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P ROL OGO

Al igual que en otres profesiones, la Qdontologia estd sufriendo camblos en su ~
forma practica y en el tratamiento de pacientes, algunos de estos cambios, tal «
vez no sean palpables para los recién groduados, pero si pera tode Cirujano Den~

tista con 10 6 més afios de experiencia.

£l objetivo al realizar esta tesis en la cual trata de la "Extraccién Quirlrgico -
de los Terceros Molares Incluidos & Retenidos" ; no es cambior las técnicos quirle
gicas ya establecidas por algunos autores, sino una sintesis del tema mencionado
para facilitar al estudionte y al colega ya recibido los técnicas de cirugia bucal
que se utilizon con mes frecuencio en la préctica privada, siendo que los proble
mas de diogndstico, indicaciones y contrafndicaciones. solamente se mencionon ~
a groso mods, of vaalizar asta fasis nos hamo: bosade an lo suparisncia de dife~-
rentes autorss que han hacho sus publicaciones basandose todos ellos en su expe-
riencia adquirida a lo largo de su carrera profesional, ya que el estudionte y el

recién graduado corecen de elia.

Por lo tonto exhortamos a estudiantes y colegas a tomar cursos especializados de

cirugia bucal que seran Otiles para su practica profesional .



CAPITULO |

CONCEPTOS Y GENERALIDADES .

DEFINICION DE CIRUGIA BUCAL:

Es la parte de la Odontologia que trata del diagnéstico y tratamiento quirdrgico

y coadyuvante de los enfermedades, fraumatismos y de los defectos de los moxila

res, mandibula y regiones adyacentes,

0) *™

b) [Saad

Definicidn de Piezas Retenidas:

Entendiéndose por “retencién” a la suspensidn parcial & total de uno accidn
o proceso; s llaman piezas retenidas a aquellas en que una vez llegada lo

época normal da su srupcidn quedan encerradas dentro de sus maxilares, -~
manteniéndose la integridad de su saco pericoronario fisiolégico, admitién

dose asi la detencidn parcial & total de algo dindmico y vital, como lo es

lo erupcidn dentaria,

Diferantes Formos de Retencidn Dentoria:
Generalizando, hoblaremos de des formas de retencion dentaria, a saber:

Retencidn Parcial:~ Se considera cuando una parte da la corona se encuen

tra en contacto directo con la cavided oral, asi tenemos:
1, Loz que e encusniran cubiartas an parte por hueto y mucoea, con =

una porcién de su corona en contocto con la cavidad oral.

2.~ Los que estdn libres completamente de husso y cubiertos solo por una

parte de su corona por mucosa y la ofra expuesta por la cavidad oral,



™

Retencién Parcial:~ Donde la pieza puede permanecer integramente dentro
del hueso, haker reabsorbido una parte de éste, & bien, permanecer com-
pleturﬁcnro cubierto por la mucosa sin existir solucién de continuidad con

la cavidad oral, asT tenamos:

1.~ Piezas con retencion intradsea total

2.~ Piezos con retencion mixtos

3.- Piezas con retencion submucosa

¢).= Etiologio:

Han sido muchos los factores atioldgicos descritos como agentes causales -

de la retencidn dentaria, generalizando los podemos closificar en los siguien

tes grupos:

1.~ Factor Embrioldgico:= Donds Radsh, sostiane que los obstéculos que
ocasionan la retencidn dentaria son de corGeter embriogénico, produ
ciéndose por trastornos de las relaciones afines qua normalmente - -
existen entre el foliculo dentario y la crasta alveolar, durante los
diversas fases de su evolucién,
Los cambios de evolucidn que sufren estas estruciuras se producen -
como consecuencio de altaracionss en la formacidn del tefido Sseo

que haca desplazar al folfculo dentario,

2.~ Foctor Macénico:~ En virtud de las muchas posibilidades a conside-
ror, tanto de palanca, espacio, localizacion, demsidad, etc,, que
en deferminado momento obstaculizan mecénicamente la erupcion ~

del diente.
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6.

Factores que dan lugar a lo retencidn denteria,

Anomalios de desarrollo de los piszas,

Falta de desarrollo del maxilar,

Falta de espacio en el lugar de erupcidn,

Indebida retencién de la pieza temporaria homénima.

Raices andmalas vecings y desarrollo incompleto de las mismas.,
Calcificacién exagerada del hueso.

Mal posicién del garmen dentario.

Presencia da quistes & tumores en la proximidad del sitio que deke ~
ocupar la pieza.

Piezas supamumerarias,

Patogenia y Accidentes Originados por Piezes Retenidos:

A pesar de que en muchas ocesiones la presencia de piexos retenides puede

pasar inadvertida por el paciente debids o que no provoca en ocasiones, =

molestia clguna, ni existen sintomas objetivos que dencten su presencia, ~

sefialaremos que toda pisza retenida provoca trastornos de diversas indoles,

1.-

Alteraciones Mecanicas:- Donde las piezas retenidas al actuar mecd

nicamente sobre las piezos y tejidos vecines occsionan:

a)e= Trostornos sobre la colocacidn norma! de los dientes, los cuoies
desvion a sus piezas vacinas praduciendo entrecruzomiento de -

dientes y conglemergdos antiestaticss,

bj.~ Trastornos sotre la integridad cnatémics del diente:



Debido o la prasién constonte que la retenida & su soco denta
rio ejerce sobre las piezas vecinos, produciéndose procesos -

pericdénticos de diversas indoles @ .nsidad,

¢).~ Trostornos Protéticos:
Debido a que pacientas portadores de aparatos protésicos ad--
vierten que en determinado momento dstos comienzan a voscu-
farsa en la boca, y que en consecuancia ya no se adagton con
ta misma comodidad que estoban acemedadcs.
Al hocer el examen clinico se encuentra una protubercncio en
la ancia que radiogréficoments se comprueba como una reten-

cion dentaria.

d).~ Fracturas:
La frecuencia con que sa producen los frecturas de la mandicy
la en las zonas ocupadas por los dientes retenidss, damyestron
que dstos son un factor de debilitamiento a causa del dasplaza
miento del hueso, sobre fodo en tercer molor infericr incluidzs

a nivel del dngulo mandibular.

Trastornos Infecciosos:
Se originan ol infectcrse su saco pericarcnario, lo que puede suceder por diver~
sos vios:

gj.= Por vio hemdtica



b).~ Por complicarione: opiccaies & perioddnticos de piszas veeinas.

c).- Al hacer erupcidn se rompe el saco poniéndsie en contacto con la caviee

dad oral, contamindndose por el acumulo da restes alimenticics y seliva.

Sintomatologia:

»

Lo infeccién del saco folicular puede ser considerada cons una infeccidn lezal,
y presentar diversos sintomss, como inflamacidn logal, doler, aumento de tempe

ratura, absceso, fistula, osteitis, cstecmielitis, adenoflemones, y esrados sépti-

cos generales,

Trostornos MNervicsss:

bt
G0 -

Estos suelen ser recuentes y sen criginadss por la presidn que la pleza roten?
ejerce sobre las vecinas, & sobre sus narvics, § troncus maycres, originands aigias

de tipo, durccidn y localizacidn varicklas, Meuralgios riceminales, frontcles, -

etc.)

Trastornos Tumorales:

Se menciona el quiste dentigers (tumcr de origen dentzric que se desarrollc an -
piezas que quedan retenidcs en los maxilares, schre tado en el infericr), Sepre
senta radiogréficamente y estructuralmente censtitui@es gor una bolsa quiltica al=
rededor de la corona, tiene su origen en o hiperzénesis dal sacz folicular o ex-

pe=isos del cual se producen, Sostenigndese por €sto, gque fodas los plezas retend

das es un quista dentisero en patencia, donde les piexss pertadoras de dstos ami
gran al sitio primitivo de iniciacin del pracess, pues el cuiste en su crecimien

to rechaza centrifugamente al diente originador.



PIEZAS SUPERMNUMERARIAS:

Los plezas supernumerarios retenidas se puzden presentar en ambus denticiones , -

siendo mds frecucntes en el maxilar Sup, loczlizados entre los incisivos centrom-

les Sup. (Meeo-Dents y en la regidn distal da los tercercs molcres),

Un peco mancs fracuente es a nivel de canines, y rara vez en la regidn de premo

lares; cuands estas pienas hasen erupeidn hacia bucal & lingual, se les conoce -

como peri-dents, su etiolcgiz es desconccida aunque so sugiere una tendencia —

hereditaria debida a una higeractividad de lalémina danteria, 6 bien a una hiper
plasia lecalizada,

Estzs piezas se puaden encertror ratenidss percial 8 totalmente y muchus veces -

son causauntes de las retencicnes de ofres pienss pormanentes @ la recorcién de -

les rafces de las mismas.,

TABLA DE ESTADISTICA DE PIEZAS RETENIDAS:
De ccuerdo o la estadistics de Corton Cleszynski, se sosticne que la frecuencia -

que ccrresponde a los piezas retenidas es la siguiente:

8 8 ... 35% 303 LD
5 5 .. 5 8 8 ... 9%
33 ... 4% T .. 4%
A 4 .. 2B 5 5 .. 35
2 2 ,..0.8% 22 LSS
& & ,..0.,5% 4 4 .08
77 .05 & 8 L..0.4%
11 L0045 77 e 015

-»

Se haze notzr ave de azuerds con estadizticos es més frecuente en sexo femenine

antre {os 18 y los 25 afos,



CAPTULC

GENEPALIDADES ANATOMICAS

CSTEOLOGIA:

Huesos de la Cara:- La carg se encuentra situcda en lo parte antero inferior de -
la base dei crdneo y estd constiruida por un grups de catorce huesos que forman
lo encrucijads respiratoria y digestiva, limita las cavidades inicicles de estos -
aparates y es sede ademds de los érgancs de los sentidos,

Se encuentrg dividido en dos porcionas, la primers ubicade en s rercio inferior
corresponde o la mandibula, dsta es mdvil v 8le se encuenira formada par o -~ -
unidn de sus dos mitades,

La cerrespendiente al tercic medio, mis compieia, se encuentra consti

tuida por
trace huescs, doce de Sstes son pares y siméirices, v urz impor y medio tVomer.,
Tedo este conjunto de huesos forman el mocizo fzeial en ol cusl se alojan y pre-

tegan numercsos Srgancs, miscules, nervies y vesss importantes,

Mandibula:~ & un huese impar, media y siméivico, s& localize en el tercic info-
rior de la cere, ckajo del maxiiar superior, por arriba del hueso hicides y cdelan
te y abajo de la apdfisis mastoides,

Estd formado por tejido Sseo compzeto, el cual se adelgoza a nivel del cdndiio -
y prasento las siguientes partes:

1.- Unsusmo

e S

2.~ Dos caras tentevior y pestericri



3 Des terdes (sugerior e inferior)

4.~ Dos ramns (derechz e izquierda)

Cuerpo:~ Tiene ferma ce herrzdura cuya concavidad se encuentra vuelta hacie -

g ffas o

Cara Antericr:- Presenta en la lfnea media, una cresta verticel, resultado de la -

. e v e 1 i s g gt

soldzdura de ios des mitcdes del hueso y corcoida con al nombre de sinfisis mento-
niana, en su parte infericr encertromes una saliente denominada eminencia mente
niana, hacie afvera y atrds de ia cresta se encuentra e! onujers mentoniane por -
donde solen &l nervio y veses mentronianes, mds posteriorments se obsorva una soe-
liente dirigide hecia cbojo y adelante que carte del berde amerior de lc rama ver
tical y termina en &l borde inferior del Aveso y recibe ei nombre de iireq oblicus
externa, y sckre elia se insertan los méssulos, trianguler de lcs labies, of cutdres
del cuello y el cuadrado de la barba,

Ccra Posterior:= Presento cerca de la [inea media, cuatro tubéreules Hamadas o=

e 2 e o o

14

fisis geni, de los cuales los des superiores sirven de insarcidn a los miscuics gerio
glesos y los inferiores a los genichidecs, portiendo del torde antericr de ie romaz -
vertical se encuentro unz szliente que es la lines coifeue interns & milohisides, -
que se dirige hacia ckajo y adelante pora terminar en el borde infericr de esta cars,
» o - L 54 l i ﬁ -! [ R I, '] e jud ] i o;. .
sirve Jde insercién ol misculo milohioizes, inmediatamente per fuera de la apsfisis
zeni y zor encima de {a iirea oclicua encentrares la foseta suklinguai, que alojo

a la glandula del misme nembre, més fuera por debajo de dicha linea y an {a pro=



ximidad del borde inferior, hay otra foseta mds grande que recibe el nombre ds fo
sata submaxilar que sirve de alojamiento a la gldndula submaxilar,

Borde Infarior:~ Es romo y redondeado, prasenta las fosetas digdstricas, situodas ~

" s 1 2 s s o

una a c¢ada lado de la linea media, en ellos se inserta el mdsculo digéstrico,

Borde Superior:- También lamado borde alveolar, como el inferior del maxilar -
superior presenta una serie de cavidades 5 alveolos dentarios mientras que los an—
teriores son simples, los posteriores astén compuestos de varias covidades y todos -

ellos se hayan separados entre si’ por apdfisis interdenterios donde se insertan los -

ligamentos coronarics de los dientes,

Ramas:~ Los encontramos en nimero de dos derecha e izquierda, son oplanadas -
transvarsalmente y de forma cuadrangular, el plano definido por cada una de éllas
es vertical y su eje mayor estd dirigido oblicuosmente hacia crriba y hacia atrds,

- Lc Cara Externa es mas rugosa en su parte inferior que en la superior, ya -

que sobre ella se inserta el misculo masatero.

- La Cora Interna; en la parte media de esta cara hacia fo mited de la linea
diagonal que va del cdndilo hasta ef comienzo del borde alveolar, se en-
cuentra un ogujsro amplio denominade orificio superior del conducto den-
tario, por &l se introducen el nervio y vesos dentorio inferior.

También encontramos una saliente triangular 6 espina de Spix, sobre el =~

cual se inserta el ligamentc esfano maxilor forma del borde onteroinferior



de aquei orificio, tanio este borde como ef posterior se confinta hacia - ~
abajo y odelante hasta el cuerpo del hueso y formando el canal milohioideo
donde se aloja el nervio y los vasos milohicideos.

En la parte inferior y posterior de la cara interna, encontramos una serie -
de rugosidades bien marcados, sirven de insercidn ol mésculo pterigoideo
interno,

El borce anterior estd dirigido oblfcuamente hocia cbajo y odelonte, 58 -
haya excavado en forma de canal, cuyos bordes divergentas te separan al
nivel del borde alveolar, continudndose sobre la cara interna y externa —
con las Inecs oblicuas correspondientes, aste borde forma el jodo externc
de la hendidura vastibulo cigomdtica,

El borde posterior es liso y obtuso, recibe tambidn el nombre de borde pa-
rotideo por su relacién de la gldndula parétida.

El borde superior poses una amplia escotadura denominada escatadura sig-
moidea situada entre dos grueses soliantes, lo opdfisis coronoides por de--
lente y el céndilo de la mandibula por detrds, lo primero es de forma trian
gular con vértice superior sobre el cual viene o insertarse el misculo tempo
ral, la escotadura sigmoidea esid vuelta hacia arribo y comunica la regidn
masetérica con la fosa cigomdtica, dejando paso a los nervios y vasos ma-
seféricos.

El céndilo es de forma elipsoidal aplanada de odelante otrds, pero con —~
eje mayor dirigido algo ocblicuaments hocia adelante y afuera, convexo -=
an las dos direcciones en su sjas se articula con la cavidad glencidea del

temporal, se une al resto del hueso por un sstrechamiento llamado cusllo



del céndilo en cuya cara interna se observa una depresidn rugosa donde '~

se inserta el misculo pterigoideo externo,

Hueso Maxilar Superior:~ Este hueso forma la mayor parte del tercio medio de la -

cara, su forma se oproxima a la cuadrengular siendo algo aplanada de ofuera aden
tro, se encuentra situado por fuera de la fosa nasal por encima de la cavidad by~
cal y abajo de la cavidad erbitaria.

En su mayor parte se encuentra formado por tejido Sseo-compacto, aunque tombién
es frecuente observer el intercalamiento de espesas zonos Sseas junto con zonas =
dseas menos densas, &stas se observan laminadas, su contenido de tajido &seo espon
{oso se encuentra localizado en el espesor del borde alveclar; esta cara farma la -
pored ésea interna y superior del vestibulo bucal, osi mismo es lo pared externa -
del seno maxilar, es importante mencionar que es por este ontro donda se abordan
ciertos piezas retenidas, dpices, secuesiros Sseos, nervic infracrbitario, ete,

En la unidn onterior de las dos apdfisis palatinas y encuadrando los fezas nasales -

y su orificio piriforme se ancuentra la espina nasal anterior.

Cara Posterior:- (Perigoidea) Presanta forma convexa, su parte supericr lisa forma
la pared anterior y fondo posterior de la fosa pterigo-maxilar, a la cual limita por
dentro y abajo presenta su borde posterior que es grueso y redondecdo, éste forma
la tuberosidad del maxiler, en su parte media existen numercsos conductillos y ori_
ficios que corresponden a les conductos dentarios posteriores, estc cara por fuera ~

origina la fosa cigomdtica,



Caora Inferior:= Ubicadas por debajo del vértice de la apdfisis piramidal se encuen
tran una serie de cavidades cénicas, que corresponden a los alveolos dentarios, -
en su vérrice estd un orificid que presta poso al paquete vaculo-nervioso separan

do los alveolcs se localizan los tabiques Ssecs correspondientes a las apéfisis inter
dentarios, La pared bucal se compiementa por fuera por la cara interna del borde
inferior del hueso, es notaliie que la pared externa (vestibular) es mos delgoda y ~
frégil que la interna (palatina) que es gruesa y resistente, ésro explica la necesi~

dad de luxar y avulsionor siempra las piezas dentarias hacic el vestibulo.

Cera Interna:- Apdfisis palating es de formo triangular y plana, que al unirse con

su homdlega en la parte media forma el tciizue que separa la cavidad bucal de -

la nasal,

Piso de Fosos MNosales:- Fermodo por lo cara sugerier de la apdfisis palating es en-

sanchado, liso y perforado por hiatus maxiler, que da cceeso a la cavided sinusal,
adelante da este orificio se presenta el conducio locrimo nasal v su rama montante,
{Apdfisis piramidal)

Por su parte interna forma la pared externa de los fosas nasaies, y en iz perte irfe

rio-interna de la misma roma se encuentra la cresta turbinal inferier, que se dirige
de adelante hacia atrds y se articula con el cornets infericr, por encima de esta -

crasta se ukica la cresta rurbingl superior que se articula con el cornete medio.

BSveda Palarina:=- Lo forma irregular que prasento le es dada por la care inferior de
g que g po
la ==&fisis salating, estd carforada por numercsos crificios vasculares v nervicsos, -

ge~erclmente presenta una excavecidn a lo largo de su borde externo que correspon



den a los vasos palatines posteriores y al nervio palatino anterior, adelonte y en
fa unidn de las dos opdfisis se localiza lo foseta incisiva que dé acceso al condug
to palatino anterior, hacia atrds y cerca del tercer molar y sobre la béveda encon
tramos el agujero palatino posterior, atrds la boveda es complatada por la lamina

horizonta] del hueso palatine.

Seno Maxilar:~ Cavidod localizada en sl centro dal maxilar, presenta dimensiones
que varion segin la edad, tamafe de la cara y oresencia & ausencia de érganos -

dentarios, tiene fres parades, una base y una cispide,

Pored Superior:~- (Orbitaria) Presenta el conducte sub-orbitario.

Pared Anterior:- (Yugal) Es convexa, presenta arriba el agujero sub-orbitaricy -

abajo la fosa canina, aqui pasa el conducto dentario antero suparior.

Pared Posterior:~ (Foso Pierigomaxilar) En su espesor corren los nervios dentarios -

posteriores.

Base:~ Forma la pared externa de la fosa nasal con el orificio del seno.

Cispide:~ Es mds & menos chuecada por la apéfisis piromidal scbre la cual reposa

el malar, adelante del seno sa encuentra al canal nosal, cuyo borde onierior se -
haya limitedo por la apdfisis piromidal, generalmente as obultada, aunque puede
presentar en ocasiones tabiques; en general sus relaciones con fos dientes vecinos

son voricbles, ounque son mds frecuentes en molares, premolares y coninos.



Relaciones del Maxilar Sugerior:= Se une con su homdnimo por su apéfisis palatina,

arriba con los huesos propios de la nariz y hueso lagrimal,

Una porcidn de la apéfisis piramidal se une al frontal por detrds del hueso malar -
y por dentro y abajo de la apéfisis piramidal de los huesos palatines, por su parte
media se une al vomer y etmoides y an su porcién interna y superior con los cormne

tes superiores.

Hueso Malar:~ Constituye al esqueleto del pdmulo, se encuentra adelante del -
husso temporal, abajo y a los lados del hueso frontal y atrds del maxiler superior
debido a su forma, estructura y situacion constituye el principal para choqua da la
cara, participando eficazmente an la protaccidn del ojo durunte {os traumatismos,
prasenta dos caras y cuatro bordes ;

- Cora Intarna:~ Prasenta rugosidades que sirven de insercidn a los huesos -

esfencides, frontal, maxilor suparior y temporal, forma porte de la hendi~
dura temporocigomdtica formando la porcidn antero externa del arco cigo-

El borde antero inferior se articula con la apéfisis malor,
- Cara Externa:~ Es [isa an todo su smplitud sirve de insercidn o los misculos

cigomdtico mayor y menor, en su parte media presenta el agujero malor, -

en su interfor tiene ramificaciones en forma de "y", y que alojan al nervio

malar,

Borde Antecior:~ Prasanta un bissl a axpentas de su cora interna que sirve de unidn



a la apdfisis ascendente del maxilor superior,

Borde Superior:~ Forma el piso de la érbita, presenta una opéfisis que lo une a la

apfisis externa del frontal, su dngulo presenta insercidn al ala mayor del esfenoi_

des,

Borde Posterior:~ En su cara externa tiene un bicel que lo une a la apéfisis cigomd
tico-temporal, forméndose asi la porcién anterior de la hendidura temporo~cigomd

tica,

Borde Ipferior:~ Liso, se une a la apéfisis ascendente del moaxilor superior forman-

do el borde inferior de los pémulos, iniciandose aqui la prominencia facial de la

rigién malor.

Cornisa Cigomato Malar:-5u formacidn se realiza o expersas del hueso malar, por

delante , y la porcidn antero-inferior de la concha del hueso temporal; esta concha
d 3U vaz 38 ancuentre prolongoda hacia adelante por la apdfisis cigomatica, que -
por fuera de la fosa temporal completa el procaso temporal de hueso malar 6 orco
cigomdtico, cuyo opoyo anterior descanso sobre el malar y el posterior en la esca

ma del hueso temporal,

Perfostioz- Es una membrana varicble y de espesor variable y da color blanco ama

rillento que sa encuentra aderida inmediatamente sobre los huesos a manera de -
prolongaciones fibro-vasculares y nerviosas, esta membrana en los extremos carti

laginotos es inexistente,



El periostio se compone de:

Tejids propio.~ Es el encargado de exhalar una lihea y un blastema especia

les, en donde se debe desarroller la substancic Sseq, este tefido a su vez ~
se haya compuesto per fibra de tefido conjuntivo, éste es muy cbundante -

en cara superficial del periostio.

Fibra eléstica.~ Localizada en los capas profundas, la saparacién de los =

dos fibras anteriores es cosi imposible,

MIOLOGIA

Clasificacién de los Misculos de Cobeza y Cuello:

Mbsculo,~ Organo fibreto y controctil, bajo cuya dependencia se realizan

todos los movimientos del organismo.

Miclogia de la Cabeza,

1.~
2.-
3.~
4om
5,-

Muisculos que se encuentren en relacidn cen los fobios «

Misculos masticatorios,

Musculos cutdnecs del craneo (oceipitafrontat)

Msculos cutdneos de la cara (orbicular de los parpados y supercilior),
Miscules da la nariz (piramidal, transverso, mirtiforme y dilatador del ala

de la nariz),

Mioclogia del Cuallo,

T."

D=

Mdsculos laterales (cutdneo, esternocleidomestaidec escaleno y lateral de
lo cabeza),
Misculos hioideos (suprahicidecs, disgdstrico, astilohioideo, milihicideo,

genfo-hioideo)

b ot



infrohioidess. (Homchioideo, esternotiroideo, estemocleichioides), ti-
rohioides)
3.~  Muisculos Prevertebrales, (Recto anferior maycer, largo del cuello y rec-

to anterior menor)

De todos estos misculos, sélo mencionaremos a grandes rasgos los que -
tienen relacion con los labios y los masticatorios, siendo mas especifi~
cos con los mbsculos buccinadormilichioideo, constrictor supericr de lo

faringe y palatogloso,

Mascules de la Cara:- Estos o excepeian de los miscules masticatorios tienen -

a groso modo tres generalidades:

1.~  Todos s encuentran inervados por el nervio facial

2,~  De sus inserciones, una es mavil y cutdnea

3.~  Se agrupan alrededor de los orificios naturales a los que dilatan 6 con-
frasn,

Dado que los misculos de la cara se encuentran estratégicamente colocados a -

diferentes nivelas se les ha considerade per plonos los que a continuocidn cito-

mok:
PLANO PROFUNDO DILATADORES

Misculos Accisn Insrvacién,

1.«  Canino Eleva la comisura y labio infarior Temporofocial

2.~  Buccinador Alorge la hendidura bucal Temporofacial



Depresor del labio inferior

Eleva el mentdn y lebio inferior

PLANO SUPERFICIAL DILATADCRES

3.~ Cuadrado del
mentén

4o Borla de la barba

Misculos

1.-  Elevador superfi-
cial y profundo -
del ala de la na-
riz y lobio supg—-
rior

2.~  Cigomdtico mayor

3.~  Cigomético menor

4y Risorio de Santori-
ni

5.~  Trianguler de los
labiot

Masculos

1.«  Orbicular de
los labios

2.~  Compresor de
fos lobios

Accidn

e

Elava el labio superior y
ala de nariz

Eleva hacia afuera el labio inferior
Eleva hacia cfuera el labio superior

Tira hacia atrds y afuera la comisura

(dbial.

Desvia fa comisure hacia abajo y hacia
afuera

CONSTRICTORES

Accign

Determina la oclusién de la boca

Comprime los lobios de odslante hacia
atrés {succidn)

MUSCULOS MASTICATORIOS
]

Cervicofacial

Cervicofacial

Inervacisn

Tamporofacial

Temporofacial
Temporofacial

Cervicofacial

Cervicofogial

- o oy

Temporofocial

Temporofacial

106 inGsculos masticatorios son cuatro e intervienen en los movimisntos de tlevg



¢idn y lateralidad de fo mandibula y son los siguientes:
1,  Temporal

2.~  Maceterc

3.~  Pterigoideo interna

4.~  Prerigoideo extemo

Temporal:~ Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de abanico cuyo vér-

tice se dirige hacia la apéficis coronoides de la mandibula.

Relacidn:- Superficialmente se encuentra cubierto por la aponeurcsis temporal, =
su cara profunda cubre el huaso temporal y nervios y vasos temporales profundos,
su borde inferointerno se relaciona con el misculo buccinador, pterigoideos y ~
bola grasesa de bichat. Su tenddn y algunas de sus fibros al insartarse en af -

apdfisis coronoides suslen llegar dbajo de la superficie anterior de la rama de la

mandibula y cresta temporal, hasta &l &rea del tridngulo retsomolor.

Accidn:~ Consiste an elevar la mandibula y también dirigirla hacio atrés, en -

esta dltima actividad el temporal interviene an sus dos ases posteriores,

Moacstero:- Se extiende desde la opdfisis cigomdtica hasta la cora sxterna del
dngulo de la mandibuia, se haya constituido por un o superficial, mds volumi
noso dirigido oblicuamente hacia abajo y atrds; y otro as profundo oblicuo hacia
abajo y adelante, dmbos se hayan saparados por un especio relleno de tejido -
adiposo, donde algunos investigadores hon sefialodo la axistencia de una bolsa

caoNa.



Relacién:~ Cusrz la roms ascendente de la mandibula y el terdds del miiauls
temporal, por él atraviesan la arteria transvoria de 'a cara, el condusto de -
Stenon, el misculo facial, nervio facial y Lorde anterior de la gldnduls puid
tida; su cara externa esté cubierta por lo asoncurssis macetérica, su cara ine-
terna estd en relacién con la cora extorne de Ia rama mcendente, la escatedy
ra sigmoidea, nervios y arteries maceterings, apdfisis ceranides y la bola edips

sa Bichat,

Accién:~ Consiste an elevar también la mandibula y hace qua los dienves se -~

junten fuertemente en cualguier posicién desde cénirica hasta protusiva,

Inervacién:~ Es inervado por el nervio muceterine

Pterigoidec Internio:~ Se inicia en lo cera intema de lg apdfisls preripoidas des

de danda sus fibras se dirigen oblicuarents hocia cbajo nara Insertase en lo -
norcifn interna e infericr del éngulo mondibulor y en la rema ascendente,
Relacidn:~ Su cara externa se relacionz con el pterigoidec externs y con la apd
fisis fnterptarigoidea, por su carc interna con lo roma oscendante, agui atravie
san el nervio lingual, el dentario infericr y los vascs dentarics entre este mscy
lo y la foringe se encuentra el espacio moxilofaringes por dorde atraviessn el
nervio neumogdstrice, 8l gloso~foringeo, espinal e hipogloso, la arteria ccréti_

da interna y la vena yugular interna.



Aceidni- Siove la mondibula y da pocoerios movimientes loterales, este miscu-

. s o o e

lo junto cun el maswrers foiman una ewecis de casestriilo que sestienc o la -

i

mandibula,

Inarvacidni- B¢ inervada por el plerigoideo intarro v su aperte vascular provie

P s b o e g Y ot et

ne de la ramy pterizoidea interna,

Pterigoides Externo:- Presznta dos fasciculos, el superior se inserta en o cara

afraterperal del ala rayer del esfencides, el infericr so inserts on lo cara la-
teral de la léming externa de la apdfisis pteringaidns; desue estos puntea dmbes
fascicules se dirigen hacia lo ATM garg insertarse en el cuello def cdrdilo, =

cdpsula articuler y percién anterior del menisco.

Relacidn:~ Por arriba con la fose cigomdticn, rervio terero! profundo wedio

2 s 1 oty 3o

nervio maceterino y buce!, per su cara anterc externa zon o escotedura sigma?
dea la insercién coronoidea del mbsculo temporal y eon le kela graszes det Bi-
chat, su cora pesters interna se relociona con el miscule prarigoides interrns y

con los vesos y nervies linguales y dentarics infariores, en su extrems externo

pasc la orteria maxilar interna,

Inervacién:~ Es dada por rames del nervio bucal,

Accidn:~ Empuia ol menisco y el edndilo heeia adelante y adentro (protucidn)

contrarresta el empuje postericr del misculo temporal y da movimientos de di-



duccidn, éstos son muy importantes pare la masticacidn,

Musculo Buccinador:« Es anche, aplanado e irregularmente cuadrildtero, forma
la pared lateral de la cavidad bucal, se dirige desde lo parte posterior de la -
arcada hasta la comisura bucal, sus inserciones son para el moxilar sugerior en
los eminencias alveolares de los tres Gltimes molores; hueso palatino y en el gon

cho de la ala externa de la apéfisis pterigoides, abajo en los tercics posteriores

de lo linea oblicua externc; al frents con el ligamento pterogomandibuler.

Relaciones:~ Arrika y atrds con el misculo constrictor sugerior de lo feringe o -
nivel de las comisures con el misculo orkicular de los lakios, canino, !ricngu-
lar y cigoritico mayor, su cara interna se relaciono con lo mucosa bucal y por
fuera con la rama ascendente de la mandibula y apéfisis coronoides, se encuen
tra seporado de los misculos temporal y maceterino por lo boca grasosa de Bi--
chat, nervio bucal, orteria y vena faciales, y conducto de Stenon, su apensuro
sis que la cubre es gruesa y resistente en su insercién posterior a nivel del ber-
de anterior de la cpdfisis coronoides y se adelgaza paulatinamente hacia adelan

te, insartdndose en los bordes alvealares correspondientes,

Accién:- Interviene en el soplo, sclvido, alega le hendidura bucel y ayuda o -

ia formacién dei bolo alimenticio.

Irervacion:~ Bs dada por las ramas del focial, tempors y cervicofacial,



Misculo Milihioideo:~ Es de forma cuadrilatera y aplanada que ol edosarse con

su homénimo forma el piso de la cavidad bucal desde su extramo posterior situa
do en el borde anterior del hueso hioides, sa dirige hecia les lados y adelante

para insertarse en la linea oblicua interna y en la sinfisis mentoniana; desde es
tos puntos sus fibras se dirigen hacia abajo y adentre, las fibras posteriores se -
insertan en la cara anterior del hueso hioides, y los anteriores se dirigen o la -
ifhaa media, insertdndose en el rafe medio maxilohioideo (linea blanca suprg——

hioideda),

Relaciones:~ La cara infero-superficial es protegida por el vienirs anterior del
digéstrico, la gléndula submaxilar, misculo cutaneo y aponeurosis superficial
cervical, su cara superior se relaciona con los misculos estileglose, hioglose,
geniohicideo, nervio lingual, hipoglese mayor, glérdula sublingual y fa muce
sa bucal, més arriba su borde posterior estd rodeado por la gléndulo submaxiler
formdndose con el misculo hiogloso, una hendidura por donde se comunican las

celdas submaxilar con la sublingual, tombién aqui se ubica el condycto excre-

tor de la gldndula submaxilar (conducte de Wharton)

Accidn:~ Elava y estabiliza la lengua, interviene también en lo deglicidn,

et o it v o

Inervacidn:~ Es preporcicnada por el nervio milihioidec,

- o s

Misculo Constrictor Superior de la Faringe:~ Tiene forma cuadrilatera, se in—-

serta en el gancho del cla interna de la apdfisis pterigoides, en &l ligomento



W

pterigomandibular y en el extremo distal de la linea milchiocidea, su punto de
insercidn anterior es el que mas nos interesa por la relacidn que tiene on los -
casos de terceros molares inferiores, sobre todo en |as disto y linguo versiones.

Musculo Palatogloso:~ Es delgado y débil, se inserta en el velo de! paladar =

en la cara inferior de la aponeurcsis palatina de donde baja o través de los =
pilares anteriores del velo del paledar, terminado por medio de sus fibras - -

transversales y longitudinales en la lengua.

Accidn:~ Eleva la lengua hacia atras, tombién estrecha el itsmo de las fauces,

TEJIDOS DE SOPORTE BLANDOS Y DUROS

Encig:~ La mucosa bucal se clasifica en tres tipos:

lem La encic y la mucosa que recubre ol paladar dure que es lo que cono
camos como {muccen masticatorial,

2.~ El dorso de la [engua (mucosa espacializada).

3.~ Membrana de la mucosa bucal (mucosa de revestimiento).

CARACTERISTICAS DE LA SUPERFICIE DE LA ENCIA

La encia es la parte de la mucesa unida al diente y a los procesos alveclares

de los maxilares,



Encia Normal =~ Su color es rosa pélido pero puede variar segin el gra
do de irrigacidn queratinizacin epitelial, pigmantacién y espesor -
del epitelio, el contorno papilar llena los espacios interdentales hasta
el punto de contacto, con la edad la papila y ofras partes ds la encia
se atroficn, por eso en las personas mayores el mos normal puede ser -
redondeado y no punteagudo,

El contomo marginal se afina hacia la corona para terminar en un bor

de dslgado, los margenes gingivales deben tener forma festoneada,

La Textura de la Enciax Por lo general hay puntilieo de diversos grodos
en las superficies vestibulores de la ercio insertada, esta superficie, -~

ha sido descrita como céscara de naranja.

Consistancia ds la Enciax~ La encia debe ser firme y on la parte inser-

tada debe estar firmemente unida a los dientes y al hueso alveolar sub

yacente,

El Surco: Es el espacio comprendido entre la encia y el diente, su -~
profundidad minima serd de 1 mm, el surco normal no excederd de 3 ~

mm, de profundided, de lo contrario se considera patoldgico,

Divisiones Morfolégicas de la Encia:
1.~ Encla insertoda,

2.~ Encia lubre 6 marginal,
3.~ Encia popilar,



Encia Insertada y Unidn Mucogingival:~ Estd demarcada de la mucosa alveo-
lar, anclada y movible por uno linea reconocible, llamada mucogingival, -
&sta se haya en la superficie externa de ambos maxilares, puede hober linea

similar en la superficie interna entre la mucosa y el piso de boca,

Grosor de la Encia Insertada:- Se encuentra limitada por la unién mucogin=-
gival y por la linea del surco gingival libre, esta zona presanta un anche va
ricble en las personas y diferentes zonas da la boca, en los dientes anteriores
la encontramos mds ancha donde puede tenar 4 mm, 6 mds.

La encontramos mds angosta en la ragidn de los premolares en la regidn de -
los segundos y terceros molares, aveces tienen 1 mm. de ancho y hay veces
que no existe, por lo general la encia insertada es mds ancha en maxilar que

en mandibula,

Punteado de la Encia:= La suparficie de la encia insertada se caracteriza « ~
por aspacto da cdscora de noranja,
El punteado puede ser fino & grusss, ¥ puads voriar de una parsona ¢ ofra, ~

osi mismo, puede varior segin [a edad, sexo y rza,

Encia Libre:~ Es la parte coronaria no insertada que rodea al diente y forma

el surco gingival,

Surco Gingival:~ Es el espacio litre entre la encia libre no insertada y of -
diente, la profundidad en estodo de salud es minima y se encusntra sstable~

cida en 3 mm. S menos,



Surco Marginal Libre:~ Con frecuencia el surco gingival estd marcado en la
superficie externa de la encia por un fino surco que corre paralelo al mergen
gingival, este surco también es lo IThea de demarcacién entre la encia likre

y la encia insertada,

Encia Papilar:~ En la parte anterior las papilas forman una estructurg pirami

dal simple, las papiles de los dientes posteriores tienen forma de cono,

Mucosa Alveolar:- Difiere de la encio insertada, en su estructura, funcidn
y color, lo encia inserteda se hayo firmemente adherida al hueso subyacen~
te y estd inmovil mientras que la mucosa afveolar tiene una uniédp laxa y es
mdvil la pigmentacidn de la encit en frecuentemente en Negres Oriantcles
e IndGes, también en blancos de ascendencia mediterrdnea que vario de le-

ve ¢ intensa, y no hay que confundirla con las altercciones de enfermedad -

pericdontal .

Proceso Alveolar:~ En la parte del maxilar superior e infericr que forma y sos
tiene o los dientes, se distinguen dos partes, en el preceso alvecler el huese
alveolar propiamente dicha y al hueso de soports,

El hueso alveclor es una delgada lamina da hueso que rodea a las raices en
éllos se insertan los fibros del ligamento paricdental,

El hueso es de soporte, rodea lo cortical dsea alveslar y actia como sostén
en su funcidn el hueso de soporte se compone de:

1.~ Placas corticales compactas de las superficies vastibular oral de los

procesos alveolares.



Za- El hueso esponjoso que se haya entre estos placas corticales y of -

hueso alveolar propiamente dicho,

Lémina Dura & Cortical y Lamina Cribiforme:~ Radiograficamente el hueso -
alveolar propiamente dicho (pared interna ciel alveolo) se ve como una salien
te opaca denominada ldmina durd o cortical, esta tiene varios orificies por
donde pasan los vasos sanguineos y los nervios del ligumento periodontal, -
también se lloma ldmina cribiforme por las perforaciones que presenta en ge

neral el hueso que rodea cada diente sigue el contorno de la linea cervical,

Funcién:~ El hueso alveolar propiamente dicho se adapte a las demandas fun
cionales de los dientes de manera dindmica, se ferma con la finalidad de $08.
tener los dientes y después de la extraccién tiene tendencics o reducirse como

también lo hace el hueso de soporte,

Anatomias:~ Las radiografios de cortes transversales del proceso alveolar =
muesiran las porciones esponjeso y cortical por lo general ios piaces cortica
les son mds gruesas en lo mondibula, también las placas corticales y el hueso
esponjoso suelen ser mas gruesos en los caros linguales de ambos maxilares.
En la zona anterior, en la parte vestibular del arco alveolar se haya la da=
presion de la fota incisiva, limitada distalmente por {a aminencio canina, -
aqui , el hueso as muy deigodo y poco esponjcso ¥ en ceasiones ne lo hay
en la zona posterior en los regiones de los molares y premolores el hueso es

mos grueso, y el hueso esponjoso separa la placa cortical del hueso alveolar



propiamente dic o,

Grosor del Proceso Alveolar:~ La ferma general sigue la alinexcién de la den
tadura, ademds el grosor del proceso alveolar ejerce influencia directa sobre
la forma externa.

Cuando el proceso es delgado, hay prominencia sobre los rafces y depgresiones

interdentarias entre las rafces.

Cresta Alveolar:~ Normalmente el margen del procese es redondo, sin embaer
go a veces sl margen sec terming en bords eguds fine, ésto suceds ialamante
cuando el hueso es muy delgade, por ejemplo, sobre la superficie vesticular

de los conines,

Dehiscrencias y Fenestracciones:~ Son defectos corunes del proceso alves-

lar, una dehiscrencia es lo profundizacidn del margen Ssex de o cresra que

expone una cantidad anormal de superficie radiculer,

La Fenestraccién:~ £s un orificio circunscrito en lo plazo cortical schre lo =
raiz y no se comunica con el margen de la cresta, su tamafio g5 varicble y ~
se puede encontrar en cualquier parte, clgunas veces éstas se enciention en

el alveclo, antes de la erupcidn del diente, y éstos presenicn variacicres en
la forma &sea, como también ung rescreién poteldaicea.

»,

Fssicién Dentaric y Ferma del Huess:- Loz voriseiznes del hueso scure clen



tes en mal pssicién son tan especificas que es posible preveer la forma de) -
hueso al observer o posicién del diente,
Cuando un diente fue exiraido, el proceso alveolar puede hayarse en posi--

cién mas cororaria que los procesos de los otros dientes,

Contorno del Margen Cseo Lateral:- Se define el contorno dei mergen de lo
cresta como festeneado, aunque ésto no siempre es asi, el contorno marginal
varfa segdn la forma de la raiz, ejemplo: cuande la superficie redicular es -
plana el borde alveolor as recio & plano,

Cuando es convexo & kerde es festeneads, si la superficie es aéncave el -
hueso marginal puede arguearse coroncimente cuando el hueso es colgads of

festonado se acentia y cuardo o5 gruess el festorade disminuye,

Forma del Tabique Interdentaric:- Sigue la disposicidn emelocementaric de
los dientes, en la parta posterior son relativamante planos si se les mirs des
de el vestibulo son més anchos y poseen més hueso esnenjosa,

Los tabiques anteriores forman picos, son mds angostos y con mencs hueso &%

ponjosc.

Inarvocidn:~ La inervaciin de Iz coro se ve realizado ¢ expensas de los ner

vios craneales V {irigemina} y VI (Fecicl) que en seguide menzicnzremos,

Nervic Trigemino:~ Este nervio mixto es el mos voluminoso de los nervizs -
crzsaras v ¢! princips! fransmiser de lo semibilidod de la cam, Gbita, fo

sas nosales & cavidad bueel, ademas preocreiona la motricidod © tes miscy~



los masticadoras.

Se encuentro formodo por una roiz sensitiva que se origina en el borde pos-
tero interno del ganglio de Gasser contenida en el desdoblamento de lo dura
madre, en la ¢ara inferior del gonglio se localiza la raiz motore, ésta es mos
pequedia y presenta dos nicleos mosticatorios, el principal de 5 mm. de ex~
tensidn se inicia a la altura del polo superior de fa oliva de o protuberancio
anular, su nicleo accesorio viene a ser continuacicn del principal y se ex~
tiende hasta la parte interna del tubérculo cuedrigemino antericr, la raiz -
motora camina akajo de lo sensitiva cruzandose cblicuamente hacia ofuere
hasta rebasor el borde externo del ganglic de Gusser, luego olcanza el tron
co del nervio moxilor infericr, &l cual se fusiona, las dos raices del ¢ 2rvio
trigamino se encuentran envueltes per la piamedre, olvaviezan la aracroide
y el espacio subaracnoideo hasta llegar of Cavum de Musckel,

Desde su borde antero externo nacen las tres ramos que son de odentro afus
ra y de adelonte hocio atrés,

1.- Nervio oftdlmico 6 de Wuilles

2.~ Narvio mexilar superior

3.~ Nervio maxilor inferior

Nervio Oftdlmico:~ Es de cardcter sensitivo, se desprende de lg parte ante-
ro externa del ganglio de Gasser, se intrcduze en la 8rbita a fravés de 1o -~

hendidura esfesidol y ci saiir de 8sics se divide en sus ires ramas terminstes,

Nervio Naso Ciliar:= Forma la cara interna del honco oftélmico localizado



en el agujero orbitario internc anterior, emite dos ramas la nasal interna y =
la axterna, en general estos nervios siguen un trayecto hacia la linea media
inervando la mucosa de la porcidn antero superior de fos fosas nasales, la -

piel del dorso de lo nariz y la del dngulo intemo del ojo.

Nervio Frontal:= Corre inmediatamente por cbajo del techo de la érbita don

de se divide en:

MNervio Frontal Interno:~ Que posa entre el agujero supraorbitario y la polea
del mésculo oblfcuo mayor, estos nervios inervan la piel del pdrpado superior
y la regién frontal hasta el cuero cobelludo,

Nervio Frontal Externc:~ Este sale por el ogujero supragrbiterio mundunds las
ramas frontcles paro lo piel de la frente y palpebrales para la piel y mucoso

del pdrpado superior.

Nervio Lagrimal:~ Es el mas externo, penetra en I3 hendidura esfencidal - -
hasta aleanzar la glandula lagrimol, donde se divide en un ramo interno que
se distribuye en la porcidn externa del pdrpedo superior y en la piel de la ~
region temporal adyccente, esta ramo termina haciends anastomosis con el ~
ramo orbitario del nervio maxilar superior, su ramo externo § lacrimoperpe~

bral inerva la gldndula lagrimal,

Ganglio Cftélmico:~ Se presenta como un peguedic engrosamiante nervioss -
situado sobre el lado externo del nervio oftdimice, recike tres raices:
1.~ Lo motriz es gruess v corta, proviene del nervio motcr ccular comin,

g '

2o La sensitiva que proviene del nervio nasal.



3.~ La vegetativa que corresponde a una rama del gron simpdtico, ve-

nida del plexo cavernose,

Narvio Maxilar Superior:~ Es sensitivo nace en la parte media del borde an-
tero-externo del ganglio de Gasser, desda este punto sa dirige hacia adelon
te, atravesando el agujero redondo mayor penetra en la fosa Pterigo-maxilar
hasta alcanzar la hendidura esfano-maxilar y el canal suborbitario hasta so-
lir por el agujero & suborbitario, donde emite sus ramas terminales,
Este nervio en &l crdnec camina por un desdoblomiento de la duramadre en—
la base de implantocidn del ala mayor del esfencides, acompaficde siempre
por la arteria suborbitaria, corre por el piso de la &rbita cubierts por el - -
periostio y continba por la pared superior del seno maxilar separado de sy -
cavidad por una delgade copa dsea, dicho nervio emite seis ramas colatera=
les:
1,- Roma meningea media
2 - Rama orbitoric

.- Roma esfenopalotine
4om Rema dentarias posteriores

- Romo dentario medio

e~ Ramo dentoric anterior

Ganglio Esfenopalatino:~ (Meckel), anexado al nervio del maxilar superior

se localiza atrds en el fondo de la fosa pterigo maxilar y a la salida del con

ducto videano, tiene tres raices:

P



1.- Motriz, corresponde. al nervio patroso superficial.

2.~ Sensitiva proviene del nervio glosofaringeo y del nervio maxifar su
perior (nervio petroso profundo interno).

3.~ Vegatativa, proporcionado por un ramo del gran simpdtico que se -

desprende del plexo carotideo (filete carotideo del nervio videano).

Nervio Maxilar Inferior:~ Este nervio mixto {sensorial y motor) es el mas lar
go de las tres ramas del trigemino, nace en el berde antero externo del gan~
glio de Gasser, camina en un desdoblamiento de la duromodre hasta saliv del
crdneo por el agujero oval donde se pone en relacién con lo arteria menor,
quedandc de esta forma colecade por fuera de la apéfisis interprerigoidea y
unido al ganglio Gtico; a este nivel emite un ramo recurrente {nervio espino
30) que sa introduce nuevamente al crineo via el agujero redendo menor, -
siendo acompaiiodo en su trayecto por la arteria meningea media, terminan-
do por distribuisse en los maninges cersbrales. Ss considaran siets los ro=
mas del maxilor inferior:
te- Nervio Bucal :~ se dirige hacia adelante y abajo a la mucosa de la
piel de la mejilla, dd origen al nervio temporal profundo anterior
que a su vez se distribuye en los oses anteriores del misculo tem~
poral,
2.- Nervio Temporal Profundo Medio:~ Se dirige a la parte media del
misculo temporal deslizdndose a lo largs da la pared.
3.- Nervio masaterino:~ Se dirige a la cara orefunda del misculo ma-

setero, pasando por la escotadura sigmoidea, emite en su trayecto



al nervio temporal profundo posterior, el cual pasa par anzima del
mdsculo pterigoideo externo e inerva los ases posteriores del =« «

>
musculo temporal.

Nervio Pterigoideo Interno:~ Penelra en la cara profunda del miscy
lo del mismo nombre, el cual inerva en su rayecto se sukdivide en
un ramo muy delgado (nervio peristafiline externo) que inerva af -
misculo peristafilino externo; estcs dos nervics ol despranderse del
ganglio Gtico proporcionan otro nervio delgado que atraviesa la apo
neurosis interpterigoidea o inerva el misculo del martillo {nervie -

del mdsculo del martilic).

Nervio Auriculo Temporal:- Contenide al principic en al espasar -
de la glandula pardtida, contornea & cuelle del céndile, asciende
hacia la fosa temporal donde terming en la piel de esta regidn, &3
en su frayecto subcutdnes dos rames ancstomdticas sora el nervio -
facial, ramas articulares para el pabelldn de lo oreja y filetes arti
culores para la articulacién temporo mandibular, d3 tamisién la roiz

sensitiva del ganglio dtico.

Nervio Dentario Inferior:- Considerzo como el mas voluminoso de
todos, porte de su tronco comin desciende entre la cora externc del
misculo pterigoideo intemno y externo, en su trayects s agompas
do por la arteria dentoria inferior con la cual penetra ol conducto

dentario inferior al que recorre hasta el agujero mentoniano dende
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se presentan sus remas terminales, que son:

- Nervio Ineisivo:~ Que continda la direccidn de su tronco co
min, se mete en el conducto incisive inervando el Grea de -

incisives y caninos,

Nervic Mentoniana:~ Que al salic del agujero mentoniane es

parse miltiples ramas que se distribuyen en el mentén, {obio

inferior y mucosa correspondiente, en su parte interna se en-

cuentran los ramas colaterales de aste nervio, y son:

a).~ Roma anastomdsica del lingual, que al desprenderse de
lo regién interpterigoidea se dirige hacia chajo pora -
alcenzor ol nervie linguel, per obojo de [z cuerda dei
Hmpeno,

b).~ Nervic milohioideo se desgrande del troncs comin on-
tes de panetrar al conducto dentario, sigue el curse del
canal milohioideo inervando con sus ramas nerviosss al
misculo milohioideo y el vienire antericr del miscule

digastrica.

Nervio Lingual:= Cosi tan voeluminoso como el dentario inferior, se
encuentra adelante de éste, se localiza al principio & entre los dos
mdsculos prerigoideos atrds da la crteric maxilor interna, se conti-

rd

ndc hacia &

pisc de la boca sobre el misculo hipogleso ganiogloso,
cruza el conducto de Wharton para terminar distribuido en la muco

sa de la lengua, cdelonte "V* lingual, recibe romas onastométicos



del dentario infericr, nervie facial {cverda del timpano) y del - -

miseulo hipagloso mayor,

Ganglio Otico:~ {o de Arncld):~ Es pequefic y se sitia abajo del cgujero =

oval y per dentro del nervio mexilar sinferior, tiene tres raices:

1.~ Motora que s2 encuenira formado por el nervic petroso superficial
menor.
2,~ La sensitiva formada por el nervio peiroso profundo externo,

3.~ Vegetativa que se desprende del plaxo simpdtico que rodea la arte
" ria meningea media, des ramas parten de este genglio, una va of
misculo interno del martilio y a lo mucosa de la caja del timpano,

lat otra va ol misculo pristafiline externo,

Nervio Facial:- Este nervio mixto es considerado coma el nervio de la mimi.
ca, debido a que sus fibros motoras proporcionen la motilidad de los mdscu~
fos cutdnecs de la cara y cusllo, de una porcidn del crineo y del pabelldn

de la oreja, sus fibros vosodilatadoras inervan los gléndulas submaxilarzs y ~
sublinguales, sus fibras sensitivas inervan los dos tercios antariores de la len
gua y la regidn del oido medio, el nervio sensitivo de Wrisberg, se encuen-
tra asociado a este nervio inerva la mucosa bucal los gonglios submaxilores

y sublinguales,
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CAPITULO It
ANESTESTA

ANALGESIA:~ Es ol estado de supresidn del dolor en todo & organismo & en una

m.

ANESTESIA:= Es el métado que permite la pérdida total de la sensibilidad,

En nuestro tema solo interesan bdsicamente la anestesia troncular que es la que ~
fa mayoria de los intervenciones de piezas ratenidas se viilizan, pero preferimos
mencionar a groso modo la anestesia local y general, en virtud de qus determing
dos situcciones raquerimos del conocimiento y uso de las mismes, con el chiefo =
de complementar la anestesia tronculer ean "“x" zona que nos interesa (onestesia -
infilirativa local), 6 bien, en los coses de pacientes especicles en los que 25 de

vital importancla mejorer ¢l acto quirdrgico, con sl fin de qus este sea menos -

pences para §1 mismo {onestssia genarsl),

Son oplicables en cirugia oral, tres diferentes tipos de anestesia, o sober:

).~ Anasstesia Local:= Comresponde a la supresién de la sersikilided de una zona
determinada da la cavidad bucal, montenidndose intecta la conciancio dal
pociente, ésto se pusde lograr por diversos medios (compresidn digital, re-
frigeracidn, etc) en los cuales mencioncremes aquellos que logran la cneste
sia por medio de sustancias quimicas, asi tenemos:

-  Anestesia Infiltrativa Periférica:- Tiens por objeto conseguir la supre-

sién dal dolor en una zona mos & menos limitada por medio de la infil



tracidn del ITquido anestésico que al inhibir las terminaciones nervio~

sas periféricas impide la frasmisidn de las sensaciones dolorosas, den-

tro de éstas tenemos cuatro aplicaciones diferentes:

¥

Anestesia Mucesa:- El anestésico se aplica en forma tpica scbre
la mucosa bucal y capas inmediatas, consiguiéndose un efecto su
perficial minimo, se usa frecuentemente para evitar el dolor que

produce el piquets de la aguja durante la anestesia troncular.,

Inyeccidn Submucosa:= Indicada solo en intervenciones que no re
quieren de una anestesia profunda y prolongada, ésto se recliza

inmediatamente abajo de la mucosa bucal, 6 bien, en forma pro-
funda & supraperiSstica (es muy usada por sus buenos efectos anes

tasicos a este nivel)

Inyeccion Dipleica:- El anestdsico se hace penetrar en la tabla ~
compacta ésea para hacer depositado a nivel def diploe de los ma
xilares, aunque es cierto que produce una profundidad cnestésica
mayor que al anterior, no estd indiceda en intervenciones quirGr

gicas laboricsas que requieren una buena profundidad y tiempo su

ficiente de analgasia.

InyecciSn Distal:~ Al sar colocada en el tobique Sseo distal inter~
alveolar ds la pieza interesada asegura la anastesia de su ligamen

to alveolo - dentario y tejido éseo circunvacino.

CONDICIONES DEL ANESTESICO LOCAL IDEAL

‘."

Debe sar de camienzo répido y amplia difusion,
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No debe ser irritante para las mucosas.

Poseer una accidn selectiva sobre las terminaciones nerviosas y sensitivas,
ademds de tener una accidn bloqueadora sobre éstas,

Ser soluble y estable, de tal forma que ni por el calor ni el frio sa vea -
afectado.

Debe parmitir su asociacidn con la adrenaling u otro vaso constrictor.,
Tener un tiempo de anestesia tal, que permita la libre ejecucién de la inter
vencién quirdrgica.

Ser eficaz por cualquier via,

Poseer cordcter reversible.

Tener bajo toxidad sistémica.

Anestesio General:~ Se le define como un estado reversible de depresicn del S, N.

C., coracterizado por la pérdide de la sensibilided y la conciencia, asi’ como de

la actividad refleja y movilided,

En este copitulo sdlo consideramos los puntos mas importantes y concernientes a la

actuacion del dentista, dejfando a un lodo la aporatologia instrumental especifico,

odministracién de la misma y posibles complicaciones mediatas e inmediatas, debi

do g qua este proklema deba sar resuelio por los conocimiantos y manos expertas -

dal cnestesidlogo.

Periodos de la Anestesia Ganeral:~ Los anestésicos generales producen una pard-

lisis descendente del 5.N.C. semejante a la del alcohol, con la diferencia de que

sste Gltimo produce una excitacidn antes de la pérdida de la conciencia (periodo de
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excitacion) sus periodos se han dividido en cuatro, (Guedel), g saber:

Periodo }:~ Induccion & Analgesia.~ La accidn de la anestesia se realiza sobre -
los cuatro corticales superiores, principalmente en el I6bulo prefrontal comienza
desde la primera inhalacidn y termina cuando se pierde parte de la conciencia,
& sea que el paciente estd aln conciente pudiendo manifestar mareos y alucina~
ciones, la sensacidn dolorosa se pierde totalmente antes de producirse la incon-
ciencia, no hay pérdida del tacto ni de otros sentidos, hay amnesia, ya que re-
cuerda poco & nada de los acontecimientos, en Odontologia es muy usado a es-

te nivel el tratomiento de pacientes aprensivos, previa analgesia con éxido nitro

0.

Pariodo li:~ Excitacion y Delirio, - Es carocterfstica la conciencia y los reflejos
exagerados corresponden a la accidn depresora del onestésico schire les centros ~-
corticales superiores, incluyendo las Greas sensitivas y sensoriales, este periodo -
comienza con la pérdida de la conciencia y terming cen la analgesio quirdrgica
qus 3o evidancio por una raspiracidn ritmica y regular, no hay sintemas subjetivos
y apocece un estado de excitacién matora y de durccién emocional, pudizndo ~ ~
haber risa, llonto, gritos, palabros chscenas, ete,

La respiracidn es rdpida e irregular, la pupila se encuentra dilateds, hay tagqui-

cordia y aveces elevacidn de la presién arterial,

Periodo ill:~ Anestesia Quirlrgica.~ Corresponde a la dspresidn de los centros ==
tranco~cerebrales y médula espinal, comienza con la regularizacidn de la respire

cin y la pérdida del reflejo palpetral, puede tsrminar con la parélisis respircto



ria, en este periodo el puciente se tranquiliza, los reflejos desaparecen, se pier
de totalmente la sensikilidad y lo temperatura corporal va disminuyendo gradual

mente hasta llegar a la pardlisis del centro termo-regulador, este periodo lo divi

de Guedel de acuerdo a la profundidad de la anestesia nos ayuda a referir el tipo

de intervencién que el Cirujano realiza:

Plono .- (Superficial):~ Comienza la pérdida del reflejo palpebral y termina cuan
do los ojos quedan inmdviles, la respiracidn es regular y profunda, hay movimientos
laterales de los ojos, la pupila se encuentra contraida, en ests pleno se realizen ~

intervenciones quirdrgicas sencillas y neurocirugia.

Plano 1.~ Comienza con los ojos fijos y terminan al iniclarse la parélisis de los -
mUsculos intercostales inferiores, se caracteriza per lo fijeza de los globos ocula-~
res, la pupila empieza a dilatarsa y a desoparecar el reflejo corneal, disminuye
la profundidad de la respiracién, en este plono se pueda reclizer la cirugia akda

minal y donde generclmente se trobojq la cirugia de piezas retenidas,

Plano 11i:~ Comisnza con la pardlisis de los msculos intercostales infericres y -
termina con la de todos fos misculos intercostales, se caracteriza por lo disminu
cidn de la respiracion tordcica y el cumento de lo respiracidn junto con la rela
jacidn muscular acentucda, se usa este pleno para intervenciones abdominales
laboriosas, pora okstetricia, dekids a la buena relajacion muscular interna exis,

tente.

Plono IV.~ Comienza con la pardlisis completa de los misculos intercostales y -



termina con la pardlisis del diafragma, se caracteriza por la reduceidn de la res—

piracién incluyendo la abdominal, muy pocas intervenciones se realizan en este

plano, y se requiere siempre el control adecuado de la respiracién por el aneste

o
sidlogo.

Periodo IV.~ (Pardlisis Bulbor):~ Se caracteriza por que la accién depresora de ~

los anestésicos genarales se raliza sobre los centros bulberes, ésto pone en peli-

gro la vida del paciente, ya que al desencadenarse el paro respiratorio y en con

secuencia a| cardiaco sobreviene la muerte.

Condiciones Dasechles del Anestésico General Ideal:

1.-
2""

-«

4.""
5."

7.
8.~
Qe
10.-

Induccidn rdpida y placentera

No irritante paro los mucosas ni tener olor desagradakle

Clinicaments potente, pudiendo combinarse con un alto porcentaje de 02
Producir buena relajacién muscular

Estable en condiciones de uso clinico, no ser inflamable ni explosivo

No debe hipersensibiiizar o miocardio, ni a ia adrendiina, no debe produ-
cir hipotencion orterial,

No ser téxico para el higado y rifién

No producir nauseas ni vémito en el post~operatorio

No debe aumentar la hemorrogia capilar por vaso dilatacién excesiva,

Ser acondmico sin requerir de aparatos complicados para su 1o

La accidn anestésica fisioldgica de los goses voldtiles se explica cuando al ser ~

8stos inhalados y cbsorbidos por el organismo producen lo pérdida de la concien-



cia y con ella la sensikilidad, lo que permite la realizacién de cualguier interven~
cidn quirdrgica durante el suefio anestésico sin provocar doler alguno.
Lo onestesia General se consigue por medio de;

- Inhalacién (gases volétiles)
- Enemas

- Inyeccidn

Clasificacicn de los Anestésicos Generales:

A)  INHALACION A} ETERES SIMPLES
1} ETERES B} ETERES FLUCRADOS
1)  ANESTESICOS C) ETERES DIVINILICCS
VOLATILES

2) HIDRCCARBUROS A) CLCRCFORMO
HALOJENADGCS:
(CONTIENEN C1) B) CLORURO DE ETILO
C) TRICLORC DE ETILENQ

D) FLOUTANE (FLUCR)

2) GASES 1) CICLOPROPANO
2) ETILENO
3) OXIDO NITROSO

El Barbitiirico como Coadyuvante Precperaterio:- Su accidn farmocoidaicn es fu -~
depresidén no selectiva del S,N.C., segin su desis puede ir desde la sed=eidn -

hasta la onestesia gereral, e incluse fa muerte por parélisis del centro respirato--



rio (bulko raquideo); sus efectos farmacolSgicos a dosis medianas pueden provocar
hipnesis y an suefo parecido ol normal, pudiendo el paciente ser despertado por
diferentes estimules, dado que todos los barkitiricos se sinergizan con la aneste-
sia, estos los pcdemos utilizar como coadyuvantes previos al tratamiento operato~
rio, su mecanismo de accidn consiste en la alteracidn del matatolismo cerstral,
a dosis hipnotices afectan discretamente la actividad cardiaca, producen ligero

descenso de la presidn aorterial dekido a unu vasedilctacién periférica.

Clasificacién de los Barkitirices por Duracidn de Accidng

1.~ Barkitlricos de accidn grolongeda {mds de seis hores), verone, luminal, ly
minal sddico, mepckarbital, ete.

2.- Accidn intermedia (de tres a seis horas), omytal, amy:al sédico, clobarbi-
tal, etc,

3.~ Accidn vltra corta por via intravenosa en onestesia gensral, siendo en sy -

mayoria tiokarbituirices pentothal sédico tiokarkital, etc,

Las dosis usuales hipndticos para les principcles borkitdricos es de 100 m3., sien

do la dosis sedante w. . tercera parte de la hipnética.
Se administra tres veces al die, dependiendo esto del tipo de barbitéricos emplea

dos, nimero de tomss, désis, caracteristicas del paciente, etc,

Anestesic por Inysccidni~ Preden emslearse boriitiriess per via endovenosa ~ =

(pantothcl, kemital, trepanal, ate.).

El Pentothal sddico es un  ojente de azcidn rapida aue es total y répidamente - -



destruido por el organismo, estd indicado para cirugia bucal, sélo que su admi-
nistracidn requiere de un medio hospitalario con oxigeno o la mano por 3i fuera
necesario en el caso de espasmo laringeo, éste se presenta frecuentemente, de-
bido a que una pequefia cantidad de sangre & saliva interrumpe el paso del gos

al organismo.

Indicaciones:~ En relacién a nuestro tema, la oportunided de utilizar la aneste~
sia general quedars bajo el criterioc del C.D., previa valeracién peiquica, orgd

nica y sistémica del paciente, aunque se sugiere en los siguientes casos:

1.~ Cuundo es deseo del paciente que la infervencidn sea realizada kajo narcesis

2.~ En personas inddciles, miedosas y retrasados mentoles,

3.~ En pacientes que presentan marcada susceptibilidad por lo adrencling conte
nida en el anestésico local,

4,- Pacientes pusilénimes y nerviosos pora los cuales la extraceidn representa
verdadera angustia, temor y zozobra,

5.~ En los casos en que se vaya a reclizor el tratemiente de verios piezas reteni

dos y que por esto tome bastante tempo realizar la operacian.

Contra Indicacicnes:- Se sugieren los sigufentes casos, aclarando que &to queda

bajo el critero del C.D.:

1.~ Pocientes anestésico resistente {fumadores y aicohélices , extremos y atletas)
2.~ Pacientes no conkrolados con enfermedadas graves

3.~ Resfrics, tos, catarro, asma grave,



4.~ Embarozo, menstruacion

5.~ Sensibilidad avanzeda

Preparacion del Paciente:~ Es importante tomar en cuenta tres consideracicnes -

previas a la anestesis general:

a),=- Medicacian
b)e~ Ayuno

c).~ Preparacién psicolégica del paciente

Medicacion:~ Es un detalie muy descuidado por el C.D. o pesar de ser un ccad-
yuyante muy eficaz para el éxito de nuestrcs tratamientos, ro es absolutzmente
necesario para todos los cascs estd indicado poro aquelles pacientes hipersensibles
nerviosos, mentalmente deficientes, ancionos debilitados y ofsctados de dolencias

crénicas, anestésico resistantes y pusilanimes,

Ayuno:- Debe de realizarse un ayuno de tres horas, sobre todo en las intervencio
nes quirirgicas bajo narcosis, ayunos prolongadas Henen el inconveniente de oca
sionar nduseas, vomitos y mareos, es conveniente efectuario por la mafiona ya ~
que el paciente se encuentra mas tranquilo, después de una noche de buen dor-

mir.

- &

Preporncidn Psicolégica del Paciente:- Esta es fundamental ontes de someter a un =
pociente a cualquier tipo de anestesia, hay que prepararlo convenientements, ef
C.D,, debe haber conquistado la confianza del paciente converciéndolo respecto

o I veniajos del método elegido dandole una explicacion breve de lo que vo a -



ocurrirs

Anestesia Tronculor & Regionol:~ Se redliza lHevando la solucidn anestésica a ~
nivel 6 en vecindad con el tronco nervioso sensitivo & sus ramas obteniéndose ~
la seccidn fistolégica e insensibilided del mismo, y alin de una determinada zo

na por &l inervado,

Anestesia del Nervio Maxilar Superior:~ Pora realizorla se tome como punto de
referencia lo fosa pterigomaxilar, recordando lo siguiente; el nervio maxilar -
inferior encuentrao su salida de la base del créneo via el agujero redondo mayor,
ubicado en el Iimite poster superior de la fosa pterigomexiler, ol salir recorre -
la fosa odosoda sobre la bdveda de la misma de atrds hacic adelonte y de adentro
hocia afuera, termi=gnds por introducirse en el conducts infra arbitario, pora su
enesfasia hay dos téenicos y vias de acceso:

Diferentes:

a).~ la técnica intra orol, sus vics de acceso son a través de la hendidura preri

gomaxilor y del conducto palatino pesterior,

b}.~ Técnica exira oral; en &ta sus vias de accese son supra cigomdtica e infra-
cigomatica.

Técnica Intra Oral:~ Via de ccceso o través de la hendidura pterigomaxilar:

Técnica:= Se punza con lo aguja montada en el fondo del surco vestibular frente

ai dpice distal del segundo molar y se dirige lo oguje kasia arriba, adentro y un



poco hacia atrds, sirve de reparo anatémico, la tuberosided del maxilar que -
dejamos hacia adelante, la oguje @ los 3.5 cm. puede ya encontrar el hueso,
en tal caso se retira lo aguja 2 em, , y se inclina lo jeringa hocio atrds, volve
mos o introducirla dirigiéndola nuevamente hacia lo hendidura pterigomoxilar
y a los 5 cm. aproximadamente liegaremos a lo fosa, 3 cc. de ansstésico son -

suficienfes para lograr ¢l objetivo,

Via de Acceso a través del Conducto Palatino Posterior.

Técnica de Carrera:~ (Por medic de la visién y el tacto) Se reconoce el conduc
to a nivel del dpice palotino del tercer molar y en ausencia de éste, se locaoliza
ligeramente por detrds de la cora distal del segunds melar, se practica la anes-
tesia de le mucoss (usando la téenica para les nervies pelotines anteriores); con
una cguja de 4 cm, de largo y calibre 6, con un intermediaric angular Yoden 8a
yoneta, se perfora la fibromuccsa palatina a nivel de cste orificio se dirige hacia
arriba y hacia atrés 120 grades en relacidn con el plano oelusal,

Se intrcduce [entamente en el conducto 3 em, infilirdndose 2 ce. de anestosia,

Técnicas Extra Orales:- Se sugiere y considera solo lo via supra malar, por sor de
mds facil realizacién, debido a que sigue un camine mos & menos recto y cesi sin

obstdcules.

Via Supracigomdtica:~ La traslacidn topografics de la parte superior de la fosa -
pterigomaxilar sobre la piel, se encuentre en el dnguio pestero superior dei hueso
malar y por fo general de 2 8 5 mm, por encima del borde superior del arco cigo

matico, de tal forma si se introduce en aste punto una aguja parpendicularmants

a la piel, se encuentra en el fondo de la fosa, 5 cm. de profundided (como términe



medio), el nervio maxilar superior .

Técnica de Rohausen:~ Se emplea una aguja de 8 em, de farge, calibre 6 U 8 mm.

con un tope situado a los 5 ¢m, de la punta, .

Con el dedo indice de la mano izquierda se reconoce el korde posterior de la apd
fisis orbitaria y el borde superior de la apéfisis cigomética del hueso malar, en el
vértice del dngulo, (abierto hacia atrds y hacia arrika) se hace una marca con un
lépiz dermogréfico, se punciona an este punto dirigiendo la aguje hacia adentro -
y ligeramente hacia otrds y abajo, se perfora la piel, el misculo temperal ysu -
aponeurosis, se continla avenzando hacia la tubercsidad del maxilar, se penetra

abajo del techo de la fosa cigomdtica para llegear a la hendiduro pterigomaxilor,

donde se clcanza el nervio deseado (més & menos en dngule agude), se verifics ~
la puncién intramuscular y se depositan lentamente 2 cc. de anestésico, la pun-~

cion de la aguja sobre el nervio puede coasionar unc sensacidn de porastesic tem-

poml.

Sintornatologia de la Anestesia def Nervie Maxilar Sugerior:~ Proveca la insensi
bilided de toda la zona por él inerveda, précticaments todo el mexilor superior,
sus partes blandas, dientes, seno maxilor, le béveda paiatine hesta o [inez me-
dia hacia otrds hosta el paladar blando, sin embargo, se hece notar, que para -
raalizar intervenciones que incluycn 6 lleguen ol seno maxiler, zona incisiva y -
#2319 nasal del lcdo blogueado, deberemos complementar esta anestesiz ccn la fo-

c=l por infiltrocidn, debido o que a estos niveles se presentz lo anostomosis de -



fas ramas homénimas del lado opuesto que también llevan sensibilidad, incluso - -

hasta estas regiones,

Anestesia de los Nervios Dentarics Anterioras:~ (A Nivel Infracrbitario)

Via Intra-Qral:~ El dedo ndice de la mano izquierda reconoce los elementos ana
témicos quedando &ste fijo sokre el orificio suborbitario, con el dedo pulgar se le
vanta el labio dejando al descubierto la regidn del apice del canino, se punza o
este nivel en el fondo gingivo labial, llevando la agujo desde el canino en direc
¢idn a la pupila y sin tocar el hueso hasta sentir con el dedo indice la punta de -~
la aguja en vecindad cen el erificio, inysciemes modia contimetro cibico de anes
tésico, levantames la jeringa tratondo de lo mas posible o lo luz de éste, conse~
guido esto infiltramos el anestésico lentamente,

Es aconsejable dor suaves mesajes circulures sohre la piel y a nivel de este aguje

ro con el fin de lograr una penetracidn mayor del anestésico,

Via Extra~Oral :- Se palpa con el dedo indice izquierdo el arco infrasrbitaric y -~
se marca con ldpiz dermogrdfico, se marca una linea imagineric pupila-eje del -
20, molar, se calculen 6 mm. per abajo de la linea horizontal antes mareads, es-
te punto se coloca también a nivel de la linea vertical, lccalizéndese el punto -
que buscamos en la interseccién de estas dos lineas, se estira la piel o ests nivel
con el dedo indice y mediano, se hucs {a puncién, previo betdn anestésico dermi
co, al inyectar se trata de dirigir o jeringe en el sentids del recorride del condug
to de adelante hacia ctrds y de adentro hacia cfuers, abajo a arriba formando un

&ngulo de 45° con fa piel, es importante usar para esta crestesia cgujos de poco -



calibre, la inyeccién deke ser realizeda en forma suove y con previc aspiracidn
para evitar lesiones en los nervios regionales, ya que ésto ocasicna hemazizmas -
considerables, al retirar la aguje s¢ dd un poco de masaje y se comprime con el
dedo para evitar el reflujo del anestésico,

Sintomatslogio de la Anestesia de estos MNervios:- Dads aue crestan frervagidne
los incisivos, caninos y en ocasiones premolares del Isdo anestesiods, ef sintoma
de la anestesia serd la pérdida de la sensikilidad pulzor de esta zenz junts con la

del labio superior, ala de la nariz y pdrpzdo inferier,

Indicacicncs:~ Entre otras, est@ indicada nura 'recvaciones sorre ef masize, ircl
sivo-canino, messdenrs, canings incluides, ete.

En todos los casos es siempre Gtil y nacesoric comrslomentar esta snastesio por me
dic de uns inyeccién infiltrativa en el lads spuests, decendiendo ésto de las ne

cesidades de la intervenciin,

Anestesia de los Neirvios Dentarios Media:~ Aungue peco frecuentes aprexinado-

mente en un 2026 de los casos, se les censidera inervar la zona cde los premclares

y raiz bucal del primer molar, su anestesia cons's*c en la intreduccién infiltrative
del anestésico a nivel del surco vestibular anire ambos premolcres hasts unz grefun
didad de T cm. en este ccso siempre es necesario complementerla por palating,

Para la anestesia de estos nervics cenviene utilizar las técnices czn el mayor de -

los cuidadcs pora no lesionar los nervics por anestesicr,



Anestesia de los Mervios Postero~-Superiores,

Técnica Intra~Cral:- El zaucients entre abre la boca para permitir estirar la comi-
sura labicl del lado per anestesiar hasta legrar que haya una buena visidn del Grea
bucal del tercer molar supericr, la puncién se realiza en el fondo del sado vestibu
lar y o nivel de la raiz distal del segundo molar, siempre en contacto con el hue-
50, se atraviesa la mucssa bucal y el miseuls buccinador, se depasita un poco de
anestesia y se avanza en un dngule de 45° cen el plano oclusal de los molares su-
pericres, llevando la punta de la agujo hacia arriba, atrds ¥ edentro en procura -
de los crificics dentarizs supericres, debiends ser dirigida pora tal efecto hacia .
afuera, abajo y an contacto con la comitura labial, as nacesario Hevar siempre [o
aguja y el kisel an contacto con el huesa, evitends asi punegionar Srgancs anaiémi
cos importantes que trasrian como consecuencia hemateras d2 varicble considero

¢idn,

Sintomas de o Anestesiai- Se obtiene o nivel de les fres molares, hueco, pericz-
tio, pulpa, peridonte y encia o excepcidn de la raiz bucal del primer moler y on

cia paictinag de estos moicres,

Anestesia del Nervic Nosopalatino (A Nivel del Agujerc Palatino Anterier?
Técnica: La puncién se realiza en la base de la papila del lado derecho & izquier
do, pero nunca en el cuerpo de este elemento, ya gue la gran inervacién gue tie
ne la hace demesiads sensible, atraveszda le mucesa y llagando a la vecindad de
este orificio se dencsila muy lentcments la anestesia, esta anestesia se usa como ~

complementzria & de cierre de circuito, ya que por si sola tiene poca efactividad,



®
!

Sintomas de la Anestesia:~ Se anestesia la zona anterior del palador, de canino a

canino,

Anestesia del Nervio Maxilar-Inferior:~ La onestesia de este nervio a su salida del
crédneo tiene contadisimas aplicaciones para el dentista de practica general, v es
adn menos usada y recomendada pora el objeto de nuestro tema, es por esto que =
no se menciona, ademds de que para ser ralizada requiere buen conocimiento ana
témico , prictica quirrgico y rigurosa asepsio con el objeto de no llevar germe-
nes a regiones tan delicadas como lo es la zona de amergencia de este nervio de =

la base del crénes,

Anestesia de los Ramas del Nervio Maxilar Inferior {Mervio Dentoric Inferior)
Técnica de Anestssia Inira Oral:~ Posiciones, el opercdor puede colocorse a la de
recha § a la izquierda del paciente y por delante del mismo, utilizando los dedos
de la mano no activa como guia y bisqueda da los reparos anatdmicos seialados,
el paciente senfads con su cabsza ligaraments inclinada hacio airés, guedands -
asi la mandibula en posicidn herizontal con la cavidad bucal a lo altura de nues-

fro hO"‘bTOO

Sf'nto.nm de la Anestesia:~ Al principio se manifiesta una semsocidn de hormiguea

hasta la mitad del labio inferior onestesiudo, este vo sumenicndo en extensidn e -
intensidad conforme pasan los minutos, la anestesia charca toda la mited vestibulo
lingual de la mandibula a excepcién de la porcidn de encia y periostio que cubre

la cora externa desde el sagundo molar al segundo premolor.



Anestesia del Nervio Bucal:~ Siempre que realicemos la anestesia de este nervio
procuraremos hacerlo lejos de la zona a operar, se menciona que es mos favorable
avitar la inyeccién en la cara bucal de la mandibula sobre tedo en la exodencia -
de los terceros molares, debido a que el anestésico a este nivel actis como un ~-
téxico protoplasmdtico, produciendo trastornes y dolores postoperatorios (slveoli-
tis) en el drea intervenida,

(Seldin) se han sefialado dos técnicas para la anestesia de este nervio.

1.~ Enpresencia de un proceso inflamatorio se resliza la puncién sobre el carri
o tomandoe como punto de referencia el conducto de Stenon se introduce -
la aguja un centimetro hacia atrds y un centimetro cbajo de la saliente del
conducto de Stenon, introduciendo la cgujo se irdn introduciendo pees a -

poco 2 ¢,.c, de anestésico,

2.~ Cuando no hay procesos inflematorios lo puncién se realiza en el centro del
triéngulo retromolar un centimeiro por encima del plano oclusal de los mola
res, la oguja se dirige hacia atrds y Iigeramenie hotia afusra atravesands -
el buccinador, baina y fibra de la porcién anterior dal misculo temporal -

hasta tocar hueso donde se realiza lo infiltracidn.

Anestesia del Nervio Lingual
Técnica:~ Abatida {a Jangue y axpussta el surco aingivolingual se introduce la =
oguja a través de la mucosa en el fondo del surco y mds cerca de la encia que da

la lengua y a una profundidad de 1 a 1.5 em, se introduce el anestésico a medide

que se infroduce la aguja, dos centimetros cibicos son suficientes,



Sintomas de la Anestesia:~ Bloqued la sensibilidad de la lengua, piso de fa boca y

cara interna de la encia mandibular de lado anestesiado,

Anestesia de los Nervios Incisivos Inferiores (Agujero Mentoniano)

Técnica Intra Oral:~ Se toma como referencia el eje longitudinal de las raices de
los premolares, se introduce la aguja en el fondo del surco vestibular en forma pa
ralela al eje longihilinal entre los dos pramolares, 2 cc, de anestésico son sufi-—
cientes, es conveniente fijar la posicién del agujero radiogréficamente, ya que -
su altura varia con la edad y al estado de la dentadura,un masaje sobre lo regidn

permitird la mayor dispersidn del anestésico.

La Anestesia Intra Osea:~ Se realiza a nivel del agujero mentoniano, obteniéndose
también la anestesia del ramo mentonianc, este tipo de anastesia a3 usada sobre ~

todo en exodoncias como complementaria ya que no es eficaz por si sola.

Consideraciones y Moniobras Preanestésicas:
1.~ Considerando que iu asspsia &s rigurcse, o inetrumental y material acceso~
rio por utilizar deben estar perfectamante bien asterilizodos como las manes

del operador,

2.~ Esterilizacidn de la mucosa en el lugar de la puncidn y tejido circundante «

con solucién antisdptica,

3.~ Sise emplea la técnica extra oral se lavard la piel con agua y jabdn, se de

sengrasa con alcohiol y se pincela con solucidn ontiséptica,
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Para hacer més insensible la introduccidn de la aguja se aplicard anestesia
tépica,

Antes de realizar la infiltracidn del anestésico en cualquier tipo de aneste
sia regional se hace una pequefia aspiracién con el objeto de descartar la -

posibilidad de que la aguja se introduzca & perfore algin nervio & hemoduc

to vecino,.

Es recomendable verificar la analgesia con un instrumento como punso cor-

tante,

El tiempo que toma la anestesia sus sintomas caracteristicas depende mucho,
entre otros foctores del PH, del anestésico en soluciones clcalinas, el efec

to es casi inmedioto y en las deidas es mds lenta (7 a 15 minutos).

Es prudente el calentamiento del ansstésico previamente para evitor la sensa

¢idn de la penefracidn de algo frio y molesto para el paciente,

Es necesario recordar la lentitud y fuerza moderada en la presidn mientras -

se inyecta el anestésico.

Es Gtil la aplicacin de la onestesia local como complemantaria de la bési-
ca (infiltrativa, tronculor 6 general}, a nivel de la mucosa que se va a inci

dir sobre todo los zonas hemostéticas,

Complicaciones da la Anestasia Infiltrativa Local:

1.-

Inmediatas:~ Dolor post-inyeccién, ocasionado por el uso indebido de agu-



3.“

jos sin filo, infiltracién de liquido anestésico muy frio § calients, inyeccién

demasiado rdpida & por la puncién & desgarro del nervio,

Lipotimia, Sincope:~ Carocterizados por la pérdida normal, parcial § total

de la conciancia provocada por una disminucién de la presidn arterial, lo -
que ocasiona anemia cerebral de intensidad variable puede ser originado por
una alteracién emocional muy intensa & miedo por lo oplicacidn, es muy im
portante que el C,D, conozca perfectamente su cuadro ¢linico para aplicar

el tratamiento adecuado, se debe procurar la ayuda del médico.

Rotura de la Agujas~ Aunque es raro en la practica se Hlega a presentar por
alglin movimienfo brusco del paciente ya que contrde el msculo interesado
sl uso de ogujas nuevas y de buena calidad son detalles importantes para pre

veer estos gecidentes,

Hematoma:~ Es un derrame producido por i ocumuiacitn de sangre ocasio=

nada por la puncidn de un hemoducto,

Pardlisis= Es frecuente en onestesia troncular del dentario inferior es oca-
sfoncda por técnica deficiente 6 anomalia anatémica el liquido es inyecta
do atrés del borde parotideo de o rama ascendente {gldndula parotida), en
este caso la pardlisis es temporal ya que torda en dasaporecer lo que tarda -
en ser absorbida sl anestésico que puede ser de dos a fres horos, no requisrs

de tratomianto sspacifico.
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Esquema de la Piel y de la Carax~ Causada por la penetracién y transporta
del anestésico con adrenaling en la fuz de un vaso, ocasionande su vasocons
triccidn se manifiesta sobre lo pisl de la cora a manera de zonas de intensa

palidez, &sto es pasajero y no requiere ds tratamiento,

Mediatos:

1,~

Persisi. "~ Iz - " -wurscio=~ Se presenta por el traumatismo del nervie ya
saa por las condiciones de la aguja & por la inoculecién del aicohol junto -
con el anestésico su mejor tratamiento es la espera ofin de que ¢l nervio lo~

gre regenerarse favoreciendo la recuperacidn lentamente,

Infeccidn en el Sitio da la Puncidn:~ Se presenta por la folia de asteriliza-
cién del instrumental & del sitio de la puncidn, el tratamiento an los casos
mas sarios consiste en la aplicacidn de antibioticoterapic intensiva, abariu
ra quirGrgica del proceso patolégico, procurando que las condiciones de la

cavidad bucal sean fo mas aséptica posible.,

Dolor:~ Es frecuente sobre todo cuando la aguja ha lesionado periosiio qua
se encuenirc en vecindad con el punto de puncién, es Gtil en estos casos la

aplicacién de vitamina "b", rayes infrarojos diatermia.
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CAPITULO IV

ESTUDIO RADIOGRAFICO

Su Importancia y Limitaciones:

El examen radiogréfico es de vital importoncia, nunca se podré considerar un exa

men de la cavided oral como completo sin tomar el tipo y nimers de radiografias

necesarias y adecuadas para el caso a fratar,

1o=
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Proporciona al operador informacidn acerca de los miltiples detalles de in-
terdés quirlrgico de las piezas a trator, ésta debe verse completa de lo mis~

ma forma la cantidad del hueso que la rodaa, siendo muy importante la apre
ciacién del épice (s} de la misma.

Valordcidn de los conductos, orificios y cavidades vecinas ha #sta,

Su ubicacidn en la arcada ya sea hacio la tablo externa 6 interna.

Presencia del saco pericoronario y sus caracteristicas.

Presencia de estados anormales & patolégicoes, quistes, inflamacién pericoro

nitis, alveolitis, fistulas, piezas supernumerarias, etc.

Su posicién y profundidad en el plano vertical, horizontal § oblicuo con -

respecto a un plano éseo de referencia,

Las radiografias que usaremos mas frecuentaments para el cbieto de nuestro temc

son los radiografios intraorales comines, estas deben realizarse siguisndo ciertos



canones con el objeto de obtener una imagen correcta y con el minimo de distor-
sidn, para ésto se debe de llevar o la prdctica una misma téenica radiografica, -
combinada con un buen control de calidad para evitar los errores de interpreto—
cidn originados por lus varfaciones de factores como el tipo de pelicula, tiempo
de exposicién, angulacidn y técnica de procesamiento; bajo astas comsideraciones
es posible obtener conslusiones ssmejantes para todas las peliculos radiogréficas,

que de lo confrario conducirdn o un juicio clinico erréneo,

T&cnicas Radiograficas

Técnica Intra Oral =

1.~ Rediografia Periapical:~ La radiografia al colocarse por lingual palatine per
mite el registro total del dienta alveolo radieproyectado de acuardo con el

plano gufa frontal,

2.~ Radiografia Interproximal:~ Permite sl registro parcial (coronas y tercios cer
vicales radiculares) y simultdneo de grupos dentarios antagonistas segin una

radioproyeccidn practicamente en dngulo recto,

3.~ Radiografia Oclusals~ Esta permite cbtener ragistros mos amplios y panordmi
cos de toda la arcada dando una relacién vestibulolingual de les piezos mis-
mas, debamos considerar dos posicionss:
Posicion 1.~ El objetive es colocor la orcada superior poralela al piso, lo =
conseguimos trazando una {inea imcginaria tragus ala de la noriz, lo cual -
se logra con la indicacién de que el paciente mire hocia abajo y a sus rodi
Has hace que la cabeza sea llevada hacia adelonts préxima a la posicion -

requerida, quedando la linea imoginaria peralela al piso.



Posicidn 2.~ La cabeza debe [levarse hacia atrds, de manera que el plono
oclusal mandibular quede paralelo al piso, consideramos lo linea imagina
ria “tragus-comisura lobial®, y nuestro indicacidn ol paciente es de que

mire hacia arriba,

Técnica para la Arcada Superior:

1.~

2.-

La cabeza se coloca en pesicién 1

Posicidn del paquete, su eje menor debe coincidir con e plano oclusal -
sagital medio oclusal, introduciéndolo hasta los bordes anteriores de las
ramas ascendentes de la mandibula,

La direccidn del rayo central, la engulocion debe ser vartical es de 90°
positivos ¥ la horizontal de 0F el cono se coloca en el punto de intersec
cién del plano frontal que pasa por les dngulos externos da tos ofos y of ~
plono segita: medio de lo cara,

La distancic focs piel ¢s de 20 cm. oproximadomenia.

Kilovoltaje 70

Tiempo de exposicidn 3/4 seg.

Técnica pora la Arcoda Inferior:

La direccion del RC, su angulacidn vertical es de 90° negativos con respecto al

plano oclusal, la horizontal debe coincidir con el plano sogital medio a 07 colo

cbndose por esto el cono en la regidn submentoniona, en el punto de intersec-

cidn del plano sogital medio de la cara con ¢l pleno frental que pasa por los én

gulos externos de los ojos.



Procedimientos Especiales para el Registro de los Tercercs Molares

c)c"

D’.-

Para los superiores, procedimiento retroalveolar, se utiliza como gufa de
radioproyeccidn la fosa temporal, okteniéndcse el registro del tercer mo-
lor bien enfocado y likre da la superposicidn del arco cigomdtico, que ~
con la técnica peiropical clésica resulta deficiente por la folta de enfoque
y ain visisilidad pestero superior, observandcse detalles como la apdfisis
pterigoides, pared posterior del sano, cuands este por extensidn ocupa la
tuberosidad.

Técnica. ~La direccidn del RC, se coloca hacia la zona de la temporotube
rosidad con una angulacidn vertical de 45°, 50° positivos, su angulocién
horizontal es de 100° 110°, deke coiacidir sokre el punto donde se corta -
la prolongacidn de la linea bipupilar con el korde anterior de lo patilla,
Kilivoltaje: 70,

Tiempo de exposicién 1 minuto,

Para Inferiores:

Procedimiento de Porma,~ Se utiliza cuando existen circunstancias como -
nduseas, posicidn del molor, presentacidn de la mucosa no es positle que
la radiografia pariapical logre su acceso final necesario pora el registro -
de la pieza para facilitor la penetracién del paquete dekemos inclinario de
tal modo que su ejs mayor forme un dngula con el plano de oclusidn.
Procedimiento Dis Oclusal:~ Lo utilizamos cuando la informacidn obtenida
por medio de la radiografia oclusal y periapical es minima, respecio a las
relaciones del tercer molar con ss hueso distal (lingual y vestibular), con

este procedimiento se oktiena una mayor profundidad distal en el registro



del molor inferior retenido,

La Direccidn de RC se coloca el cono en el punto situado en el borde infe

rior de la mandibula y préximo al Gonion.

Tiempo de exposicién 3 o 4 minufos, -

Técnica de desplazamiento de la imagen para determinar la posicién del -
vestibular 6 lingual del conducto dentario inferior con respacto a las raices
del tercermolar inferior,

=~ Se toma una radiografia periapical con el RC peorolelo al plano eclu~

salf mandibular,

~ Se toma una segunda radiografia pericpical con el RC desplazado hacia
abajo con uno angulacidn de 25° positives con respecto ol plane oclu~-
sal mandibular, si el conducto se extiende o diferencia de la grimera
radiograffa hacia lingual de la retenida éste se movero hacia okdjo -
en relacién con las raices del molar, a lo inversa si el conducto se =
encuentra ubicado heeia el vestibulo de la retenida parecerd que el

conducto se mueve hacia arriba y sokre las raices del molar,

Procedimientos Especiales para el Registro y Ubicacidn de los Caninos Superiores
Retenidos:

Radiogratia Cclusal:- Con el RC dirigido hacia el eje longitudinal de los incisives
la direccién de ambos debe coincidir sokre una misma linea, en este cuso si el ca
nino retenido se registra adelanta de Ja proyeccién radicgrafica de les incisives,
se ancuentra en posicidn vestibular, si se encuentra por atrds estd retenida en pala

dar.



Se concluye que independientemente de la direccidn dada al despluzamiento del
RC, la retenide mds préxima al cono se desplazard en sentido contrario al que se
ha movido el RC, la retenido en posicidn mds lejana, ésto, es, la mds préxima ~

a la radiografia lo haré en el mismo sentido en que sea desplozado el RC,

Posicién del Diente Antero Posterior:- Lo logramos por el registro de fres radiogra
fias, lo toma antericr se coloca en el paladar, lo placa haciendo coincidir su bor

de anterior con el espacio inter-incisivo,

Toma Media:- Se cologa la placa orientada verticalmente haciendo coincidir su

bords anterior con el espacio inter-incisivo,

Toma Posterior:~ Se coloca la pelicula haciendo eoincidir el borde anterior con

la cara distal del incisive lateral,

-

Ubicceidn de la Pieza en Plano Horizontal:~ Tomames una radicgrafia oclusal con
ei cono perpendiculor a fa nlaca y su BC possnds por
resado, con esta técnica chservamos una imagen de lo retenida mas clara y ce cb-

serva mejor la relacién con los piezas préximas.

Ubicacién del Diente en Plano Vertical:- Colocames una plcea celusal sobre la
piel de la mejilla cpussta o la aicada donde se encuentra la retenida, debemos
procurar que el rayo central atraviese el maxilar an sentido horizentel y perpen-

dicular a lg ploca.
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CAPITULO V

HISTORIA CLINICA

Es de suma importancia la voloracion efectiva del paciente,

La evaluacidn efectiva del paciente obtenida por examen de rutina previo a cual

quier fratamiento odontolégico, su objetivo consiste en evaluor la copacided fisi

ca y emocional para folerar el tratamiento odontolégico en cuestidn,

El tratamiento quirlrgico de las piezos retenidas exige porticularmente el recono-

cimiento |, valoracion de los siguientes puntos:

1.~

20"

3o~

Experiancias Anestésicas Anteriores:- Tipo de anestésico via de administra
cion y efactos deseables e indeseckles que per su administracién se hayan

producido an el paciente,

Medicacidn preanestésica y Preoperatoria:~ Sus antecedentes y tipificacidn

valoracidn actual de las necesidades de dstas,

Reconocimiento Clinico del Sistema Cordiovascular y Respiratorio,

Integridad Anatomo Funicional de los Srganes de eliminacidn de los medi-

camentos de nuesira eleccion.

Duronts la indagocién de antecedentes hemorrdgicos importantes, las si—
guientes praguntas deben ser resualtos a satisfaccion.

).~ Ha podecido hemorragias importantes, y si las h: biese padecido, si
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éstas son de Hpo ocasional & crdnico.

Qué situaciones son las que favorecen el sangrado, ocurre éste des-

pués de cirugia menor & traumatismos laves.

Cuonto tiempo dura el episodio hemorrdgico y cuales son los medics

que se emplean para lograr su control,
Existen antecedentas familiares hemorrégicos,
Caracteristicas del songrado, {equimosis, petequias, hematomes, etc)

Desde cuando existe el sangrado reciente & de nacimiento.

Interrogatorio Intencionado:

Inspeccién, palpacidn, percusién, cuscultacidn, medicidn y exdmenes de lobora~

torio serén los medios de exploracidn normativos pora la correcta evaluacion de -

los signos y sintomos que el paciente prasenta.

Dado que la historia clinica debe ser clara, minuciosa, sistemética, sin emisiones

y llevada con un juicio clinico odecuado se menciona {(a groso modo), el formato

de la HC mds usada en nuestra prictica y qua es perfectomente aplicoble para el

diagndstico definitivo y tratomiento de los pacientes con piezas retenidos,

1.~ Datos personales del paciente.,

2.~ Antecadantes hereditarios.

3.- Antecadantes personales no patolégicos.



4.~  Antecedentes personales patolégicos
5.~  Revisidn de aparatos y sistemas

o~  Pruebas psicolégicas
7.~  Medicacién de los Gltimos & meses

8.=  Padecimienta actual (ressna)

Es necesario tener conocimientos acerca de ciertus enfermedades que en nuestra
profesin nos implican mas riesgos ya sea per que estos se encuentran mal com-
pensadas o no controladas, debemes en estos cases de ponernos en contacta cen
su médico general & especialista, y nunca debemos sugrimir les madicamentos -
dados por el médico al paciente si no es consv conocimiento, por Gltimo s& -

hacen las siguientes consideraciones:

a)e=  Si durante la evaluacién fisica y anamnésis se encuentro un estado nor
mal significativo de la ndole que sea, el clinico tiene la obligacién -

de solicitar las pruebas de lakoratorio pertinentes, antes de continuor

(1
——

.
fratamiantn,

b).~ Debemos informar al paciente los métodos que utilizamos para ilegor al
diagndstico definitive en bose ol cual decidimos el tratamiento odonto~

18gico al que sard sometido.

c)e= Llavaremos con el mayor cuidado les dates correspondientes a 1o HC, -
terminada dsta se lo horemos leer ol paciente para que la firme, dondo
su visto bueno respecto a la veracided de los datos obtenidos, y acep-—

tando el tiempo de tratamiento al que serd sometido,



d).-

Debemos ser claros con el paciente respecto a los posibles resultades posi

tivos 6 negativos del trotamiento antes de comenzar éste,

Contraindicaciones pora el Tratamiento Quirlrgico pars Piezas Retenidos.

1.-

2."’

40"

Procesos locales infecciosos e inflamatorios que dependan del estado par-

Hcular de la retenida y de su tejido dseo y mucocircunvacino:

Pericoronitis, estomatitis, gingivitis (Glcera membrenosa) flemdn, -
gangrenoso, trismos, trastornos linfaticos y gonglionores, ongina de

Ludwing, absceso, osteitis, ostiomielitis, ete,

Alteraciones que dependan del estado orgdnico sistémico del pociente:

Estados patolégicos, se incluyen todas aquellos enfermedades e insufi
ciancias que no estando bajo control médico adecuado contraindican
teda intervencién quirlirgica en la cavidad oral, afeccionas cardidcas
insuficiencia circulateria grave, estodes septisemia, bocteremia, hips
tencidn ogude, insuficioncia supraranal, insuficiencic en ei metabo--
lismo de los hidratos de carbono, discracias sanguineas, hipertencién,

etc,

Menstruacidn, se sostiene actualmente que su presencia no contraindics -

el tratamiento o menos que en pacientes hipersensitles $ nervicsos, este -

ocasiona problemas particulares {(shock psiquico, de tensidn, aumento, -

etc), por lo que, si la intervencidn no es de urgencia, es prudents pospo

nerla hosta que el ciclo termine,

Embarazo, bajo control no contraindica el tratamiento a excepcitn de los



estados patolégicos especiales de emberazo, en tales casos o consulta -
previa con el obstetra nos orientord acerca de la oportunidad para reali-
zar el fratamiento, se deke tomar en cuenta para los cascs de ambarazo

normal ¢

1.- Lo pieza retenida con sus complicaciones es mas nosiva para la mujer

embarozada y el feto que el propio acto quirtrgico,

2.~ Cuanto mas adelantada es la gastacion, menes inconvenientes se pra

sentan,

3.~ Generalmenta son mayores los pretlemos mas psiquices que los fie—

siolégicos de la paciente,

4.~ Afecciones 8 enfermedades contagiosas, sifilis, tuberculosis, hepati~

tis y gripa.



CAPITULO VI

EL PREQOPERATORIO

Ef raconocimiento pravio hecho al paciente nos sirve no solo para evaluar su ca-
pacidad anatomo funcional y psiquica, sino también pora determinar el tipo de =
anestesia bajo la cual se operord y las necesidades especiticas de la medicacién

pre-operatoria y pre-anestésica,

Para realizar la operacidn se requiere de una preparocion pravia con el fin de -
situar al paciente en los mejores condiciones para seportar con éxito la interven
cién, si el paciente presenta su estodo generc| alterado por alguna complicacién
y estd contraindicada el tratamiento, debemos suspenderio hasta que la complica
cidn quede erradicada & kajo control médico:

La antiotecoterapio especifica y adecuada como medida preventiva antes da la
cirugic es una Gtii medida que actuaimente nie dete ser olvideds, sl antibistice
da eleccidn, ddsis y vio da administracidn serén resoluciones que tomorg el CD

valorando las necesidades caracteristicas individuales del paciente,

Medicacidn Praoperatoria.~ Se debe taner el mayor cuidado y observacidn a fin
da seleccionar a los pacientas que obtendrdn keneficios reales con alguna forma
de ptercpedtica previa, aunque todo paciente experimenta cierto grado de apren
si6n previo a la intervencién, no todos son candidatos a la premedicacion.

Esta es Gtil en aquellos personas que no son capoces de controlar o intensidad de



sus reacciones ante un estimulo psiquico adverso; el CD. dependiendo de las ne
cesidades del paciente podrd premedicar con algin tronquilizente o sedante -
(hipnético, narcdtico, atardxico o la combinacion de éstos) a fin de Hevar of

paciente a un estado de tranquilidad aceptable, es importante que el CD ten~

ga experiencio en el empleo de estos medicamentos, o cuondo menos &l cono-=

cimiento necesario para su correcta administracion,

Los pacientes con ontecedentes hemorrdgicos, seran perfectamente valorodos =
(exémenes de laboratorio o fin de determinar lo causa de su alteracidn), se pos
pondrd el tratamiento quirlrgico hasta lograr un programa conjunto con su médi_
co con el objeto de realizar lo intervencién sin mayores consecuencios, tal es
el coso de los discracios sanguineos, hemofilia, leucemia, plrpura trombocito=
pénica, procesos mieloproliferativos, leucopenia o cualquier cuagulopatia, o
defecto vascular, cuando esté indicado y dependiendo de su eticlogia se podrd
conirarésiar por medio de los madicemantos edecuados hasta lograr y estor se~
guros de que no existe lo posibilided alguna complicacidn durante la operacidn

o despuss de ssta,

Medicacidn Preanestésica:~ Su oplicacidn odecuada mejora en estado mental -
del pacients hacigéndolo mos favorable para lo onestesia, o sadocidn del SN
produce relajocidn muscular y suprime la excitacidn del mismo.

Toma de la presidn arterial; ésta es el resultado de la contraccién c'crdfaco que
descarga su songre en el sistema arterial , alcanza su grado maximo en la sisto

le y decrace on la didstole ol relajorse sl miocardio.



En el adulto normal, generaimente oscila entre 90/60 y 150/100 mi. Hg., pue
de variar en un periodo breve da 20/30 mm., ya sea por esfuerzo, emocidn o

stress por lo que conviene efectuor lo medicidn varias veces.

Pulsos~ (Frecuencia del tejido cordiaco) En condiciones normales en el adulto
su frecuencia media varia de 60/80 lotidos por minuto, y de 80/100 en el ni~
fio; al tomarse estas medides las ondos deben percibirse firmes y regulores, Es
ta frecuencia aumenta durante periodos de excitacién y en la mayorio de las

enfermedades que se acompafion de fiebre duronta el suefio, el pulso se ve ~ -
disminuido, es frecuente que en el hipertiroidismo se presente un cuodro da =

taquicardia persistante.

Anélisis de Laboratorio:- La necesidad de éstos, se basa en los hallazgos obte
nidos durante el examen fisico y anopnesis, la seleccién de cualquier prueba
de laboratorio tiene que bosarse en la indole, gravedod y caracteristicos de la
anormalided, aunque se consideran de rigor pora el fratamiento quirlrgico de
piezas ratenidas:

a)  Bjometria hemética

b) Tiempo de coagulacidn y tiempo de sangrado

¢)  Tiempo parcici de tromboplastina y protombina

Examen general de orina:~ Considerondo que por medio de ésta, los rifiones -
eliminon todes las substancios que no tienen mas utilizacién en el metabolis-

mo orgdnico, los resulfados de su onalisis puaden ser indicativos de lo existen
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cia de una diabstes ignorada, perturbaciones renales, hepatices o desequili~
brio, dcido basico que contraindica la intervencién,
La prasencia de elementos anormales, como la albuming, glucosa, cuerpos -

cetdnicos exigen su valoracidn previa al tratomiento,

Valores Normales ¢

Negative

Volumen: 800/1600 mi. Glucosa
Densided: 1003/1035 Acatona
P H: 6 Bilirubina

Sedimento: manos de 10 laucocitos por compe hemoglobina

Analisis de songre:
o)  Pruebas Hemostiticas:
1.~ Tiemps da sengric: normal Duke: 275; IVY de 1/6, se basa fundo-

menitalmente con el nimero y eficiencia de los ploquetas y de la
contractibilidod copilar, un tiempo anormal de importoncia seria
de ma da 15 min. de songria, &sto seria indicative de un defecto
copilor o trombocitopenia, esta pruebe puade ser sumamente util
o insficoz, todo depende de! grado de precisidn con el que se ho
tomodo, como todo, esta prueba por i’ sola no descorta con certe
za a un pequelo porcentaje de pacientes que presenton discracios

songuineas graves.



Recuento Hamatoldgico Completo:
Hemoglobina, hematocrito y recuentos de eritrocitos, leucocites y plaquetas ,

es significativo un recuento plaquetario mencr de 100,000 ml,

Pruebos de Coagulocién:

1.~ Tiempo de coagulacién: Técnica del tubo de pldstico, normal de 30/40 -
min, manifiesta el estado de los fociores plammdticos que intervienen en
la coagulacidn (globulina antihemofilica, protombing, fikrinogeno, etc),
o los que la dificultan (antitrombing), esta pruebo por si sola rasulte poco
sensible, ya que solo detacta diastesis pronunciadas, un tismpo de coogu
lacidn por esta récnica mayor de &0 min. resulta onormal , es Gtil en la
deteccién da cucdros hemofilicos, pseudohemedilia, deficiencia de fibri

nogeno,

Tiempo de Protombina:~ Es un tiempo de coogulacidn bajo condicicnes espscia
las, &:1g depende directaments ds lo presencia ds profombing, fibrinogsno y
factores V, Vil y X cifros comprendidas entre el 85/110% son normalas por -

abajo del 85% se estima como onormal.,

Tiempo de Tromboplastina Porcial Activeda:~ Tiempo normal de 30 o 50 seg,

Quimica Sanguinea:~ Glucosa, la cantidad de ésta en candiciones normales -
varia entre 0,80 y 1,20 gr/ml. toda clteracién en sus propiedades normales -

implican un estado de hipo & hiperglusamia,

Urea y Crectinina:~ Urea, su cantidad en el susro sanguinao voria normalments .



N\‘J
-

CAPITULO VI

INSTRUMENTAL QUIRURGICO

1,- Campos quirlrgicos:~ Dos compresas de tela de algodén de 1,20 % E0 m,
una para colocarse sobre la mesa del instrumental y la otre parc cubrirles.

2,~ Compresos para proteger el compo eperatorio.

3.~ Pinzas de campo.

4.~ Funda de tela esterilizable para la pieza de mano.

Anestesia y Antisepsia:- Jeringa metdlica tipo carpule, jeringa de vidrio tipo

luer, anestésico (sl de eleccidn) tintura de merihiolate.

Aspiracién:- Motor y fco. colector pora la aspiracidn de sangre, eyector de-

sechoble & metélico,

Incisidn:~ Bisturi de austin con hojo de doble bicel, tijeras rectes & certas, ~
sindesmofomo, hojes cortas desechebles, num, 10, 11, 12, 15, pinzas de di-
seccidn dentadas, pinzas dientes de ratdn, peridstomo & legre pequeria, gan-

chos separadores, espdtulces rectas, romes & acodzdos,

Osteotomiar Lscopios recics, accions
martillo, escoplo y martille automético, freszs quirlrgicas de certure, fresas
radondas del ndm, 2 al 12, freses redondas lancesiados del ndm. 7 al 12, -

fresos de fisurc ndm, 5, 6, 7, pinza gubia recta & curva, limas parc hueso,
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de diferante tomafio en dngulo recko 8 acodadaus.

Odontoseccidn:~ Escoplo simple & autemdtico, fresas de fisura de corburo &

contrangule,

Luxacién y Elevecidn de Rafces:~ Elevadores de Winter, elevadores de Barmry,
y Miller, elevador recto, elevader universal, elevador de Clib-Dent para ~

-

&pices y raices, pinzas de Kelly curvas y rectas,

L4

Extraccién:~ Forceps,

Suturai~ Agujes pequeflas, hilo estéril, cadgut, seda, nylon, lino, porta-agu

jos, tijeras de hojas pegquetias y curvas,

Instrumental Accesorio:~ Pinzas para algodén, pinzes en forma de bayeneta,

espejo bucal, rificnes quirdrgicos, explorador dental, jeringas de gemas pora
agua y dire, motor de boja velocidad, soluciones anticépticss, suers fisicld-
gico, gasas estériles, cepillos, medicamentos estipicos {edrenalina, cgus oxi

genada, antipirina, medicamentos de eleccidng,

Rope Quirlrgica para ef Cperador y Ayudonte:
1.- Cubre ccbeza desachable & de tela

2.~ Cubreboca

3.~ Bata blanca

4,~ Guantes de goma



Técnica Quirlrgica General , Conceptos y Requisitos:= Para este objeto nos
valemos da dos medios que al ser aplicades correctamente nos ayudon a cum
plir con eficiencia nuestro objetivo, siendo traumatizadas lo menos posible

les estructures vecines con el menor Hemso operaterio, a saber:
1.~ Cdontoseccidn:~ Se propone la fragmentocin del cuerpo por extroer,

2.~ Osteotomia:~ Reqliza la eliminacién total o porcial del hueso retentivo

que impide la avulsién de la pieza.

La cirugia de los piezas retenidos se prepene akbrir por medios quirdrgices o

mucosa que topiza la regidn de estas piezos, preparacion de los colgajos, -
exéresis del hueso circundonte y cvulsidn de e integridod de lo plezo y saco
pericoronario, terminando ccn la sintesis de los tejidos afectados, restituyén

dolos a su normal onatomia y funcidn,

Medidas Antisépticas preoperatorias:~ Con el fin ds qua la covided bucal v -
greos vecinas s8 encusniren en condiciones Sptimas de higiene y disminuir en
un alto porcentajs los riesgos y trostomos pos operatorios:

1.~ El tartore dentario, raices y piezos en mal estodo habedn sido obturades

o extraidos,
2.~ Los ofecciones oxistentes en tejidos blondos dsben da sar controlodas pre

viamente hasta estar seguros de que no representan ningin paligro pora

nuestra infervencidn,



3.~ La cora se limpia con jabdn neutro y solucién antiséptica, empezando

por el borde inferior de los ojos hasta el mentén,
4,~ Se aplica un [ubricante en labios y comisuras,
5.~ Se colocan campos quirlrgicos sobre el paciente,

6.~ La cavidad bucel (fordo de saco, piso lingual, palador), debe ser cuida

desomente lavada con solucidn antisfprica,

7.~ Especial osepsia o base de un entiséptico cualquicra mas la aplicocién -

tdpica de tintura de yoda é merthiclote,

Operacién Propiomente Dichas- Incisidn, su ebietivo es abrir por medics me—
cdnicos cortantes el tejids gingival el sitio dende debe ubicarse fa incisidn,

su longitud y forma serdn motivos de un andlisis previo ol acto operciorio, -
siendo importante el eriterio del CD guerde con respecto al tipo de operacidn

que va a realizar y el objetivo que por medio de ésta se pretende,

Caracteristicas que debe tener una incisidn con el objeto de que una vez re-

puesto al colgajo a su lugar conserve su vitalicdad y funcidn son las siguientes:

1,~ Debae ser realizada de un solo intento, bajo presidn constante y sin lineas
secundarios hasta llegar ol periostio micmo, es necesario contar conun =

buen fili de navaja,

.

2.~ Tener una baose lo suficientemente ancha con el fin de qus su irrigacion
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no z2a perturbade, con dsto se evita su negrosis,

Le incisién debe estar acorde al recerrido de sus vosos para evitar lo zee

¢ién de éstos al minimo.

Ser lo suficiente exiensz, peimitiende un colgajo que descubra 2n una -

forma aimplia suficiente el campo eperaicrio,

Siempre que sea pesible se procura que la linea de incisién ol tCrmino -
de la intervencién repese schre hueto sano e integro, a fin de que seon

realizadas de la mejor marere les tareas histolégicas de reparacion,

Su lengitud esterd dodo por los corceter{ticss de la retencién chtenidas

por ¢l exumen clinico radicgrdfice,

En lo pesible deke traterse o incisidn respetands les frenillos y orificies

anatdmicos,

Técnicas de las Incisiones Intra Croles:

1.~ Incisidn en arco de Parish:~ Este medio circulo presenta su convesidad

tanto en maxilar como en mendibule hecia el borde alveslar y piezos -
dentarias, pora que al ser fraccioncdo el colgajo éste no se crengo a
los maniokros eperatorics, su fomafo y ubicacién en e} vestitulo esic-
ré condicionads a la posicién de la retenids teniends siewpre vas len

gitud mayor que &sia a fin de cltener un amplio descubrimiento del -

drea por disacar,



2,~ Incisién de Neumann:~ Se coracteriza por que el borde incide o muco
sa vestibulo cerviecal de los pienss intercsadas, osta incisidn se inicia
por encima del plano horizontal en el que radicgréficamente se ancuen
tra la retenida y sobre ¢l plano vertical de lo lengucta interdentaria -

mesial de la primera & segunda pieza, (segdn el caco),

3.~ Festoneo de la mucesa palatina,
Hemiorcada:~ Retencidn unilaterol

Arcada Completas~ Retencidn bilateral

El desprendimiento dal colgajo palatino estd indicads an tedos agualles ~ -
piezcs maxilares que se encucniran en retencidn palating,

Técnica:~ El bisturi de hoja corta s insinda en sentids perpendicular o la
béveda entre los dientes y la encie hasta incidir en el hueso,

El desprendimienio se inicia y terming en les limites prefijados per el esty~

dio elinico rodiogrdfico de lo retenida.

4.~ Incisidn técnica de Witer:~ La primera se inicia en €l centro de la caro
distal del segunde moler y se extiende hacia atrés sy lengitud distal va

ria de acuerco al tipo de retencidn de la pieza,

[y

La segunda incisién se realize portiendo del punto de iniciacién de la

primera y se prolonge hacia cdelonte conternacnds el cuello de los ma

lares hasta llegzr a la cara distal del segundo premalor, con este inci

i

sidn se obtiene un amplio colgajo que preperciona un accese y visibili

dod aceptobles, al ser colocado nuevamente tiene la cenveniencia de



descansar schre hueso zano, el colgajo se ve poco traumatizado duran-

te la operacién,

5.~ Incisién a dos ramas bucal y anteroposterior estd indicada para los terce
ros molares ratenidos infariores,
Técnica: Lo incisién antero posterior se inicia desds la drea mas posta
rior de la tuberosidad, la mucosa que recubre la tuberosided se incide -
desde este punto hacia adelante hasta topar con el punto medio distal =
del segundo melar, se continda la incisién por vestibular al rededer del
cuello del segunde molar hasta el espacio proximal enire &ste y el pri~
mer molar,
La incisidn bucal parte del extremo anterior de la incisién antero poste
rior y se dirige hacia afuera, se redondea la tuborosided del maxilar y
se asciende hasta los proximidedes del surco vestibular donde se termi~

na el corte esta incisidn se puedes medificar depandiendo de las necesi

daodes del c¢aso.

Preparacién de fos colgajos:~ Los colgajos deben ser considerados y estor -

presentes lcs siguientes puntos:

1.~ El colgojo siempre debe mentenerse inmdvil durante la intervencidn pa
ra no troumatizarlo lo que evita ura mala cicatrizecién con su conse=

cutiva retraccién,

2.~ Debe permitir unt perfecta vision de la zena a opsrar sin oponerse a -

los maniobros operstorias.



3.~ Es necesario mantener siempre intacta su vitalidad.

4.~ Es inutil el uso de pinzas de diseccian para sostener la cora externa del

colgajo.

5.~ Terminado la operacidn, el colgajo debe descanser sobre hueso liso =

Yy romoe

Osteotomia:~ Consiste en la eliminccién del hueso que cubre y cloja la pie~
za retenida; |a contided de hueso o eliminar serd el suficiente y necesario =
que facilite un libre acceso a la pieza buscendo para este fin la via de menor
resistencia 6zea y la disminucidn de la oposicidn deda por la contidad y cali~
dod del huese retentivo {mesial , distal , bucal , lingual), éto no permitird =
elevor la retenida de su lechs sin mecesidad de presiones exagerades.

Para reclizar la osteotemia utilizamos fresas, escoplo y mertillo, escoplo auto

matico, pinzos gublas.

Extraccion de la Retenida:~ Esto exige el conocimiento de los normes que ri=-
gen los posos para la exiraccidn dentaria, una correcta eleccion del instru==

mental que usaremos mas la habilided y finesa en el uso da éstos,

Odontoseccidn:~ Esta util t8cnica consiste en la frogmentecidn previa de la ~
retenida.
a)«~ Incidiendo la pieza por su eje mayor.

bi.~ Incidiendo [a pieza por su eje mencr,



Sutura:~ Tiene por objeto reunir los bordes de la incisién previniendo la hemo
tragia y facilitondo la cicatrizacion posterior.

Es necesaria su correcta afrontacién con el fin de prestarle al codgule lo ma-
yor proteccién y aislomiento o menos que el criterio del Dentista no lo juzgue
necesario, estd indicada en el tratomiento quirirgice de todos los cosos de = -
piezos retenides con excepcidn absoluta de oquelles que presenton procesos -
infecciosos no resueltos.

Los puntos da sutura son bien de unién y no de traccién,

Tratamiento Postoperatorio Inmediato:~ Terminada la cperacidn se limpia la -~
cora del paciente con un trozo de gosa impregnada de cgua oxigenada, se a
va la cavidad bucal con un atomizador que lieve una solucidn aromaticay =
onfiséptica con el fin de eliminar los restos de sangre, &seos y dentarios que
pudiercn hoberse depositaco en los espacios interdentorios, surcos vestibula-
res, piso Hagual, biveda, etc., se aplicon uno o dos hrozos de gasa estéril ~
sobre el lugor de la exiraceidn pidiéndole al paciente que le muerda, &to -
ayuda a la hemestasia y formacidn del codgulo.

En caso de haber operodo bajo norcosis coloccremos la gosa ol momento de -~

refiror #l montenedor bucal, se le cietra la boca al paciente forzandolo o -

morder la gasa.



CAPITULO Vi

TRATAMIENTO DE LAS PIEZAS RETENIDAS MAS PROFUNDAS

Clasificacién de Witer:
Posicidn:~ En &sta se releciona lu pesicién del eje longitudinal e la reteni-

» .

da con el eje longitudinal del segunds moler, teniendo osf los siguientes pr
sentaciones: verticel, borizental, invertido, mesio angulor, disto angular, =
vestibule angular, linguo elveelar,

Todas las pesiciones anteriores pueden presenter tamkién giro versidn hacia

vestibular & hecia lingual,

Subdivisidn de los diferentes inclusiones que puede adoptar el tercer molor in

ferior.

Vertical:- Inclusidn submucesa parcial, inclusién o mediang profundidad, in-
clusién profunda (en este caso las reices adentan wna gosici®n cada ver mas -

curva hacia distal),

Horizontal:~ Inclusidn submucess parcial, inclusién completa superficial, in~
clusién profunda, de acuerdo o estas pesicicnes o corana da o retenida pre-

senta centacto con el segunda moler a nivel de su ccrona, cuslle & raiz,

Mesio Anguler Invertida:= Inclusién submucesa pareiol, inclusidn completa -
superficial, inclusidn profundz de couerdn o estes pesicicnes la corona se en

cuentra dirigida hucia okajo y adelonte entre 50°%a 1209 & aln mds.

Foctoras que complican el tratemiento quirdigico (Archer W, Harry)
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Curvatura anormal de sus raices
Hipercementosis

Proximidad al conducio dentorio_%nfericr
Densidad Ssea, scbre todo en persanas ancionas

Espacio foliculer llenc de hueso, frecuente en personas mayores de -

25 afos,
Anquilosis antre diente y hueso

Acceso dificil o] cempo operaterio, yz soa por que &l misculo orbicu-
lar de los labios es muy pequefio, incapocidad pora abrir completsmen
te la boca & lengua muy grande & inconralable que coasions v~ aster

bo continuo,

Prasancia incesante de saliva

Se debe tomaor en cuenta que el contacto que tiene la relenida con el
segundo molar constituye uno de sus mas sélidos anclajes, lo suficien
ta osteotomic y odontoseccidn serdn lcs medios para salvar estos obs-

técules,

Técnica Operatoria para los Terceros Molares Retenidos Inferiores:

1.-

Anestesia:~ Infiltrativa regional ¢ nivel de la espina de spix, comple-

menténdola con anestesia local pera izquamizar la region,
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Incisién:~ En baycneta de ramas longitudinales, siendo &stas situcdas -

y extendidas de ccuerdo a las caracteristicas reteniivas de fa pieza.

Colgajo:~ Se libera ampliamente sin herir ni desgarrar la mucosa, se -
inmobiliza en una posicidn que no perturbe los maniobras cperatorias -

ni e visibilided,

Ostectomia:- Se realiza en el lugor previomente determinado por el -
estudio cifnico radiogrdfico, la ventana &sea se efectla per medio de
una serie de agujercs separades entre 37 por dos & tres milfmetros, libe
rada la retenida lo suficiente de hueso se realizz una osteotomia espe
cifica en los puntes adecuodos pera realizar la palanca y odontosec~

cidn.

Odontoseccidn:~ Cuande la situacion de lo retenida nos haga dificil su
avulsidn podemos disminuir en alto grodo la exéresis del hueso por me
dio de lo cmputacidn de la retenida a diferentes niveles, ésto depende
de su localizecidn y puntos de menor resistencio radicular coronal y -
Gsea,

Los terceros molares infericres retenidos puedan presentor dificultodes
suplementarics pora sy extraccién, dados por las diferentes formas y po
siciones de sus raices, clasificdadose de la siguiente manero:

Rajces curvas convergentes, rafces curvas divergentes, raices, lorgos,

gruesas y curvas, raices horizontales invertidos en pico de dguila,

Terceros Molores Infariores Retenidos en Desdentados:~ Su técnica oparatoria



es semejante a lo general, 6l que lo incisién angular se injcia de preferen
cia a nivel § un poco mds adentro del borde lingual del molar hosta scbrepa
sar los {imites de su borde mesial, I otra rama serg perpendicu;ar o ésta, y
se continue:d hasiy les praximidzdes del sureo vestibular,
Terceros Moleres Superiores Re-anidos:
Clasificacion:
T.~ Clase:~ Considera la profundided relativa del molar retenido en el -
hueso en relacidn can el plore oclusal dal segundo molar:
a}  La porcidn inferiu de la corcna del tercer molor se encuentrs o
nivel del planc celusal del sequnde molar (inclusion parcial).
b}  La porcién inferior de la corena del tercer molar se encyentro -
entre el pleno celusal del segundo molor y lo linea cervical (in
clusian submucosaj,
¢}  La porzidn inferior de la corona del melzr se encuentra en fo ~

finea corvical del segundo moler, & por encima de élla (inclusidn

introdsea)

2,~ Profundidad:~ Se toma en cuenta la relacin del tercer molar superior
retenido en ¢l seno maxilar, |
Apreximecin al Seno Maxilar:- En este coso no hay hueso 6 existe una

pegqusta laming de husso sntre of melor retenidn v ol piso del senc ma



molar retenido con el efe longitudinagl del segundo molar, puede pre~
sentarse:

Vertical, horizontal, mesio angular, disto angulor, invertida, vesti-
bulo angular y lingu angular, todes astas posiciones pueden presentar

se también con giroversién vestibular & palating,

Técnica Operatoria pars los Terceros Molares Retenides Supericres:~ El pa-
ciente puede ser operade en sillén dentol & alin mejor en mesa de operacio~
nas, en ambes casos lo cateza se coleca en hipar extensidn (posicidn de Ro

se) y o uno altyra que resulte cdmoda para & cperador,

1.~ Anestesia infiltrativa a nivel del agujers palating anterior complemen
tandsla con puntes leeales a nivel del vestibulo y de la muscse por -

ancima de la tubercsidod,

2.~ Incisidn:« Se realiza lo anteroposterior muches veces cuands &5 necex
sorio ampliar la vic de acceso ain mds, se puede reclizar otre colge=
jo simétrico ol anterfor, &ste se realize prolengande la rams transver
sal de la incisidn con el cbietc de chtener una incisién en forma de -
UTY simétrica, este ditimo colgajo se puede recliner hocia arribo y -

adantro,

3.~ Csteotomic:~ En csie ¢aso el hueso rezubra lo retenido generalmente

es menos denso que su inferior homénimo, debido a que lo odontosac



clén casi no se efectiia en estos coses, es importante la reclizacién
de una amplia cstectomin, sobre todo en las caras mesial y bucal -

que son los vias de acceso de eleccidn que mos se utilizan,

Odontoseceidn:- A causa del peligro de la presién que el secciona-
miento de la pieza implica, ésta generalmonte no es oplicable ni ne

cesaria.

Extraccidn:~ Utilizondo el elevodor adecuado se peretra lo punta en
el lugar de apoyo mos Gtil, generalmente éste se lecalize entre fa ca
ra mesial del retenido y la cara distel del segunde molar, su intreduc
cidn se realize oplicandole un débil movimiento rotatoric y de cufiz,
la direccidn que se le de’a los movimientes aplicades ol elevader de

ben ser los indicades al ejs longitudinal de | retenida yo que el mo

lar deke ser movilizade hacia ofuera, ckajo y atrds.

Realizado el trotamiento de la cavidod dsea y revisodo les colgaios

se les coloca en su sitio y se efectia su sutura, finalmente so rosl'-

za el tratamiento pesicperatorie inmediate,

Caninos Superiores Retenides:

Clasificacién,

Closs:

1.~

Paciente dentado cen retencicn unilateral polating, lejos & préximo

a la arczda.



2.~ Paciente dentado con retencion polatina bilateral,
3,~ Paciente dentade con retencién vestibular untlatessl,
4.~ Paciente dentado con ratencidn vestibular bilateral,

5.~ Paciente dentado con retencién mixte, vestibulo palating presenta lo

corona & la raiz proxima al vestibulo otlicus harizontal,

6.~ Paciente desdentado con retencién unt é bilateral paleting,

Se hace notar que en prozoraidn €5 moyer lo vetene’sn del canlnn supericr

que fa de su hom3nims infeiior,

Con rospecto a su localizacién dsta o3 mas frosucnce en of polodar que en -
el vestibulo, lo posicidn en la que genoralmente se presanta es en rotacidn
sobre su eje longitudinal y en pesicidn oblicua, con menes frecuencia se -
presenta en pssicicn heorizontal y excepeiensimonte en franca ratencion -

vertical, la presenciz de canings en posicidn aberrinve es muy rora, en ~

2

estos cosos suele presentarse entre primero y segundo premolar priximo al

piso nosal, seno maxilar, dibita y porcién antericr de la premuxila,

[

La retencién de los canines supericres on lus suferes se presera gon cayor
frecuencio debido a que en coneral su maxilo e3 nds goguenia que lode -

los varones,

Feztores Etioldgicos Especifices:



1,~ Resistencia dsea de la bdvedu palatina,

2.~ La fibromucesa palating es mas densa y resistente que cualquier otro

tejido cral.
3.~ Reduccidn de espacio en lo arcada para la erupcién del canine,
4.~ Desviceidn de su trayecto normal hacia su punto de erupeidn,
5.~ Reabsorcidn retordads de las raices del caning desidue,
6.~ El diémetro mesio distal del temperal es menor que ¢l permanente,

El tratomiento quirdrgico del conine superier retonide se encueniva contro
- - - . _w
indicado cuonds este puede ser Hevado a su pusicidn correcta per tratg--

miento criodintico quirdrgics,

Factcres que Complican el Tratamients Guivlrgice:
1.~ Lo preximidud que preconto lo serena & miz de la refenids cor o =

piezas adyacentes, &sto implica el riesgy de lesienarles,
2.~ Colidsd del hueso vesine o ésta.

3.~ Presensis de precesss poteldjices veeings,

Consideraciones Clinieo Rafic jiéfices Erpecifices:- Clinicamente fa ausen



cia del canino permanente y la persistencia de su temporario hace sos-

pechar su retencién.

En caso de retencidn palatina 6 vestibular la inspeccidn visual y palpacién
nes harén descubrir su elevacidn caracteristica, si el canino ha ocasionado
algiin proceso infaccioso se introducird una sonda en la luz de la fistula, -

ésto nos llevard o chocor contra el canino retenido.

Rodiogrdficomente as necesario ubicar el diente segin los tres plones del es
pacio (horizontal, vertical y anteroposterior) se deben obsarvor parfectomen
te la corona y dpice, odemds de conacer sus relaciones de vecindad con los

dientes y cavidodes vecinas.

Técnica Quirlrgica para los Caninos Retenidos:~ Todos los pascs de los técnicas
siguientes contindan las normas y condiciones da la técnica operatoria general

pora piezos retenidas,

Via de Acceso Palatinas~ Se usa en ia retencion ciase i, 1i y IV,

1.~ Posicidn de la cobeza del paciente, 3¢ debe colocor de tal forma que -

se obtenga una visién diracta del paladar.

2.~ Anestesia, en retencién unilateral se oplica la anestesia infiltrativa -
a nival infroorbitario v en los agujeros palatino anterior y posterior -
del lado a operarse, si es bilateral se realiza la anestasia de ambos =

lades.

3.~ Incisidn, es semicirculor, festoneade el cusllo palatino de las piszos «
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interesadas, su extensidn estara deda por la posicidn de la pieza a =

tfrator.

Colgajo, se desprende e inmoviliza usando los procedimientos ya ~

conocidos.

Osteotomia, es importonte descubrir ampliomente la corona y siem=

pre que sea posible su tercio cervical radiculor.

QOdonfosaccidn y Extraccidn, si el intento de movilizarlo ofrece una
resistencia extrema, se procede a su fragmentacidn, &sta en la moyo=
tia de los casos es vicble a excepcidn da los casos en que ol diente -
se encuentra dirigido en una posicidn préximo o la vertical.

La odontoseccion (Sobrs todo &n difcceracidn radicular)

Via de Acceso Vestibulo - Palating:= Se aplica en retenciones clese V.,

Via de Acceso Vestibulor:~ Se aplica en retenciones Ul y IV,

Anestesia Infiltrativa Infroorbitaria, y en el cgujero palatino anterior, se

complementa con un punto local a nivel del &pice del conino.

Incision:= Dependiendo dsl criterio del C.D. se puede oplicar la de Neu~

man o la de Pactsh,

Osteotomia:= Es mas sencilla debido a que ei hueso g este nivel es menos

denso,



Extraccidn:- Generalmente se extraen enteros, Juxdndolos previamente -
con un elevador que se insinda en el punto de mejor acceso y de palanca,

Una vez hecha la extraccién se realiza el terminado quirdrgico de rutina.

Premolares Superiores:- Su retencién es menos frecuente que fos de sus an
tagonistas, también pueden presenfarse en franca retsncién vestibulor o -
palatina,

Su localizacién radiografica y técnica operatoria sigue 8l mismo curso que
la qua se describid para los caninos sup. retenides, sdlo que en este coso
el aceeso vestibular 8 palatine es mds dificil, por esto deba tenerse sumo ~
cuidado de no comprometer el seno maxitar y cavidad nasol,

En la retencitn palatina se hace notar que la extensidn distal del colgajo
estd condicionodo a la posicidn del premelar retenido, de tal forma que -
cuando este se localiza muy atrds es de esperarse que al separar el colga-
jo se incluya en &ste a la arteria, vena y nervio palatino anterior, por lo
que se debe evitar el traumatismo de dstos, ya que su lesidn produce una -

hemorregia muy dificil da controlar,

Caninos Inferiores:
Clesificacion:
1.~ Hay presencia de dientes en las proximidades del canino, la reten-

cidn es unilateral lingual con posicidn horizontal & vertical.

2,~ Presencia de dientss en las proximidades dal canino, su retencid

cidn es bilateral, vestibular y en posicién horizontal & vertical.
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Hay presencia de dientes en las proximidades del canino, su reten-
cidn bilateral puede estor hacia lingual, vestibuler, horizontal &

vertical,

Ausencia da piezas en los proximidades dal canino, su retencidn ~=
unilateral puede ser vestibular, lingual, vestibular, en posicién hori
zontal & vertical,

En general se puade decir que éstos se ancuentran ratenidos en posi
cién mas & menos vestibulo lingual, o veces se encuantron localiza
dos bajo los dpices de los incisives inferiores y transversales hacia -
el borde inferior de la mandibula, rara vex se encuentra en posicién
finguhorizontal ,

El examen radiogréfico debe ubicar perfectaments su posicidn, pro-
fundidad y relacién vestibulo lingual, este diogndstico se deba con~

firmar con la inspeccidn clinica y palpacién.

Téenica Quirlrgica:~ El accaso vestibular sa ojusta en todo a los normas -

tratades en ef tratamiento de ios caninos superiores, este acceso es ja via

de eleccion para la mayorfa de los caninos inferiores retenidos, puede rea

lizorse la incisién an arco & lo de Neuman, esta Gltima resulta en estos -

casos menos troumdtica para fa encia.

Es necesario que el colgajo sea amplio y qua se efectie la diseccidn mus-

cular dal &rea que se encuantra en vecindad con el campo operatoria,

El Acceso Lingual:~ Es poco wsual, debids a los dificultades obvics en este



lugar, en los casos en que el canino se presente en posicidn oblicuo hori-
zontal con uno de sus extremos en el borde lingual y el otro en el vestibu
lo debe efectuarse primero una amplia alveolotomia vestibular,en seguida
la seccidn del canino localizado en esto pared, luego se realiza el acce-
so lingual con el fin de obtener una vantana dsea que permita la proyec~

cidn restante del canino, aplicando una direccidn que parte de vestibular
hacia lingual, a veces el tallado de una ranure retentiva, la odontosec~=
cidn y el uso de forceps y elavadores de puntas finas evitan lo realizacidn

del colgajo lingual.

Caninos Infericres Retenidos en Desdentados:~ La via de acceso es sismpra
la vastibular,. se hace una incisidn angular dende el trozo horizontal se ~
ubica sabre el proceso alveolar y el vertical, se traza un dngulo racto con
el trozo anterior, pueda realizarse también la incisiSn de Neuman, la téc
nica operatoria es la misma que se aplica para los caninos inferiores rete-

nidos, aunque su retencidn es poco frecuente cuando existen, cdoptan una
posicidn vertical & préxima a éta puede también preseniorsa horizentales

y entre las raices adyacentes, es mos frecuente su desviccidn hacia el ves-
tibulo que hacia lingual, su retencién generalmante se daba a que su erup

cidn fue impedida por el cierre porcial dal espacio en la arcada,

El acceso vastibular es el considerado ceme la vie de eleccién pora la ma
yoria de los premolares refenidos, siempre que sea posible se evitor§ la -
avulsién de alguna pieza vecing que con el fin de lograr el acceso a la =

ratenida, a vaces estd indicoda, os¥ mismo se evitard el traumatismo ind-



CAPITULO IX
PIEZAS SUPERNUMERARIAS RUDIMENTARIAS

Estas se pueden presentar en cualquier parte de ambos moxilares aunque
es mayor su frecuencia en el superior, muchas veces su presencic impide
la erupcién de los piezas adyacentes & lo resorcidn de sus rafces, su vo-
loracidn elfnico rediogrdfica serd normativa respecto of tratamiento o -

seguir, generalmente se opta por la extraccion quirdrgica.

Meso Dents:~ Se focaliza enire las ruices de los incisivos superiores, su
corona se ubica frecuentemente hacia el paladar y la raiz hacia af vesii

bulo, se encuentran completamente ratenides aunque o veces son.capaces
de emigrar en ¢l orco & cerca de éste, su presencia ocasiona un diastema
entre los dientes en que se encuentra colocado, por lo que deke ser extra
ido sobre todo por rozones estético orfoddnticos.

La técnica operdtoria o realizar estard determinada por la informacién -
clinicoradiogréfica, cualquiera que &sta sea se efechio de acuerdo a los

pasos y consideracionss de la técnica quirdrgica general para piezas supe

riores retenidos.

Cuorto Molar;= La presencia de este retenido & en oclusidn es una forma ~
clinico poco frecuente, produce accidentes por su erupcién y retencidn -
semajontes a los ocasionados por los tarcercs moleres, por lo que su and-

fisis clinicoradiogrdfico y tratamiento quirlrgico sigue los procedimien—
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tos aplicados al fercer molar, generalmente tienen menor tamafio que el
-

tercero, aungue su forma es parecida, suele ser simétrico y presentarse -

en ambos maxilares debido o su poca frecuencia no tienen una clasifica

cidn especifica en cuanto a su presentacion y posicidn aunque puede de

sirse que para esta pieza son aplicables las posiciones ya citadas para sl

tercer molar,
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CAPITULO X
TRATAMIENTO POSTOPERATORIC MEDIATO

La vigilancia, cuidado y tratamiento del paciente una vez terminada la opera-

cion es de suma importancia, su observancia contribuye a reparar los dafics pro

vocados por el acte quirdrgico, evita la formacidn de cuadros sépticos colabo-

rando con el proceso de recuperccion, logrdndose finalmente la salud del pa—-

ciente.

Pasos Basicos de Rigor:

1o~

20"

Fisioterapia Postoperatoria:~ Esta se aplica como méxime durante fos 3
dfas consecutivos a la intervencién, hacerlo por un tiempo mayor resul
ta indtil, cuando no perjudicial aplicoda durante los primeros 8 horas
proporciona generalmaente el bienestar perseguido , se sugiere las siguien
tes medidas: )
Aplicacidn de bolsas de hielo sobre la cara, frente y principclmente so-
bre la piel de lodo oparado, esta bolsa se mantiene en el lugar 15 miny
tos con ofros 15 de descanso y asi”sucesivomente, si se operd en ambos
lados solo se alternard la posicidn de la bolsa da hislo,

Las condiciones de la fisiotercpia Hene por objato disminuir la conges-

tién y el dolor postoperatorio, ademds de mejorar las condiciones loca

les del Grea operada,

Cuidados de lo Herida:~ Cuando dsta evoluciona normalmente y bojo -
condiciones favorables no requisre de una pterapéutica especifica, en

la primera cita postoparatoria (24 a 48 hrs,) se revisa cuidadosamente
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el lugar de la intervencién y se efectlia en forma delicada la asep~
sia con una solucidn antiséptica débil y tibia en toda lo cavidad ~
oral, principalmente en et drea operada,

La limpieza de la cavidad oral elifina el tipico mal sobor y olito-

sis postoperatoria, proporciondndole al paciente una sensacién -

confortable y de alivic.

Alimentacidn:~ Debido a que muchos de los trastornes postoperato-~
rios obedecen a la ingestidn de alimentcs que lesionan el drea ope
rada, la dieta debe ser 1Tquida y blanda, no grosesa, piconte ni -
irritante, cuando mencs durante los 8 dias subsecuentes a la opera
cién, la primera comida puede ingerirse despuds de los primercs -

6 horas de operado.

Analgésicos:~ Se e motivard o diferenciar y a saber qua el tipico -
dolor postoperatorio es una consecuencia 16gica de la operacion -
prescribiéndole el analgésico de eleccidn y lu manera de ser admi-

nistrado.

Antibioticotarapia:~ Se prescribird siempre que sea necesorio, con-
siderando que bajo ciertas circunstancios locales y generales I =
herida es un punto de partida y acentamiznto de procesos infeccio-
508, los que deben evitarse al méximo por medic dsl antibictice de

eleccidn, acorde a los necesidades del coso, para su prescripeitn -
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deben tomarse en cuenta; pociente, adad, sexo, peso, sensibilidad
individual, presencia de otras substancias en el organismo, estodos
de las defensas naturales del mismo y tipo de microorganismos o los

gue se hrata de combatir (gran pesitives, generalmente).

Antibidticos- Su farmecodinamia, farmacoterapia, désis, efectos -

colaterales, espectro, viu de administracién, etc,

Vitaminoterapic:~ Lo ingestidn de vitaminas bdsicas, Hamina, ribo-
fleting, niacinamida, &cido ascérbico, vitaming K, ete,, colcko-
ran eficazmente o la restitucidn de los tejidos durante el process ci
catrizal,

Lo eleccidn de vitaminas y désis estardn de acuerdo o las necesidodes

especiTicas del paciente y del criterio del C.D.

Extraceion de los Puntos de Sutura:= Usuaimente se ratiran ai tercero

»

& cuarto dit de la operacidn, su eliminacién prematura origina bems

rragias secundarias & la movilizacidn del codgulo, su eliminacién -

tardia ccasiona inflamaciones localizadoes y supuracion,

a) Hemorragia primaria § secundaric; lo primera se presents inmedia
tamente después de la operccidn; la segunda aparece horas & =

dics después de {a misma. El tratomiento de &sta dependara del
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volumen y frecuencia de la hemorragia tomando como base que

el paciente ha tenido previamente una interrogacién clinica y -
estando seguros de que o hemorragia no es consecuencio de de-
ficiencias en la coagulacidn,.éstas se tratardn por los medios -

hemcstdticos ya conocidos.

Hematoma; es frecuente y muchas veces inavitoble, consiste en la
entrada, difusién y depdsito de sangre en tejidos vecinos af sitio
de la operacidn, pueds llegar o tener un tamano considercble, -

produciendo cambios de coloracidn en &l lugor operado.

Infeccidn; resulta poco frecuente, siempre que se lleve a efecto
una asepsia pre y pos operatoria, la falta ;!e estas medidas puede
ocasionar condiciones sépticas que pueden ir de lo mas simple @ -
procesos de mayor importancia, entre otres lenemes, dolor, froe~
tura, luxacién de piszas vecinas & axposicidn exagerada de rofces
fractura del instrumantal, fractura a nivel de tuberosidad, pito -
del seno maxilor, cavidad nasal y dngulo mandibular, lesin de -
troncos nervioses, alveolitis, trismus, lipotimia, shock hipovolé-

nico, shock neurSgeno, super infeccidn,




CONCLUSFONES

De lo yo mencionado anteriormente nos damos cuenta que las piezos dentorias =
incluides 6 impactados implican serios problemas dentro de io covidad bucal =
- . . [ X4 » 3
causando osi deformaciones y alteraciones en la oclusién dentaria provecendo ~
giroversidn, apifiamiento de piezos dentorios, etc, Siends necesaria lo extrac-

¢ion de dicheo pieza,

Pora poder lograr e! éxito desecdo en una infervencidn quirdrgica, es imporfonte
que tengamos conocimientos bésicos de cirugia bucal, ya que de eso dependerd
fraumatizor lo menos posible al poacients; sabiendo que el paciente ha deposita
de toda su confionza &n nosoiros; tomonido en cuenta que este tipo de problemos
se prasentan con frecuencia en la practica privada, de ahi que el éxito de la =
intervencidn quirlrgica depende de la preparacion del Odontélogo, tonto tedri

ca como practica.

Por lo tonto, hemos llegado a lo conclusidn de que o5 muy importante hacer la

extraccidn de plezos impactadas, debido o que en la mayoric de los cosos exis

*u sintomatologia.
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