SUPERIOR.

Este huesc forma la mayor parte de la mandibula supe--
rior. Contribuyen a formar parte del suelo de la 6rbita, el -~
suelo y la pared lateral de las
fosas nasales y la mayor parte-

del techo de la boca.

Consta de un cuerpo y-
cuatro apbfisis. El cuerpo con

tiene una gran cavidad conocida

como el antro de Highmore o se-
no maxilar, gue se abre hacia -
la nariz. Por delante del ori-

ficio del seno, existe un canal

cuyo borde anterior se halla 1i Fig. 7 Maxilar superior

mitado por la ap6fisis ascendente, dicha ap6fisis, en su cara in
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terna y en su parte inferior la cresta turbinal inferior, qué -
se articula con el cornete inferior; por encima de ella se en~-
cuentra la cresta turbinal superior, que se articula con el cor

nete medic.

En su cara interna, por su parte anterior se observa -
la foseta mirtiforme, que est&@ limitada por la giba canina, por
detrds y arriba de &sta se encuentra la ap&6fisis piramidal, que

se articula con el hueso malar.
*

La ap6fisis alveolar muestra excavaciones que varfan -

en tamafic v profundidad de acuerdo a los dientes que contienen.

La apbfisis palatina se proyecta hacia la limina media
saliendo de la cara nasal al hueso, y forma parte del suelo de-
las fosas nasales y del techo de la boca. Por detrds de la es-
pina nasal se origina el conducto palatino anterior, por €1 pa-

san el nervio esfencpalatino y una rama de la arteria palatina.

En la parte superior de la bbveda palatina se encuen--

tra el orificio del seno maxilar.( Fig. 7 )

MALAR.

Forma el esgueleto del plmu
lo y est8 situado entre el maxilar -

superior, el frontal, el ala mayor =~

del esfenoides y la escama del tempo

ral. ( FPig. 8 ) Fig. 8 Hueso malar.
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UNGUIS O LAGRIMAL.

Unguis o hueso lagrimal, Es un
hueso plano, colocado en la parte ante--
rior de la cara interna de la 6rbita, en
tre el frontal, el etmoides y el maxilar
superior, semejan ufias por su forma, su-

espesor y su tamaho. Se denominan lagri

males porgue contienen parte del canal =
por el gue corre el conducto lagrimal. -~ Fig. 9 Hueso unguis

( Fig; 9 )
CORNETE INFERIOR.

Es un hueso laminar adherido a la pared externa de las
fosas nasales de cada lzdo.
Constan de una capa de hue-
so delgado, esponjoso, en—-

corvado sobre si mismo como

un caracol. Se encuentra -
situado debajo del cornete~
Fig. 10 Cornete inferior. superior y medio del hueso-

etmoides. {( Fig. 10 )
HUESQS PROPIOS DE LA NARIZ.

Son dos pequelias estructuras colocadas a cada lado de-~

la linea media superior de la cara, son planos, situados entre-
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el frontal, por arriba, y con las ramas -~
ascendentes de los maxilares superiores.-
Al unirse forman la parte superior del --

puente de la nariz. ( Fig. 11 )

HUESOS PALATINOS.

Adoptan la forma muy parecida a-
una L y consta de una parte horizontal, -

Fig. 11 Huesos =
una l&mina vertical y tres apbfisis: la- propios de la na

piramidal, la orbitaria y la esfenoidal. Est&nrgzéuaaos en la~
parte posterior de la cavidad nasal, entre~
los maxilares y las apbfisis pterigoides --
del esfenoides y ayudan a formar la parte -
posterior del techo de la boca, parte del -
suelo y la pared externa de las fosas nasa-

les, y una pequefia parte gue comprende el -

syelo de la 6rbita. ( Fig. 12 )

VOMER.

Fig. 12 Hueso pa

latino. .
Hueso impar colocado en la parte-

inferior y posterior de la ca
vidad nasal y forma parte de-

dicha cavidad. Se articula -

con el esfenoides, los palati

nos, el etmoides, y con el —-

Fig. 13 Hueso vimer,

cartilago del tabigque nasal.
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MAXILAR INFERIOR.

Maxilar inferior o mandibula, es el hueso mds grande -
v mas fuerte de la cara, tiene forma de herradura y esti com—--
puesto por una parte curva horizontal, llamada cuerpo y dos par

tes perpendiculares, llamadas ramas.

El cuerpo tiene forma de herradura. La porcifn ante--
rior del cuerpo comprendida entre los dos caninos, se llama sin
fisis, en esta zona se encuentra la protuberancia mentoniana. =
La superficie superior es la apbfisis alveolar. En su cara pos
terior se encuentra la linea
media y cuatro apb6fisis dis-~
puestas de dos en dos; las -
superiores para los mGsculos
genioglosos; las dos inferio
res para los geniohicideos,-

la linea oblicua interior o-

milohioidea y un poco arriba
y afuera de la ap&Sfisis geni,
la fosa sublingual, por débg Fig. 14 Maxilar inferior

jo de la linea milohioidea a nivel de los Gltimos molares, la -
fosa sub-maxilar. En el borde inferior presenta la fosa digds-
trica. En su parte externa se encuentra el conducto por donde-
pasa la arteria facial. EIl trifngulo retromolar, zona gque estd
atr8s del tercer molar inferior, y anterior al borde de la rama.

En la cara interna presenta el orificio superior del canal den-
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tario, para el paquete vasculonervioso dental inferior. Por de
bajo del nervio est& la espina de Spix. En su rama mandibular~-
la ap6fisis mandibular y la apbfisis coronoides que sirven de =~
insercibn al misculo temporal. Debajo de la superficie articu~-
lar est8 el cuello del cbndilo. En su cara interna presenta el
conducto dentario superior (‘para el nervio y los vasos inferio

res ). ( Fig. 14 )

2.~ MIOQOLOGTIA.

Rama de la anatomfa humana que estudia los mfisculos y-

5US anexos.

Los msculos de la cabeza comprenden un grupo de miiscn

los masticadores, que se 2 S GO LA\ LY
v 'ﬁ\'&?vﬁNQS:\

\ﬁ*\ b

insertan por una de sus-
extremidades en el maxi-
lar inferior y otro gru-
po de mﬁsculos cutlneos,
una de cuyas extremida-—-
des, por lo menos, se in
serta en la cara profun-

da de la piel.

MGsculos
masticadores.-

Son cuatro pares de mls—

Fig. 15 Msculo temporal.
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culos e intervienen en los movimientos de elevaci6bn y laterali-
dad del maxilar inferior. Son los siguientes: el temporal, el

masetero, el pterigoideo. interno y el pterigoidec externo.

TEMPOPRAL.

Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de abani-
co, cuyo vértice se dirige hacia la apb6fisis coronoides del ma-

xilar inferior.

Inserciones: En la linea curva temporal inferior, en -

la fosa temporal y en la apbfisis coronoides.
Accifn: Eleva y dirige hacia atr8s el maxilar inferior.

Inervacifn: Est8n encargados los tres nervios tempora-

les, gque son ramas del nervic maxilar inferior. ( Fig. 15 )

MASETERO.

Se extiende desde la apb
fisis cigomitica hasta la cara -
externa del &ngulo del maxilar -

inferior.

Inserciones: En el arco
cigomdtico y cara externa del ma

xilar inferior en su rama ascen-—

dente.
Fig. 16 MGsculo masetero.
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Accibn: Eleva el maxilar inferior.

Inervacidbn: Nervio maseterino, ramo del maxilar infe--~-

rior. ( FPig. 16 )
PTERIGOIDEQO INTERNO.

Este mfisculo comienza en la ap&fisis pterigoides y ter—

mina en la porcidn interna del angulo del maxilar inferior.

Inserciones: En el ala externa del pterigoides y fosa~-

pterigoidea y porcidn interna del &ngulo del maxilar inferior.

Accibn: Elevador del -

maxilar inferior.

Inervacifn: Nervio pte
rigoideo el cual procede del ner—

vio maxilar inferior.' ( Fig.17-1)
PTERIGOIDEO EXTERNO.

Se extiende de la apffi

sis pterigoides al cuellos del —-

cbndilo del maxilar inferior. Se
Fig. 17. 1 Pterigoideo in halla dividido en dos haces, uno-

ey Déars - (=3 ot .o >
z:;;g’ 2 Pterigoidec ex superior o esfencidal y otro infe
L ]

rior o pterigoideo. Entre sus dos haces pasa el nervioc bucal.

Insexrciones: Se inserta en la b6veda cigomitica y ca-



17
ra y ala externa del pterigoides, en la porcidn interna del cue

llo del c6bndilo y cépsula articular.

Accidbn: Movimientos de diduccibn y proyeccifén hacia a~

delante del maxilar inferior.

Inervacibn: Recibe dos ramos nerviosos, procedentes --—

del nervio bucal. ( Fig. 17-2 )

MGsculos de 1L cr &neo.~- Ser8 estudiado

en este grupo un s6lo mGsculo; el msculo occipitofrontal.

OCCIPITOFRONTAL.

Es un s6lo misculo que puede considerarse formado de =--
dos: el occipital, gue cubre la parte posterior u occipucio de
la cabeza y el frontal, que cubre la frente. Los dos msculos-
se sostienen unidos por una aponeurosis delgada que se extiende

a todo lo largo de la parte posterior del crineo.

Inserciones: E1 occipital tiene su origen en la por-—-—-
¢ibén mastoidea del hueso temporal y est& insertado en la aponeu
rosis. El frontal tiene su origen en la aponeurosis y se inser

ta a los tejidos de la régiﬁn de las cejas.

Accibn: La porxrcibn frontal es la més poderosa; por me-
dio de su contraccidn, eleva las cejas y arruga la frente, la -

purcibn occipital mueve el cuero cabelludo.

Inervacibn: El occipital estd inervado por el auricu--
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Fig. 18 Mfisculos de la cabeza.

lar posterior, en tanto que en el frontal terminan los ramos --

frontales, todos derivados del nervio temporofacial. (Fig. 18-1)

MGsculos de la c¢car a.~ Comprenden los

misculos de los p&rpados, misculos de la nariz y mGsculos de ~--

los labios.

MGsculos de los pérpados: orbicular de los p&rpados y~-

el superciliar.



ORBICULAR DE LOS PARPADOS.

Es un misculo aplanado y ancho gque rodea el orificioc =

palpebral.

Inserciones: Tenddn del orbicular, bordes del canal la

grimal, piel y comisura externa de los pirpados.
Accibn: Cierra el orificio palpebral.

Inervacibn: Rama superior del facial.( Fig. 18-2 )

SUPERCILIAR.

Se halla situado en un plano mé&s profundo que el orbicu

lar y ocupa la parte interna del arco superciliar.

Inserciones: Arco super
ciliar y cara profunda de la --

piel de las ceijass

Accibn: Junta las cejas

entre si.

Inervacifn: Nervic pal~-
pebrales, procedentes del facial. Fig. 19 1 Superciliar
2 Orbicular.
( Fig. 19 )

MGsculos de la nariz: Piramidal, transverso de la na=--

riz, mirtiforme y dilatador de las aberturas nasales.
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PIRAMIDAL.

Este mGsculo se halla situado en el dorso de la nariz y

parece continuar hacia abajoc el msculo frontal.

Inserciones: Cartflagos y huesos de la nariz y piel in

terciliar.

Accibn: Desplaza la piel frontal hacia abajo.

Inexrvacibn: Nervios suborbitarics de la rama superior~

del facial. ( Fig. 18-3 )
TRANSVERSO DE LA NARIZ.

Esté8 colecado en el ala de la nariz, es de forma trian~

gular.

Inserciones: Dorso de la nariz, piel del ala de la na-

riz y fibras mirtiformes.
Accibn: Aplasta el ala de la nariz.

Inexrvacibn: Recibe filetes de los ramos suborbitarios-

del facial. ( Fig. 18-4 )
DILATADOR DE LAS ABERTURAS NASALES,

Es un mfisculo rudimentario en el hombre; se halla situa

do sobre el ala de la nariz y en su parte inferior.

Inserciones: Bordé posterior y cartilago del ala de la
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nariz y piel del borde inferior del cartfilago de dicha ala.
Accibn: Dilatador del ala de la nariz.

Inervacidn: Recibe filetes

del facial. ( Fig. 20-1)

MIRTIFORME.

Se extiende del maxilar su-

perior al borde posterior del ala -

de i1a nariz.

Inserciones: Fosa mlrtlfog Fig. 20. 1 Dilatador
. . R de las aberturas na-
me y giba canina. Tabigque nasal y sales. 2 Mirtiforme.

cartilago de la nariz.

Inervacifn: Nervios suborbitarios que proceden de la -

rama superior del facial. ( Fig, 20-2 )

MGsculos de los labios.- Bajo cuya denominacibn, se in
cluyen a todos los mfisculos que convergen en la abertura de la-
boca, son los siguientes: orbicular de los labios, elevador co
mGn del ala de la nariz y el labio superior, elevador propio --
del labio superior, canino, cigomé@tico mayor, cigomdtico menor,
buccinador, risorio de Santorini, triangular de los labios, cua

drade de la barba y mGsculo borla de la barba.

ORBICULAR DE LOS LABIOCS.
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Este miisculo se halla situado en el orificioc de la boca

y se extiende de una comisura labial a la otra.

Inserciones: Este msculo se considera dividido en dos
haces: el superior y el inferior. E1l superior o principal Se-
extiende de una comisura a la otra, a lo largo del labio supe--
rior, v de este haz se desprende un sub-haz, que va a la base =
del tabique nasal del lado correspondiente. El inferior posee-
también un haz superior; que va de la comisura labial a la otra,
a todo lo largo del labio inferior y del cual se desprende un -

sub-haz, que va de la comisura labial a los lados de la sinfi--

sis mentoniana.

Accibn: Funciona a manera de esfinter de la boca.

Inervacifn: Al semiorbicular superior lo inerva una ra
ma del temporofacial; en cambio la inervacibn del inferior, se-

hace mediante un nervio del cervicofacial. ( Fig. 18-5 )

BUCCINADOR.

Se extiende desde ambas mandibulas a la comisura de los

labios y constituye la pared lateral de la cavidad bucal.

Inserciones: Por atrds en la parte posterior del rebor
de alveolar de los dos maxilares, a la altura de los molares, -
en el ligamento pterigomaxilar y en el borde anterior de la ra-

ma ascendente, desde allf hasta la comisura de los labios.
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Accibn: Lleva hacia atr8s la comisura labial y es auxi-

liar en los movimientos de la masticacibn.

Inexrvacifn: Recibe ramos del temporofacial y del cervi-
cofacial, ya que el bucal, aunque lo atraviesa no interviene en -

su inervacidén motora, pues es un nervio sensitivo.
CIGOMATICO MENOR.
Se extiende del malar al labio superior.

Inserciones: En el hueso malar y piel del labio supe~-

rior.

Accifn: Eleva y lleva hacia afuera el labio superior.

Inexvacifn: Recibe filetes del temporofacial. (Fig.18-7)
CIGOMATICO MAYOR.

Se extiende &el malar al labio superior.

Inserciones: Hueso malar y piel de la comisura labial,

Accibn: Desplaza hacia arriba y afuera la comisura la~=~

bial.
Inervacibn: Recibe filetes del temporofacial. (Fig. 18-

g8 )

CANINO.
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Est8 situado en la fosa canina, desde donde se extiende-

a la comisura de los labios.
Iserciones: Fosa canina, piel y comisura de los labios.
Accibn: Eleva y lleva hacia adentro la comisura labial.
Inervacibn: Recibe ramas del temporofacial. ( Fig. 18-9)
ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL LABIO SUPERIOR.

Es un msculo colocade en sentido vertical, qué se ex—-
tiende de 1la apbfisis ascendente del maxilar superior al labio -

superior.

Inserciones: En la cara externa del maxilar superior,

piel y ala de 1la nariz y piel del labio superior.
Accibn: Eleva el ala de 1la nariz y el labio superior.

Inervacifn: Recibe su inervacibn del temporofacial. -

( Fig. 18-10 )
ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR.
Se extiende de la porcifén suborbitaria al labio superior.

Inserciones: Por debajo del reborde orbitario inferiorxr-
y por encima del agujero suborbitario del maxilar superior y en=-

la piel del labio inferior.

Accidn: Desplaza hacia abajo y afuera el labio inferior.
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Inervacibn: Por ramas del temporofacial. ( Fig. 18-11 )

RISORIO DE SANTORINI.

Es el m&s superficial de los mGsculos de la pared la-
teral de la boca y se extiende de la regibm parotidea a la comisu

ra labial.

Inserciones: Tejido celular de la regibn parotidea y co

misura labial.

Accibn: Desplaza hacia atrds la comisura labial.

Inervacifn: Recibe filetes del cervicofacial. ( Fig. 18

12 )
TRIANGULAR DE I1OS LABIOS.

Se extiende del maxilar inferior a la comisura labial.

Inserciones: De la linea oblicua del maxilar inferior a

la comisura labial.
Accibn: Desplaza hacia abajo la comisura labial.

Inervacibn: Recibe filetes del cervicofacial. ( Fig. 18

13 )
CUADRADO DE LA BARBA.

Se extiende del maxilar inferior al labio correspondien
te.

Inserciones: Del texcio interxior de la linea oblicua =-
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del maxilar inferior y en la piel del labio inferior.

Accibn: Desplaza hacia abajo y afuera el labio inferior.

Inervacibn: Por filetes del cer vicofacial. { Fig. 18-~

14 )
BORLA DE LA BARBA.

Se halla colocado al lado de la linea media y se extien

de de la sinfisis mentoniana a la piel del mentén.

Inserciones: De la sinfisis del mentén a la piel del -

mentdn.
Accifn: Levanta la piel del ment6én.

Inervacidn: Recibe filetes del nervio cervicofacial, -~

( Fig. 18~15 )

3.-ANGIOLOGTA,

Parte de la Anatomia Humana que estudia los &6rganocs y --
conductos de mayor ¢ menor didmetro, que reparten la sangre por -

todo el cuerpo (arterias) o la recogen para llevarla al corazbn

({ vennas ).

La irrigacibén de la cabeza est& a cargo, principalmente
poxr la arteria carbtida primitiva izquierda que junto con el ==-

tronco braquiocefdlico son ramas del cayado de la aorta.
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CAROTIDA PRIMITIVA IZQUIERDA.

Se origine en el tronco braguiocef&lico, la cual al bi--
furcarse origina a su vez, la carb6tida externa y la carbtida in-~

terna.

Carbcida extern a.,~ Se halla comprendida -
entre la bifurcacién de la carStida primitiva y el cuello del cén
dilo del maxilar inferior, lugar en que emite sus ramas termina--
les: la maxilar interna y la temporal superficial. Y seis ramas =

colaterales que describiremos a continuacibn:

TIROIDEA SUPERIOR.

Nace exactamente encima del lugar que la carbétida. Esté
en relacibn con el constrictor medio de la faringe y cubierta por
el misculo cut&neo, pasandoc por el omohioideo, esternohioideo y =

tirochioideo y llega al tiroides en donde se termina.

Ramas colaterales.~ Arteria esternoclei~-

domastoidea, laringea superior y laringea inferior,

ARTERIA LINGUAL.

Tiene su origen en el hueso hioides, pasa por el cons=—-
trictor medio de la faringe. por los mfisculos dig8strico y estilo
hioideo y por el hiogloso. Después cambia de direccifn hacia la-

lengua en donde se anastomosa con la del lado opuesto.

Ramnmas colaterale s.~- Hioidea, dorsal de =~
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lengua, sublingual y canina.

ARTERIA FACIAL.

Tiene su origen inmediatamente arriba de la arteria =--
lingual, corre por el digistrico y el estilohioideo, hasta la fa-
ringe y la amigdala; de ahi a la gléndula submaxilar, llega al ma
setero y a la comisura de los labios, despu&s del surco nasogenia

no donde se anastomosa con la arteria nasal, rama terminal de la

oft&lmica.

Ramas colat erale s.~Palatina inferrior,
pterigoidea, submaxilar, submentoniana, maseterina inferior, coro
narias superior e inferior, arteria del subtabique y arteria del

ala de la nariz.

Rama termina l,-Arteria angular.

ARTERIA OCCIPITAL.

Nace de la carbtida externa, cruza la yugular interna.-
Pasa entre el estilohiocideo y el digdstrico, luego en la regibn

mastoidea del temporal para llegar al complexo mayor del esplenio.

Ramas colaterale s.-Arteria esternoclei-

domastoidea superior. ramas musculares, cervico posterior, estilo

hioidea y meningea posterior.

Ramas terminale s.~Rama externa de la ar-

teria occipital y rama interna.



Fig. 21 Arterias de la cabeza.

1.~ Cardtida primitiva.
2.~ Tiroidea superior.

3.~ Carttida externa.

4.~ Cardtida interna.

5.- Lingual.

6.~ Arteria occipital.

7.~ Transversa de la cara.
8.-Temporal superficial.

9.- Maxilar interna.

10.~- Facial.

11.- Bucal.

12.- Rama dentaria in-
ferior.

13.- Ramo mentoniano de

la dentaria inferior.
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AURICULAR POSTERIOR.

Nace por encima de la occipital, pasa por el dig&strico
y el estilohicideo, por detr&s de la gl&ndula parbtida, llega a

la apbfisis mastoides donde se divide en susramas terminales.

Ram as colaterale s,- Parotideas y ramo

estilomastoideo.

Ramos terminale s.-Auricular y mastoideo.

ARTERIA FARINGEA INTERIOR.

Nace a la misma altura gue la lingual y asciende hacia

la base del crénee.

Ramas colaterale s.- Farindeas.

Ra mos terminale s.-Temporal superficial,

y arteria maxilar interna.

ARTERIA TEMPORAL SUPERIOR.

Se origina a la altura del cuello del c6ndilo del maxi-
lar inferior y atraviesa la aponeurosis entre el tubé&rculo cigom&
tico y el conducto auditivo externo. Corre por dentro de la glén~

dula parétida y cuando llega a la regibn temporal, se divide.

Ramas colaterale s.-Ramos parotideos, =--
transversal de la cara, cigomitico-malar, profunda superior y ra-

mos auriculares externos.
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Ramas termdinale s.~-Anterior o frontal y -

posterior o parietal.
ARTERIA MAXILAR INTERNA.

Nace a nivel del cuello del cbndilo , se desliza entre-
el pterigoideo externo y el temporal, penetra en la fosa pterigo-
maxilar donde termina a favor de la arteria esfenopalatina, alcan

za el agujero esfenopalatino y termina entrando a las fosas nasa~-

les.

Ramas colaterale s.- Ascendentes: Timp&
nica, arteria meningea media, ramos orbitarios, ramos temporales,
ramo petroso, meningea menor, arteria temporal profunda, media y
temporal profunda anterior. Descendentes: Dentaria inferior, ra
ma pterigoidea, milohioidea, ramos dentarios, rama incisiva, arte
ria maseterina, arteria bucal, arterias pterigoides, y arteria --
palatina superior. 2aAnteriores: Arteria alveolar, infraorbita--

ria, orbitaria, ramos mucosos y dentaria anterior. Posteriores:

Arteria vidiana y pterigopalatina.

Rama termdina l.- Esfenopalatina interna.

Carbdtida interna.- Se extiende desde el
borde superior del cartilago tiroides hasta la ap8fisis clinoides
anterior.

Su finica rama colateral es la arteria oft&lmica, y cua
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tro ramas terminales: la cerebral anterior, la cerebral media, la

comunicante posterior y la coroidea,

ARTERIA OFTALMICA.

Nace a la altura de la apdfisis clinoides anterior, se
introduce con el nervio Sptico a la cavidad orbitaria, por el a-
gujero &ptico, despuds alcanza la pared de la 86rbita en donde -

origina sus ramas terminales.

Ramas colaterale s,~Arteria lagrimal, ~
central de la retina, ciliares cortas posteriores, ciliares lar
gas posteriores, muscular superior, muscular inferior, etmoideg=-
posterior, etmoides anterior, palpebral inferior y palpebral su-

perior.
Ramos terminale s.~Frontal interna, na--

sal, ramos subcutfneos.

Las arterias terminales de la car®tida interna son:

ARTERIA CEREBRAL.

Corre hacia adelante y adentro, se une con la del la-
do opuesto por intermedioc de la comunicante anterior y después-

va a irrigar la cara interna del hemisferio cerebral.

ARTERIA CEREBRAL MEDIA.

También llamada Silviana, corre hacia atrés y afuera,
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penetra en la cisura de Silvio y se ramifica en el 18bulo de insu

la ¥y en la cara externa del cerebro.

ARTERIA COMUNICANTE POSTERIOR.

Corre hacia atr&s, alcanza el borde anterior de la pro-
" tuberancia y se anastomosa con la cerebral posterior procede del-

tronco bacilar.
ARTERIA COROIDEA.

Marcha hacia arriba y hacia afuera y va a introducirse-

en la hendidura cerebral de Bichat e irriga los plexos corcides.

La sangre del créneo, de la cara y de la porcibn prever
tebral del cuello, es recogida por tres gruesos troncos venosozs:

la yugular interna, layugular externa y la yugular anterior.

La yugular interna esti formada por la reunibn de las-
venas profundas de la cabeza y cuello. Recoge la sangre que ls ca
rétida interna ha llevado a esas regiones. La sangre gue condu-~-
cen la yugular externa y la anterior producen del sistema venoso

superficial de la cabeza y del cuello.

YUGULAR INTERNA.

Comprende las siquientes partes: el tronco de la vena =
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yugular, los afluentes que originan estos troncos, o sean, los se

nos de la duramadre y los ramos afluentes de la yugular interna.

Tronco de la yugular interxr —-—"
n a.-Comienza en la porcidn externa del agujero rasgado poste--—-
rior, al nivel de la fosa yugular y como prolongacibn del seno --
lateral. A partir de este lugar desciende oblicuamente hacia a~--
bajo y adelante, por fuera de las carbtidas, interna primero y =~=-
primitiva despufs. Acaba a la altura de la articulacibn esterno-
clavicular, donde se une con la subclavia del lado correspondien

te para formar el tronco venoso braquiocef&lico.

Se halla originado por los senos craneales y recibe en=-
su recorrido ramas correspondientes a algunos de las colaterales

de la arteria carétida externa. .

Senos d e 1l a duramadre o senos --
crameales: Son conductos venosos abiertos en el espesor de la du
ramadre que conduce toda la sangre venosa del encé&falo y de la -
cavidad orbitaria: al reunirse unos con otros, dan origen a la ve
na yugular interna. La mayoria se hallan situados cerca de la --
pared craneal. Su nfimero es de 21, de los cuales trece son impa-
res y ocho pares. Se les puede dividir en un grupo postercinfg--—

rior y otro anterocinferior.

Grupo posterosuperior. Comprende todos los senos que

confluyen en la presa de Herb6filo, tres de ellos son impares: =--
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Seno longitudinal superior, seno longitudinal inferior y seno --

recto; otros dos pares: senos laterales y senos occipitales poste

riores.

Grupo anterior e inferior. Todos los senos de &ste —--—-
grupo convergen en €l seno cavernoso. Por ello deben ser consi-
derados como afluentes de &ste seno, los siguientes; el senc coro
nario, los senos esfenoparietales, los sencs petrosos superior e-

inferior, el seno occipital transverso, el carotideo y el petrooc

cipital.

Fig. 22 Venas de la cabeza.
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YUGULAR EXTERNA.

Se origina a la altura del cbndilo del maxilar inferior
por la unidn de la temporal superficial y de la maxilar interna.
Layugular externa que se ha originado en la regidn parotidea, =--
continfia luego su trayecto superficialmente para desembocar en --
los troncos venoscs que existen por detr8s de la clavicula ( ve~-
na subclavia }.

YUGULAR ANTERIOR.

Tiene su origen en la regibn suprahicidea, desde la ---
cual baja verticalmente cerca de la linea media. Antes de alcan-
-ar la horquilla esternal, se dirige hacia afuera y se vierte en

la subclavia, muy cerca de la yugular externa.

Son afluentes de &sta vena, ramos venosos procedentes -
de los mfisculos y de los tegumentos de la cara anterior del cue--~
llo. Las dos yugulares anteriores, se hallan ligadas entre sf, -=-
por un ramo prehioideo y por otro m&s amplio, llamado supraestex
nal o arco de las yugulares. Se anastomosan tambi&n con la yugu-=

lar externa, con la yugular interna y con la vena facial.

4.-NEUROLOGTA.

Es la rama de la Anatomia Humana que estudia el sistema

nervioso. El sistema nervioso ¢ entral es el conjunto de elemen~-
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tos anatdmicos encargados de regir el funcionamiento de los dig==

tintos aparatos y sistemas del cuerpo humano.

El sistema nervidso periférico esti formado por los ner
vios, algunos de los cuales transmiten de la periferia al centro,
las impresiones sensoriales y sensitivas. En tanto que el resto

lleva del centro a la periferia el influjo nervioso.

El sistema nervioso periférico puede ser dividido en ==

las siguientes partes:

lo.~ Nervios craneales.
20.—~ Nervios raquideos.

30.~ Sistema nervioso vegetativo.

Estudiaremos los nervios craneales, en particular el 5o

par.

Tienen su origen en el encé&falo, son sim@tricos y salen
de la cavidad del crfneo. atravesando las envolturas meningeas y

los agujeros de la base.
Fisiolbgicamente comprenden:

Nervios sensoriales: Olfativo ( primer par ), b6ptico -

{ sequndo par ), auditivo ( octavo par ).

Nervios motores: Motor ocular com@in { tercer par ), ==

patético ( cuarto par )}, motor ocular externo (sexto ), espinal =
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( onceavo par ), hipogloso mayor ( doceavo par ).

Nervios mixtos: Trigémino ( quinto par ), facial --
séptimo par ), glosofaringeo ( noveno par ) neumoglstrico ( d&

cimo par ).
NERVIO TRIGEMINO.

Es un nervio mixto integrado por una porcidn motora-
de menor tamafic y una de mayor tamafo; la sensitiva. Esta Gl-
tima posee un ganglic grande en forma de media luna; ganglio -
semilunar o ganglio de Gasser ), en el piso de la fosa cere—-—-
bral media. Del ganglio de Gasser se desprenden tres grandes-
ramas: el nervio oft&lmico, el nervio maxilar superior y el =-=-

nervio maxilar inferior.

NERVIO OFTALMICO.

El nervio oft8lmico es enteramente sensitivo. Se =-
introduce a la 6rbita a través de la hendidura esfenoidal Y -
una vez en ella se divide en tres ramas: 1) nervio lagrimal;-
gue da ramas a la conjuntiva ocular, inerva una pequefia zona -
de piel, en el &ngulo externo del ojo y la glandula lagrimal.-
2) nervio nasociliar gue sigue un trayecto hacia la linea me-~
dia y va a inervar la mucosa de la porcidn anterosuperior de -
las fosas nasales, la piel del dorso de la nariz y la del &ngu
lo interno del ojo, y 3) nervio frontal, el cual corre inme--

diatamente debajo del techo de la 6rbita, dividiéndose-luego -
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en frontal externo y frontal interno, los cuales inervan la --
piel del p&rpado superior y de la regibn frontal hasta el cue-

ro cabelludo. { figs. 23 y 24 )
NERVIO MAXILAR SUPERIOR.

El nervio maxilar superior es puramente sensitivo., A==
traviesa el agujero redondo mayor, para luego penetrar en la -
fosa pterigomaxilar; en donde se divide. Entre sus ramas pode
mos enumerar: 1) el nervio orbitario, que entra en la 6rbita~
a través de la hendidura esfenomaxilar y se dirige hacia ade--
lante, pegado a la pared externa de é&sta, para luego dar dos -
ramas que inervan la piel de la por-
cibn anterior de la sien y las cerca
nias del &ngulo externo del.ojo; 2)~
las ramas nasales posteriores, que ~
inervan la porcibn posteroinferior -
de la mucosa de las fosas nasales.
Una de estas ramas, el nervio nasopa
latino, se dirige hacia adelante y -
abajo en el séptum para luego, a tra
vés del agujero incisivo, dividirse
e inervar la regibn anterior del pa-

ladar duro y la porcién palatina de

la encifa; 3) nervio palatino ante--

rior que atraviesa el conducto pala-

Fig. 23 Trigémino.
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tino posterior dando dos ramas a la mucosa del paladar durc y-
la porcién dura de la encia; 4) nervio infraorbitario, conti-
nuacidn directa del nérvio maxilaxr superior. Después de atra-~-
vesar la hendidura esfenomaxilar, corre en el piso de la 6rbi-
ta formando los nervios alveolares de la mandibula superior y
de la encia, para luego salir a través del agujero infraorbi-
tario y dar ramas a la piel situada entre la hendidura palpe-

bral y las ventanas nasales. ( Figs. 23 y 24 )

NERVIO MAXILAR INFERIOR.

El nervio maxilar inferior es en nervio mixto con ==
predominancia sensitiva. Sale del cré&neo a través del aguje-
ro oval y llega ala fosa infra--
temporal donde, da sus primeras
ramas motoras para los mfisculos
masticadores y una rama sensiti-
va, €l nervio bucal, el cual si-

gue un trayecto hacia abajo por-

1la cara externa del mfisculo buc-

Fig.. 44 Zonas de insrva- cinador, atraviesa con numerosas
cibn 1) nervic oftf&imico
2) nervio maxilar suge=e- ramas gue van a inervar la encie
rior vy 3) nervio maxilar
inferior. comprendida entre el segundo mo-

lar y el segundo prexolar. Luege 21 nervio maxilar inferior =-
se divide en las ramas sensitivas: 1) el nervio auriculotempo

ral, que estf en un oprincipio localizado por dentrc del cuello



e

41
del cbndilo maxilar inferior y luego se dirige inmediatanmente

hacia arriba para seguir por delante del conducto auditivs ex-
terno y parte de la céncha; 2) el nervio lingual, que al »rin-
cipio se dirige hacia abajo entre la rama del maxilar inferior
y el misculo pterigoideo interno, para luego, después de doblar
se en un arco convexo hacia abajo y atris, penetrar en la len~
gua desde abajo e inervar su porcibn corperal; 3} el nervio al-
veolar inferior, que corre al principio pegado detrfs del ner-~-
vio lingual v posteriormente se introduce en el orificio del
conducto dental inferior para seguir en el conducto del nismo
nombre y dar ramos a la denticién vy encfa del maxilar inferior.

Una rama colateral, el nervio mentoniano, sale através del agu-

jero mentoniano para inervar la piel del labio inferior v del

mentén.



CAPITULO 1I

HISTORTIA CLINICHA
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HISTORTIA CLINICA

Dentro de la practica mé&dica odontolSgica la historia
clinica es un paso importante e imprescindible. Se debe hacer

en la primera visita de nuestro paciente, al consultorio.

Historia clinica es una serie de m&todos clinicos, por
medio de los cuales el cirujano dentista se ayuda para obtener
informacifn relacionada con el estado anatSmico-funcional del

paciente y con ello fomentar un difgn&stico correcto.

Los objetivos de dicha historia seréin: obtener un diag-

néstico, v un prondstico.

Diagn6stico es la interpretacién de los sintomas, refe-
ridos por el paciente, tanto en su integridad £isica, estado

constitucicnal y funciones orgénicas.

Prondstico es poder realizar un futuro segfin el diagnbs

tico obtenido.

Para realizar la historia clinica, utilizaremos los si-

guientes métodos:

1.= Interrcgatoric. Es el inicio de la historia clinica, efec
tuado por medio del lenguaje. Puede ser directo o indirecto.
El primero se le hace al mismo enfermo y el indirecto,‘cuando

por alguna razén no sea posible realizarlo con el enfermo y se
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dirige con otra persona gue esté relacionada con éste.

A través de &1l se recopilan datos acerca de anteceden-
tes familiares, antecedentes personales y los sintomas de la

enfermedad actual.

El interrogatorio lo podemos dividir en: antecedentes
hereditarios y personales patolSgicos y no patolégicos, y enfer

medad actual o prdxima.

1) Antecedentes hereditarios y personales, patol6%9icos
Yy no patolSgicos, acui incluiremos a los antecedentes familiares

-

¥y personales.

Antecedentes familiares. Interrogaremos sobre enferme-
dades crbnicas (sifilis, alcoholismo, etc) malignas a padres o
hermanos, conyuge e hijos. Transtornos o alteraciones de siste-
mas y aparatos, procesos displésicos (malformaciones) que per-—-
sisten por las leyes de la herencia. Otras enfermedades (tubé&r
culosis, lepra) que son contagiosas. El céncer gue puede pre--

sentar sus primeras manifestaciones en la cavidad bucal.

Antecedentes personales. Padecimientos desde su naci~-
miento, la primera infancia y edad del desarrollo, asf como las
fiebres erfiptivas y cualquier otra enfermedad, intervenciones
quirfirgicas. Cuando se trate de una mujer se interrogara sobre
su ciclo menstrual, sus embarazos, sus abortos y partos. Tam=-

bién se interrogar8 acerca del aparato digestivo, respiratorio,
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circulatorio y sistemas genito-urinaria y nervicso.

Datos personales, Ser&n de utilidad para una orienta-
cibén diagnéstica. Preguntaremos lugar de residencia, hébitos,
tipeo de alimentacifn, ocupacidn ¢ profesibn, raza, edad, sexo,

estado civil, medio ambiente gque lo rodea.

Enfermedad actual. Seri el factor primordial del inte-
rrogatorio, la enfermedad actual, por lo gque se hace la consul=-
ta, asi como la relacién con la relacifn de alteracignes siste-
maticas. Se verificard si alglin tratamiento medicamentoso in--
fluye con el proceso patolbgico. L& evolucifén gue ha logrado
la enfermedad (peribdica, contfinua, aguda o cr6énica). Respecto
a los sintomas se tomard atencidtn si no son causados por tipo
de dieta, estado psiquico, menstruacifn, estaciones del afo,

etc.

A continuacibn mostraremos un interrogatorio:

Datos personales:

Nombre del enfermo.

Edad y sexo.

Estado civil.

FPecha de la visita.

Donmicilio,.

Telé&fono.

Informes sobre el familiar m&s cercano.

Nacionalidad.
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Lugar de nacimiento y residencia.
Profesi6n y oficio actual y anterior,

Nombre del profésional (médico) o persona que lo envia.

Antecedentes familiares:
Sobre padre, hermanos, abuelos, c¢bnyuge e hijos.
Malformaciones.
Enfermedades infecciosas crbnicas
Enfermedades metab6licas (Difbetes, etc.).
Intoxicaciones.
Alergias.
Consanguinidad.
Antecedentes personales:
Nacimiento (lugar y fecha)
Lactancia,
Pubertad.
Enfermedades exruptivas.
Otras enfermedades.
Intervenciones quirGrgicas.
Alteraciones vinculadas al sexo. (embarazos, etc.)
Psiquismo.
Enfermedad actual:
Tiempo de evolucibn
Sintomas y su evolucifn.

Tratamientos efectuados.
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Su acéién.
Evolucidn de la enfermedad.

Sintomas generales; digestivos, circulatorios, etc.,

peso, apetito, alimentacibn, etc.

2.~ Ex&men de la cavidad oral. Es un método de diagnéstico
que se lleva a cabo, con el objetivo de que el cirujano se aden

tre méis en el problema presentado, se realiza a través de los

sentidos.
Las té&cnicas son las siguientes:

Inspeccdibn. Es la exploracibtn clinica por me-
dio de la vista, y para su &xito, debemos de contar en primer
lugar, con una luz correcta y en segundo lugar con el conocimien

to claro, de la zona a inspeccionar. .

Palpaci6n. Es la exploracién clinica por medio

del tacto. La podemos realizar en forma manual o instrumental.

0l faci®n., Este método de exploracifn en donde
interviene el sentido del olfato, es para apreciar percepciones

olorosas, halitosis, etc.

Percusidbn. Consiste en golpear met&Sdicamente

con un instrumento, para localizar puntos de dolor.

Auscul taci6n. Se lleva a cabo por medio del

ofido o de aparatos, nos servirid para recopilar ruidos y sonidos
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gue son originados en el interior de los Organos y tejidos.

3.~ Estudio radiol6gico. Es un coadyubante importante, para

el estudio de estructuras Oseas, asi como contribuye a la bis—-
gueda de posibles infecciones no visibles y otras lesiones pato
18gicas inaccesibles a los métodos del exdmen de la cavidad oral,
raices y dientes retenidos, densidad OGsea, forma, tamafio del se~
no maxilar, posicién del canal dentaric inferior, localizacibn

de los agujeros mentonianos, etc.

51 seguimos con mucho cuidado ¥y detenimiento nuestra

historia clinica, nuestro tratamiento ser& un &xito.
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ASEPSIA Y ANTISEPSTIA.

Asepsia es el conjunto de medios de que nos valemos pa-
ra evitar la llegada de gérmenes al organismo, en otras palabras,

es la higiene gue con sus reglas previene la infeccifn.

Antisepsia es el conjunto de medios por los cuales des-
truimos los gérmenes ya existentes en el organismo. La antisep-
sia la logramcs por medic de antisépticos. El modo como actfian
los antisépticos sobre los g&rmenes, es oxidando y coagulando
las substancia albuminocidea que constituye el organismo micro~-

biano, determinando su muerte.

Para gue sea exitosa una intervenciétn quirfirgica, todos
los elementos gue en ella intervienen deben estar perfectamente

estériles. La asepsia es uno de los fundamentos de la cirugia

moderna.

Compréndanse dentro del t&rmino "elementos" el sitio
donde se realiza la operacifn (campo operatorio), las manos y
ropas del operador y ayudantes, los instrumentos, materiales y
cuerpo de cualquier Indole que formen parte del acto guirfirgico.
Por su parte, la cavidad bucal, con su riquisima flora microbia-
na, no debe apartarse de este principio quirfirgico; no admite
concesiones de ninguna especie gue debiliten este rigor, aun

admitiendo gque ella posee un extraordinario mecanismo de defen-

sa.
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No es posible la esterilizacifén de todos los aparatos
que componen el consultorio dental, pero si es indispensable la
mds meticulosa limpieza, siguiendo las reglas de higiene. Por
lo general todo instrumento qgue va a usarse en la cavidad bucal
debe de someterse a rigurosa asepsia y antisepsia. La primera
se logra con agua y jabbn, ayudados por cepillo y después el ins

trumento serf secadc con un paifio perfectamente limpio.

La esterilizacidn de los elementos intervinientes se ha-

ce por medios guimicos y fisicos.

El principio fisico por el cual logramos la antisepsia

es el calor. Este puede ser seco o hfimedo,

El calor seco puede ser por flameo directo (agujas y son
das) o puede ser proporc¢ionado por aparatos (estufas secas, etc.)
consistentes en cajas metdlicas cuyo ambiente se calienta por me-

dio del gas o de la electricidad.

El calor hiimedo es un m&todo simple de lograr, por medio
de la ebullicién (100° C) del agua contenida en un recipiente,
en el cual hemos colocado, previamente, el material a esterili--
zar. M&s perfecto aunque complejo es el empleo de los aparatos
dominados autoclaves, en que merced al calor bajo presifn se ob-

tienen temperaturas de 130 a 140° C.

Agentes quimicos. Denominados en terapéutica antisépti-

cos y desinfectantes,
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Alcohol. Se emplea para la antisepsia de las manos
del cirujano y del campo operatorio y para conservar ciertos

materiales.

Tintura de yodo. (Yodo diluido en alcohol al 10%.)
Usada en cirugia general para la antisepsia del campo operato-
rio, en la bucal no se emplea pues su aplicacién es irritante
¥ mal soportada por las mucosas orales. No obstante, la apli-
camos en la antisepsia local del punto de puncién de la aguja
en las distintas anestesias, ¥y en partes iguales con alcchol
para pincelar los espacios interdentarios, los capuchones del

tercer molar, el sitio donde se practicard la incisi6n.

Acido fénico. Tiene ligeras propiedades anestésicas,
pero se emplea, en solucifn alcoh6lica, para esterilizar el
punto de puncién, como en el caso de la tintura de yodo. En

dilucibn del 10% sirve para conservar est&riles materiales de

sutura.

Tintura de merthiolate. Reconoce las mismas aplicacio-

nes que la de yodo, gue en la actualidad ha reemplazado a aqguel.
Esterilizacién del instrumental y material gquirGrgico.

Instrumental. E1l instrumental quirfrgico metdlicc re--

-]
quiere estufa seca y temperatura de hasta 130 mantenida duran-
te 30 minutos, dispuesto en sus cajas respectivas y acondiciona

das segfin las circunstancias o necesidades. Los instrumentos
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con filo (bisturies, escoplos) pueden esterilizarse por mé&todos

quimicos.

Tubos de goma, material de drenaje. Se esterilizan por
ebullicibn durante 20 minutos. Se retiran del recipiente median
te una pinza esterilizada y se conservan en frascos de boca an--
cha, previamente esterilizados. (con alcohol o alguna solucifn

antiséptica)

Jeringas. En emergencias se las podri esterilizar por
sumersibén en agua y ebullicibn, pero los esporos resisten los

o
100 C. Debe preferirse la estufa seca.

Delantal del cirujanoc y de sus ayudantes; compresas y
gasa. Tambores de distintas capacidades conteniendo tales ele-

mentos alcanzan su adecuada esterilizacifn en el autoclave.

Guantes de goma. Una vez limpios, se pueden envolver
en pares y ademis proteger con una envoltura de gasa y, pues—-
t0s en tambores especiales, esterilizar al autoclave. Puede
también emplearse el formol o sus vapores. Para ello, una vez
lavados con agua y jabén, secados perfectamente con alcohol ¥y
compresas limpias y esplvoreadas con talco, se montan en mano--
plas metdlicas que se llevan a aparatos esterilizadores especia

les junto con varias pastillas de formol.

Cepillos. Ebullicibén de 20 minutos. Se conservan en

cajas esterilizadas, o bien, se guardan en tambores especiales
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gue se introducen en el autoclave.

Hilos de seda y lino. Para el sobrante de los hilos
(La seda se adgquiere ya esterilizada) la esterilizacibn se lo--
gra mediante ebullici6n de 20-30 minutos. Se retira con pinza
estéril y se colocan en frascos de boca ancha esterilizados,

que contengan una solucibn antiséptica.

Nylon. Los trozos gque enhebramos seglin se explics, se

esterilizan por ebullicibén o al formol.
Lavago quirfirgico de las manos.

Antes de tocar cualquier material o instrumental ya es-
terilizados, y por supuesto antes de realizar cualquier opera--
cibn, el cirujano y sus ayudantes deben proceder a un conciencu

do lavado de sus manos y antebrazos con miras a su desinfeccibn.

En los lavabos, contiguos a las salas de operaciones,
enjuagan vy jabonan sus manos; luego cepillan minuciosamente sus
manos vy antebrazos durante diez minutos, con especial empefio en
las regiones donde habitualmente existe flora bacteriana (regio
nes sub y periungueales, surcos de flexifn y extensibn, espa---
cios interdigitales). Seguidamente frotan las regiones lavadas

empleando para ello trozos de gasa esterilizada, que un enferme:

ro impregna de alcohol, o bien las frotan con alcohol.

Después de esto no se podrd tocar ya ni rozar mueble u

objeto alguno no esterilizados. Del tambor respectivo el ciru-
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jano y sus ayudantes retiran sendos delantales y se los colocan.
Lo mismo hacen con sus guantes, luego de deshidratar sus manos,
con gasa entalcada esterilizada; los puhios deben gquedar por en-

cima de los puiios del delantal.

Siguen los preparativos para acometer la operacibn, dque
el cirujano encara retirando los instrumentous de la caja abierta
y disponiéndolos sobre la mesa para instrumentos, y gque el ayu--
dante por su parte secunda, lavando, con gasa mojada en agua y
jabdn, liguido esterilizado, los labios, orificios nasales y ca-
ra del paciente y desinfectdndolos seguidamente con una gasa mo-
jada en alcohol, para después disponer las compresas gque deli---
nean el campo operatorio y preparar finalmente su mesa auxiliar.

Ya todo preparado, se inicia la operacibn.
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INSTRUMENTAL

En la prictica de la cirugfa bucal se necesita un ins-
trumental especializado, ya gue en t&rminos génerales, toda ope
racibn de cirugia bucal se propone abrir la encifa, llegar hasta
el hueso, practicar una ventana en &l y por ella elimina el ob-
jeto de la operacibn. Conseguido esto, se vuelven los tejidos

2 su sitio normal y se da por terminada la operacién.

Para realizar correctamente la prédctica de =~ cirugfa
bucal, es menester valerse de instrumentos apropiados para los

diferentes tejidos gue someteremos a dicha préctica.

Clasificaremos el instrumental de acuerdo a los tejidos
gue vamos a incidir: a).- Instrumentos para tejidos blandos y

b) .- Instrumentos para tejidos duros.

a) .~ Instrumentos para seccifén de tejidos blandos.

Bisturf.- Este instrumento consta de un mango y de una
hoja de distintas formas y tamahos, y gque intercambiables, en
aléunos instrumentos, se eligen seglin la clase de operacibn a

realizar. (fig. 25)
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Tijeras.- Como instrumentos de seccibn de tejidos en-
cuentran escasa aplicacibn en nuestra especialidad. Se emplean
para seccionar lenguetas y festones gingivales y trozos de en—-
cia en el tratamiento de la paradentosis. También pueden usar-
se tijeras para seccionar bridas fibrosas, cicatrices y trozos

de colgajos, unas rectas y otras curvas.

Los puntos de sutura se cortan con tijeras de hojas pe-

gquefias. (fig. 26)

Fig. 26 tijeras de diferentes tipos

Pinzas de diseccifn. Con las dentadas es posible tomar
la delicada fibromucosa bucal sin lesionarla. Las pinzas de
dientes de ratdén poseedoras de tres dientecitos gue engranan en

tre si, permiten sostener firmemente el colgajo. (fig. 27)

Fig. 27 pinzas de diseccibn
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Instrumentos de galvano y termocauterio; radobisturf o
electr6tomo. Permite efectuar la seccidn de los tejidos gingi-
vales, el galvano o el termocauterio o el radiobisturf, instru-
mentos con los que asiﬁismo pueden abrirse abscesos o destruir-

se capuchones gque cubren el tercer molaxr.

Legras, periostétomos, espdtulas romas. Seccionada la
fibromucosa, su separacibdn y desprendimiento para preparar los

colgajos exigen instrumentos adecuados. (fig. 28)

7" \
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Fig. 28 Legras, periostétomo y espdtula recta

Separadores. Para mantener apartados los labios y los
colgajos, sin gue sean heridos ni traumatizados, pueden emplear—
se los separadores de Farabeuf, de extrenos acodados y otros de

distintos disefios y formas. (fig. 29)

fig. 29 separadores
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b) .~ Instrumentos para seccibn de tejidos duros.

Escoplos y martillo.- De uso muy frecuente en cirugia
bucal, se les emplea para efectuar la seccibn quir@rgica (osteo-~
tomia) y aun la reseccibn (ostectomia) del hueso que cubre el
objeto de la intervencifn: la tabla externa en las extracciones
del tercer molar inferior retenido, el hueso palatino que prote-
ge a los caninos u otros dientes retenidos y en general la tabla
Ssea vestibular, para eliminar los quistes de distinto tipo gue
se desarrollan en los maxilares. También se emplean'para

seccionar dientes en las maniobras llamadas de odontoseccifn.

(fig. 29)

Fig. 29, martillo y escoplos de diferentes tipos
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Pinzas gubias.- Para realizar la reseccién del hueso
(ostectomia) podemos utilizar las denominadas pinzas gubias,
rectas o curvas, que actflan extrayendo el hueso por mordiscos
sobre este tejido, previo preparacibn de una puerta de entrada

con los escoplos (ostectomia), como cuando se desea eliminar

bordes cortantes, crestas 6seas o trozos 65e0s que emergen de

la superficie del hueso. (fig. 30)

FPig. 30 pinzas gubias

4«

Fresas.- El empleo del torno dental en las operacio--

nes de la boca es de extraordinaria utilidad. La fresa puede

sacar el hueso de por si, o abrir camino a otros instrumentos,

ostectomia u osteotomia, que cuando son efectuadas con cuidado,

resultan sencillas y carentes de inconvenientes. (fig. 31)
2 b
< STE— > = —=
m - o= %

Fig. 32 fresas a) y b de diamante, e y d de carburo
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Limas para hueso (escofinas). Se usan para preparar
maxilares que llevar&n aparatos proté&sicos o para alisar bordes

vy eliminar puntas éseas. (£ig. 32)

CSe—" =
Vs iy ]

Fig, 32 limas

Pinzas para tomar algodbn, gasa, etc.- Se debe mante-
nexr el campo operatorio libre de sangre gue mana de los vasos
seccionados, ¥ su ligadura es practicamente imposible, por lo

cual el uso de esta pinza, con trozos de gasa o algodén, es in-

dispensable. (fig. 33)

_ L —
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. Fig. 33 pinzas

Cucharillas para hueso.~- Las colecciones patolbgicas,
granulomas, fungosidades, gquistes, etc., deben eliminarse del

interior de las cavidades 6seas, con cucharillas para hueso.

ig. 34
(fig ) 7 —

FPig. 34 cucharillas para hueso
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Pinzas. para extracciones.- Instrumentos destinados
para extraer el diente. Existen en términos generales, dos ti-
pos de pinzas para exéracciones: aquellas destinadas a extraer
dientes del maxilar superior y las dedicadas a los dientes del

maxilar inferior. (fig. 35)

-
‘P

fig. 35 pinzas para extracciones

Elevadores.~ Los elevadores son instrumentos, gue basa-
dos en principios de fisica, tienen aplicacibn en exodoncia, con
el objeto de movilizar o extraer dientes o raices dentarias (fig.

36)

Fig. 36 elevador recto

El instrumental gue veremos a continuacibn, se usa sOo=-
bre tejidos blandos, pero debido al tiempo en que utilizan, las

dejamos al final de nuestro capitulo.

Agujas para sutura.- Casi todas las operaciones en ci-
rugia bucal necesitan ser suturadas. Pero por la delgadez y de-

licadeza de los tejidos gingivales, tan propicios a desgarrarse,
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las agujas deber&n ser sencillas, curvas o rectas, pero de di--

mensiones pequefias. (fig. 37)

Fig. 37, sutura a) aguja recta y b) aguja curva
Portaagujas.- Destinadas a dirigir las agujas pegzueiias,

las toman por su superficie plana y las gulan en sus movimientos.

(£ig. 38)

Fig. 38 portaagujas



CAPITULO v
PRINCIPALES TECNICAS
DE BLOQUEDO



4 66
PRINCIPALES TECNICAS

D E BLOQUETGO

Anestesia local es la supresifn, por medios terapéuti-
cos, de la sensibilidad de una regidn del organismo; en nuestra
cirugia, de una zona de la cavidad bucal. La conciencia del pa-~

ciente permanece intacta en la anestesia local.

Para el logro de dicha anestesia existen distintos pro-~
ceimientos. 8610 nos interesa el m&todo gue se vale de la in--
yececifn de sustancias guimicas, que al ponerse en contacto con
las terminaciones nerviosas periféricas anulan la transmisidn

del dolor de los centros superiores.

Es preciso recordar el efecto, gue las distintas zonas
de la cavidad bucal estd@n bajo el dominio del V par, el trigémi-
no, con sus tres ramas: el oft8lmico, el maxilar superior y el
maxilar inferior, y que es sobre todo a las dos (ltimas, ramas
de una profusa subdivisifn y de una exquisita recepcifén de los
estimulos dolorosos, que les corresponden las zonas sobre las
cuales debemos intervenir y cuya anatomia debe ser profundamen-
te conocida, lo que configura poseer una clara nocién del sitio,
de emergencia de dichas ramas, o sea los orificios respectivos

y tambié&n de su trayectc y distribucidn.

DISTINTOS TIPOS DE ANESTESIA.

Anestesia mucos a.~- La mucosa bucal y
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sus capas inmediatas pueden anestesiarse localmente, colocando
sobre ellas sustancias anest&sicas (Pantocalna y Xilocatfna. Poma

das); tienen contada aplicacidn en cirugfa bucal.

Anestesia submucosa .~ Hay dos tipos
de anestesia submucosa: la que se realiza inmediatamente por

debajo de la mucosa bucal y la profunda o supraperi6stica.

La primera tiene escasa aplicacién en cirugia bucal.

La anestesia local ideal es la denominada submucosa o
supraperibstica, que se realiza llevando el liguido anestésico
a las capas profundas de la submucosa, en vecindad inmediata
con el peri6stio. Es el método eficaz y Gtil para cirugia bucal.
La nestesia infiltrativa depende de la mayor o menor permeabili-
dad del hueso. El liquido anest&sico se deposita entre el perifs_

tio y la capa mucosa. (fig. 39)
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Anestesia subperibstica. Consiste en llevar la solu---
cibn anestésica inmediatamente por debajo del periSstio. El1 117~

guido anesté&sico se déposita entre el perifstio y el hueso.

(fig. 40)

IR IS

Anestesia intradsea. Esta anestesia se realiza una vez
gue se ha perforado la tabla 6sea externa en una fresa, via por
la cual se introduce una aguja, asi se deposita el liguido anes-

tésico en el interior del hueso. De escasa aplicaci6én en cirugia

bucal.

Anestesia regional.- Denominase anes-
tesia troncular o regional la qgue se realiza poniendo la solu~--
cibn anestésica en contacto con tronco o rama nerviosa importan-
te. Es una forma de anestesia infiltrativa. Esta anestesia es-
t3 ligada, casi exclusivamente a la distribucifn anatfmica del
nervio trigémino; para ser mds concluyentes, a dos de sus ramas

terminales: el nervio maxilar superior y el nervio maxilar in-

ferior.
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El mecanismo de todas las anestesis regionales es pare-
cido. Se depositan surcando los escollos anatbmicos correspon-
dientes las soluciones anestésicas en contacto con la rama ner--
viosa que guiere anestesiarse. Secciocnando asi fisiolégicamehte

el tronco nervioso. Estudiaremos cada una de ellas.
Blogueo de las ramas del nervio maxilar superior.-

~ Nervio infraorbitario.- Es continuaciédn directa del nervio

maxilar superior. Se introduce a la 6rbita a través de la hen-
didura esfenomaxilar y corre en el piso de la misma, primeroc en
el surco y luego en el canal infraorbitario y distribuye por la
piel del p&rpado inferior, la porcién lateral de la nariz y el

labio superior, asi como por la mucosa del vestfbulo nasal. (fig.

41)

Técnica intracral.- Se palpa con el dedo medio la por-
cidén media del borde inferior de la 6rbita y luegé se desciende
cuidadosamente cerca de 1 cm. por debajo de este punto, donde
por lo general se puede palpar el paquete vasculonervioso gue
sale por el agujero infraorbitario. Manteniendo el dedo en el
mismo lugar, se levanta con el pulgar y el indice el labio su--
perior y con la otra mano se introduce la aguja en el repliegue
superior del vestibulec oral, dirigiéndola hacia el punto en el
cual se ha mantenido el dedo medio. Aungque no se pueda palpar
la punta de la aguja, es posible sentir como la solucibn es in-
yectada en los tejidos subyacentes. Se inyectan 2 a 3 ml. de

prilocaina al 2% o lidocaina al 2%.
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vio infraorbitario.

te y luego se inyecta la misma

la té&cnica intraoral.
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41 Blogueo del ner-

ng,

Técnica extraoral.-
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Se punciona

la piel a 1 cm. por debajo del

punto descrito en el caso ante—-

rior.

Seguidamente se introduce

con lentitud la aguja hacia el

agujero infraorbitario.

Se as--

pira para descartar gque la aguja

no se haya introducido en algunas

de las venas o arterias del paque-

cantidad de anestésico indicada en

A menos de que sea necesario, la aguja no

debe penetrar en el canal infraorbitario, ya que en ese caso se

corre el riesgo de producir lesiones nerviosas causantes de moles

tias duraderas.

Indicaciones,-

Extracciones complicadas con reseccifn

de colgajo sobre uno ovarios incisivos o caninos, asi como extir-

pacibn de guistes radiculares o granulomas dentarios.

- Ramas alveolares superiores, nervio-

palatino anterior y nervio nasopala-

tino.~- Las ramas
res se desprenden

orbitario. Antes

alveolares superio
del nervio infra--

de que &ste atavie

se la hendidura esfenomaxilar, da

origen a las ramas alveolares poste-

> e
=N
A

Fig. 42 Blogueo de las
alveolares superiores

de' nervio palatino y -
nasopalatino.
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rosuperiores, (fig. 42) que corren en la superficie de la tubero
sidad del maxilar superior y penetran en ella para inervar los
molares superiores. Durante su trayecto por el conducto infraor-
bitario da origen a la rama alveolar superior media y a varias

ramas inervando los premolares, caninos e incisivos superiores.

- El nervio palatino anterior. Corre desde la fosa pteri-
gopalatina hacia abajo en el canal del conducto palatino poste--
rior, atraviesa el agujeroc palatino posterior para entrar en el
paladar duro e inervar la mucosa de esta regién y la encia pala-~

tina correspondiente.

-El pervio nasopalatino
es 2l mayor de las ramas nasales
posterosuperiores. Corre hacia -
abajo y adelante a lo largo del
tabigue nasal, atraviesa el con-
ducto palatino anterior y da ra-

mas a la porcifn m&s anterior -

del paladar duro v a la encia -

que rodea los incisivos superio- .
Fig. 43 Bioquweo de las ramas

res. alveolares superiores me--—

dias y anteriores.
Técnica intraoral. Las -

ramas alveolares superiores pos-

teriores se bloquean introducien .
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do la aguja pof detrds de la cresta infracigomética e inmediata-

mente deistal al segundo molar. Despﬁés se dirige la punta de la
aguja hacia el tubérculo maxilar y se introduce 2 6 3 cm., ha-=-
cigéndola dibujar una curva aplanada de concavidad superior. Du-
rante la maniobra se inyectan aproximadamente 2ml., de prilocaf-
na al 2% con o sin vasoconstrictor.

(fig. 42).

Las ramas alveolares supe-
riores medias y anteriores se blo-
quean separadamente para cada dien
te en particular, introduciendo la
aguja en la mucosa gingival que ro
dea el diente y buscando la extre-

midad de la raiz donde se inyectan

16 2 ml. de prilocaina o lidocai-

na al 2% con o sin vasoconstrictor,

rig. 44 Bloguec del —-
nervio palatino anterior.

describiendo cuidadosamente ligeros
movimientos en abanico con la punta

de la aguja. (fig. 43).

~El nervio palatino anterior
se blogue inyectando unas dé&cimas de mililitro de lidocafna o -
prilocaina al 2% , en o al lado del agujero del conducio palati-
no posterior situado a la altura del segundo molar, 1 cm. pox =

encima del reborde gingival, (fig. 44).
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reborde gingival. (fig.44)

El nervio nasopalatino se bloquea inyectando unas déci-~
mas de ml. de prilocaina o lidocaina al 2% con ¢ sin vasocong-——-

trictor en o inmediatamente al lado del conducto incisivo situa-

do en la linea media por detrds de los incisivos. (fig. 45)

Indicaciones. la técnica intra--
oral se utiliza comfinmente en Odon-~
tologia para la anestesia de los
dientes de la mandibula superior.-
Para tratamiento conservativo, en
donde generalmente s6lo se necesita

anestesiar la pulpa dentaria, la in

filtracidn de la mucosa gingival
™9 e ¥ — . .
Fig. 45 BRlodueo del gue rodea al diente es suficiente.
nervio nasopalatino. . . . .
Si se trata de intervenciones qui-
rirgicas, es necesario completar
con infiltracidn palatina para cada diente en particular. Cuan-
do se va a practicar la extraccién de todos los dientes de la mi

tad mandibular, es necesario el blogueo tanto del nervio palati-

no anterior como del nasopalatino.

Té&cnica extracoral. La puncién se hace en el punto donde
el borde inferior del hueso malar cruza el borde anterior de la
rama del maxilar inferior. La punta de la aguja se dirige un

poco hacia arriba y algo por detris de la tuberosidad del maxi-
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lar. Todavia en contacto con la tuberosidad, se introduce la a-
guja mé&s profundamente hasta perder contacto con €lla en su por-
¢cibn convexa y detenerse contra el ala mayor del esfenoides. Se

inyectan unos 4ml. de anestésico al 2%.

Indicaciones.- Intervenciones quirfirgicas que tengan re
presentacibn cuté@nea correspondiente a la porcién lateral de la
nariz, pérpado inferior y labio superior; ademls intervenciones
en el maxilar superior y su seno, procesos alveolares, incluyen
do los dientes la nmucosa y el perficstic del paladar y el plie-
gue bucal. En caso de intervenciones complicadas en el maxilar
superior se debe considerar el uso de anestesia general como al-

ternativa.

Blogueo de las ramas del nervio maxilar inferior.

~Nervio alveolar infe--
rior. Se desprende del nervio -~
maxilar inferior cuando &ste se
divide imediatamente por debajo
del agujero oval y se dirige ha-
cia abajo, primero por dentro del
mGsculo pterigoideo medioc, entre
éste y la rama del maxilar infe-
rior. El nervioc entra en el orifi-

cio del conducto dentario que es-

t4 situado mé&s o menos en el pun
Fig. 46 Bloqueo de las
ramas del nervio maxilar

to medio de la rama y corre en el

infexior.
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canal del mismo nombre hasta el nivel del incisivo; aqui se divi

de dando ramas para los dientes vy encia de la mandfbula inferior.
(fig. 46).

T&€cnica Intraoral.- Con el dedo indice izguierdo se lo-
caliza la linea oblicua, es decir, el borde interno de la rama

del maxilar inferior. Se hace la puncifén inmediatamente por den=-

tro de ese punto a 1 cm. por encima del plano oclusal del tercerx

molar. La jeringa debe mantenerse paralela al cuerpo de la mandi

bula inferior y sobre todo paralela al plano de la oclusibn de

la mandifubla inferior. Desde este punto, la punta de la aguja

se introduce lentamente 2 cm. pegada a la cara interna de la ra-

ma del maxilar; al mismo tiempo se gira la jeringa hacia los pre-
molares del lado opuesto, mantenié&ndola siempre en el mismo plano
horxzontal. La punta de la aguja se mantendrd durante toda la ma

niobra en contacto con la rama.

Si el paciente mantiene la boca bien abieita, se obten-
drid mayor seguridad en el blogueo. §i es necesario bloguear tam
bién el nervio lingual, se inyecta una pedquefia cantidad de anés-
tésico cuando la aguja rebase la linea milohioidea (fig., 46),
aungque generalmente este nervio queda blogueado indirectamente
ya que cuando se introduce la aguja casi siempre se inyecta un
poco de anestésico. Una vez que se haya alcanzado el punto de--
seado con la punta de la aguija, se inyecta 1.5 a Z mi. de lido--
caina o prilocaina al 2% con o sin vasoconstrictor.

Cuando se trata de pacientes sin dientes, es muy impor-

tante conocer la posicibn exacta de todas las referencias anatf-
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micas y sobre todo mantener siempre la jeringa en el plano hori~
zontal adecuado. Cuando se van a efectuar extracciones en la re-
nidtn molar es necesario completar la anestesia infiltrativa el pe--
ri6éstio y la mucosa del lado bucal, in
yectando en la mejilla 0.5 a 1 ml. de

prilocaina o lidocafina al 2%, inmedia-—
tamente por encima del pliegue mucoso

correspondiente al tercer molar.fig.47)

Indicaciones; la técnica in-
traoral es la mis adecuada para la ci-

rugia bucal y el tratamiento de los

dientes correspondientes a la mandibu-

Fig. 47 Blogueo del ner
vic bucal.

la inferinr. Hacemos notar gque la
anestesia obtenida en la regifn de los

L3

incisivos puede ser relativa, debido a la inervacibn doble,

Intervenciones quirfirgicas en los alveolos situados en
el costado del borde lingual, en el surco comprendido desde el
primer molar hasta casi la linea media y, si el nervio lingual
est8 también anestesiado, en el borde lateral de la lengua.
Cuando se ha completado la anestesia con blogueo del nervio bu-
cal, inclusive intervenciones en la encia correspondiente a los

molares 2° y 3°s y extraccifn de los mismos.

Técnica extraoral. La rama maxilar inferior del nervio

trigémino sale del fordmen oval y corre en el fondo de la fosa
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intratemporal por delante de la arteria meningea media; est&

cubierta por los mGsculos masetero y pterigoided externo,

Técnica extraoral.- La puncibn se hace en la apertura
comprendida entre el arcc cigomético y la escotadura sigmoidea,
inmediatamente por delante del punto donde el cbndilo se detie-
ne después de la apertura mixima de la boca. La aguja se diri-
ge perpendicularmente al plano cutfinec hasta el fondo de la fo-
sa infratemporal. El nexrvio se encuentra a una profundidad de
2-3 cm., cerca de 1 a 1.5 cm. por delante del foramen oval.
Alll se inyectan de 3 a 4 ml. de lidocaina o prilocaina al 1-2%

con vasoconstrictor.

Indicaciones.~ Intervenciones gquirGrgicas u odontolégi
cas en la mitad de la mandibula inferior, incluyendo el peri8s--
tio y la mucosa del lado lingual y bucal, los dos tercios ante--
riores de la lengua y la porcifén inferior de la mejilla. Las in

tervenciones quir@ixgicas extensas deben ser efectuadas bajo anes

tesia general.

Esta forma de anestesia estd indicada en casos en que
el paciente, debido al dolor o edema, no puede abrir la boca lo

suficiente para efectuar un blogueo intraoral.

~ Nervio mentoniano.— Se origina en el conducto dentario infe-
rior a partir del nervio alveolar inferior y sale a través del

agujerc mentoniano a la altura del segundo premolar. Ianerva la
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piel y mucosa del labio inferior y la piel de la mandibula.

(fig. 48)

Técnica intraoral.- El foramen mentoniano se encuentra
en el repliegue inferior del vestibule oral por dentro del la--—
bic inferior e inmediatamente por detrds del primer premolar.
Con el dedo indice izguierdo se palpa el paquete vasculonervio--
so0 a su salida del agujero mentoniano. El dedo se deja alli
ejerciendo una presibn moderada mientras la aguja se introduce
hacia dicho punto hasta gue la punta est& en la cercania inme-~
diata del paquete vasculonervioso; alli se invectan de 1 a 2
nl. de solucidn anestésica. Con esta técnica se evita producir

lesiones vasculares.

El introducir la aguja en el pro-
pio agujero mentoniano para obte-—
ner mejor anestesia no es recomen
dable, debido al riesgo que se coO
rre de producir lesiones nerviosas

con transtornos de la sensibilidad

del labio inferior como consecuen-

Fig. 48 Blogueo del ner- cia.
vio mentoniano.

Técnica extraoral.- En la mayoria de los casos el paque
tete vasculonervioso, que sale a través del agujero mentoniano,
es facilmente palpable desde afuera. Por lo tanto, la t&cnica

utilizada es similar a la anterior. Tanto al utilizar la téc-
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nica intraoral como la extraoral, los limites de la anestesia

rebasan la linea media de la mandibula, pudiendo utilizarse am
bas técnicas unilateral o bilateralmente segGn la extensién de

la intervencidn a efectuar.

En caso necesaric, los ner
vios que van hacia un incisivo en
particular »ueden bloquearse tam--
bién infiltrando la encia corres-—-—
pondiente al diente sobre el cual

se va a intervenir. (fig. 49)

Y wy il 4 Y

¥

Fig. 49 Bloqueo incisal.

Sin embargo, las ex-
tracciones fnicamente pueden
llevarse a cabo despué&s de
la infiltracidn complementa--

ria del nervio lingual, la

cual se efectfia inyectando

1

! 1
tesico local por lingual, in LY

una pequefia cantidad de anés

mediatamente por detris del
Fig. 50 Blogueo del nervio

diente gue se va a extraer.- .
lingual.

(fig. 50)
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Indicaciones. Tratamiento de los incisivos, caninos o
primer premolar inferior. Intervenciones quirirgicas en el la--

bio inferior, mucosa gingival o porcibn labial del proceso alveg

lar.

Las extracciones en el grupo de dientes mencionado ante~
riormente deben ser efectuadas despugs de haberse completado con

la anestesia del nervio lingual. (fig. 50)



CAPITULO vI
CLASIFICACION DE CANTI_
NOS SUPERIORES E INFE_
RIORES.
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CLASIFICACTION CANINOS

SUPERIORES E INFERIORES.

DIFERENTES VARIEDADES DE RETENSIONES.

Se denominan "dientes retenidos” aquellos que una vez
llegada la &poca normal de su erupcibén guedan encerrados dentro
de los maxilares, manteniendo la integridad de su saco pericoro

nario fisiolégico.

La "retenci6n dentaria" puede presentarse en dos formas:
el diente esti completamente rodeado por tejido 6seo (retencidn
intradsea) o el diente estd cubierto por la mucosa gingival (re

tencibn subgingival).

.

Cualguiera de los dientes tenporarios, permanentes o
supernumerarios, pueden guedar retenidos en los maxilares. Pero
hay un conjunto de ellos, los cuales tienen una mayor predispo-

sicidn para gquedar retenidos: Tales son los caninos y terceros

molares .

El problema de la retencifén dentaria es ante todo de
indole mecinica. El diente que est& destinado a hacer su nor--
mal erupcibn encuentra en su camino un obsticulo que impide la

realizacifén normal del trabajo que le esti encomendado.

Se pueden clasificar las razones por las cuales el dien-

te no hace erupcidn, de la siguiente manera:
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Razones embriol&gicas. La ubicacibn especial de un ger-

men dentaric en sitio muy alejado del de normial erupcién; por
razones mecénicas, el diente originado por tal germen estd impo

sibilitado de llegar hasta el borde alveolar.

El germen dentario puede hallarse en su sitio, pero en
una angulacibn tal, gque al calcificarse el diente v empezar el
trabajo de erupcidn,la corona toma contacto con un diente veci-
no, retenido o erupcionado; este contecto constituye una verda--
dera fijacidén del diente en "erupcidn" en posicifén incorrecta.
Sus raices se constituyen, pero su fuerza impulsiva no logra co-

locar al diente en un eje gue le permita erupcionar normalmente.

Obsticulos mecinicos. Que pueden interponerse a la —-—

erupcidn.

a) .~ Falta material de espacio. Se pueden considerar
varias posibilidades: el germen del tercer molar inferior debe
desarrollarse entre una pared inextensible (cara distal del se-—
gundo molar) y la rama ascendente; el canino superior tiene su

germen situado en lo mis elevado de la fosa canina.

b) .~ Hueso con una condesaciédn tal gue no puede ser
vencido en el trabaio de erupcibn (enostosis, osteitis conden--

sante, osteoesclerosis), procesos 8seoOs que originan una imagen

blangquesina.

¢) .~ El impedimento que se opone a la normal erupcibén
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puede ser: un O6rgano dentario, dientes vecinos, que por extrac-
cién prematura del temporario han acercado sus coronas, siendo
un obstdculo mecénico a.la erupcién del permanente; posicién vi
ciosa de un diente retenido que choca contra las rafices de los

dientes vecinos.

d) .~ Elementos patolégicos pueden oponerse a la normal
erupcidn dentaria: dientes supernumerarios, tumores odontogéni-

cos, constituyen un impedimento mecfnico de la erupcibn dertaria.

Causas generales. Todas las enfermedades generales en
directa relacidn con las gl&ndulas endScrinas pueden ocasionar
transtornos en la erupcidn dentaria, retenciones y ausencias
de dientes. Las enfermedades ligadas al metabolismo del calcio
(raquitismo) tienen también in“luencia sobre la retencib6n denta-

ria.

CLASIFICACION DE LOS CANINOS SUPERIORES RETENIDOS.

La retencién de los caninos superiores retenidos puede
presentarse de dos maneras, de acuerdo con el grado de penetra-—-

cibén del diente en el tejido 6seo, y/o su retencién gingival.

Los caninos pueden ser clasificados de acuerdo: 1) con
el ntimero de dientes retenidos; 2) con la posicifn que estos
dientes presentan en el maxilar; 3) con la presencia o la ausen=-

cia de dientes en la arcada.
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1) .~ La retencibén puede ser simple o doble, presentén

dose ambos caninos retenidos.

2) .- Caninos situados en el lado palatino o situados

en el lado vestibular.

3) .~ Caninos en maxilares dentados o en maxilares sin
dientes.

De acuerdo con estos tres puntos se puede ordenar una
clasificacifn que corresponda a todos los casos de estas reten-
ciones,

Clase I: Maxilar dentado. Diente ubicado del lado pala
tino. Retencién unilateral.
a) cerca de la arcada denta-
ria; b) lejos de la arcada

dentaria.

Clase II: Maxilar
dentado. Dientes ubicados del

lado palatino. Retencién bila

teral.
Clase IIXI: Maxilar
dentado. Diente ubicado del Fig. 51. Retenciones de caninos
superiores. a)vestibulopalatina;
lado vestibular. Retencibn b) palatovestibular; c) vestibu-
lar; d) palatina, cerca de la ar
unilateral. cada, y e) lejos de la arcada.

Clase IV: Maxilar
dentado. Caninos ubicados

del lado vestibular. Reten-
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cibn bilateral.
Clase V: Maxilar dentado. Caninos vestibulopalatinos

{con la corona o raiz hacia el lado vestibular).

Clase VI: Maxilar desdentado. Dientes ubicados del lado

palatino; a) retencidn unilateral; b) retencibén bilateral.

Clase VII: Maxilar desdentado. Dientes ubicados del la
do vestibular; a) retencifn unilateral; b) retencibén bilateral.

(fig. 51)

CLASIFICACIOXN DE LOS CANINOS INFERIORES RETENIDOS

Clase I: Maxilar dentado. Retencién unilateral. Dien~
te ubicado en el ladc lingual a) Posicién vertical. b) posicibn

vertical.

Clase II: Maxilar dentado. Retencién unilateral. Dien-
te ubicado en el lado bucal a) posicién vertical; b) posicién

horizontal.

Clase III: Maxilar dentado. Retencién bilateral. a)
dientes ubicados en el lado lingual. al) posicifn horizontal.
a2) posicibn vertical. b) dientes ubicados en el lado bucal.

bl) posicibn vertical b2) posicibn horizontal.

Clase IV: Maxilar desdentado. Retencifn unilateral.

a) posicibn-horizontal. b) posicién vertical,
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Clase V: Maxilar desdentado. Retencién bilateral. a) po-

sicifn horizontal b) posicidn vertical.(fig. 52)

Fig. 52 Caninos retenidos en maxi-
lar inferior. A). Canino lingual--
mente colocado en direccidn verti-
cal. B) Canino colocado hacia el
lado vestibular en direccifSn verti
cal. C) Posicién lingual (horizon=
tal) v D) Posicién vestibular (ho-
rizontal).



CAPITULO VII
CLASIFICACION DE TERCEROS
MOLARES RETENIDOS.
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CLASIFICACION DE TERCEROS

MOLARES RETENIDOS.

CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS.

La clasificacifn se basa en dos t&rminos generales den-
tro de las diversas formas en gque podemos encontrar dichos mola-

res: Primero la posicifn y segundo la desviacién.

Posicidn: Son diversas y tomaremos como principio los
términos que las identifican; vertical, mesioangular, horizon--
tal, distoangular, lingucangular, bucoangular y paranormal o in-
vertida.

&), Posicibn vertical. En ella el eje mayor del terce-~

ro es paralelo al eje mayor del segundo molar. (Fig. 53-A)

b). Posicibn mesioangular. El eje mayor del tercero for
ma con el eje mayor del segundeo un 8ngulo agudo abierto hacia
abajo (fig. 53-B)

¢c). Posicidn horizontal. El eje mayor del tercer molar
es perpendicular al eje mayor del segundo. (fig. 53-C)

d). Posicidn distoangular. La corona del tercer molar

apunta en grado variable hacia la rama ascendente de la mandibu-

la y el eje mayor del segundo forma un &ngulo agudo abierto ha--

cia arriba y atr&s. (fig. 53)



90

e) Posici6bn lingucangular., La corona del tercer molar

se dirige hacia la lengua y sus &pices hacia la tabla externa.

(fig. 53-E).

£f). Posicibn bucoangular. La corona del tercer molar
se dirige hacia la tabla externa y sus rafices hacia la interna

a lingual.

g). Posicibn invertida (paranormal). La corona del
tercer molar se dirige por regla general hacia el borde infe-—-

rior del maxilar y sus raices hacia el cbéndileo. (Fig. 53-F)

24 0 g

Fig. 53 Posicibn del tercer molar. A. vertical, B. mesiocangu-
lar, C. horizontal, D. distoangular, E. Linguoangular y F. pa

ranormal.
Desviacifn: En cada una de las posiciones gque acabamos

de mencionar, el molar retenido puede aparecer sin desviacién
o presentar distintos tipos de desviaciones dentro de su arca-
da dentaria: en sentido bucal; en sentido lingual o combina am

bos, variedades todas que deberin considerarse al clasificar

el tercer molar.

Imaginemos dos lineas: una trazada por la cara bucal
y otra poxr la lingual del primer y segundo molar inferior. So-

bre ellas asentarin de este modo un plano bucal y un plano lin-
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gual. Esquemdticamente diremos que el tercer molar se presen-

ta:

1) Sin desviaci6bn: la cara bucal y lingual no sobrepa-

san los planos respectivos. (fig. 54-1)

2) Con desviaci6n bucal; toda la corona o parte de la

corona scobrepasa el piano bucal y se dirige hacia afuera. (fig.

54-2)

3) Con desviacidn lingual;
el desplazamiento coronario parcial
o total se cumple hacia el lado lip

gual del maxilar.

4) Desviaci®n bucolingual.

Variante de ambas desviaciones (bu- FPig. 54 Desviacidn del ter-
cer molar. B. Plano bucal. -

cal y lingual), es una de las for-- L. Psano lingual. Tangencia-
les a las caras hombnimas --

mas mds frecuentes de retencidn de cel segundo y primer molar.
i. 8in desviacién 2. Desvia-

A

los terceros molares. El molar es- cién lingual, 4, Desviacibn
) bucolingual.

t& dirigido, hacial bucal, pero pre

senta ademfs otro tipo de desvia—--—-

cién, que hace gue la corona esté

inclinada hacia lingual. Lo que hace gue la cara oclusal no es

té completamente hacia mesial y contacte con la mitad de la ca-

ra distal del segundoc molar, sino gque se dirige hacia dentro y

adelante (hacia el lado lingual) y el centro de é&sta cara oclu-

sal (en su dimensidn vertical) o el punto medio del &ngulo me--
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siooclusal se encuentren en contacto con el &ngulo distobucal

de la corona o raiz del segundo molar, ademis de dividir al
tercero en dos.regioﬁes ~la externa, por fuera del angulo buco-
distal del segundo y la interna, por dentro de este &ngulo-,
origina por lo general un s6lido anclaje del terceroc sobre el
segundo, lo que abre las posibilidades de encontrar lesiones de
distinto tipo del cemento y del esmalte del segundo molar, a
causa de la presidn ejercida por el tercerc y la retencién de

alimentos, a ese nivel.

Las raices del tercer molar est&n, en este tipo de re-
tencibn, dirigidos hacia el lado bucal. Los &pices se hayan
situados por debajo del borde anterior del maxilar o aGn despla-

zados més hacia afuera del borde anterior.
Posicibn vertical, sin desviacién.

Cara mesial accesible. Se dencomina asi al tercer molar
alineado detrisdel sequndo sin desviaciones,
con su cara mesial libre de hueso. E1 hueso

distal en estas retenciones puede terminar a

nivel del cuello, cubrir su cara distal o Fig. 55-A Posi--

{fig. 55-A) cibn vertical cara

continuarse con el huesc oclusal. ? .
mesial accesible.

Cara mesial inaccesible. De iguales caracteristicas
anatSémicas que las del anterior, la diferen

cia reside, en que la cara mesial est& cu--

bierta por hueso. La inaccesibilidad del

Fig. 55B Posicibn -
vertical. Cara mesial
inaccesible.
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molar explica que no haya espacio interdentario. (fig. 55-B)
Posicifn vertical con desviacién bucal.

Cara mesial accesible. El tercer molar est& dirigido

hacia afuera; el hueso mesial se detine al nivel del cuelln A=)

tercero y deja libre o accesible suq «

Pl
/W v v

mesial, aungue no lo haga su extre-Flg. 56 Posicién vertical -
con desviacibn bucal.

mo posterior ni el hueso distal, ni el oclusal, ni el lingual,

cara mesial. El1 hueso bucal en su

extremo mesial, deja libre la cara

gue pueden cubrir parte de la cara homSnimas del molar. Puede

estar total o parcialmente cubierto por la mucosa. (fig. 56-3a)

Cara mesial inaccesible. La diferencia con el caso an-
terior estriba en que la cara mesial del retenido estd8 cubierta

por hueso mesial. (fig. 56-B)

Posicibn vertical con desviacién lingual.

Cara mesial accesible. El molar se presenta dirigido
hacia adentro, siendo su cara oclusal francamente lingual. EL
huesoc mesial deja al des-
cubierto la cara mesial,

sin embargo el molar pue-

de estar cubierto en sus

Fig. 57 Posicibn vertical con des ¢aras oclusas, lingual,
viacidn lingual. A Cara mesial ac- .
cesible B. Cara mesial inaccesi-- distal y bucal por canti-

ble.
dades variables de hueso.

(fig. 57-3)
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Cara mesial inaccesible. Semejante al tipo anterior,
la diferencia reside en gue la cara mesial estd cubierta por
hueso mesial (falta el espacio interdentario) y los huesos veci
nos (bucal, lingual, distal y oclusal) pueden cubrir las caras
homénimas, a tal punto que por regla general estos molares son

totalmente intrabseos. (fig. 57-B)

Posicibn vertical con desviacién bucolingual

Cara mesial accesible. Si bien se presenta verticalmen
te colocado, el tercer molar estd dirigido hacia la tabla exter
na (hacia bucal) y al mismo tiempo su cara oclusal estd desvia-

da hacia el lado lingual. La cara mesial, libre de hueso me--=

mesial. Estando desvia-
da hacia el lado bucal,
la parte media del &ngu-

lo mesiooclusal estd en

Tig. 58. Posicifn vertical con aesvi@ . ntacto con el Sngulo

cibén bucolingual. A Cara mesial acce-

sible y B. Cara mesial inaccesible. distbucal de la corona

del segundo molar y aun
con la raiz de &ste. Clinicamente estos molares se presentan
totalmente cubiertos por la mucosa, o s6lo asoma la clispide me-
siobucal. El espacio interdentario se presenta descubierto,

como corresponde a la cara mesial accesible. (fig. 58-A)

Cara mesial inaccesible. Se diferencfa del tipo ante--—
rior en que la cara mesial estf cubierta por hueso mesial, y

los huesos vecinos pueden extenderse sobre las distintas caras,
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hasta el extremo de ofrecer molares en retencién intralsea to--—

tal. (fig. 58-B)
Posicibén mesioangular sin desviacién.

Cara mesial accesible. El eje mayor del tercer molar
forma con el del segundo un &ngulo agudo abierto hacia abajo;
sus caras bucal y lingual coinciden con los planos hombnimos de
los molares anteriores y la cara mesial est& libre de hueso me-=
sial. Los huesos bucal, lingual y oclusal pueden cubrir, en par

te, las caras respectivas; lo comfin es que las dejen libres.

En retenciones mis profundas
el hueso distal protege gran

parte de la cara hombnimra.

La mucosa puede cubrir todas
las caras del molar, dejando  p;g4. 59 posiciSn mesioangular sin
1 lusal lib 61 desviacifn. A. Cara mesial accesi
a oclusa ibre o s0L0 son ble B. Cara mesial inaccesible.
vigibles las clispides dista-

les. (fig. 59-3)

Cara mesial inaccesible., La diferencia reside en que
la cara mesial se presenta protegida por hueso; las caras vecl=-
nas pueden estar parcial o totalmente cubiertas por hueso. En
consecuencia, no se observa el espacio interdentaric. (fig. 59~
B).

Posicibn mesiocangular con desviacién bucal,
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Cara mesial accesihle. La angulaci6n del tercer molar
es la ya estudiada, pero sumasa est& dirigida hacia el lado bu-
cal. El hueso mesial deja libre la cara mesial. ¥En este tipo
de retencibn el hueso ée comporta de manera distinta con res--
pecto a la cara distal del molar retenido, como gue llega insen
siblemente hasta su cuello o cubre la cara distal y se continfia
en grado variable con el hueso oclusal. Clinicamente se presen
ta por lo general, con su ca-

ra oclusal libre de mucosa o

4 izien &sta cubre su tercio dis
B . -
Fig. 60 Posicién mesicancular con  tal. (fig. 60-3)

desviaci6n bucal, A, Cra mesial ac

cesible, B .Cara mesial inaccesi--

ble.

Cara mesial inaccesible. Este tipo que es mis frecuen-
te que el anterior, presenta como detalle diferencial el hueso
mesial cubriendo la cara mesial del molar, que por ot;a parte
puede encontrarse en completa retencién 8sea y por lo tanto cu-
bierto también por la mucosa. No es visible el espacioc inter-—-

dentario, (fig. 60-B)
Posicifn mesiocangular con desviacibén lingual. .

Cara mesial accesible. Con la angulaciétn ya estudiada
la cara oclusal esté dirigida hacia el lado lingual. En estas
condiciones la clspide mesiobucal del tercero, estd colocada
aproximadamente a nivel del centro de la cara distal del segun
do molar; el plano lingual de los molares vecinos corta al ter

cero, a nivel de su tercio lingual. El hueso mesial deja li--
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bre la cara mesial; el extremo . 3
mesial del hueso bucal deja
también al descubierto &sta

cara. Clinicamente se pre-

senta cubierto totalmente por

Fig. 61Posicidn mesioangular con
desviacién lingual. A. Cara mesial
accesible B. cara mesial inacce~

cfispide pueda emerger a la sible.

mucosa, Yy €s raro que alguna

cavidad bucal. (fig. 61=A)

Cara mesial inaccesible. A diferencia del tipo ante-
ricr, la cara mesial estd cubierta por hueso mesial; el hueso
bucal puede llegar hasta el &ngulo bucooclusal o rebasarlo,
para continuarse con el hueso oclusal, hueso que, por su parte
cubre parcial o totalmente la cara oclusal (retenciones intra-
6seas totales), el distal protege la totalidad de la cara dis-
tal del retenido, pudiend¢ continuarse © no con el hueso oclu-

sal. Clinicamente estin totalmente cubiertos por mucosa. (fig.

61-B)

Posicifn mesioangular con desviacibn bucolingual.

Cara mesial accesible. Raros en la préactica, dado que
por regla general los mesioangulares y los horizontales, en
desviacibén bucolingual, presentan su cara mesial inaccesible,

estos molares estln dirigidos de atréds adelante, de abajo arri-
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ba y de afuera adentro. Por lo tanto su cara oclusal estd des
viada hacia el lado lingual, de tal
forma que el punto medio del dngulo
mesiooclusal de su corona esti en
contacto con el &ngulo distobucal
de la corona del segundo molar. Cli

nicamente se presentan totalmente

cubiertos por la mucosa © alguna

clispide gueda al descubierto. (fig. 62-3A).

Cara mesial inaccesible. La cara mesial est& cubierta
por hueso mesial. Las angulaciones son semejantes al caso an-
terioxr. El punto medio del &ngulo mesiooclusal del tercero
puede ponerse en fuerte contacto con distintas porciones del se
gundo molar: con el &ngulo distobucal de la rafz distal, deta~
lles que prestan un s6lido anclaje. El hueso mesial cubre la
cara mesial y los dem@s huesos cubren parcial o totalmente las
caras respectivas. Estos molares pueden presentarse en total
retencibn intrabsea, y clinicamente, en su mayoria estdn cubier

tos por la mucosa. (fig. 62-B)
Posicibn horizontal sin desviacidn

Cara mesial accesible. Situado horizontalmente en el
maxilar, su eje mayor, forma con el del segundo, un dngulo rec
to abierto hacia abajo y atrds. Como corresponde a un molar
sin desviaci6n, la cara bucal y la lingual no sobrepasan los

planos hom6nimos de los molares vecinos. Su cara mesial est&



libre de hueso. Sin embargo,
estas retenciones horizonta-

les, en cualquier tipo de

desviacibn, con la cara me~

ial bl £ Fig &3 Posicibn horizontal sin des-—
sial accesible, son poco LIrXe€ yiaeidn, 7 Cara mesial accesiktle. BE.
cara mesial inaccesible.

cuentes. (fig. 63-A)

Cara mesial inaccesible. La diferencia con el tipo an
terior reside en la altura en que se encuentre la cara mesial
por debajo de la linea cervical del segundo molar- y en la pre-
sencia de hueso sobre esta cara, lo cual lo hace inaccesible.
Los molares estén parcial o totalmente cubiertos por hueso, de
modo gue ofrecen una retencidn intrabésea total o bien dejan sus

clispides distales al descubierto. (fig. 63-B)

Posicifn horizontal con desviacifn bucal.

Cara mesial accesible. Se presenta con la angulacién
similar a la del caso anterior, pero su masa estd dirigida ha-
cia el lado bucal. En estas condiciones un trozo de la corona
B el tercero, se superpone a
un segmento de la corona del

sequndo. Su cara mesial, li-

bre del hueso mesial, se ubi-

Fig. 64 Posicibn horizontal con ca por lo general debajo del
desviacibn bucal. A. Cara mesial
accesible. B Cara mesial inacce- plano cervical de los mola--

sible.
res vecinos. (fig. 64-3)
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Cara mésial inaccesible. La diferencia con el tipo an~-
terior reside en que el molar, mis profundamente colocado, pre-
senta su cara distal por debajo del plano oclusal de los molares
vecinos y su cara mesial, se encuentra préxima, a nivel o por de
bajo de los &pices del segundo molar. El tercero puede presen--
tarse parcial o totalmente cubierto por los huesos vecinos y por

las partes blandas. (fig. 64-B)

Posicién horizontal con desviacién lingual.

Cara mesial accesible. El tercer molar forma con el se-
gundo el &ngulo que le corresponde, pero el eje mayor de aqué&l
se presenta dirigido de atris adelante y de afuera adentro, de-
talle que permite gue su cara oclusal, desviada hacia el lado
lingual, esté presente en la radiograffia. No es una forma comfin
del molar. No son extrafos los procesos patolégicos a nivel del

espacio interdentario. (fig. 65-3)

Cara mesial inaccesible.

En estos molares, con su

cara mesial, cubilerta por

Fig. 65. Posicifn horizontal con

. hueso mesial, la mayor
desviacidn lingual. A. Cara me--

sial accesible. B. Cara mesial - parte de las restantes
inaccesible..

estén cubiertas por hueso.

Estin profundamente colocados en el maxilar. (fig. 65-B)



Posicién horizontal con desviacifén bucolingual.

Cara mesial accesible. Posicibn y desviacibén diffci--
les de ser interpretadas sin un juicioso estudio, los molares co=-
rrespondientes son los que originan més dificultades operatorias,
sobre todo los inaccesibles, que son muy comunes. El molar rete-
nido, con su angulacién propia de su posicibn, estl dirigido ha--
cia el lado bucal y su
cara oclusal, desviada
hacia el lado lingual.

Esta cara se pone en

intimo contacto con el

&ngulo bucodigital del Fig. 66 Posicibn horizontal con desvia

cidén bucolingual. A. Cara mesial accesi

segundo, lo gque signifi-
g d e g ble. B. Cara mesial inaccesible.

ca un s6lido anclaje del

molar retenido. (fig. 66-A)

Cara mesial inaccesible. Estd cubierta por hueso mesial.
Por regla general son retencibdn intradsea y esti cubierto por mu-
cosa., Su cara oclusal en intimo contacto con el &ngulo distobu--
cal del segundo, su cara distal se presenta por debajo del plano
oclusal de los molares vecinos y su cara mesial puede estar a la
altura o por debajo del 8pice distal del segundo molar. ElL ma--
yor problema guirGrgico en esta retencifén radica en que el &ngu-
lo mesiooclusal de la corona del retenido est& ubicado por deba-

jo del cuello del segundo molar, anclaje gue le da una sblida
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retencifn (fig. 66-B)

Posicidén distoangular sin desviacién.

Cara mesial accesible. El eje mayor del tercero, forma
zon el del segundo un &ngulo agu-
lo abierto hacia atrds y arriba,

:n tanto gque la corona del rete-

. & s s ra-
Fig. 67. Posicibn distoangular nido, estd dirigida hacia la ra

sin desviacibn.A.Cara mesial ac ma ascendente y la cara mesial

cesikble. B Cara inaccesible.
estd libre de hueso homénimo; el hueso distal cubre la cara dis-

tal, pero con interposicién del saco pericoronario (normal y pa-
tolégico). En virtud de la falta de desviacibn, las caras denta
rias bucal y lingual no sobrepasan los planos respectivos de los
molares vecinos. El detalle de interés estd en el fngulo disto~
oclusal del tercero, cubierto generalmente ?or hueso oclusal,

prolongacién del hueso distal; constituye el punto de anclaje

del molar, obsticulo insalvable para la extraccibn si no se eli-

mina el hueso oclusal © no se secciona el molar. {(fig. 67-3)

Cara mesial inaccesible. Presentacidn frencuente y se-
rio problema quirfirgico, la diferencia con el tipo anterior ra-
dica en la cubierta 6sea de toda la cara mesial, en su mayoria
molares en retencifén intradsea total. E1 espacic interdentario-
existe en este caso, en razdén de la angulacit6n dada por la posi-

cibn distoangular tiene la forma de una U o V, variable segfin



el grado de desviaci6n distal A

(fig. 67-B)

Posicibn distoangular

con desviacién bucal.
Fig. 68 Posicibn distoangular con -

desviacidén bucal. A. Cara mesial ac
cesible. B. Cara mesial inaccesible.
Cara mesial accesible. Presentan una doble inclinacién
en su eje mayor; forma con el eje mayor del segundo, un &ngulo
abierto hacia arriba y atris, pero al mismo tiempo se desvia ha-
cia afuera, porque el tercer molar no se desplaza en blogue ha--
‘cia el vestibulo, sino gue sus dpices estén aproximadamente en

la lfnea curva que une los &pices del primero y del segundo mola~

res, (fig. 68-3)

Cara mesial inaccesible., La diferencia con el tipo an=-
terior reside en la falta de acceso a la cara mesial, cubierta

por hueso mesial. Por lo general retencidn intradsea. (fig. 68-B)

Posicién distoangular con desviaci6n lingual,

pondiente, el tercer molar pre-

~

senta su eje mayor desviado hacia :
Fig. €9 Pesicifén distoangular

el lado lingual, y asi su cara Con desviacién lingual. A. Ca-
irige hacia la 1 ra mesial accesible. B. Cara -
oclusal se dirige hacia la len- resial inaccesible.

gua. (fig. 69-3)
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Cara mesial inaccesible. La diferencia con el tipo ante-

rior reside en gque estos molares estln cubiertos por hueso (reten

cidn 6sea total) ¥y lo est&n también por mucosa. (fig. 60-B)
Posicién linguoangular.

Cara mesial accesible o inaccesible.
Bastante frecuentes en la préctica diaria,

estos molares presenta su eje mayor horizon-

tal, pero dirigido de afuera hacia adentro,

Fig. 70 Posicibn -

de modo que la cara oclusal gque es vertical -
linguoangular.

est8 dirigida hacia el lado lingual. Por
regla general tienen sus raices incompleta-

mente formadas. {(fig. 70)
Posicidn bucoangular

Cara mesial accesible o inaccesible.
Es una forma excepcional; su eje mayor hori-
zontal como en el caso anterior, peroc dirigi

do de adentro afuera, permite gue la cara

Fig. 71 Posicibn

oclusal esté dirigida hacia la cara externa !
bucolingual.

o vestibular del maxilar. En general, ta--
les molares los encontramos en retencidn in~
trabsea total, con la cara mesial inaccesi--

ble. (fig. 71)

Pogicién paranormal (invertida, ectbdpica, heterotépica)
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El tercer molar inferior puede presentarse en posicio-

nes gue no encuadran en la clasificacifn que antecede; se con-
sideran fuera o apartaéos de los tipos normales de retencifn

por eso se les denomina paranormales. En el

caso que presentamos en la figura 72, la ca-

ra oclusal estd dirigida hacia la zona basal
del maxilar y sus raifces, hacia la ap6fisis
coronoides o hacia el c6ndilo. Otros pueden Fig. 72 Posicibn
hallarse en cualquier sitio del maxilar, cer- raranormal.
ca del c¢bndilo, de la ap6fisis coronoides o©

en las vecindades del &ngulo. Se encuentran por lo general acom-

pafiados de procesos patoldgicos. Todos tienen su cara mesial

inaccesible.

CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS.

Como el tercer molayr inferior, el superior es suscepti-
ble de una clasificacién con fines quirQrgicos. La retencién
del molar puede ser intradSsea o submucosa. En este Gltimo tér-

mino pueden estar parcial o totalmente retenidos.

Posicién vertical.

El eje mayor del tercer molar retenido se encuentra pa-

ralelo al eje del segundo molar. El diente puede estar parcial

o totalmente cubierto por hueso. (fig. 73-A)
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Fig. 73. Variaciones en el eje mayor del tercer molar su-
perior retenido.A.Vertical, B.Mesioangular y C.Distoangular.
Posicién mesioangular.

El eje del molar retenido estd dirigido hacia adelante.
En ésta posicibén la rafiz del molar estf vecina a la ap6fisis -
pterigoides. Esta posicifén y el contacto de las cfispides mesia-
les del molar superior retenido, impiden su normal erupcién;
son frecuentes las caries en la cara distal de la rafiz o corona
del segundo molar superior. (fig.73-B).

Posici6n distoangular.

.

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

(£ig. 73-C).
Posicién horizontal.

El molar estd dirigido hacia

el carrillo, con el cual la cara tri-

turante puede ponerse en contacto, o-

casionando diversos accidentes. La ca-

ra triturante del molar suele también
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dirigirse hacia la bb6veda palatina o presentarse horizontal, =
forma rara, paralelo a-la arcada dentaria, con su cara oclusal

hacia mesial o distal. El molar puede erupcionar en la béveda.

(fig. 74).
Posicibén paranormal

El molar retenido puede ocupar diversas posiciones, gque
no encuadran en la clasificacifn dada. Un ejemplo es el de la

figura 75.

Fig. 75 Posicidn paranormal.
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TRATAMIENTO PREOPERATORIO. 109

Excepcitn hecha de las operaciones de urgencia, cualquie—~
ra que se efectfie en el organismo requiere una preparacién previa
a fin de poner a &ste en las mejores condiciones para soportar
exitosamente una intervencidén. Del punto de vista de la técni-
ca quirfirgica es el conjunto de consideraciones y medidas a efec~
tuarse con referencia a la regién a intervenir, en nuestro caso:

la cavidad bucal.

Primeramente elaboraremos una historia clinica lo més
completa posible, y observamos su estado general de salud en ge-

neral.

Dividiremos nuestra investigaci6bn en: Medidas ‘generales

v en medidas locales.
Medidas generales.

Evaluacitén del estado general. Como primera medida
efectuaremos una evaluacién del estado de salud del paciente, to-
mando en cuenta la historia clinica, el ex&imen fisico y los me~-

dios auxiliares de diagnéstico (radiologfa).

Por medio de un interrogatorio establecermos si existe

algGn inconveniente para realizar la intervencibén quirfirgica.

Interesa establecer si el paciente recuerda haber teni-

do inconvenientes en intervenciones quirirgicas anteriores, an--
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tes, durante o después de ellas;

Si toler6 bien, la medicacibn preanesté&sica, la nestesia,
la mediacifn posoperatoria;

Si hubo de ser sometido antes de otras operaciones a al-
gln tipo de tratamiento, o si hubo necesidad de interrumpir, con
cierta antelacibn a dichas operaciones, alguna medicacién habi--

tual gue venia tomando;

Si soporta bien los esfuerzos;

Si padecid de reumatismo vy qué medicacién le dieron pa-=-
ra ello;

Si se siente 4ébil;

Si es diabético;

Si algfin familiar o &l es cardiaco o padece de alguna en-
fermedad venérea;

Si ha tenido hepatitis;

Si es alérgico y estéd sometido a tratamiento con corti-=-
coides; -

Si junto con palpitaciones siente nerviosismo, temblores,

manos calientes y sudorosas.

Segfin el tenor de las respuestas a tales preguntas de--
terminaremos y preparamos instrumental y medicamentos (Oxigeno,
etc.) para pacientes que puedan ofrecer algunos riesgos. (diabé-

ticos, hep&ticos, reumdticos, etc.)
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Medidas locales.

Estado de la cavidad bucal. Deberd reunir condiciones
Sptimas de limpieza y desinfeccifn. El tértaro salival, y las

caries y raices serén removidos.

Lavar la cavidad bucal, aln en estado normal, con agua
oxigenada. Las lenguetas gingivales y capuchones de los terce-
ros molares se lavardn ademds de con agua oxigenada diluida en
agua (1 a 10), con un antiséptico y antes de la operacidn se

pincelarfn con tintura de merthiolate.

Con tales medidas antisépticas preoperatorias la cavidad
bucal guedari en condiciones bastante Sptimas para ver disminui-
dos en gran medida los riesgos y las complicaciocones derivados de
+oda intervencibn, vy no serd necesario la administracién de anti-

bibticos salvo contadas excepciones. .
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CIRUGIA DE LOS CANINOS.

EXTRACCION DE LOS CANINOS POR VIA PALATINA.

ANESTESIA.

Tanto en la retencibn unilateral como en la retencién bi-
lateral se administra anestesia infraorbitaria en ambos lados.
Anestesia infiltrativa local en la bbSveda palatina a nivel del
agujero palatino anterior y de ambos agujeros palatinos posterio-

res.

Anestesia general. Los caninos retenidos pueden ser ope

rados bajo anestesia general. En este tipo de anestesia se reco-

mienda
QOPERACION

Incisi6én. Es necesario desprender parte de la fibromuco-
sa, dejando al descubierto la b&Sveda 6sea. Es decir, preparar un

colgajo que permita un amplio descubrimiento del lugar donde esté&

el diente a extraer.

La forma ideal, es la gque tiene por objeto, desprender
el teldn palatino, después de haber hecho lo mismo con la fibromu- -
cosa palatina del cuello de los dientes. Se usa un bisturi de ho-
ja corta, el cual se insinfia entre los dientes y la encia dirigi—
do en sentido perpendicular a la béveda, llegando hasta el hueso.

Se inicia en la cara distal del segundo premolar, o en la cara
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distal del primer molar, segin sea la colocacién del diente rete~-

nido, hasta el segundo premolar en su cara distal, o del primex

melar también en su cara distal del lado opuesta. fig. 76-A.

Fig. 76. Extraccifén de caninos retenidos (unilateral o bilateral). 3a). Inci-
si6n. B). Desprendimiento del colgajo. C). El colgajo se fija con un hilo a
un molar vecino, D). Ostectomia. a y a. oon escoplo recto. b, con fresa rg=w
donda; b., levantamiento de la tapa &sea con un escoplo. E). Seccibn con fra=-
sa de los caninos C, la corona, una vez seccionad el diente, se extrae con
un elevador o con una pinza, 4, se hacen orificios al diente para su f4cil
desalojo; e, se extrae la parte restante del diente; £, se reqularizan los
bordes; F). Vuelto el colgajo a su sitio, se sutura,
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Desprendimiento del colgajo. Se realiza con un instrumen-
to romo (esp&tula o periostbStomo), el cual se insinfa entre la ar-
cada dentaria y la fibfomucosa palatina, y por pequefios movimien-
tos, sin herir ni desgarrar la encia, se desprende la fibromucosa
hasta dejar al descubierto el hueso de la bSveda palatina (fig.76-
b). Es conveniente después de desprendido, fijarlo, ya sea con
una pinza o0 con un punto de sutura en el lado opuesto, para man-
tenerlo inmbvil, en el caso de sutura en el lado opuesto é&sta pue

de servir en el momento de la sutura final. (fig.76-C)

Ostectoniia.~ Para elininar el hueso que cubre el canino
retenido, nos valdremos de: fresa quirfirgica (mis utilizada y me
nos traumitica) (fig. 76-D-b) y el escoplo, impulsado a golpes de

martillo. (fig. 76-D-dl)

Cantidad de hueso a eliminarse . Es importante la canti-
dad de hueso a eliminarse ya que deben gquedar ampliamente descu—~
biertos la corona (en su totalidad) y parte de la raiz., Ya gque
el pringipal obsticulo en la extraccién del canino retenido esté
en su coraona y no en su raiz. Segln sea la inclinacidn del cani-
no se exigirid mayor o menor sacrificio del hueso a nivel de su
parte radicular. Por lo general es suficiente descubrir el ter-

cio cervical de la raiz.

Uso de la fresa. La fresa es el instrumento de preferen-
cia, vya que elimin2 el hueso, limpia y répidamente, sin moles--

tar al operado. Para evitar contratiempo las usaremos nuevas,
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y las cambiaremos adecuadamente en el curso de la extraccién.

Se debe irrigar el hueso con suero fisiolbgico tibio esteriliza-

do.

Se utilizan, para la ostectomia, fresas redondas ntmeros
4 6 5. Se practican orificios circundando la corona del diente
retenido y parte de la raiz, la fresa debe liegar a tocarlos, y
después se unen estos orificios con una fresa de fisura fina, o

con un escoplo.

El uso del escoplo serf Gnicamente en retenciones super-

ficiales, puesto gue puede ser usado por presidn manual.

Cirugfa (Extraccién propiamente dicha). Esta maniobra
exige extraordinario esfuerzo y habilidad del cirujano para no
lesionar tejidos vecinos ni causar traumatismo innecesario al pa-
ciente. Esto quiere decir gque hay que facilitar, por algfin medio,
la eliminacidn del diente (cuerpo inextensible) dentro del hueso
(cuerpo gue debe ser considerado inextensible). Esto lo resolve
remos por dos medios: Primero extendiendo la ventana Ssea o se-

gundo disminuyendo el volimen del diente a extraer. (fig. 76-cde)

El primero lo consideraremos inadecuado, pués tendrfamos
un sacrificio innecesario del hueso. E1l segundo es un método
sencillo, r&pidec y menos traumitico, conocido como odontoseccidn.
Se corta el diente en el nfmero de trozos que sean necesarios y
se extraen sus partes por separado. En caso de gue no sea apli-

cable la odontoseccibn (dientes dirigidos en sentido pré6ximo al
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vertical), se crea un espacio con fresas alrededor de la corona.
La odontoseccién puede realizarse por medio de fresas o escoplo.

(fig. 76-E)

Cuando no es factible la odontoseccién se usarén los ele—
vadores, introduciéndolos entre la cara del diente retenido y la
pared Osea contigua. Con movimiento de rotacifn, se introduce
el instrumento, con lo gque conseguiremos imprimir al diente cier—
to grado de luxacifén. La extraccién en tales casos se termina
tomande al diente al nivel de su cuello, con una pinza (forceps)
para prernolares superiores y ejerciendo suaves movimientos de ro
tacibn y traccifn en direccibén del eje del diente, y siendo muy
parcos en el esfuerzo empleado, por los peligros de fractura de

un 8pice dilacerado, cuya eliminacién es dificilisima.

En caso de gue se haya efectuado la odontoseccién extrae-
remos primeramente la corona, con un elevador angplar, de hoja
delgada, introduci&ndolo entre la cara del diente que mira hacia
la linea media y la estructura Ssea. Con un movimiento de palan
ca, con punto de apoyo en el borde 6seo y girando el mango del
instrumento, se desciende la corona. Eliminada la corona, queda
un espacio amplio para dirigir la raiz hacia la cavidad Gsea ve-~
cina y extraerla con el mismo e;evador, en caso de que esto no

sea posible se puede volver a seccionar.

Tratamiento de la cavidad 6sea. Extraido el canino de-

be inspeccionarse cuidadosamente la cavidad 6sea y extraer las
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esquirlas de hueso o de diente que puedan quedar y eliminar el
saco periocoronaric del diente retenido; este se extirpa con
una cucharilla filosa. La omisién de esta medida puede traer

transtornos infecciosos.

Sutura. El colgajo se vuelve a su sitio, readapténdolo
perfecta y cuidadosamente, de manera gque las lengiletas interden-
tarias ocupen su lugar original. Se coloca un punto de sutura
en el lugar o lugares en los gue se encuentran espacios debido a

la falta de los dientes extraidos. (fig. 76-F)

EXTRACCION DE CANINOS POR VIA VESTIBULAR.

ANESTESIA.

La anestesia de eleccibn es la infraorbitaria; se comple-
ta con anestesia del paladar a nivel del agujero palatino ante--
rior y una anestesia distal a la altura del &pice del canino. Si
se emplea anestesia general, es (til realizar una anestesia in--

filtrativa en el vestibule, con fines hemostdticos.

OPERACION.

Incisibén.~ Se emplea la incisibn en arco de Partsch.

(fig. 77-.2)
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Desprendimiento del colgajo. Sigue las normas trazadas
para los otros tipes de colgajo. Este debe mantenerse levantado
durante el curso de la operacifn con un separador romo que no trau
matice. Hay gque evitar tironeamientos gque repercuten sobre la

vitalidad gingival. {(fig. 77-B)

Ostectomia.- La realizaremos a escoplo o afresa. Am—-
bos métodos son buenos. La tabla externa no tiene la dureza y
solidez de la b6veda palatina y permite la ostectomia méds facil-~

mente. {(fig. 77~C})

Cirugfia. Extraccidn propiamente dicha. Los caninos ves
tibulares, despu&s de ennucleada la tapa Osea pueden ser extrafi-
dos enteros, luxindolos previamente con elevadores rectos que se
insinfian entre el diente y la pared 6sea, en los sitios més s6li
dos. Luxando el diente, se toma con una pinza recta y se extrae.
La odontoseccibfn se realiza con fresa de fisura, El diente rete-—
nido se corta al nivel del cuello. La corona se extrae con eleva
dor recto o anénlar, vy al espacio creado poxr la corona se desliza

la raiz y se extrae. (fig. 77-D y E)

Tratamiento de la cavidad 6sea. Se inspecciona la cavi-
dad 8sea, se extirpa el saco pericoronario y los restos 6seos

v/o dentarios.

Sutura.- Dos o tres puntos de sutura, completan la ope-

racibn, después de repuesto el colgajo en su sitio. (fig. 77-F)
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Fig. 77 Extraccién de caninos palatino por vestibular. A) Incisifn
de Partsch. B). Desprendimiento del colgajo. C). Ostectomia. D).
Aparece la corona del canino retenido. E). Se fracciona el dien-

te con fresa de firsura. F). Sutura.
EXTRACCION DE CANINOS INFERIORES POR VESTIBULAR.
ANESTESIA.

Se aplica anestesia regional o general.

OPERACION

Incisibn.- Puede hacerse un arce de Partsch, sin llegar
al borde gingival, o prepararse un colgajo, a expensas del borde
libre, trazando una incisi6én vertical y desprendiendo la encia de

los cuellos dentarios. (fig. 78 A y A').
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Desprendimiento del colgajo. Con una legra fina, con
el periot6étomo ¢ con una espitula, se desciende el cclgajo muco-
peribstico, que se sostiene con un separador rcmo. La ostecto--

mia puede realizarse a fresas o a escoplo.

Extraccibn propiamente dicha.- La odontoseccifn es indis

pensable, puede realizarse con fresa, con escoplo y martillo o

con escoplo automético. Las porciones =€ retirarin con elevado--

res rectos o angulares segGn sea el caso.

Sutura.~- Tres o cuatro puntos en las papilas interdenta-

rias y en el espacic del diente faltante. (Fig. 79 B y B')

Fig. 78. lncisién de arco.(A)

Incisibn por el borde. (A')

Fig. 79. Sutura del arco.

(B} . Sutura del borde li-
bre. (B')

EXTRACCICON DE CANINOS INFERIORES LINGUALES.

Tal posicidn es relativamente rara. La intervencién qui-

rirgica se realizard por via vestibularauvn a riesgc de sacrificar
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dientes vecinos, ya que, por las dificultades de acceso inheren-
tes a la ubicacibn, la intervencibén quirQrgica es muy laboriosa

¥ por lo mismo muy complicada y riesgosea.



CAPITULO X
CIRUGULA DE TERCEROS MOLARES
RETENIDOS.
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CIRUGIA DE LOS TERCEROS MOLARES RETENIDOS.
EXTRACCION DE LOS TERCEROS MCLZRES INFERIORES RETENIDOS.

POSICION VERTICAL.
Care mweesial accesikle.

Incisibn. Para estcs molares es suficiente una incisifbn
minima de profundidad tal que €l kisturi togue el hueso o la coro~
na dentaria; se inicia sobre el tejido girngival gue cubre la cara
oclusal del molar retenido, algunos milimetros por detré&s del 4n-
gulo distooclusal de su corona y se detiene a nivel de la lengue-
ta entre el segundo y el primer molar, luego de festonear la mi-—
tad bucal de la cara oclusal y bucal del tercerq y bucal del se-—-

gundo.

La incisifn sexrd parecida en los distintos tipos de des-

viacién segin sea el caso a tratar.

Desprendimiento del colgajo. Con el periostdtormo se des-
prende el colgajo en toda su extensidn, dejando correctamente li--
bres las correspondientes caras dentarias v las estructuras Oseas,

-

para poder aplicar los instrumentos dedicadas a la prédctica de la

exodoncia.

Ostectomia. Siempre estari regida por la cantidad de hue-
s0 que proteja al molar retenido. Se indican el escoplo recto o
fresa redonda No. 8 de carburo. La ostectomia distal se ajustara

a la conformacién y disposicibn de las rafces, y tomado en cuenta
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Extreccibn del tercer molar retenido.
1.~ Incisi®én.
2.~ Ostectomia.
3.- Cdontoseccidn del tercer molar, con fresa de fisura
a nivel del cuello.
4.~Extraccidn del molar con un elevador No. 14 R.
5.-8e prectica un pequenio orificio, en la poreidn radicular.
6.~ Extraccién Ge la corona.

7.~ Eliminacitn del saco pericoronarioc con una cucharilla.
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la ley de no traumatizar al paciente ni de dahar indiscriminada-~

mente.

Operacién propiamente dicha. Aplicando el principio de
la palanca, se colcca el elevador No. 2R o L de Winter, en el es-
pacio interdentario; de modo tal gque su cara plana se adapte a
la cara mesial del retenido y se gira el mango del instrumento
en el sentido de las agujas del reloj para el lado derecho ( a
la inversa para el lado izquierdo); se desarrolla asi la fuerza

suficiente para desplazar hacia arriba y hacia distal.

Las distintas disposiciones, desviaciones y cementosis
radiculares exigiré&n introducir modificaciones en la técnica des-—
crita y obligarén a seccionar 2l melar v extraer sus elementos

por separado.

Cara mesial inaccesible.

Incisién, desprendimiento del colgajo y ostectomia. La
incisiéﬁ y el desprendimiento del colgajo varian con respecto al
tipo anterior. Se necesita un colgajo amplio que llegue hasta
el primer nolar. La ostectomia mesial permitird aplicar
un elevador, y la de las otras caras, efectuar las maniobras qui--
riirgicas subsecuentes. La cantidad de hueso y la disposici6én radi-

cular ser&n factores a considerar,

Operacién propiamente dicha, El elevador aplicado sobre

la cara mesial, hecha accesible, con la técnica dada en el tipo
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de retencifn anterior, luxard el molar hacia el lado distal. La

extraccién se completa con el elevador de Winter, de aplicacidn

bucal.

POSICION MESIOANGULAR.

Cara mesial accesible.

La extraccidn del tercer molar inferior en cualgquiera de
sus desviaciones en posicibn mesioangular, debe ajustarse a una
serie de requisitos, impuestos por la posicién, cantidad de hue-
so distal y distooclusal y el posible contacto o anclaje del angu-

lo mesiococlusal de su corona, con la corena, cucllo o rafiz del se-~

gundo molar.

Incisién. Se requiere una amplia, que permita la prepa-
racidn de un colgajo Gtil. Se inicia sobre la mucosa, & nivel de
la cara distal del retenido y se continfia y termina hasta la cara

distal del primero.

Desprendiniento del colgajo. Con un periostdtons se sepa-
ra el colgajo, de modo 'gue descubra la cara distal del molar y

los huesos vecinos; se sostiene el colgajo con el mismo periost6-

tomo, o con un separador.

Ostectomia. Se elimina el hueso distal con un escoplo
recto o con fresa redonda No. 8, en la cantidad necesaria y de

acuerdo a los limites y extensién del hueso, indicados por la ra-

diografia.
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Posicidbn vertical sin desviacidn, cara nesial accesible.
A. Incisibn. B. Ostectomia distal., ¢. D. E. Extraccidn
propiarente dicha. C. Udontoseccibdn. L.Extraccibn de la

corona. E. Extraccibn de la porcién radicular.

Posicién distoangular.

A. Incisibn. E. Preparacidn del colgajo. C. Ostectomia.
L. Ostectomia 1, mesial, 2, bucal, vy 3, oclusal. a. 0-
acontoseccibn con fresa de fisura a nivel cervical. b. ex
traccién de la corona. c. Extraccibn radicular. .E. Re-

seccibn con cucharilla para hueso. F. Sutura.
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Operacién propiamente dicha, La extraccibén de este tipo
de moldares se realiza: a)aplicando un elevador sobre su cara me--—
sial (previa ostectomifa) y dirigiéndolo hacia arriba y hacia dis-
tal v b) mediante la odontoseccidn, reservada para molares con

hueso periocoronario abundante o con alguna de las anomalias ra-

diculares.

En la odontoseccién seglin el eje mayor se aplica un es-
coplo de hoja ancha sobre la cara oclusal y con un golpe seco de
martillo se divide el molar. La porcifén distal seccionada se eli
mina introduciendo un elevador de Winter, un elevador recto o un
elevador de Clev~ dent en el espacio craado por la odontoseccién
y hacié&ndolo actuar como cufia a £in de desplazar hacia distal la
porcifn distal seccionada, La porcifn mesial se extrae como si

se tratara del molar entero, introduciendo el elevador bor debajo

de la cara mesial.

En la odontoseccién segfiin el eje menor se secciona el mo-
lar a nivel del cuello, con una fresa de fisura o redonda No. 8;
seccionada la corona, se introduce un elevador recto en la luz
de la seccibn, para verificar la realidad del corte y eventual--
mente se emplea el disyuntor, instrumento que ayudar& a separar
la corona de las raices, Se aplica luego el elevador de Winter
No. 2Ro L por debajo de la cara mesial y se desplaza la corona ha-
cia arriba. La porcidén radicular se extrae luego de realizar un
orificio de apoyo sobre la cara distal del macizo radicular para

introducir en &1 la punta del elevador de Winter No. 14 Ro L, y
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apoyando sobre el borde 6seo distal, desplazar con €1 la rafz ha-

cia el espacic gue ocupaba la corona.

Cara mesial inaccesible.
La extraccifn exige, en esta posicidn, una ostectomia de

abordaje a la cara mesial y la reseccidn de los distintos huesos

gue pueden cubrir el tercer molar.

Incisidn y desprendimiento del colgajo. Siguen las nor-

mas expuestas en el caso anterior.

Ostectomia. 8e necesita una rigurosa ostectomia mesial,
para permitir la aplicacibn del elevador. Por su parte la ostec-
tomia distal es importante, para lograr el desplazamiento del mo-

lar hacia el lado distal.

Operacidn propiamente dicha. Eliminadas las estructuras
gue se oponen a la aplicacién de la fuerza, sin traumatismos, se
procede como en el caso anterior. En la extraccidén fragentaria,
ajustada al grado de retencibn, cantidad de huesoc pericoronario
Yy disPOQicién radicular, se siguen las té&cnicas sefialadas para

el caso anterior, o sea la odontoseccibn uno u otro eje.

Las desviaciones en este tipo de posicién presentan ca--
sos especificos gue se resolver&n segiin técnicas y mecanismos de
acuerdo a dicha retencién y resolviendo los casos con la odonto-

seccibn y la ostectomia necesaria para cada caso especifico.
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POSICION HORIZONTAL,
Cara mesial accesible.

Problemas quirfirgicos importantes presentan los terceros
molares horizontales, sobre todo en las distintas desviaciones,
mucho mis cuando tienen su cara mesial inaccesible. Las técnicas
de ostectomia y odontoseccidn deben complementarse para lograr el

éxito. Los procesos subyacentes a la cara mesial son frecuentes.

Incisidn y desprendimiento del colgajo. La incisidn es
la clésica ya sefialada; debe permitir obtener un amplio colgajo

que descubra la cara distal del molar y el hueso distal.

Ostectomia. Ser& menester la reseccibén de hueso bucal
~huesc que surge a la vista‘después de la separacién del colgajo-
v la del hueso distal, esta Gltima, gue guedari sujeta a lo que
indiquen la radiografia y la inspeccién clinica, podré realizar-

se con escoplo o fresa, como ya fue estudiado.

6peracién propiamente dicha. Los molares de éste tipo,
si no hay problemas en su porcibén radicular, pueden extraerse co-.
locando un elevador No. 2R o L por debajo de la cara mesial, apo-
vada sobre el hueso mesial y con la mecénica ya estudiada. El gi-
ro del m&ngo del instrumentc elevari el molar hacia arriba y ha--
cia el lado distal. En circunstancias de raices divergentes o
con cementosis, se deberd seccionar el molar a nivel de su cue--

llo y continuar la operacién; si hay f&cil acceso a la cara oclu~
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sal, se podri realizar la odontoseccibén segfin el eje mayor del

molar y continuar la operacidn como ya se consider6.
Cara mesial inaccesible

En este tipo de retencibén, la cara distal del retenido
se encuentra a nivel o por debajo del plano oclusal de los mola~
res vecinos y en algunas oportunidades por debajo del plano cer-
vical; ésta modalidad hace que la cara mesial se sitfie por deba-
jo del planc cervical y aGn a la altura del édpice distal del se-
gundo molar. Por lo tanto el plan quirfirgico en este caso exige
una amplia ostectomia para abordar la cara mesial y eliminar las

distintas regiones Oseas gue protegen al molar.

En contados casos puede aplicarse la técnica de los ele-
vadores sin recurxir a la divisidén del diente; en la mayorfa sin
embargo, deben ser resueltas por ostectomia para abordar la cara

mesial y por la ocdontoseccidn.

Incisi6n y desprendimiento del colgajo. La incisién si-
gue las normas ya estudiadas; es preciso lograr un amplio colga-

jo que descubre todas las regiones 6seas a resecar.

Operacidén propiamente dicha. Puede realizarse la extrac-
cifén con elevadores, segfin técnicas ya estudiadas; es tarea com-

plicada si no se le precede de una exéresis 6sea,

La técnica de la odontoseccién segfin el eje mayor puede

efectuarse s6lo cuando es posible colocar el escoplo sobre la
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cara oclusal del retenido; con las demds retenciones debe emplear

se la divisibn segln el eje menor.

POSICION DISTOANGULAR.
Cara mesial accesible.

En la posicién distoangular el problema guirGrgico agre-
ga una dificultad a los factores comunes de toda retencidn: el
hueso distal, s6lida muralla que impide el normal desplazamiento
. hacia el lado distal del molar retenido cuando le es aplicada
una fuerza sobre su cara mesial. El escollo puede ser vencido
suprimiendo en cantidad suficiente el hueso distal o restando vo-
lumen a la porcidn coronaria del molar retenido, para que pueda

realizar el movimiento eliminatorio.

Incisibén y desprendimiento del colgajo. El trazado de
la incisién sigue parecidos contornos a los de la indicada en la
posicidén vertical, debiendo prolongarse hasta el primer molar.
Se inicia un poco mids distalmente. El colgajo tiene una fuerte
adherencia con el saco, pericoronario, a nivel de la cfispide bu-

codistal del retenido.

Ostectomia. En estas retenciones el hueso oclusal cubre
variables porciones de la cara oclusal, el distal puede continuar
se con el oclusal o detenerse a nivel del &ngulo distooclusal del
tercero y el hueso bucal, por lo general es s6lido y de compacta

consistencia, por su vecindad por la linea oblicua externa; to--
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das estas regiones 6seas deben ser cuidadosamente resecadas.

Cara mesial inaccesible

En un tode semejante con el tipo anterior, la extraccidn
de estos molares enfrenta, como aspecte diferencial, la presencia
del hueso mesial -~ y eventualmente la cubierta 6sea pericoronaria
total-; ademés, una mayor profundidad en el maxilar. Los tiempos
operatorios son iguales a los del tipo anterior: las mismas nor-
mas para la incisibdn y el desprendimiento del colgajo, igual os-
tectomia ~aunque con mayor amplitud por la mayor cantidad de hue-
so de cubierta -y una operaciftn propiamente dicha gque no puede
realizarse con elevadores, sino con odontoseccidén segfin el eje me=

nor. La eliminacién de los segmentos. sigue igual plan.

POSICION LINGUOANGULAR.

Incisidén v desprendimiento del colgajo. Para abordar es-
te tipo de molar retenido, con su cara, mesial accesible o inacce-
sible, debe trazarse una incisién de acuerdo con las modalidades
gque este presente; por lo tanto su trazo distal, contacta con el
&ngulo bucooclusal de la corona del retenido en sus proximidades
y despuds sigue el contorno coronario de costumbre. El colgajo se

desprende de modo que deje libres los huesos a resecarse.

Ostectomfa. La extraccién de estos molares retenidos re~-
quiere ostectomia y odontoseccién, Debe recordarse que la gran

mayoria de ellos no tienen su raiz completamente formada. La os-



Tercer molar retenide pesici6bn linguangular. A. Incisi6n., B.a,
Cstectomia distal; b, ostectonria pericoronaria; 1, mesial; z,

bucal; 3,distal; 4,lingual. C.Cdontoseccifn con fresa de fisu-
ra, a nivel del cuello. D.a, Extraccibén de la corona ccn el e-
levador nc 14, diricié&ndolc hacia arriba y ¢l lado lingual; k,

extreccidbn de la raiz, con elevador de Clev-dent.

Tercer molar en pocisifn bucoangular. &a. éstectomia distal (caso
de cara mesial accesible). B. Ostectomia mesio disto lingual. (ca
so0 de cara mesial inaccesible). 3.Cdontoseccibn en tres segmen--
tos. D.Eliminacién segmento medic. E, Eliminaci6n del secmento -
coronario, por desplazamiento, hacia el espacio libre, elimina--

cibn del tercer segmento. ?
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tectomia se realiza con fresa o con escoplo; es necesario obtener

el acceso a la cara mesial.

Operacibn propiamente dicha. Los molares gue tienen su
cara accesible pueden ser extrafidos tras la ostectomia necesaria
con un elevador No 2R o L aplicado sobre su cara mesial. Los
otros requieren, ademds de una rigurosa ostectomia, la divisibén
del molar con una fresa de fisura a nivel del cuello dentario.
Ser8 preciso vigilar celosamente la existencia y estado del hue-
so lingual, para evitar se fracture. La corona se extrae con un
elevador No. 14 aplicado en el surco de la odontoseccidén. Las

raices se eliminaran con un elevador de Clev-dent.

POSICION BUCOANGULAR.
Cara mesial accesible o inaccesible.

Presentacidn de exepcifn. La imagen radiogrdfica presen
ta la forma discoidea o de moneda, por lo cual la radiografia

oclusal es definitoria para el diagnbéstico diferencial.

La incisiébn, gque sigue las normas habituales, tiene un

recorrido paralelo coincidente con la porcifén dentaria m&s acce-

sible.

El desprendimiento del colgajo sigue asimismo las normas

generales.

La ostectomia proveerd el acceso necesarioc a las caras
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dentarias, para realizar sobre ellas las maniobras ulteriores.

Estos molares deben ser divididos en tres secciones, con
fresa de fisura: una porcibn coronaria a nivel del cuello denta
rio, un segmento medio y un segmento radicular por seccifbn a ni--
vel de la porcién media de la raiz. Ello permite enuclear en pri
mer té&rmino el segmento medio con un elevador de Clev-dent o No.
14 R o I, ¥ en segundo lugar la porcién coronaria, severamente
retenida a nivel del hueso que la protege, para lo cual &sta se
desplaza con un elevador de Clev-dent o No. 14 R o L, aplicado con
tra la cara oclusal y el hueso og¢lusal, hacia el espacio libre ob-
tenido por la extraccidn del segmento medio, La porcién radicular
restante se extrae por los mé&todos ya estudiados, dirigiéndola ha-

cia el espacio libre.

POSICION PARANORMAL.

Esta forma de retencién se presenta en mGltiples y varia-
das disposiciones que se apartan de los tipos considerados hasta
aqui y son por ello de dificil y aGn imposible sujecifn a intento
alguno de sistematizaci6n did&ctica. No es factible por lo tanto,
dar para caso un esquema quirfirgico, aunque si normas generales,
que podrén ser aplicadas -con las variantes propias de las cir--
cunstancias~ en cada caso particular y que se sintetizan no obs--
tante en un enunciado comfin: ostectomfa y odontoseccién; ostecto-
mia necesaria para abordar las caras dentarias y disminuir los

riesgos operatorios, logrando la Gtil aplicacién de la mecdnica
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de la palanca sin traumatismos ni complicaciones; odontoseccién

que permitir8 eliminar fragmentariamente una pieza retenida, tam-~
bién sin traumatismos, sin exagerada ostectomia, siguiendo las le

ves de una cirugia ingeniosa.

EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES

POSICION VERTICAL

Incisién, Se usa la incisién bucal y anteroposterior,
se traza prbxima a la cara palatina del diente, paralela a la
arcada en una longitud de 1 cm. La incisién bucal parte del ex-
tremo anterior de la primera incisién y se dirige hacia afuera,
rodea la tuberosidad del maxilar y asciende hasta las proximida-
des del surco vestibular donde termina, la profundidad ser& has-

ta el hueso o corona del molar.

Desprendimiento del colgajo. Se hara segﬁh se ha sefala-~

do.

Ostectomia. El hueso que cubre la cara triturante se
elimina con escoplos rectos o con fresa, siguiendo las indicacio-

nes dadas para la exodoncia de terceros molares inferiores reteni
dos.
Extraccidn propiamente dicha. Se hard colocando la pun-

+a de un elevador recto o de Clev-dent, entre la cara mesial del

tercero vy la distal del segundo, dicha introduccién serd merced



"
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Extraccidén de un tercer molar superior retenido.
En posicidn bucoangglar . A. Incisibn, que abarca desde dis-
topalatino, hasta el espacio entre el primer y segundo molar.
B, Seraracidn del colgajo con un periostétome. C. Ostectomia
con escoplo; 4, un elevador Clev-dent, se insinfa en el espa-

cio mesial del tercer molar y extrae la pieza; E, Sutura.
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a un leve movimiento rotatoric. ActGa en su primer tiempo como
cufia y se conseguird luxar ¢l terc¢er molar. El elevador se apli-
da& sobre la cara anterior del diente, con su cara plana, debe es~
tar dirigido en sentido diagonal, el punto de apoyo Gtil es la ca
ra distal del segundo molar. Para poder ser desalojado de su al-
veolo debemos desplazar el mango del elevador hacia adentro, arri
ba ¥y adelante. Luxando el molar y si la fuerza aplicada no ha lo
drado extraerlo cen un forceps, y con la misma técnica para la ex

traceibn del tercer molar superior normal.

Sutura. Se coloca el colgajo en su sitio y se aplican dos

pufito dé& sutura.

POSICION MESIOANGULAR.

Estd condicionada por la direccién del molar y la cantidad
de hueso distal y el contacto con el seqgundo molar, En el maxilar
superior, la elasticidad del hueso, nos permite extraer el diente
sin secd¢ionarlo. Todo el problema radica en la preparacién de
una ostectomia adecuada para que entre perfectamente un elevador.
La via de acceso necesita una mayor ostectomia en el lado mesial
que en la retencidn vertical, para lograr este fin es necesario
eliminar parte de la tabla 6sea vestibular, que cubre la cara bu-

cal del molar retenide,

Incisidn . Igual gque para la del tipo anterior.

Sutura. Uno o dos puntos.



POSICION DISTOANGULAR.

La rama anteroposterior debe estar més distal que en los

casos anteriores, para evitar desgarres de la encia, en el des--

prendimiento del colgajo.

Ostectomia. Generalmente no hay hueso sobre la cara tri

turante, ni hacia distal. S&6lo hacia mesial.

Extraccibdn propiamente dicha. Se lleva a cabo con eleva-
dores, sobre la cara mesial del tercer molar y el elevador se di-
rige hacia arriba y ahcia atrds. Especial cuidado hay gque tener
-con la tuberosidad del maxilar y la ap6fisis ptericgoides. Usa-
remos elevadores de Clev-dent, que usaremos como cufias o palancas,
asi cumplirdn con su cometido, y usaremos el elevador izgquierdo
para el lado derecho y viceversa, y luego el elevador correspon-

diente. Se sutura.

POSICION PARANORMAL.

Las distintas y viriadas posiciones que puede ocupar el
tercer molar en ubicacibn paranormal, no permiten fijar una re--
gla para su extraccién. Como maniobra previa se realizar&n ra--
diografias intraorales y una extraoral de perfil. La té&cnica es
tard dada por la disposicidn que presente el molar en el hueso y

su relacidn con los molares vecinos.



CAPITULO XX

TRATAMIENTO POSOPERATORTIO
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TRATAMIENTO POSOPERATORIO.

Debemos poner especial atencién en el tratamiento posope-
ratorio asi como lo pusimos antes del tratamiento quirQrgico,

pues de ello también depende el é&xito de nuestra intervencidn.

Primeramente, una vez terminada la cirugia, lavarenos el
lugar de la herida con agua oxigenada, para eliminar restos de
sangre, saliva y elementos que pudieran quedarse en los surcos
vestibulares, debajo de la lengua, en la bbveda palatina ¥y en

los espacios interdentarios; sin olvidar la cara del paciente.

El paciente en su domicilio, una vez formado el co&gulo,
harid enjuagues suaves de su boca, cuatro horas después de la ope

racifn, con una solucibn antiséptica.

En cuanto a la fisioterapia poscperatoria, s6lo recomenda
remos bolsas con hielo o compresas de agua fria o caliente en ca-

so de presencia de dolor.

Si evolucionan normalmente las heridas en la cavidad bu-
cal, no necesitan terap&utica, ya gue el cuerpo proporcionari las
condiciones necesarias para su restablecimiento, si hay que ex--
traer los puntos de sutura sexrdn al cuarto o quinto dfas (hacen
excepcién las suturas sobre el alveolo del tercer molar-); en es
tos sitios la sutura actfia como cuexrpo extrafio, provocando infla-
maciones localizadas y supuraciones; estos puntos, ser&n retirados

a las 24 6 48 horas después de la operacién.



CONCLUSIONES.

La extraccidn de un diente retenido, debe ser realizada,
cuando dicho diente no pueda ser reubicado a su posicidn normal,

por otros métodos, y sin causarle al paciente molestias innecesa-

rias.

La extraccifn de un diente retenido deberi ser efectua-
da, antes , de que 8sta, cause lesiones y complicaciones al apa--

rato dentario.
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