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“IRTRODUCCION -

Le rezén de llevar a cabo el presente tema, oe debe al inte
rés de poder comprender mis ampliamente los diferentes txi-tornoe ¥~
problemas que Bon capaces de desencadenar los dientes incluidons; ya -
sea sobre los dientes vecinos, sobre los tejidos tlandos y también 80
bre las estructuras anstdémicas como serida el caso del seno maxilay o~
piso de fosas nasales, Ampliar un poco més ocerca de las crusas etio-
légicas que originan que un diente, una vez llegado su tlempo de erup
oidn, permanezca dentro de los maxilares por un periodo indefinido

provocando con esto difersnies panifesisciones y alteracidnen.

Si hien, en el texto no Be hace referencia a todos 1loa cwm—
sos de inclusiones de que Be tlene conocimiento, es por el hecho de -
que preferi darle mayor importancia a las squf descriias, debido a su

nayor frecuencia y & su glto indice do trastornos y problemas de quo-
son portadores.

Otra razén por la cudl eligl roalizar este tema, fuéd el --
tratamiento quinirgico, el cudl, aungue parezca un tratemiento fdcil-
de realizar, debe iniciarse como todo tratamienio, o sea, contar con-
una adecuada historia clinica, un estudic radiogrdfico completo para-
poder valorar todos los puntos de interén que se requieren para estos
casos ¥ lo mds importante, estudiar el tipo de intervencidn adecuada-
para cada caso en particular. Por lo tanto, es necesario tener cono--
cimiento de lo que se va a realizar parn asi poder prever todas lan -
comvlicaciones que se puedan presentar durante o despuéds de la inter-

vencidén y usegurar con éxito la intervencidn quinrirgica.
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INTRODUCCION A LA CINIGIA BUCAL
Dentro de los medios que la medicina emplea pars ol tratamien
to de las enfermedales (terapéutica), existe uno, carmcterisade esen-

cialmente por le utilizacién de procedimisntos manuales. Se le distine

gue con el nombre de Cirugis (trabajo @ mano) o terapéutica quirdrgica
(cuidar o curar a mano).

La definiocidén etimolégica es bastante exacta, debiéndose agre
gar que, para el 1logro de sus fines, 1a cirugfa utiliza todos los ele-

mentos puestos 8 su glcance, por el adelanto clentifico progresivo.

La terapéutica quirdrgica corresponde, en su mayor parte, & -
1las enfermedades encuadradss en la divisién de la patologia, conocida~
con el nombre de patologia exterma o quirirgica, especificando este ul

timo término ls naturaleza del tratamiento, que, aungque no absoluto, -
llena la indicacién principal.

La cirugia, rama de la Medicina, es como ells, cilencis y arte.
Comprende una consepcién y orientacién general, de acuerdo con la uni-
dad orgfdnica, y a su vez, un ramaje propio: las especializaciones deri
vadas de condiciones regionales, las cuales exigen conoccimientos espe-
ciales, modalidades, instrumental y técnicas operatoriss, adaptadas a—
las diferenciaciones anatomofuncionales normales, y, con mayor razén,-
a las patoldgicas, que oblipgan, justifican y caracterizan el criterio-
clinicoquirirgico, cami exclusivo en ciertoe casos.

Entre las especializaciones por rogiones, aparatos o siste--
mas, la diferenciacién dental, drgano que forma parte del aparato mas-

ticatorio y que se encuentra en la cavidad hucal, ha dado nicimiento a
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‘n clrugio Dental, tasbién llameda a.ntonv.olu-, dentomaxilar y, por-

oxtonsidn, bucel, ys que ss realizan dentro de la booa, y como tnu-y ;
miento de enfermedades gquirdrgicas de esta oavidad.

Ia oirugia bucal, aungue no estd regida por principios Ais.-.
tintos a los de la cirugfs general, tiene cdnones y preceptos que le -
son proplos. Cirugls eminentemente cavitarias, por exigiidad del campo-
donde se trabaja, exige una iluminacidn particulasr, un instrumental a-

propiadé y técnicas on consonancis con la pegqueiiéz del espucic donde ~
deben realizarse las operaciones. Por edo el cirujsno btucal debe poaé-
or por 10 menos con un +titulo: sl de odontélogo. La préctica y el ajer
cicio de la Odontologis, en todas sus rumas, da al profesional la agi-

1idad manual necesaria para abordar los problemass de la cirugfa bucal.

En algunos pedises, la cirugfe buoul estd ejercide por odontd
logos especialistas, que se dedican exclusivamento a esg prdctica. La-
cirugfa bucal exige este especislizacién, jyues en la hora actual, en -
que las técnicas odontolégicams han alcanzado tan alto uivel, un hombre
no pusde alcanzar a abarcarias en su totalidad y ser compluto en diseci

plinas tan antegénicas y opuestas como la cirugfa y

la prétesis, o la~
ortédoncia y la cerdmica,

Por lo genersl, un paciente de cirugfs bucal no es un enfer-
mo grave. Es el paciente “vestide y sentudo” de muestra prédctica dia--
ris. las enfermedades quirdrgicas de los maxilares exigen alguna vez,-
en verdad la hospitalizacién; en otros casocs, solo por razones en de--

pendencia con la anestesia, el paciente debe ser internado.

La preparacién del enfermo y ¢l postopermtorio son por lo

tanto mAs simplee en cirugls cuic. que on operaciones de cirugia gene-
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'.ij~f;"m lo uqni.oro lo- sismos cuidados, ni

tiono 1ol -L-on polim- 1a~ :
oxtirpuc:ldn de un quilto de maxzilar o un canino moluido, que 1s -bu- )

tura del abiomen pers extreer el apéndice, suponiendo a un misso nivel
ol estado sanitario de los pacientes.

Por otra parte, seria impracticabls -—aunque sea el ideal qui
rirgico~ someter a cada paciente a quien se realizard una extraccién -
dentaria, al cimulo de andlisis y estudios preoperstorics que necesita

_una intervencién de cirugia general. Pero toda operacién tucal y en

cualgquier otro 6rgano, exige un minimo de indicaciones pare asegurar -
el éxito.



GENZRALIDADES

a) .~ Definioidn:

Diente Inclufdo.~ {3) Es aquel que no llega a ponerse en con
tacto con el medio bucal, sino que queda dentro del maxilar o cubiexto
por téjidba blandos de. la regién; segin los casos se dice que el dien
te estd en inclusién dsea o en inclusién submucosa.

Todos los asutores franceses y la mayor parte de los de habla
hispana, llaman a estos dientes "incluidos". En estos Wltimos tiempos~
los profesores Bergars, Monti y Vivone, introdujeron 1a expresién

"dientes retenidos" lo cuel ha sido adoptada por Dillon y Ries Centeno
en sus ¥ltimos libros.

En la XVI edicién del diccionario de la lengua espaficlas de -
la Resl Aca.demia,\ Be lee: "incluir es contener uns cosa a otra ", es -
decir, llevar o encerrar deniro de si una cosa a otra y por lo tanto -
incluido quiere decir lo que estd contenido dentro de algo, que es el-
¢ago de los dientes que nos estamos ocupando. Retener, segsin ol mismo-

diccionario significa detener, guardar en sf y por lo tanto, retenido-

quiere decir detenido, conservado o guardado,

Por consiguiente, para nuestiro cuno, ambas expresiones pue--
den conslderarse equivalentes y como el ueo ha.generalizado el t&rmino

de "diente inclufdo” nosotros asi{ le seguiremos llamando.

Todos los dientes humanos, tanto los temporales como los per

manentes, permanecen inclufdos fisiolégicamente, durante un periodo

mis o menos largo en los maxilares primerv, y debajo de la micosa des-



ués y cu.tndo hln .dquirido cierto dnlmllo luoon - apcrioi&n o la
oavidad buenl pm iy a ocupar el nitio que lou comlpoudo ool sm.
dentario.

1a verdadera inclueién es squella que se produce mén alld de:
las épocas normales de la erupcién del diente afectado.

b).- Etiologia.

Muchas son las causas que pueden dar lugar a esta inclusidén-
debiendo citarse en primer términc las anomalise de desarrollo del ~-
diente, 1as que pueden producirse en cualquier pericdo de la formaoién
del gérmen dentario y adn hasta la definitiva calcificacién de la coro
na y de la rafz.

Perc indudablemsnte, las causas que producen conl mayor {ree--
cuencia las inclusiones de loe dientes permanentes, que son los que —-

mées nos interesa desde el punto de viste quirmirgico soni

1.~ Falta de deearrollo dsl maxilar.- Puede provoecar le inclusién de -
cualquler diente de la boce humana y dicha falta de desgrrollo del ma~
xilar puede atribuirse a razones heredltariass, a influencins patoldgi-
cas de orden general, s{filis y raquitismo principalmente, o a cousas-
puramente locales entre las cusles debemoe moncionar primeramente la -

extraccién prematurs de los dientes temporales y sobire todo del primer
molar permanente.

2.~ Palta de espacio en el sitio correspondiente.- La falta de espacio
en el sitio que debio ocupar el diente que queda incluido, se debe ca-
Bi exclusivamente a la pérdida prematura del diente temporal correspon
diente. En efecto, me presenta con frecuencia el caso de pirdida de —-
uno o de ambos molares temporales y entoncos los dientss vacinos se co

rren y reducen el espacio que corresponde n los dientes dofinitivos.
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- Pers tmu dol diente tonpornl ho-dnno.- A voou, por -otivol -
kno vién oxplioadon todavia, un diente tenporal peraisto wor tiempo =

que lo normal y entonces el reemplazante o queda inclufdo o hace su -~
erupcién en posicién anormal.

4.~ Anomalias de las rafces de los dientes vecinos.- Es una'ouua poco
frecuente de inclusién y pars que ello se produrca, tiene que presen—
tarase verdaderos odontomas radiculsres, que por accidn mecdnica obste-

culicen o impidan la erupcidén del diente vecino.

5.~ Caleificacién exagerada del hueso en el sitio que va a OCuUpar 8l -
diente.- Esto se debe por lo genoral, a 18 pérdida prematura del dien~
te caduco. La caleificacidén exagerads del hueso en el reborde alveolar
correspondiente, se debe como hemos dicho, o la desaparicidn prematura
con varios afios de anterioridad del diente caduco. En este caso el al-
veolo de este diente que ha quedado vacio, se rellena y lo hace con un
tejido §seo de mayor caleificacidén que lo nermal, el que naturalmente-~

ofrece mds resistencia a la reabsorcién, por la presién de la corona -
del diente permanentse.

6.~ La mala posicién del gérmen dentario.- Se observa principalmente -
en los caninos y terceros molares inferiores y la inclusidén a que da -
lugar esta anomalfa es la inclusién horizontal, la disto-angulsr o la~
buco-lipghal,

7.- Desarrollo incompleto de la rafz.— Suesle presentarse on ol canino-
¥ en el tercer molar inferior, pero principanlmente en este Wltimo dien
te, ¥y las inclusiones en estos casos son casi siempre vertionles.

8.- Presencia de quistes o tumores en la proximidad del sitio que debe

ocupar el diente.- Se presenta principalmente en los incisivos superio
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(o‘ontoolhidol), ‘o en los torooron nolares a conaecuencia de 15\ -

ompcicn tardfa de estas dltm-. En orecto, @ vaces un qnilto r-diau.
‘lar desarrollado en un segundo molar, puede destruir al hueso que sepa
e a este diente del gémen del tercero y al ponerse 1a membrana qu!o-‘
tica en contacto con éate, como no pudo reabsorver el e;amalte, rechagsa
al diente hacia el sitio de menor reaistencia y al desviarlo de su tra

yectoria normal, o queda inclufdo en el maxilar o erupciona desviudo.

9.~ Exisiencis de dientes supernumerarics,.- Yueds ser una caupk part ~
ique pem@ezcm incluidos uno o mde dientes permanentes, y esto se pre
genta con mayor frecuencis en la regién anterior del maxilar superior,
donde a veces al no hacer erupcién en 4pocas normales los incisivos, -
se comprueba por medio de la rasdiograffa, que permanecen inclufdos, no

solamente estos Wltimos sino tambien uno o mds dientes supernumerarios
o).~ Clasificacidn.

La inclusién dentaria puede sor parcisl o total. la parcial-
es aquella en la cudl, una parte de la corona estd en contacto con la-
cavidad bucal y la total es en la que el diente estd Integrsmente cu--
bierto por los tejidos duros o blandos 4¢ la regién.

Bn le inclusiédn parcial, el diente puede haberse liberado to
talmente del huoso maxilar y estar parcisimante cubierto por la mucosa
bucal o pusede estar cubierto en parte por el hueso y en parte por la -
mucoss.

En la inclusién total, el diente pueds permanecer cubierto -
integramente por hueso o haber reabsorbido una parte de ésiec y permane

cor completamente cubierto por la mucosa, sin solucién de continuidad-
con la cavidud bucal,




Do motdo con 1o oxpuo-to nntoriomnto, nn.stra claaiticn.—
: etén de los diontos meluidon. on g.nernl, e la aiguiontos

.- Dientes en incluesién totals

a.- Completamente cubiertos por hueso, sin contaocto con los tejidos ~-
blandos. (Inclusién intradsea).

b.~ Parcialmente cubliertoe por hueso y totalmente cubiertos por toji-

dos blandos. (Inclusién mixta).

c.~ Libres de hueso y totalmente cublertos por tejidos blandos. (Inclu
8ién submicosa).

1T.- Dientes en inclueidn parcial (semi~incluidoes)
a.- Cubisrtos en parte por el hueso ¥ por la mucoss y con una poroidn-
de la corona en contacto con la cavidad bucal,

b.- Libres totalmente de hueso y cublertos un parte por la mucosa bucel

88 decir con uns porcién de la corona en coniactso con la cavidad orsl

4).~ Trastornes.
’

(8) Todo diente inclufdo ee suscepiible de producir trastor-
nos de diversa indole, a pesar de que muchas veces pasan inadvertidos-

y no ocasionan ninguna molestia sl paciente portador., Estos accidentes
pueden ser clasificados de la siguiente manera:

1.~ Accidentes mecénicos.- Los dientes inclufdos, actudndo mecdnicamen
te sobre los dientes vecinos, pueden producir trastornos que se¢ tradu-
cen sobre su normal colocacidén en los maxilares y en su integridad ang
t6mica.

a,~ Trastornos sobre la colocacién normal de loa dientes.- El trabajo-
mecénico del diente inclufdo, en su intento de "desinclusién” produce-

desviaciones en la direccién de los dientes vocinos y ain trastornos a
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di-tuu:is, cono 01 quo produce ol toroor -ohr -obro el ouuno [} ma.*-

sivos,’ s loo ou-.le- ‘Yan desvia ‘de su normal dirocc“n. produciondo -:-n

trecruzanientos de dientes y conglomeredos antiestéticos.

Y.~ Trastornos scbre la integridad anatémica del diente.- la constante
presién que el diente inclufdo y su oaco dentaric ejercen sobre el -Q
diente vecino, se traduce por alteraciones sn el cemento (rizxalimis),.
en la dentina y adn en la pulpa de estos dientes. Como co-plicnoién‘de
la invasién de ls pulpa, puede haber procesos pericdénticos de diversa
{ndole, de diferente intemsidad e importancia,

c¢.- Trastornos protéticos.- Asi denomina Msurel, de un modo significa-
tivo, a los trastornos de indole proiético que origfnan en miltiples -
ocasiones los dientes inclufdos. Se tiene la confirmacién de estos -
trastornos con imnimerables casos los cusles pueden concretarse como ~
siguen:

Pacientes portadores de aparatoa de prétesis advierten que -
estos vasculan en la boca y no se adaptan con la comodidad a que esta
ban acostumbrados. Un exdmen clinico descubre una protubersncis on lom
encia, y una radiografis aclaras el dimgnéstico de una inclusién denta.-

ria. El diente, en su trabajo de erupcién, cambid la arquitectura del-
maxilar con las naturales moléstiasn,

2.~ Accldentes infecclosos.- Estos accidentea esten dados en los dien~
tes inclufdos, por 1la infeccién de su saco pericoronario. La infeccidn

de este saco puede originerse por distintou mecanismos y por distintas
vias,

- Al hacer erupcién el diente incluido su saco se abre espontdneamen

te al ponerso en contacto con el medio bucal.

b.- El proceso infeccioso puede producirse como una complicaciédn apical
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o porioddnticl do un diente voeino

©.- 1a infeccién dol saco pusde originu'n por 1: vh h-dticc. L
la infeccién del saco folicular se traduce.por proceasos do -
dietinta {ndole: inflamacién local, con-dolores, musento de la tempers

tura local, abscesos y fistula conaiguients, osteitis y ostéomielitis,
adenoflemones y estados sépticos generales,

Los procesos infecciosos del ssaco foliculsr, que acabamos de
mencionar, pueden actuar como "infeccién focsl" produciends trastornos
de la més diversa indole y a distancia. Sobre los drgmnos vecinos {(co-

mo por ejemplo, el eeno maxilar o las fosas nasales), la presencia de-
un diente inclufdo da trastornos diversos.

Gletz (1920) cita un caso intercsante en que la erupcidén de-
un tercer molar superior, en direccidén de la apbfisims coronoides, oca-
sioné al paciente un cuadro complejo de trismia prolongado, dolores y-
otras perturbaciones gue interpretadas equivocadamsnte como trastornos

articulares, curaron y remitieron con la exiraccidn del diente reteri.
do.

3.~ Accidentes nerviosgos.- Los accidentes nerviosos provocados por los
dientes incluidoe son bastante frecuentes., La presién que ol diente -

ejerce sobre los dientes vecinos, sobre suy nervios o BObLI'® BuB trONw—

cos mayores, es posible origine algias de intensidad, tipo y duracién-
variables {neuralgias del trigémino),

La presidén que el tercer molar cn sus diversas formas de in-

clusidn produce a veces, sobre el nervio dentaxrio inferior, puede ser-

causa de trastornos nerviosos de toda {ndole. Con todo, los verdaderos

procescs neurdlgicos por terceros molaren incluidos, no son tan fro---
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ntu como el minero de tales dientes; dn en -olml que dllpl‘l de
oxtﬂ!doo, puodo observarse en una de sus canl mdicuhrol. un nurco-

creado por el conducto dentario y los dolores son excepcionales,

Carres y Sasongo mencionan que este tipo de acoid-ntegkpuoaon
provocar ataques epileptiformes,

Glasserman observé en un caso que ataquee epilépticos se re~
petfan con frecuencima, y que iben precedidos por dolorea en la regién-
nasal, desaparecienic después de la extracoeién.

Rodine A. presenta varios casos de trastornos mentales, que-
eran ocasionados por dientes inclufdos.

4.~ Accidentes tumorales.- Todo diente inclufdo ea un quiste dentigero
en potencia..loa dientes portadores de toles quistes, emigran del si~~
tio primitivo de iniciscidn del proceso, pubs el quists en su creciew-

miento desplaza centr{fugamente al diente originador.

Tumorses de otro tipo.- Maurel cita el caso de un épulis.loos

presenta un caso de tumor maligno originado por un diente incluido
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TERCEROS HOLARES INPERIOKES INCLUIDOS
a).~ Generalidades.
(3-8) Al habler de la inclusidn de los dientes en general,-
establecimos con toda claridad, cudl es el concepto que tenemos sobre
la inclusién de los dientes humanos; dijimos que la verdadera inolu--

aién es mquella que se produce mds alla de las épocas normales de la-
erupcién del diente afectado.

En su retencién, el tercer molar produce una serie de acci-

dentes patolégicos diversos, de variamdos mspectos e intensided.

Estos accidentes tienen lugar en todos los climas, en eda--—

des muy distintas, en los dos sexos y en nmbos lados de los maexilares.

Razn.~ Loa accidsentes que estamos estudisndo se producen en

individuos de raza blanca, en los cuales por razones mecdnicas, "“fal-

ta de espacio”, Jjuegan un papel muy imporiante. La rsza negra estd en

general libre de todos estos procesos. Ju gran mand{bula poermite la -

cémoda erupcién de todos mu molares (y a¥n del cuarto).

Sexo.~ Se cree encontrar un ligero predominio del sexo fere
nino en el padecimiento que eatamos trasiundo.

Edad.~ Para nosotros, la cdad sn que tiene lugar eutos pro-
cesos varfis entre los 18 y 28 ahos; aunquo pse han presentudo cusos de
pacientes de 15 afios (nifias) y ancianos que presentan edades de 73, -
78 y 82 afion.

Hemos e=tudiade tanbién lup caunns gue oueden dar lugur A -

esta inclueidén, az{ como Joa trastornos que puede provocar un dionte-

[y




B Cen antas i"con';iioipnqs.,

Todoe estos trastornos tienen una gravedad especial cuando - )
el diente incluido es un tercer molar inferior principalmente, por las

estructuras anatémicas que lo rodean y por lns relaciones con las re-.
glones vecinas.

En efecto, la proximidad del nervio dentario inferior, hace-
que su compresién produzca neuralgiass cuya causa no spe encuentra con -

facilidad, 1o gque hace gue aguellos se confundan con verdaderas neural
giaa esenciales.

La proximidad del pisc de la vocu, hace que log trastornos -

infecciosos se sgraven cuando aquellos se extienden a la mencionada

ragidn,

La presencia de las lineas oblicuau externa e interna, son -
también causa que agrava la inclusidn del tercer molar inferior per la

dificultad que & veces ofrecen, para la eliminacidén de aguelilos.

b) .- Anatomia topogrdfica de la regién.
{3-~7) Realizaremos primefo un estudioc detallada de la anato-
mir del maxilar inferior y posteriormente renlizaremon el entudio de -
la regién Sses correspondiente 2l tercer mniur y de las relaciones de-

éste diente cuando é1 ha hecho erupcién normalmente; luego harenos el-

mismo estudio cuando dicho diente gse presentu incluido.

Maxilar inferior.- Forma el solo la mand{buina inferior y ne-

puede congiderar dividido en un cuerpo y dos ramag:

Cuorpo.~ Tiene forma de herra:ura, cuya concavidud ge halla-

vuelta hacin atrds. Se disiinguen en 41 don caras y Jdos bordon,
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cm ‘ntorior.- Llava: en la linss nodia una grests vortiou, ,
-ultudo de 1a loldndun de las dos mitades del. huuo, oonocids con -

el nombre de sinfisis mentoniana. Su porcién inferior, mde saliente, -
se le denomina eminencis mentoniana. Hacia afuere y atrds do la cresta
se encuenire un orificio llamedo agujerc mentoniano, por donde salen -
el nervio y los vasos mentonianos. Mds airas ain, se observa uns linea
saliente, dirigida hacia abajo y hacia adelante, que partiendo del bor
de anterior de la rama vertical, va a terminar en el borde inferior -

del tueso; se llama linea oblfcua externa del maxilar y sobre ella ge~

insertan los siguientes misculos: buccinador, cusdredo del mentén y en
1a sinfisis mentoniana la borla de la barba.

Cara posterior.- Presenta, cerca de la l{nea medir, cuatro =
t‘ubéréulos llamados apédfiais geni, de los cusles dos superiores sirven
de insercidén a los misculos geniloglosos, mientras sobre los 08 infe--
riorea se inssrtan los geniochioideos, Partiondo del borde anterior de-
la rama vertical se encuentra una lf{nes saliente, ls 1lines oblicua in-

terna o milohioildea, que se dirige hacia abajo y hacis adelonte, termi

nando en el borde inferior de esta cara; sirve de insercidn al mdsculo

milohioideo, Inmedlatamente por fuern de sntas apéfisis goni y por en~
cima de la 1linea oblficua interns, se observa una foseta, llumada fose-

ta sublingual, que aloja & la gléndula del mismo nombre. Mdo afuera

adn, por debajo de dicha linea y en la proximidad del borde inferior,
hay otra foseta mds grande, llamada fosets submaxilar que nirve de alo
jamiento a la gléndula del mismo nombre.

Bordes.~ El borde inferior es romo y redondeado. lLleva dos ~

depresiones o fosetas digdstricas, situades una a cada ledo de la l{ve
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R o -odic; on olh oo uuorun el -i-culo dightrico. El borde Iupo-

rior o bordo alvoolnr, pnsont- una serie de oavidmdes o alvedlos don
tarios, Mientras los lntgriores son simples, los posteriores estan -
compuestos de varlas cavidades, y todas ellas se hallan separsias en- -
tre i por puentes éseos o apéfimis interdentarias, donde sse insertan

los ligamentos coronarios y radicualres de loe dientes.

Ramas.~ En ndmero de dos, derechs e izquierda, son aplang.-

das transversalmente y de forma cuadrangular; el plano definido parsa~
cada una de ellas es vertical y su eje mayor estd dirigido oblicuamen

te hacia arriba y hacia atrds. Tienen, por consiguiente dos caras y -
cuatro bvordes.

Cara externa.- Su parte inferior os mds rugosa que la supe-
rior, ya que sobre ella se inserta el misculo masetero.

Cara interna.- En la parte media de esta cara, hacia la mi-
tad de la linea diagonal que va del c6ndilo hasta el comienzo del bor
de alveolar, se encuentra un agujero amplio, denominado orificio Bu--
perior del conducto dentario; por el ’se introducen el nervio y los va
808 dentarios inferiorea. Un saliente triangular o eapina de 3Spix, so
bre el cudl se inserta‘el ligasmento esfenc muxilar, forma parte del -
borde antero inferior de mquel orificio. Tanto este borde como el pos
terior se contindan hacia avajo y adelante, hasta el cuerpo del hueao
formando el canal milohioideo, donde se alojnn el nervio y los vasos-
milohioideos, En la parte inferior y posterior de la cara interna,una

seric de rugosidades bien marcadas sirven de insercién al misculo pte
rigoideo interno.
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Bordel.- El borde antorior ostd dir:lsldo oblimnlonto mu.

‘abcao y hacia sdelante. ‘Se halla oxcnvndo en fom de cam. ouyon -
bordes divergentes se separan al nivel del borde alveolar; continudn.
dose sobre las caras interna y externa con la lineas oblicuas corres-
pondientes; este borde forma sl lado externo de la hendidure veat{bu.
lo cigomdtica, El borde posterior, liso y obtuss, recibe también el ~

nombre de borde parotfdeo, por sus relaciones con la gldndula paroti-
dea,

El borde superior posee una amplia escotadura, denominada -
esgotadura sigmoidea, situada entre los don gruesos salientes: la apd
fisis coronoides por delante y el coéndile mandibular por atrds,

1a escotadure sigmoidea estd vuelts hacia arriba y comunica

la regién maseterina con la foes cigomdtica, dejando psso a los ner-

vios y vasos masetéricos.

El borde inferior de la rama ascendente se contindas insensi
blemente con el borde inferior del cuerpo. Por detrds, al unirse con-

ol borde posterior, forma el dngulo del maxilar inferior o gonion,

Anatomia de la regidén désea correspondiente al torcer molar-
cuando éste ha hecho su erupcién normal,

Diente en erupcién normal,.- Para ollo describiremon casi

fielmente la descripcién hecha al reapecto por el doetor Humberto
Aprile en su trabajo sobre "Anatomia Topogrdfica del Tercer Molar Man
dibular". la regifén del tercer molar estd comprendida & 1la zons cir--
cunscrita entre los siguientes limites:

1.~ Por delanto, un plano que pasa por la cora distal del primer mo--
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1ar y que corta totalments & le rems horizontal (cuerpo. mandituiar): - :
2. Por detrds, sl borde posterior de 1a rama ascendente. e
3.~ Por arriba, el plano horizontal que pass por la espina de Spix y-
paralelo al plano de oclueidn de los molares,

4.~ Por abajo, el borde inferior de la rams horizontal del maxilar,

El espacio cuadrildiero comprendido entre estos planes pre-
gsenta dos planos o zonas diferentes, la correspondiente a 1a porcién-
bdsica del mexilar y de la ruma ascendente que o8 sotable y 1o por—e-
cién alvecler, ouya vida depende de los diantes; esta crece y se for—
ma de acuerdo con le erupcién de ellos y me atrofia y desaparece cusn
do 88 produce su pérdida. La porcidén alveolar que ocupa todas la exten

8ién de la rama horizontal termina en el tridmgulo retromolar.

Esta regién presenta para su estudio dos caras: una externs

¥ otra interna y dos bordes: unc antsrosuparior o alveolar y otro
posteroinferior.

Cara externa.- Es plana en lu mayor parte de su extensién;-
el borde anterior de esta cara corresponde al horde anterior do la re
ma ascendente, que en forma de arista deaciende hacia ebajo y haciam -

adelante continudndose sobre la cara externa de 1la rama horizontal

formando la linea oblicua externa.

Esta linen o cresta divide & lu cara que estamos ontudiando
en dos porciones: unas antero superior y otra postero inferior. La pri
mera,de menor tamafio, presenta una depreasidn, principio de la fosa re

tromolar, lLa segunda o posteroinferior, ou mucho mds amplia, rugosa y

en ella se inserta el misculo masctero,
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- Care intorna.- rlnbidn ea plann poro otroco mayores irroqg :
laridsdaa quo la oxterna; cerca del 1imite superior se encuentra 01 -

agujero dentario inferior, protegide en parte por la espina de Spix.

Este orificio corresponde & 1a iniciacién del conduoto den~
+tario que es recorrida por el paquete vésculo nervioso del mismo nom-

pre. Dicho conducto se extiende mds alld de los 1limites de la regién
que eatamos estudiando.

Como desprendiéndose del orificio dentario inferior se Ob--
gerva un surco gue se dirige de arriba o abalo y de atrds a adelante-

el surco milchioideo 8l que es recorrido por el paquets vdsculo Nerw-
vioso homénimo.

En le parte anterosuperior se slcanza a ver la parte infe--
rior del borde inferior de la apbéfisis coronoides que al continusrse-
gobre la cars sxterna de ls rama, forma la li{nea oblicus interna. Ene

tre estas dos lineaes queda comprendido el irigono retromolar.

En la linea oblfcua interna se insarta el misculo milohioi-
deo y la aponeurcosis bucinatofaringea, en cuyn borde posterior se in-
serta el misculo constrictor superior de la faringe y en su borde an-
terior el mdsculo bucinador. Por debajo de la linea oblicua interna -

se insertan los haces musculares del pterigoideo intermo.

Borde antero superior o alveolar,- Este borde estd formado~
por delante, por el reborde alveolar y el alveflo del tercer molar, -
por el trigono retromolar, espacio de forma triangular de vértice su-
perior y queo varfia de forma en diversas circunstancias, en relacidén -

con la presencida o ausencia del tercer molar. El hueso ern aste nitio-
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cara interna correspondien
te a 1la regidén del terocer-
molar, (1) agujero denta--
rio; (2) oopina de Spix; -
(3) surco milohioideo; (4)
borde anterior de la apb—
fisis coronoides; (5) li--
nea oblicua interna; (6) -
trigono retromolary

‘Cary extorna correspondiente i la’

regién del tercer molar circuis--
orita por sb, plano vertieal que-
corta 8 la rama horizontal; ad -
plano horizontal paralelo &l pla-
no de oclusién de los molares; be
borde inferior de la rama horizen
tal y cd borde posterior de la ra
ma zocendente, 1, norde zatorior-
de 12t rama ascendente; 2, I inea -
oblicua externa; 3, depresidn re-
tromalar,




-.nos co-pucto quo on ol r.ato do law ~ramae; en su superficie ne -

ob-urvan,nnl.rOlol oritioios (agujeros nutricioa del hueso),

Cuando ha hecho erupcién el terUar molar, este borde es muy
ancho en la porcién correspondiente y formn una fuerte saliente haciam
adentro, pero la ldmina §sea en este sitio es sumamente delgada y frd
gil. Bl alvedlo en este caso, estd més cerca de la cara interna que -
de la externa y su forma y tamaflo corresponden a las de la rafz del -
diente. La separacién entre los alveélos del tercero y segundc mola—
rea; o8 variasble, también segin la direccidén del eje mayor del terce.
ro, pudiendo ser un espacio virtusl cuando laes rafces do ambos dlen-~~
ten estan muy prﬂximas, o presentan una formacidn 4sea abundants,

cuando las rafces del tercer molar estdn on poszicién mesloargular o -
dietoangular.

Ia parte posterior del alvedlo forma la base del tridngulo-

retromolar cuye naturaleza 6sea ya hemos degcrito.,

Borde postero inferior.- Este borde curece de importuncias -

quirirgica y solo es digno de mencién como punto de referencia.

Estructurs Interna,

Para estudiar la estructura interna de le regién pandibular
que hemos descrito, conviene realizar cortes transversales que pasen—
por la cara mesial del tercer molar, por la parte media del dicnte, -

por detrfis de éste Wltimo y a 1la gltura do 1la espina de Spix.

En el corte realizado & la altura de la cara memial del ter
cer molar, se obeerva lo siguiente:

a) Una lfAnina gruesa de tejido 6seo compacto quo formaz la tabls exter
na.

©v) Une ldmina también de tejido compacto mucho mds delgudn gque la an-
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-.torior ¥y que oorrolpondo a la tahls 1nterm.

) Una’ porcidn de tejido esponjoso ontre 188 dos’ 1hinla oonpcctu on
el qul se encuentra el alveélo del tercer molar y el corte del conduc
to dentario.

@) Un ensanchamiento correspondients s la linea oblfous externa,
e) Una eminencia un poco menor que lia anterior, que es la linea obli-

cua interna.

f) ¥l borde anterior de la rams ascendente conteniendo el espacic ro-
trowolar. .

Las ldminas compactas son de gran dureza y estan poco irri-
gadas, siendo eu principsl defensa el peridstio que las cubrs, en =

cambio el tejido esponjoso que estd lleno de aréolas ocupadas por la-

m&dula, es muy ricamente irrigado, de menor dureze y por lo tanto de-
menor resistencia.

A consecuancia de la rica irrigacién del tejido esponjoso,-
sus defensas son grandes y s8e defiende y regenera con mucha mayor fa-
cilidad. As{ vemos con frecuencla que un reborde dseo compacto, dgB—-
provisto de periéstio, si queds descublerto, se necrosa y se sscuen--
tra con cierpta facilidad; on cambio el tejido esponjoso correspondien

te 8 la regién alveolar se regenera con grin prontitud

El conducto dentario estd & una distencia bastante grande -
del dpice del tercer molar, pero estas relaciones son muy variables -
ain en los dientes que han hecho erupcidn, la lédmina cortical del al-
veblo puede estar en contacto con la ldmina cortical del conducto. Ve

remos mds adelante que cuando el tercer molar estd incluifdo, estss re

laciones aon mucho mds {ntimasa,

-2 -




En.el corts & la altura de la.1inea pedia del diente 8e ob- .

'séﬁari" caracter{sticas semejantes a 1las que hpnrécdn'-nteriorqanto.

En el corte que pasa por detrds de la care distal del ter--
ocor molar, se observa que el maxilar se va satrechando, es decir que-
las tablas externa e interna se acercan entre s8{ y qua por lu parte ~
superior existe una lémina muy gruesa de tejido compacto, lo que no -

existia en los cortes anteriores. E1 conducto dentario estd mucho més

arriba y mAs préximo a le cara interna,

En el corte que pasa por encima de la espina de Spix, se -
obaervae lo siguiente: les léminas compactas se sproxi{man entre sf{, el
tejido esponjoso es mds eacaszo y menos areolar, el conducto dentario-

estd mucho mfs alto y miy préximo a la cara interna.

En el corte horizontal reelizado a la mitsd de la rama hori
zontal dal maxiler, se ven los dpices del tercer molar, muy préximos-
a la ldrmina 6sea interna, la cual converge inmediatamente por detrde-
de aquellos hacia 1la cars externa produciédndose un notable estrecha--
miento del maxilar a esta alturs. Se ve también el corte del conducto
dentaric, el que se encuentra muy préximo a la ldmina interna. Este -
conducto que nace a la altura de la espina de Spix, se dirige primero
de arriba & abajo y de otrds 8 adelante, nipuiendo una linea curva de
concavidad anterior; sus relaciones con lam rafces del tercer molar,-
suelen ser muy Iintimas, sobre todo 8i ésto ha quedado includdo on el-
maxilar. Algunas veces son los #pices del diente los que estdn en con
tacto con el conducto; otras, las rafces se desvian hacia atrds y en-~
la parte mesial de ellas presenta un surco que aloja ul paqunte védscu

lo nerviocso, habiendo desaparecido la pared correspondiente del condug
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“tos ¥u satos casos &l elininé.r el molar el paguete vdsculo nervioso -

quodn en contscto oon la cavidad buoal,

Tabique interdentario.- El tabique Saeo Que separa la rafz~
‘distal del segundo molmr de la mesial del tercero, cuamido este dltimo
esta en buena posiscidn, es semejente & todos los tabiques interdenta
rioas, es decir, tiens una forma trianguiav con la base & lu altura de
los dpices radiculares; su vértice a nivel del cuello del Aiente, con
una cortical muy delgada que estd en contacto con las rafces de ambon

molares ¥ el resto estd formado por tejido esponjoso dn aredlas peque
fias,

Cresta interradicular.- Se llama asf{ 8l huesc que esti ubi-
cado enire las raices de un mismo diente, Su forma varia de acusrdo -
con 1a direccién de las ralcea. Su estructurs es esponjoss con argo—-

las mds pequefias que &l del cuerpe del maxilar,

Estructure interna de la rama ascendente.- Se 1llesa 8sfi a -~
la porcién de tejido eaponjoso-que Be encusntira entre lag corticales,
En condiciones normales, la parte distal do la corona del tercar mo--
lar, eatd separada del borde anterior de la ramm gscendente por una -
distancia que puede variar desde 1 mm, hasta 1 cm.. En un corte verti

cal de la rama a un centimetro del borde anterior, comprobvamos que -

existe diferencia notable en la estructurt intorna de la rama asacen—-

dente y la de la rama horizontal, porque el tejido eﬂﬁonjoeo a8 my -

escasc y las tablas externs e interna e aproximan notablemente entre
ellas.

Diente Incluido.- Hemos eastudiado lna relmciones del diente
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< -.oon ‘los elemntos que la rodean, culndo hace erpeoifn norullentc,

cornspondo ‘ahora oomidomr 1as variaoionen que se prountm cunndo—b
el diente permansece incluldo.

Fl molar inclufdo puede oocupar lam uds caprichosas posicio-
nes y por ello, los elementos vecinos que entiran en relacidén con 61,-
varian también; es por lo iasnto fundamental conoocer en detalle la

osioeatruotura que lo circunda, es decir, el tabique que lo separa -
del segundo molar; del huesc que cubre parcial o totalmente & la corp
na; do ia oresta interradicular, cusndo se trate de dientes multirra-

dicularea, y por ltimo, las relaciones del diente con los elementos-
vecinos,

31 el tercer molar estd inclinado, el tabigue interdentario
varia de scuerdo con la posicidn y profundidad del molar. Si éote se~
encuentra en intimo contacto con sl segunds molar, el tabique puede -
llegar a faltar, o ser de tamafic reducido. Fso sucede cuando la coro-
na o la rafz del tercer molar estan colocimdos contre la rafz del se-
gundo molar. Puede también faltar el tabiqus interdentario como consg
cuencia de un estado inflamatorio, tan comunmente existente en las in

clusiones parciales, lo que produce la dentiruccién de esta purte del-
hueso.

Otras veces el tabigue tiene un tamafio menor de lo normal -

1o que se produce cuando el diente estd desvimdo hacia ls parte dis--
tal de 1la arcedna,

La conscrvacidn del hueso interdental debe merecer ecpecial

cuidado a fin de evitar que el diente vecino gquede on indericrida de-
condicionany
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Si este eapacio es reducido o 81 no. exiute, ello debe de

tenerse praaonte a fin de qus, al aplicar los’ inatrulontos quirﬁrsi——'
cos no se produzcan lesiones en las ralces del segundo molar que jue-

dan ser irreparables, sobre todo la rafz distal,

Cresta Interradicular.- Cuando el molar es multirradioular-
el espacio comprendido entre las rafces se encuentra ooupasdo por hue-
so. Estas crestas interradiculares esian de gcuerdo con la forma y el
tamafio de las rafces, Ellas son visibles en mayor o menor grado, en -
laa placas verticales, en casi todas las inclusiones. No 1o son en la

posicidn lingual o bucoangular, pues en entos casos hay superposicién
de la imdgen con la imdgen coronaria.

Si el diente se presenta con desvimeién lingual o bucal, la
cresta interradicular desapsrece parcisl o totalmente de 1a infigen re

diogrdfica y muchas veces éata pareceris correnponder a un diente uni

rradicular o con raices fusionadas,

Hueso que cubre la corona del disnte.- El diente pueds pre~
sentarse parcial o tolamente cublierto por hueso. Este no es siempre -
de la misma naturaleza, puee varia segin la posicidn del dients en re
lacién con la rama ascendente del maxilar, con lu cara externa, con -
la linea oblicua externa, con la cara Iinternn y con el espacio retro-
molar. De acuerdo con estas diferencias estructurales varia el instru

mento y la técnice en la intervencién a renlizar.

Para estudiar las inclusiones totales, es necesario recurrir

a las radiografias intraorales, verticales i oclusales y a vecos a las
extroorales.
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. Relacién del diente incluldo con el conducto dentario,- El-
tercer molar en posicidn normal, se

encuentra a une distancia varis--

ble del conducto dentario, perv por lo general estd alejado de 61,

-

Cuando el diente perumanece incluido

egte rolucidén susle ser mucho mds
intima,

Radiogréficamente podemos observar las siguientes variega-—-
des:

1.~ El molar no eutd en Intima relacidén con el conducto dentaric y is-
distancia que lo separa hace diffcil lu lesién de su contenide. Fn

tos casos son los mdaz favoradles y por lo genernl se irata de dieli
tes incluides.

2.~ Bl corducto dentario estd en relacidn nis o menos {ntima con el
dientz incluido. En este caso pueden preseutarse luas siguienten va
riedades:

).~ El dpice radicular aparece en el interior del conducto.

LY.~ Una o mde rafcen ilegan o la cortieal del eonducto,

¢y.~ la raiz del diente dezciende por debnjo del contucto y o

te nacia bucal o lingual.

d).~ En casos de dientes multirrmdicuiaros, las rafcoes se \intan o,

debajo del conducto y éute pasa por o) espacio lnterradicular del
molar,

Radiogrdficamente es diffcil dingnosticar con procisién i -

el conducto se encuentra por dentro o por fueraz de las rafces,

Cuanto m%s profundamente se encupntre inclufde el :lente en-
el maxilar, moyores son laa probabilidaden de gue sus rafens euaten en—

relncidn con el conducto.




Eatas considernciones explican 1a vinculacién de los prooa_

aol dolorosoa con los dientes incluidos, asf comos 1la necenid-d ds’ 10—
mar toda clase de precauciones cumsndo se va lis realizar una extrecoidn

de este tipo, & fin de evitar la posible traumatizacidén del paguete ~
vdsculo nervioso.

Relacidn del diente con las tabvlaa del maxilaer.- Cuende ol -

diente estd en relacién normal, Be encuentra mids préximo a la tabla in

terna que A le extarna del maxiler.

Con frecusncis aquelle Se presonta unida a la cortical deX o
alvéolo; pero oirms veceg, eptd separadi por una pequefia zona de tejie
do esponjoso. En muchos casos, cuundo el disente estd inclufdo, la idmi

na éses interna es tan delgade que deja al descublerto una parte de le
raiz,

Debe tratarse de comprotar esta circunstancia, pues sl diene
te en talez circunstancias, puede ser iniroducido on el pico de la bo-
ca durante las maniohbras operatorias de la extraceidn,

1o que constitu
ye un peligro.

Esta relacidn del diente no puede estudiarse con procicidn -~
por medio de radiograffias oclusales y veriicales; el unico método de -
diasgnéntico es el exdmen clinico directo y l1a palpacién digital. Para-
ello el operador colocard el dedo {ndice por dentro de la boca del pa-
ciente & la altura del tercer molar y notard si el diente hacwe relieve

sobre la tabla interna que straviesa a esu altura el cuerpo del mexi--
lar.




En el caso de que las rafces no se encueniren cublertss “por

;huaao, serd naoo-nrio tomar toda clase de precasuciones durente el sc- .

to quirirgico. Otras veces el diente se desvia hacis vestibular mle-z
jédndose de la tabla interna.

Hueso enfermo.- Hasta shora, al hablar del hueso que rodea~-

al diente, hemos supuesto que aquélAestaha perfectamente sano, pero ~

es frecuente encontrar en

los dientes inclufdos parcialments y que

han sufrido inflamsciones pericoronarias, que el hueso ha intervenido

también en sl proceso, que se halla inflamadp y ha sido destrufdo aen~-
proporciones variables. Eatas destruccionss ae producen de preforen--
cia en el espacio comprendido entrs la cars distal del segundo molar-
y la mesial del tercero y por detrds de la cara éistml del tercer wo-
lar. No hay que confundir 1las sombras radiogrdficas producidas por -
la persistencia del saco coronario, 10 que as obnorva con frecuencia-
en los dientes incluidos totalmente; es decir, gue no han estado ni -

sptan en cormunicacién con la cavidad tueal.

Cuando la infeccién del hueso ha llegado = su mddula, es da
cir, cuando se ha producido ostemlielitie, la extraccién del tercer mo

lar pasa & segundo término o grado, pues slla ge realiza con facili.-

dad 8l extirpar los secuestros producidos por aquélla.

Indiscutiblemente todo estado infeccioaso local, en el pitio
que se va ha realizar una intervencidén, constituye un peligro purs -
que se propague la infeccidn, en este caso puede dar lugar a osteimie
1litis, a adenitis cervical, a inflamacién de los pileres del velo, a-
flemones del sueclo de la boca o 10 que es mds comin, 2 alveolitis lo-
calizada, de menos gravedad que logs procesos antes mencionados, pero-
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el luy -olnta por lom dolorel que provocn. Doesade el punto de viaste de - '
e

nt-rnmoidn un-, 1 osteitis con s consecutivo roblandocuion-

to y destruocién de hueso, la facilitan e¢n ls mayoria de los capos.

¢).~ Anatomin del Tercer Molar Inferior.

(3~4) la calecificacién de la coronas del tercer molar, comien

za a los 8 afios de edad y termina a los 12, épooa en que da prineipio-

la calecificacién de le rafz, la que llega a su térumino entre los 17 y-

21 afios. Generalmente termina la calcificacién de la rafz y la corona-

se encuentra al nivel del plenc de oclusidn cublerts por una capa meo

sa de espesor variable. En este mozmento, ©ldiente se halla colocado

hacis adentro, as decir, mds prdximo & la cara interna que 2 la exter-

na del maxilar; su cara mesial estd en contacto con le cara distal del

segundo molar y la distal estd separada del borde anterior de le rama~

sscendents, por un espacio mAa o menos de un centimetro,

Le forma

y tamafio, tanto de la coruna come de lms raices,

son muy varifbles; a4 veces, se asemejan & loa dael smegundo molar, otrus

a los del primero, pero lo mds frecuente en que sean siipiecms. o son~
raros los casos de gigantismo o enanismo, usi como divergencias, cOne-

vergoncias, curvaturas y multiplicidad de sun rafces. Lo mis comin es-

que loa terceros molares presenten una solo rafz de forma y direceidn-

variables, o dos rafices una distel y otru mesial

Raf{z unica.- Las particularidades que dehben tenerse on cuen-

t8 al estudiar la rofz de un diente do este tipo son lmue siguienten

su tamafio, su curvaturs, su incliracién y lu posible cementosia.
No es siempre fdcil poder dejiar establecido radiogrdficamen-

te 1las caracteristicas de la rafz, pues lu superpesicién de imdgenes -
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R puede llevu- 8 conmnionc-. Lo habitusl es que la rais ut‘ dir:lgm.- :
" hacia distal’ ¥y con menos frecuencia hacia sesisl, lingual o bucal,

Raiz doble.- Cuando el diente tiene dos raices, entas pue—
den presentarse con lae sigulentes caracter{nticas: raiz mesial reota
rafz mesial recta y distal inclinada hacia mesial; ra

y distal inclinada hacia distal, rafz distal recis y-

¥y dietal recta;
iz maesial recta
rafz meslal inclinmda hacia distal; raiz distsl recta y mesial inocli-
nada hacia mesial; raiz distal ineclinada hacia dietel y ralz mesisl ~

hacin distal; raiz distal inclinade hacia memial y mesial hacia dige-
tal.,

En el espacio comprendido entre uns y otra rafz, estd ocu--

pada por el hueso, el que recibe ol nombre de huesc interradicular, y

esto espsclo es vaxriable,

Rafces miltiples.-~ Algunas veces, ne observan molares con -
3 o 4 raices. Generalmente éatas son poco desarrolladas y relativamsn
te finas, cortas y curves, es decir, propensas a fracturarse cuando -~
se realize la intervencién. En estos casos de dientes multirradicula~
res, algunas de la rafces estan colocadan bucalments y otran iingual-
mente, lo que hace que sus imdgene rediogrdficas sean confusns por la
superposicién de los distintos planos. En entos casos conviens tomar-

varias radiografias con distintos dngulos.

Raices parcialmente desarrolludas,- Como medida profildcti-
ca 0 por indicacidén ortoddncice, puede convenir extraer el %tercsr mc-

lar inferior antes de su complete desarrollo. Las raices en estos ce~

sos se encuontran parcialmente calcificadan,
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- Mucose.~ 1a micosa que tapisa la regién del tercer molar,
7 iGiande éste ha hecho: srupcién, se inserta a la slture de su cuelle,:

constituyendo un anillo fibromicoso mds espeso y resistente por 1m

-

parte vestibular que por lingual., Esta mucosa continda por dentyro,

con lo que tapiza la cara interna del maxilar y el piso de ls bocaj -

por fuera con la que cubre la cara externa y el carrillo y por deirds

con la del borde anterior de la rama ascendente.

d).- Clasificacidn.

{3-8) Ocupan deniro de los maxilares posiclones diversas -
y estas posiciones en que esta colocado el tercer molar, pueden ser -

encuadradas en una clasificacidn con fines quimirgicos.

El ilustre cirujano americano George B. Winter, ha dado una
brillante clasificacién la cual seguiremos. Winter fué el creador de-
una téonica quirmirgica gue se encuentra en sus distintos trabajos y -
en su obra Impacted Mandibular Third Molar.

Winter ha clasificado los distintos tipos de inclusién baw--
sandose en cuatro puntos esenciasles:

1.~ La posicién de la corona.
2.~ La forma radicular,
3e=

Ia naturaleza de la oseoestructura que rodea al molar inclufdo.
4.~

La posicidén del tercer molar en relacidn con el segundo,

La posicidén del tercer molar incluido.

Se puede encontrar en el mexilar inferior en distintao posi
ciones a saber:

a).- Inclusién vertical.- El tercer molar en esate tipo de inclusién,-
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S poda ostar total o pnrci-llente cnbiorto por huno; pero io carecte-

rhtioo rnido. on que oje mAyor s aensibtlemente ptu-lolo al ¢je-
mayor del segundo y primer molar,

b).- Inclusién horirontal,~ En este caso el eje mayor del texcer BHo——
lar, es sensiblemente parpendicular a los ¢jes mayores del segundo y-
primer molar.

6)«~ Inclusién mesioangular.- El eje del itercer molar eetd dirigido -
hacia el segundo molar,formando con el eje de este dients un édngulo -
de-grado variable,

d) .~ Inclusién distoangular.- Es una forma opueata a la que antecsda.
El tercer molar, tiene su aje mayor dirigido hacim 1o rams sscendente
por lo tanto, la corona ccupa dentro de ssta rama una posicién varia—
ble,-de acuarde con el dngulo con que esta variado.

8} .~ Inclusidn invertida,- El tercer molar presenta su corona dirigie
da haciz el bords inferior mandibular y sus rafcee hacia la cavidad -

bucal, Es un tipo may poco comin de inclusidén; la denominamos también
inclusidén paranormal,

£}.- Inclusién bucoangular.- En este tipo el tercer molar ys no ocupa

como en los anteriores, el mismo plano que el megundo o primero, sino
que su eje mayor es perpendiculer al plano en que estén orlentados es
top dos dientes, la corona del molar inocluido entd dirigido hacia bu-
cal,

g).~ Inclusién linguomngular.- Como en lm posioién anterior, el ejo -
del diente es perpendicular al plano en que eatan orienindos los mo--

leres anteriores, pero la corona del diente inclufdo esatd dirigids na
cia el lado lingual.
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a) Inclusidn Vertical

b) Inclusién Horizontal

¢) Inclusién Mesioangular

d)Inclusién Distoangular




£) ‘Inclusién bucoangular

g) Inclusién Linguoangular

o) Inclusién Invertida




nonhcionu del - tercer -olar.

us mclu-ion.- vortic‘los, uaioangnlnreu, diatoangularau-k
¥ horigontslea, pueden fener desviaciones haocla la cara vestiitular o-
a 1a lingusl.

Todan estss variedades de la posicidén del diente, pueden -
presentarse en grados variables y pueden disgnosticarse a pimple vis-
ta ya la exploracién, en los casos de inclusiones parcisles. Cuando-

so trata de inclusiones totales se hace impprescindible la rediografia
oclusal,

Cuando la desviacién es bucal, al molar se pone en relacién
con la linea oblicua externa y el borde anteorior de la rama ascendenw
ta, elementos de naturaleza compacta que tisnen un valor particular,
como lo veremos oportunamente al considerar lon factores favorables y

desfavorables con respecto al tratamiento quirdrgico de este diente,

Inclusiones con torsidn del eje mayor del diente.
Cualquiers de las posiciones y desviaciones ya descritas, -
pueden ir acompafiadas de giroversidn en el sentido del eje longitudi-
nal del molar. En estos casoo las caras anagtémicas de la ooronz y de-

l1la rais, ocupan un lugar que no les corresponde.

Esto no es fdcil de diagnosticar por moedio de la radiocgra--

f{a en las inclusiones totales y muchas vecez se descubren durante la
intervencién,

a) .- Trastornos,

Los accidentes originados por el tercer molar, son de varie

dad clinico ¢ intensidad distinta, alcanzan todas 183 gamans y toman -
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 tt°d°,:;os.cusdrba,cllnicosx doido el proceso local hasta el flogdﬁ'-, '
' gangrenoso del suslo de 1a boea. '

Los accidentes del tercor molar pueden clasificarse ciinicgd
nente en:

1,- Accidentes mucozos.- 8e denominan aceidentes micosos, }aa compli-
caciones que ocurren en las partes blandas que rodean al nolar inclué
do. Su primer tipo es la pericoronitis. Todos los autores hacen deri-
var de esta lesién inicial, los procesos patoldgicos de erupeclén del-
tercer molar. De esa primera etapa clinica parten los distintos y va~

riados accidentes que presentan gamas tan variables,

2.~ Accidentes nerviosos.- Son bastante frecuentes por la presidn que
el diente ejerce sobre los disntes vecinos, sobre sus nervics o sobre

troncos mayores y con la posibilidad de originar algiass de intensided
tipo y duracidn variables.

3.~ Accidentes celulares.- Se presentan cuando eximten complicaciones
celulares en la pericoronitis, pudiendo provocar desde inflamacién y-

absceso hasta osteomielitism, adenoflemones y estados sdpticos genera-
les.

4.~ Accidentes éseos.- Los accidentes dseon propiamente dichos, son -

sumamente rares,podriamos agregar que son axcepcionales.

5.~ Accidentes ganglionares.- Este accidoente por lo general se tratu-

de una adenitis. El ganglio vuelve & su normalidad una vez terminade-

la afeccién pericoronaria.
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Accidenies \tura‘onl‘es.- Principulnento _-611 “los provomdrporilob-'

tes dentigeros. . P o
£),.~ Estudio Clinico-Rediogrdfico.

Ys oonocida la snatom{s topogrdfica de la rTeglén del tercver

molar inferior que hace su erupcién normslmente, estsmos en condicio-

nes de abordar el estudio clinico dp 1a miema regién, cuando Gquel -

hace su erupcién en condiciones anocrmales o cuando gueda totalmente -
incluf{do en el maxilar,

Como hemos dicho anteriommente, consideramos que un diente-
permansce incluido en el maxilar, cuando después de haber terminado &

au calcificacién de la rafz y haber alcanzado la época de su erupoidén
normal queda dentro del maxilar.

A pasar de gque no se trata de una verdadera inclusién, tra-
taremos como tal a le de los gérmenes del tercer molar, que no ha ter
minado de caleificarse porque no ha llegado la época cronolégica de -
su erupcidén, pero que, por razones de falta de desarrollo del maxilar

generalmente con miras al tratamiento ortodéncico, es necesario [ 2
tradrlos.

A la inspeccién clinica, la regién que estamos estudiando,~
no presenta generalmente ninguna caracteristica cspecial. Suponiendo-
que el segundo molar ocupa el sitio que le corresponde en 8l arco, la
fibromucosa por detrds de &1 y que se supone cubre la sorone del ter-
cer molsr, ea lisa, de coloracidn normal y se extiende sin solucién -
de continuided hacia las partes externa, interna y posterior. Hacia -

la parte anterior estd en contacto con la cara distal del segundo mo-
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Darsnte este exdmen clinico, debemos observar -;y cuid‘do.

sansnte la corona del segundo wmoler, oo-pmbéndo at tlens caries u -
obtursciones mds o menos sxitensas; observaremos también la presencia
o ausencia del primer molar, porque como veremos més adelante, las -
téonicans quirirgicas varian de acuerdo con la existencia, el estado-

¥ la eituscién de estos dos §ltimos molares.

Es conveniente tambidn observar la rogién del lado opuesto
porque como es frecuente le similitud de lus dos regiones, ello nos-

permitird slgunas veces, crientar el pronéstico clinico y la situgm-
cidn de la técnics a seguir.

Una vez terminsdo el estudio clinice de la regibén que nos-
interesa, debemos pasar al eatudio radiogrdfico; el conjunto de los~

dos nos permitird establecer con precisidén los datos siguientes

de -
imprescindible necesidad:

1.~ La existencia del diente incluido.
2.~ Su posicifén en el marilar.

3,- Las cargcteristicas de 1a estructura ésen que 1lc¢ rodoa.
4.- Las relaclones con los elementos que lo rodean.
Sem

Las caracteristicas del segundo y del primer molar.

Para poder reslizar el estudio radiogrdfico comploto, es -

necesario aseguir una técnica precisa, para que la imdgencs rndiogré-
ficas no nos induzcan a errores.
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Estudio Rediogréfico ." 3

" Debemos tener enaienta, que 1a extracoién de1 tercer molar
inferior incluido, es una de las operaciones udls difiuilol‘y de nman
yor riesgo que realira el cirujano orel, En la época actual ser{u --
fan 1-peidonablo realigar una de estas intervenciones sin un oétudin

radiogrdfico completo, como hacerla s#observar los preceptos de
asepsia que ya mon cldsicos.

El estudio cuidadosc que se realize por medioc de las radio
grafias, cdmpletaré el exdmen olinico y nos permitird decidirnom por
la técnice mids adecuada para cada caso, 81 nismo tiempo que reslizar

ésta técnica con el menor de los riesgos pars el paclente y ol menor
esfuerzo pars el cirujano.

En la mayoris de los casos, radiografiss intraorsles, en -

posicidén vertical y oclusal, son no solamente suficlentes, sino las-
mAds indicadas. Sin ambargo, & veces no 8 poecible obtensr esta clase
de radiografiss; estados patoldgicos, teales como trismus, anquilosias
de la mandibula o intolerancia del paciente a consecuencia de rafle-
jos, noas obligen a decidirnos por las radiografias extraorales las -
que, si bien es cierto, no nos dan loes dotalles intraorales quo nos-

permiten orientarnos sodbrs la existencia y posicién del molar,

En algunos cesos, no muy frecuentes, cuando el diente eatd
alojado, ya soca en la rama ascendente del maxilar o en las proximids
des de su 4ngulo, las pelfculas intrmorales no alcanzan para darnos.
la imdgen total del diente, razén por la cudl en estos casos, deabere

mos recurrir a las radiografims extromorales como la panordmion.
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Eatudio da la Badiognﬂn Intraoml

n pﬂur dot;no ‘de mt-r‘l on el o-t\uuo ndiogrttioo
del tercer molar inciufdo, se refiers a su posicién en el huoao, Bu-

. relacién con los molares vecinos, su forma coronaria y radicular,
oseoestructura etc.

puntos & considerar en la radiograf{a del tercer molar.
a).- Posicidn y deaviacidén del tercer molar.- la radiografia, nos da
con perfecta claridad la posicidn (ejo del tercer molar) con relgw--
¢ién al segundo molar, ¥y ol tlpo de desviacidn que presenta; al rea~
lizar el estudio de ls radiografia oclusal se considersn 1los deto—-~-
1les radiogrdéficos para identificar y diferencier las deavisciones.
De la consideracién de la posicién y desvimcién del tercer

molar, se realiza el estudio del primer punto importante: la clasifi
cacidén de inclusién.

b).- Posicidén del segundo molar.- 1a direccidn de este molar aes de -

interés en el acto gquirdrgico; =iendo comp es, la cara distal del se
gundo molar un punto Wtil en la aplicacién de la fuerza, debe ser -

prolijamente estudiado, clinica y radiogrdficamente, su s0lidéz, es-
tado y poasicién.

¢).- Relacidén del molar inclufdo con el borde anterior de lu rama -
agcendente.~ El tercer molar, puede guardar con respecto a la rama -
ascendente, una relacidén variable, relacién que Pell y Gregory han -
clasificado en tres clases, las que estan en directa dependencia con
el acto quinirgico, y son las siguientes:

l.~Hay suficiente espacio entre el borde anterior de la rams ascen--

dente y 1n cara distal del segundo molar, para ublcar con comodidad-
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‘.1 di‘-ltro -nliodi-tnl'do la oorona dcl tarcor molar,
;z, :

»81 o-pcio quo q\udl ontro 01 bordo antorior ‘de- 1a b et noeuaon
te y la cara distal del segundo molar, eg menor que el di(netro n.-_

‘sio distal de la corona del tercer molar,

3,- Todo 0 la mayor parte del molar, se encuentra ubicado en 1la rama
ascendente.

d).- Profundidad relativa del tercer molar en hueso.- Lo3 mismos su-
tores (Pell y Gregory), considerahdo la profundidasd relativa del ter
cer molar en el hueso, a8 decir, la relaocién de altura entre ja cara
triturante del tercer molar y la cara iriturante del segundo, satua—
dlan tres posiciones que son las siguienten:

1,~ La porcién mds alta del tercer molar incluido, se encusniram al -
mismo nivel o por encima de la linea oclusal.

2,~ la porcién nds alta dol tercer molar incluido, se sncuentra por-
debajo de 1la linea oclusal del segundo umolar,

3o~ la parte mfds alte del

diente, se encuentre al mismo nivel o por~
debajo de la linea cervical del segundo molar.

EX estudio de la profundidad del tercer molar, ticne ura -
capital importancia, porque del grado de la profundidad depende la -
aplicacidén de la técnica y la cantidad de hueso por resecar,

e).- Estudio de la corona del tercer molar.- Se estudian varios pun~
tos B saberi

1.~ Porma de la corona.- La corona del tercer molar inclufdo, puede-
tener distintas formas de corona, apartdndose en grado variable de -
la normal forma anatdémica.

2.~ Tamafio de la corona.- En el mismo sentido, el tamafio de lu corona

del tercoer molar inclufdo, puede ser variable; ys que existen molares
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m corona y ilqlarca‘c'oxi, corona my pequefia, entre loa dos thas
POS  extremos caben $odos 1os ‘intersedios. R TN
3.~ Estado de la corona.- La corona del tercer molar, considerauda -

hee-

on's'iy, puede estar atacada de caries o prosesos patolégicos, gque
gan variar la resistencia y solidéz del 4érgano dentario.

Caries de la corona.~ La corona del tercer molar, debe con
giderarse en el scto quirirgico, el punto Util para la aplicacién de
la fuerza; la cara mesial, en especial, es ol lugar donde se apoya -
el elevador en el trabajo mecédnico de la extraccién. Si 1ls corona es
14 afectada por caries, la resistencia que presenta a la fuerza que-
se aplica puede estar disminufds; en tal cano, la corona se fracturas
originando una complicacién para la extraceién, Este problema debe -
ser considerado antes de la intervencidén, pars planear ol tratamien-
to y aplicar la técnica conveniente.

Practura de la corona.- La corona del molar incluido, pue-
de presentar fracturas de grado variable, con exposicién de cdmara -
pulpar, originadas en maniobraa previse o la extraccidn,

El grado de fractura, como el de carles, condicionardn una

técnice particualr para evitar nuevos fracasos. Las causas de fractu
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;»ru de 1a corona, pnroial ° total, se deben a distintos factores tue-
J”HitntCt clasifica en 1a siguiente forma. ‘
1.- Aplicacién del elevador con gran presién, sin realizar previumen
te en el sitio ése0 de resistencia, la osteoctomis necesdria,
2.~ 'La aplicacidn del elevador en una superficie que no es lo sufi--
oientemente fuerte, como para resistir la presidén necesaria.

3.~ Impropia aplicacién del instrumento.

4.- Incorreeto estudio de la dieposicién radicular.

5.~ Bl uso, como punto de apoyo, de una parte de la éaseoestructura -

que no puede ser empleada con ese objeto.

Hay que tener presents por otra parte, que un accidente

frecuente en la extraccidn del tercer molar inferior incluido, es la
fractura total del mexilar,

¥atudio de 1la Radiografia Oclusal,

Este estudio radiogrdfico puede dar detalles de importan—-
cia, en relacidén con lua exodoncia del tercer molar inclufdo, no siem
pre es imprescindible. Sirve para conocor la relacidn del molar con-
las tablas y la distancia y cantidad de hueso entre las carm bucal y
lingual con las caras interna y externa del maxilar. Las desvincionas
pueden ser rogistradas en esta forma radiogrdfica y por lo tanto eon-
necsesario la radiograffa intreoral con la oclusal para conocer con -

exactitud la ubicacién del molar y conocor sus relaciones.,
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'CANINOS SUPERTORES INCIUIDOS -
a).~ Generalidades,
(3) Hemos dejado perfectamente establecido, que después del -

tercer molar inferior, es el canino superior el diente que con mayor

frecuencia, vermanece inclufdo Gentre del hueso maxilar o debajo de-
la mucosa.

Debemos faner.presenta, que a lea diversas csugas que he—
mos seflalado en el capitulo de generalidades mse agrega, en el caso -
de los canines, el que ellos hacen erupciln despuds de que ambos cww
dientes vecinos han hecho erupcién 7 con frocuencia no encuentran en
pacio suficiente entre el incisivo lateral y ol primer premolar y -
michas veces munque sigan la direccién correcta, con su sje mayor P2
ralelc 81 de sus vecinos, no puede ocupar su sitio en la arcada y se
desvin, yendo o situarse en unas posicién supero externa, quedando sa
niinclufdo en el maxilar, Si 1la desviscién se produce hacia la béve-
dn palatina, lo mds frecuente es, que no perfore la fibromucoss y

quede ineluido ya sea en hueso, o por debajo de la mucossa,

b).~ Clasificacién,

(8) La inclusién de los caninos superiores puede presentarss -
de doe maneras, de acuerdo con el grado de penetracién del diente en
el tejido éseo: inclusién intradsea, cuando la pieza inclufda estd -~
cubierta enteramente por hueso, e inclusién sublingual, cuando parte

de la corona emerge del tejido éseo, pero estd recubierta por la fi-
bromucosa,

Lon cnninos pueden ser clusificadosn de acuerdo a
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: fi?élCon'bl mimero de dicntes inelufdos, ya que ésta puede ser simple’

quéndb‘pieéehfa'una sola inclusién; o doble cuande s encuentren 1os
dos caninos en inclusién.

2.~ Con la posicién que éstos guardan en el maxilar, ya que los cani
nos pueden encontrarse situados por el lado palatino o por vestibu~-
- lar,

3.~ Con 18 presencia o ausencia de dientes en la arcada, ya que los-
caninos se pueden encontrar en ambos maxilares desdentados 6 en uno-

especificamente que seris el superior.

Inciusidén Dpble

Incluai (;:x Panlatina



Inclusidén de lon caninos
en maxilares desdentados:
a.~ En el vestivulo. v

b.~ En la arcada dentaria,
C.~ Por palating.

De acuerdo con ectos tres puntos, se puede ordenar una cla

sificacién que corresponda a todos los canop de estas inclusiones:

I.- Maxilar dentzdo.- Dliente ubicado del lado palatino. Ineclusidén
unilateral,

a).~ Cerca de la arcada dentmria,
b).~ Lejos de la ercada dentaria,

II.- Naxilar dentado.~ Tientes ubicados del lado palatino. Incluzidén
bilateral.
a).~ Inclunién bilateral.

I1I.~ NMaxilar dentado.- Diente ubicado del lndo wvestibular,

a).- Inclusién unilateral

V.- Maxilar dentado.- Dientes ubicados dol lado vestibular,
a).~ Inclusién bilateral.

Y.~ Mexilar dentado.~ Caninos vestihulo palatino.- Presenta ln corona
o la rolz hacim el lado veatibular.

V1. daxiinr deedentado.~ Dentes ublendon del Lndo palatino,

a).~ Inclusidn unilateral.

bY.- Irclusidn bilnteoral.
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©VII,- Maxilar desdentado.~ Dientes ubicados del. lado vestibular.

a).- Inclusién unilateral,
b),~ Inclusién bilateral.

¢)+~ Trastornos,

(3) Los caninos, al permanecer inclufdos, pueden como ocual

quier otro diente inclufdo provocar trastornoa, & saber:

1.~ Trastornos de origen mecdnico.~ Los trastornos més importantes -

de origen mecénico, provocados por el ecanino ineluido, aon l4a necie

nes sobre las rafces de los dientes vecinoe; en efecto, en lus inglu

piones horizontales, es frecuente que lu cuspide se ponga en contacto
con las reices de los incieivos central y lateral del mismo lado. En
este caso pueden auceder <08 cosasg: o bien uno de los incisivon as -

desvie por el fmpuje lento pero constante del canino, o que la rafz-

© pea reabsorvida en el sitio que estd en contaeto con la corona del

canino.

En ¢l primer caso, la desvizeldn de la coronu d-1 inejusivo

hace sospechar la existencia de inclusién, y por lo general no exiu-

ten dolores espontdncos. En el sepgundo cazo, la resbsorcidn puede -~
llegar & la cdma:a pulpar de uno de los incisivos y el contacis de -
la corona del cenino con la pulps, puede provocar dolores locnliza--
dos en el diente afectado, o verdaderas neurnlsiass externdidas o todo

el territorio d=l trigémino, confundiemcose con verdaderas nournle--

glags escenciales,

La direccién de esta desvincidn, syule on muchoy ¢oB o -

eatablrcer la verdadera poosicidn del canine incluido.
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ta en sujetos desdentados del maxilar superior y que llevan una pré-
tesis total. Estos pacientes, generalmente ds eded miy avanzeda, no-
han sospechado jands que pudieran tener un diente incluido en el —--
naxilar. Ellos han perdido su dentadura, por caries o por paradento-
sis y el protesista le ha colocado una placa total. Esta ha dudo bue
nos resultados durante meses o afios, pero un buen dis notan que ol -
aparato ys no se adapta, que se balancen ¢n la boca o como l¢ nota -

¥aurel se rompe repetlidaz veces en la parte anterolateral del pala--
dar.

Otras veces, el paciente llegs a nuestra consulta porgue =~
ei aparato del que ss portador, l@ producs wmolestias y hasta le ulce
ra la mucosa palatina. En ests capo comprobszes la lesién mucoss, y~
a veces a simple vieta y otras por la exploracién ciirecfa, degcubri~
mos la existencia de un cuerpo duro que en ol primer momento aparsce

cono hueso denudado, pero que una observscién prélija nos permite

comprobar gue es un tejido dentario.

Los hechos se han producido de la siguiente forma: el cani
no inclufdo a permunecido en el interior del tejido 6seo, retenido -
probablemente por los dientes vecinos que rno le han permitido avan--
zar en swu erupcién; al haber desaparecido dichos dientes, no tenien-
do obstdéculog insalvables, tienden, como todo cuerpc extrafio que no-
haya permanecido enquistado, & ser eliminado. Con el correr del tiem
vo se raabsorve la tabla dsea palatina, facilitada quizas estn roeab-
soreién por in presién constante ejercida por el aparato de prétesis

Una vez puenta ol diente en contacto con In mucosa, es fdcil la trau
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'fi;‘c;dnf;e éeta, por 1o tanto su ulcerecién por encontrarse entre
ddl'cuérpoufduros, 1as placa por un lado y la corona por oiro. Cémo =
énta va descendiendo cada vez més, llegs un momento en que la préte-
sis me balancea, pierde su adaptacién y puede llezgar a rompersue. Una
vez producida la solucién de continuidad de la mucosa, la infecoidn-
es un hecho frecuente.
2.~ Trastornoe de origen infeccioso.- Lon accidentes infecciosos pro
vocadog per loe caninos incluidos, son poco fracuentes, Ellos «e de-
ben a infecciones del saco dentario, las que se provecan & travéa de
la mucosa, previa efraccidén de la misma, dejunde msi al diente comu-
nicado con la cavidad bucal. Muches sutoren, Hiez Centeno entre alion
hablan de 1z infeceibn del saco pericorchario como una complicacidn-
de un proceso patoldégico de un diente vecino o producida gor via ho-
mdtica.

La infeccién se presenta generalmenie como un procEso G -
inflamacidén local, con todas sus caracterf{sticas de &uta 81t imn, nu-

diendo llegar a formar un absceso que se abre expontédnesmante o

>
oy

que hay que drensr, quedando desde este momento establecide wunn io-
tula crénicms. A veces se produce una osteftis que va destruyendo el-
hueso circundante reblandeciéniolo y facilitande su extraceidn,

3.~ Trastornos de origen nervioso.- Son autcs, para noso tros los mds
importantes, 2 los que hemos citado anteriormente, como accidontes -
necdnicos ¥ que en verdad son de este orf;en, pero con repercusidén -

sobre el aistema nervioso local, debemos agre;ar logs producidoes por-

compresién de filetes nerviogos. Tenemog en prizer lugar lns neurdle
giae facialen, de caousa aparentemente desconccidu y los Lrautornos -
trofoneuréticos,

Alsmunon autores citan trantornos cculures de enlg arfien, -
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se han:observado trastornos trofoneurdticos del cuero cabelludo en - :

" yelacién con un canino inclufde.

d) .~ Estudio Clinico-Radiocgrdfico.

El disgnéstico del canino inclufdo, no representa por lo -
general ninguna dificultad; en camblo hay ocaciones en que solamente

1a radiografia nos permitird hacerlo.

Algunas veces los arcos dentarios aparecen completos, zin.
ningin disstema y solamente una observucidn detenida, nos demustir
la persistencia de un canino temporal o 1m nusencia del canino perma
nente, estando ocupado el sitioc de éate por el primer premolar. En -
estos casos, la exploracidn y 1a palpuaeidn pu den durnos sisznos mids-
o menos precigsos sobre la existencia de un diente incluido, pero ine

dudeblenente serd 1n ratiografis la que nos {luatrard definitivamerns
te.

Zuando s han producido algunos cinons de los accidentes an
teriormente merncionados, ellos guiardn nuesiro diagnéstico, siendo a

veces pogible tocar la corona del diente o trmvds de un trayscto Tia
tulono,

©i les trastornos son de origen nerviocso, gencralmsnte el
diente estd profundamente inclufdo en el naxilar y solamente 1o ra--

diografia lo podrd descubrir.

A

A veces sin que aparezcan fend:mence de infeccidn ni doloro

gos, el pnciente nos dice que observa que uno de uus dientes nnterip

res se deusplann cn direceidn determinada o se eatd projucicndo una -

rotacién sobre gu eje mayor., Este .lato puolde nervir para soupochar <
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1a existencia de un ¢anino incluide, En la inmensa mayoria de 1os oa
s‘os, 1la inclusién del canino es unilateral, pero no es raro encontrar
a los dos caninos, principalmente los superiores, inclufdos, con susg

coronas convergentes hacia la linea media en las proximidades de las

rafces de los incisivos centrales.

Estudio Rediogréfico,.

El exémen radiogrdfico del canino iriclufdo debe ser realie
zadn segin clertas norwas pars que sea de utilidad, Pare encarar el<
problema guirdrgico, no es suficiente la radiograffe intrvorsl, Loin
das sin regilas radiogrdficas precisas, imprescindibles para ubicar -
el dierite a extrmer. La radiografia nos durd solanente la existencia
del diente; las normas para las redlograffass de utilided guirirgica-
serdn dadas a continuncidn,

Es necesario ubicar al diente en los tres vlanos del ezpa-
cio; es imprescindible ver la cisuvide y el dpice, y conocer las reig
ciones de vecindad de estas porcicnes y del diente en rencral ¢on ~-
los Srganos vecinoes (seno y piso de foaan nmzales) ¥y con los dientes
vecinos. La radiograffia nos dard el tipo de tejido &ézec (denmidad,--

raraefaccidén) presgencia de saco pericoronurio, procesos 6oeos perico
ronario.

Antes de encarar el problemn quinirgico de esta eupecias, -
debemos verificar, con absoluta vrecisidn, la clase & que pertonece~
el cunino incluZdo (posicidn vestibular o palatinu, diztancia de ioe
dientes vecinos, nimero de caninos incluidos) para imponer ¢l tive -
de operacidén (via de ncceso, incisién, ete,}. [olo suf evituremss

operacionan mutilantes, traumdtices y llonns de inconvenicntes,
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‘Verificacién de la relacién vestibulo-palatina.- Ee natiee
rel que lo primero que se necesita conocer ed la posicién vestibular
o palatina del diente inciuido, para elaglyr la via de acceso, A pe--
sar de que aproximadamente un 857 de los caninos inclufdos son pala~
tinos y que en muchas ocaciones el relieve que provocan en la béveda

los identifica, hay que tensr absoluta procisién de su posicidn,

Un método que no siempre es precigso para ubicar con exacti
tud aproximade la relacifn vestibulo-palutina, es el emplmo dé la-ra
diograf{a oclusal, con el rayo central paralelo al ejs de los incisi
vos,. Bl diente incluido aparecerd por delente, o por detrds (vestibg

lar o palatino) de la proyecclén radiogrdfica de los dientes anterip
ree.

Esto tedricamente; en la prdcticu, idebido al escasc raimero
de caninog vestibulares absolutos en dentados y e la realidad angté.
mica, que en la porcién vestibular del maxilar superior, cn el espa-
cio lateral-primer premolar, no hay anatémicamente lugur para que se
aloje un canino horizontal (puede haberlo para uno vertical) la imd-
gen radiogrdfica de un presumible canino horizontal incluide veztibu

lar raraments se encuentra en la prdctica.

Ubicacién del diente en el plano dnteroposterior.- la ubi-

cacién del diente en el plano gagital, se logra merced a varia? 10eme

mac radiosrdficzs, con placas comunes, iracing a la siguiente téenie

ca: treo tomi:s son necesarims para conocer la direccidn anteronoste~

rior del dients inclufdo, y las voalaciones do la corona y «1 4Aplee -

con los 6ryanecs, cavidades y dinntes veeclnou, Zotas toman racioprdfi

eas las denominaremon: Anterior, medin y nostorior (a, m, o,

RN
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; 'x'ona e.nterior (a).— Se ooloca la pelioula ‘en al lado pala— g
tino, haciendo coincidir la lfinea media de la placa con el espacio -

interincisivo y el rayo debe ser normal n la placa.

Toma media (m).- Se coloca la pelfcula orientads verticnl-
mente haciendo coincidir su borde anterior con el espscio interinci-

3ivo y 6l rayo debe ger normal a la placn.

Tems posterior (p).- Se coloca la pelfcul’m, haciends coin-
cidir el borde anterior de la placa con l4 cara dimtal del incisivo~
lateral, Rayo normal & la pelicula, En entas tres tomis, el borde in
ferior de 1z pelfculs ha de estar horizontulmente colocado y en 10 -

posible guardanio una misma distancis con el borde incisal de los

dientes vecinos.

Raveladas las peliculse y puestan en el negatoscopio en -

sentido p, m, ¥ 2, paré el lado izquierdo vy a, m, ¥ p, para el lmdo~

derccho, tendreros uvicado el diente en ol plano sagital y lag relpe-
ciones con drpanos y dientes vecinos,

Taportuncia de conocer la porcidn coronaris.- La radiogro~
f{a debe mostrar, con profunda nitidéz: 1.~ la forma de 1ln e¢orona; -
2.~ existencia y dimensiones del saco pericoronario; 3.- la distan—~
cia y relscién de ia cispide del cznino con los incisivos centrales-

¥ la distancia ccn el conducto palatino anterior.

La cdspide del canino puede cnconirarse niclaveds cnire --—

lon 403 dientes, o en contacto con una cnrn de la rafz del central -
o leteral. Cunlquiern de estas dos formas sipnifica un 96lido fncife



:]Q pax.ﬁ 18 corone del diente inelufdo y uno de los ﬁrviﬁé‘ijn'aléia‘ob‘ut.g

kculos p\:ra su eliminacién, La corona no pusde franquear, o 1o hace a
exvensas de la elasticidad de los alvedlos de los incisivos (peligro
de fractura alveolar), el rincon ‘donde asta enclavada. El obatdculo-
para 12 extraccién del canino inclwfdo, como para cuslquier otro =
diente en las mismss condiciones, estd en su corona y no en su posi-

cién radicular., Por eso en el exdmen radiogrdfico debe delucidar ias

relaciones de ia corona, antes del anecto quirirgico, para fijar al

método gue conviene para la extraceidn del canino,

Importancia de conocer la porcién radicular.~ E1 dpice del

canino incluifdo presents, por lo general, unsz pronunciada dilacerg--~
¢idn., ILa exigiencim de esta anomalfa, ¥ la ublcacidn exacta del exe-
treco radicular, deben ser conocides anies de 1la operacidn. Su colo~

ecacidn a nivel, 0 por encima de los dpicen de los dientes vecinos, -~

su proximidad con el seno maxilar, deben ser satisfactoriamente in--

vegtigzdos por el exdmen radiogrdfico. Ho slempre es fdecil, La gran-
cantidad de iramas 6sens que ge lnterponen al paso de 100 rayos, oB-

curecen el divsnbstico del dpice del canine.

Gietz opina "ecunndo en los caninos se ve un extremo radi--
cular grueso, debe sospecharse de una dilaceracidén radicular, que se

presenta prédcticamcnte cn todos log casos de caninos inclufdos”,

Llayrnofer opina que el grado de precisién de 1ln imdpen api
cal nos durd fundementos gobre la altura o inm que Se encuentra 6sta~
porcidn del +diente. las partes mde alejudas de la placa dan sombras-

menos rrecisun ¥y nencs nfitidemente dibujndasm,

£,
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Dolinitsc16n ‘del. canino ‘en el plano horizontal.- Giatz y -

‘Pravioto aconse jan la siguiente técnica para localizar al canino,

a) Radiograffa oclusal, con rayo central en la linea medias e inciden
cia parpendicular a 1a placa. Con solo esta radiografia no se obtilew
ne la precisa ubicacién del canino, pues loe reyos secundarios dan ~
una imégen del diente que no eés la correcta, proyectdndolo atruvés -

de las raices de los demds dientes de la arcada.

b).- Con una segunda radiograffs, también oclusal, con rayo central-
perpendicular a la placa y pasando por low premolares, se evita el ~
inconveniente antes citado, obteniendo una imdgen del diente en rels

cién con las demds piezas del maxilar,

Delimitacién del canino en el plono vertical.- Gietz y Cra
viotto indican un método para ubicar al canino en sl plans vertical,
Se coloca una placa ya sea oclusal o para radiografims extraorales -
en la mejilla opuesta al canino inclufdo, dirigiendo ol rayo central

atravesando el maxilar en sentido horizontul y con incidencia perpen
dicular a la placa.
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'TERCEROS MOLARFS SUPERIORES INCLUIDOS
a),- Generalidades.
(3) El1 tercer molar superior permansce inclufdo con mucha me--

nor frecuencia que el inferior y ello se explica por la conntitucidén

anatémica de la regién del maxilar donde aquél hace Bu erupcidn,

En efecto,la zons ésea en 18 que evolucionn el tercsr mo--
lar superior es mucho mde eaponjosa y mAs eldstica que la correspon-
disnte a 1la inferior. Las léminas compactas que rodean al diente por
sus caras mesial, bucal y distal son muy delgadas y se reabascrven -
con facilidad por la presién que aquél ejerce sobre ella=, lo que ha
ce gue sea frecuente ocbservar la deeviacién de la corons nacia bucal
o haoia distal, saliendo el diente desvimdo pero no percaneciendo in
oluido, Fara que esto dliimo sucedm, 88 necesario en la mayoria de -
los casos, es que la direccién del eje del molar se dirija de arriba
& abajo y de atrds a adelante, o bien que 8sté en posicién horizone-
tal y colocedo muy mlto., A veces, sin embargo estando el dients en -
posicidn normanl, es decir, con su eje mayor paralelo al de los otros
molares, aquél permanece inclufdo, por impedirle hacer su erupcién -
la corona del segundo molar contra el cudl ge recuesta, o el aaco

dentario que ha dado lugar & un quiste pericoronario.

En el primer caso, no es raro encontrar que la corona del-
molar del juicio choque contra las rafces del segundo molar, un poco

por encima de édste Wltimo, sproximadamente a la altura del cunllo, -

provocando nlguna veces reabsorcién del cemento radicular, 1o que
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wodo llog-r . oxponor la: pulp- dentax-n, dando lugu- aun u\ndm g
/ olinieo cu.yon eintom son los do pulpitia aguda. Ante la soapocha -

f,, de osto hecho siempre posibdle, hay que axtremar las medidas del diag

néstico, paré estabtlecer a ciencia clerta la'verdadem causa de la ~
neuralgia, pues si as{ no lo hiciéramos correrfamos el riengo de a--
tribuir & la inclusidn dsl texcer molar, lo que seria debido a la a-
feccidén del segundo molar. Este error puede llevarnos & aconsejar y-
a realizar la extraccién de mquel, sin ningdn resultado, puss sl do-
lor peguiria, obligéndonos a realizar la avulsién del segundo molar.
Esto nos conduciria a elimiar dos piezas dentarias, una de las cua-~
lée, la tercers, hubliera podido conssrvurue, pues, al pacsr al segun
do, habriamos eliminado la verdadera causa de dolor y conservari{amos
el tercer molaer, el que haria mds tarde su erupcién, viniendo a ocu-

par el sitio donde antes esiaba el ssgundo molar.

b) .~ Anatomia topogrifica de la regidn.

(3-¥) La regidén del maxilar supericr comprende 1as siguien
tes estruocturas:

1.~ Una ldmine compacta ds tejido dseo que constituye la tabla exter
na o vestibular.

2.~ Una ldmina interna o palatina mucho mds gruesa y resistente gue-
que la anterior.

3.~ Una masa de tejido esponjoso donde estan implantadas las ruf{ces-~
del diente que forma sl centro del maxilar. Por detrds una lémina -~
my delgada, de tejido compacto que cubre la pared posterior de la -
tuberosidad, y otra ldmina tambiédn de tejido compacto que cubrs o se

para las rafceg del tercer molar de las del sogundo.
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5]_Cuando el seno l-xilnr o- gr-ndo, lns rniocl del. toroar
molar puedon ‘eatar my prﬂximas al seno maxilar, en otros casos, ol-

seno no llega tan atrds y las raices del molar eatén en pleno tejido

esponjoso y nds o menos alejado del seno maxilar.

Como dijimos anteriormente, la pared posterior de la tube-
rosidad del maxilar es por lo general muy delgada, encontréndose re-
forzada por la apéfisis pterigoldes del esfenoides. En verdad, en es
{ta regién no hay érganos importanies que puedan ser leajionados y las
radiografias nos indicardn claramente lag relaciones del tercer mo-a

lar con el seno maxilar por delante y por arribva,con la fosa pterigo
maxilar por detrds.

La mucoss que cubre la regidn om delgada y poco fibrosa, -

en las partes bucal y distal y gruesa y muy fibrosa en la parte pala
tina.

¢).— Anatomia del tercer molar superior,
(3-4) E1 tercer molar superior os generalmente mds pequefio
que el segundo molar. Su corona es ypor lo general tricuepfdes, preo--
sentando dos cdspides bucales y una palatina, aunque con mlguna fre-

cuencia se parece a la del sogundo molar y en este caso tiene cuatro
cispides.

Las ralices puedon ser tres, como en el segundo ¥y primer mo
lares, pero en este caso ellas son las mds pequefins y mucho menon di
vergentes,

Lo mdn comdn e8 que lms rafces de enie diente estén fusio-
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nmg. adq)tnndo unn !om ETLR 0 menos dn un oono. Pu.don ur rne'
‘o entar inolinadla hlcin atx‘éa.

Esta variedsd en la forma de las rafces de este molar, nos
indica 1la necesidad dé un ocuidadoso eatudio radiogrdfico, antes de ~
decidirnos a realizar su extraccién.

d) .~ Clasificacién.
(8) Las distintas posicionea que el tercer molar puede ocu

Ppar en el maxilgr superior, non las sigulentes:
1.- Posicién vertical.- El oje mayor dol tercer molar superior se en
cuen‘cra.y paralelo al eje del ssgundo molar, el diente puede estiar par
ciml o totalmente cublerto por hueso,
2.~ Posicién mesio-angular.- El eje del molar inclufde estd dirigido
hacia adelsnte., En esta wposicidén, la rafz del molsr eatd vecins s la
apdfisis pterigoides, Esta posicidn y el contacto de las cispides me
sisles del tercer wmolar superior irclufdo impiden su normal erupcidén
son frecuentes las caries en lu cara distal de la rafz o corona del-
segundo molar superior.
3.~ Posicién disto-angular.- El eje del tercer molar entd dirigido -
hacia la tuberosidad del masxilar. La cara triturante del tercer mo--
lar mira hacia la ap6fisies pterigoldes, con la cudl puede entrar en-
contacto.
4.~ Posicién horizontal .- Fl molar estd dirigido haciaz el carrillo,
con el cual, la cara triturante puede ponerse en contacto, dando los
accidentes mds arribe menclonades. También en esta direccién se pre-

senta o se puode pregsentar que la cara triturante suele dirigiras
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1.~ Inclusién Vertical

2

3.~ Inclusién Distoangular

4.~ Inclusién jlorizontal 5.~ Inelusién Paruiormal




’haeie -1n bdveda palatina El nmolar puede erupcionsr en 1a béveda.
- 5 - Posicién paranornal,~ El molar incluido puede ocupar diversas -

vosiciones, que no se encuentran en las clasificaciones mencionedas..
anteriormente.

@).~ Zstudio radiogrdfico del tercer molar superior.

En el estudio de la radiografia del tercer molar superior-
incluf{do puede ser considerada uns serie de puntos de interds, dol -
mismo modo como fueron estudiados en la radiograf{a del tercer molur
inferior.
1.~ Posicién del tercer molar.- El primer punto que estudisremos es-—
la posicién del tercer molar ya que rios psrmitird clasificarle, Cuman
do el tercer molar presenta su cara vestivular, verticalmente dirigi
da, aunque el molar sSe encuentrs en posicidn mesio o dilstoangulur, -
su imagen radiogrdficn es sproximadamente normal, En cambio en lan o
desviaciones hacia bucal o palatino, el zolar aparece acortado en la
raidiografia, y en ciertos casos su vorcibn radicular, por superposi-
cién de planos no es visible,
2.~ Poeicién del segundo molar.~ El gegundo molar pusde estar desvia
do hacia distal, Deben ser conaiderades, ademds de la ponicidn y sne
tado de 1la corona (integridad, caries, obturaciones, piezas de prédte
sia), y la posicidén y formu de las ralcen,
1.~ El hueso que cubre la cara triturante.- El estado, la cantidad -
Yy disposicién del huezo que cukbre la corona del molar inclufdo deben
ser prélijamente estudimdoz en

» la radiograffa. la existencia o ausen

eia del raco pericoronario debtan scor conalderadas; todas estns consi

deranciones 4ol hueso, indicarn 1a téenica 2 scpuir y la ostnolemin ne
) g J 1o

cesaria,
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'4.- El tebique l--ial.- El tabique msial (éu forma y dimenaiumu) -
‘*ut‘ e-do por 1a posic:wn del molar. En 1a posicidn vertical. aatan-. -
do en contagto el tercer molar y el segundo, este espacio es m{nimo-

o casi nulo. En la posicién disto-angular este espacio tiene una for

ma triangular, de base inferior. En este espacio mesial {previn re-

seccién del hueso) deben aplicarse los elevadores para extraer ¢l mo
lar incluido.

5.~ El hueso distal.~ También la cantidad de hueso en la regidén dip-
tal puede ser variable. En algunas ocasiones la care triturante del~
molar puede estar en contacto con la apéfisis pterigoides.

6.~ Lun corona del tercer molar.- Tamalio, forms y estade de la corona,

La corona puede ser més pequsfla o mAs grande qua lo normal. la forma
también puede apartarse de la normalidad., Le corona en algunas ocge-

siones sstd disminuida en su reslstencis por cariee wvariable. 2dn en

inclusién intradsea total, la corona pueds estar profundamsnte caris

da.

T.~ Las raicens del tercer molar.- Generalmerite se encusntran fusiona
das en una masa \inica, Pueden presentarse sepuradas y dirigidas on -
varias direcciénes; pueden no estar aun calcificadas.

8.~ Vecindad con el seno maxilar.- E1 tercer molar en cliertos pacien
tes entd muy cerca al seno y an algunas ocasiones sus rafcen llepan-
a hacer hernias en el piso sirmsal, Lu oxtraceién del iercer molar -
puede” ocasionar, en tales circustancian, uns comunicacidén patoldgi-
ca con el seno maxilar, o el molar puede ner proyectado en enta cavi

dad.

9,- Vecindad con la apéfiasis pterigoides.- ®1 molar puede cstur en -
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,intimo contacto con A npdflsis pterigoides. Existe el: yeligro de >§'

i

‘c ‘ra por los esfuerzos operatorios. 1a tuberoeidad del maxilsr -

ns-susceptible de correr igual suerte y ser fracturada en el curso -

de le extraccifén, ain de la de un molar norualmente erupcionado,
10.- Acceso a la cara mesisl.- Sobre la cars mesial se splicard sl -~
elevadior que. luxard al molar. Ia radiografia debe indicar la facili
dad de mcceso & esta cara, o fijar la necesidad de umm ostootomia

del tabique mesisl, para colocar el elevador,

FUNTOS A CONSIDERAR EN EL ESTUDRIO DEL TERCER
¥OLAR SUPERIOR INCIHIDO

1,- Posicidén del tercer molar. #.~ Vecindad con ol ssno,

2.~ Posicién del segundo molar. 9.~ Vecindad con lan apé-

3,- Hueso que cubre le cars oclusal, fisis pterigoides,
4.~ Tabique mesial.

5.~ Hueso distal.

6.~ Corona del tercer molar.

Te= fnfcon del tercer molar,
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. DIEVIES SUPERNUMERARTOS
a).~ Definicién. ,
' (9-10) E1 ‘diente aupefhumerario es aquel que excede &l mi-
mero normal de dlentes que se encuentran normalmente en las arcadas.
El término acoas’o'rio se aplica & los dientes que no presentan forma-
ni tamafio normal, ¥ el supermumerario a aguellos dienten que eviden-
eian una configuracidn normal, es decir, los dienteas de eata clase -

se parecen en forma y tamafic 8.los dientes del grupo al que pertena—

cen, ye que pueden ser inecisivos, premolares o molares,

b).~ Etiologis.
({5-10) La teoria del ataviamo, reaparicidén de dientes gque-
suprimié el proceso evolutivo, ha sido llamadea 2 ser tema de muchos~
art{fculos, especimlmente los que tratan del cuarto molar, el premo--

lar supernumerario y el diente medio. La nnonmalis segmin Osburn (1912)
es ung especie de herencia a larga distancia,

Sin embargo, la presencia de dientes supernumerarios puede
deberse a varios factoren a saber:

1.~ Herencia.
2.~ Sobreactividad de la l4mina dental.

3.— Hiperplasia de restos epiteliales,
4.- Grandes anomslias de desarrollo.
¢c).- Clasificacién,

(5) A memido se les clasificea de acuerdo con el tipo

de -~
anatomfa que presentan dichos dienten:
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~:4. Dientas eon coronaa cdnicas, e gotas de esmalte de Black..ﬁu

beonsn en 1a ltma media de o8 msxilarca. ya ‘sea aisladou o en

grupos, Suelen hacer erupcidn ectépicamente y hasta pueden hacer
erupcién hacia el piso nasal.

2.~ Dientes en forma y tamafio normal, que son suplementarios de¢ los-
quo formsn la denticién normal. i
3,- Dientes que muestiran variaciones de tamaflo y forma de la odapi--
den, pueden ser mayore® O menores que lo normal, ¢ tener fisuras pro
fundas en su superficie de oclusidén, Se les-reconoce por su ansiomia

sin embargo, suelen verse cerca de lo que pudiera considerarse su lu
gar apropisdo en el arco dental,

d).~ Sintoumatologia

(10) Cumndo los dientes supernumerarios aumentan el mimero
en un grupo determinado, la oclusidn se altera. Con frecuencia el -
diente supermumerario esid en el labic o en linguoversién o puede es
tar incluido en el mexilar después de impedir la erupciédn o la acomo
dacidén de los dientes vecinos, Generslmente, este tipo de dientes su
pernumerarios esta bien formado y tiene la misma o muy parecida for-

pa que los Aientes del grupo al cudl pertenecen.

o).~ Regién incisal.

Los dientes supermumerfnrios son:{recuenten en la ragidén in
eisal, particularmente en el maxilar suparior. Esto puede ser una re
versién a la denticién de los primates extintos, que tenfan tre= in-
cisivos. Encontramos dos clases de dientes supernumerarios: los que-
se presantan entre lo3 incisivos central y lateral o entre ol incisi

vo lateral y el canino, y los que ae forman entre el lado medial
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;}unto al priner :aniaivo. El prinor tipo pmduoe genaraluntv un di

te bien fomado. ‘ya so pmaente en la umdibula o en al l-.xilsr 'lupo-
rior. El segundo tipo es el mds comin, y se forma entre los dos anif
sivoa centrales, razén por la cual tal incisivo he sido llamado "me-.»
siodens"” ( diente medio o incisivo medio ), por Bolk (1917). Se pre——
senta en el maxilar Buperior; a veces hay uno smolo y mds frecuenteman
te un par, Pueden hacer erupcién; si quedan ineluidos, puedon caumar-
giroversién en los incisivos centrales, Procuentemente se encusnirane
oen posicién transversa con la raiz hacia la parte lablal, o complstu~
mente invertidos, de modo que hacen erupcidén por la regién de la na-<
riz. Por lo general el diente es rudimentario, cénico, ¥y con frecuen-
cia provoca un diastema medio con o Bin hipertrdfia del frenillo la--

bial. Stafne (1931), hace notar que el diente medic es a veces 18 gau

sa de 1a presencia de quistes dentf{geros y foliculares. E1 incisivo -

medio se puede fusionar con el inelsivo central y formar un incisivo-

ancho en forma de pala,

f£).- Regién premolar.

Se supone que los dientes gupernumerarios en esta rogién, -
son ls reaparicién atdvica de los tres o cuatrp premolares do 18 den<
ticién de los simios. Se han publicado algunos casos; la mayoria eran
del maxilar inferior. Sin embergo, la frecuencie es menoxr que en los-
incisivos medios. Los dientes pueden hacer orupcidén y encontruarss en-

alineacién normal o irregular, o permanecer incluidos provocando tras

tornos sobre las rafces de los dientes vecinos.

2) .- Regién molar.
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i3 !1 cuurto nolaz- e lo n‘l co-!n en el maxilar axrpcrior m

en el mazilar interior. En éate suela eatar mAs daeamllado; paro -

en la maxils es generalmente pequefic y rudimentarioc, Puede hacer -
erupcién o quedarse incluido en el maxilay. Con frecuenciz el cuarto

molar causa la retencidn del tercer molar, particularmente cuando aé
+e se localiza en la mendibula.

h).- Regién canina.
Los caninos supermmerarios son muy raros, no tanto en el-
maxilar superior como eh el inferior. 8u presencia contradice la teo

rin del ataviemo, puéds munca hay mds do cuatro caninos en la serie -
filogenédtica de mam{fercs.

Stafne (1932), en una serie de 500 dientes supernmuzerarios -

en 441 pacientes, encontrd dos caninos supsrnumerarios de la maxila-~
y uno en la mandibula.

1) .~ Diagndatico.

(5) El diagndetico estd basado en la radiograffisn y on le -
medicidén cuidadosa del diente. Las rndiosrafias de proysccidén oolue

88l son espocialmente dtiles pars la locallzacién ¥y disgnbatico de -
dientes supernmumerarios.

j)e- Exdmen radiogrdfico.

(1Q) Si falten dientes permanenten, 3i los dfentes entdn en
paciados en los nifios ¢ si existe cualguier sospecha de denticién -

irregular, deve hacerse un exdmen radiogrifico completo, Con frecuen

cia un diente superrumerario impide la erupcién o causs la desvig-a-
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o0ién de lu mie s do los diontcs oontfguoa.'_ Es sconuejlblo hacer -

3 gloié conpletn ‘en’todos estos ‘casos usando’ polieulu

‘tmomles en expoaicidn lateral de la mandibula, En algunoa cason pge
recomiends 1a radiogmfia oclusal y la exposicién anteroposterior, ~
en el cufl incluye los senos maxilares.
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QUISTES ODONTOGENICOS.
a).- Generalidades,

_(‘10)‘ Lbs quistes de los maxilares son de gran importancis.

clinica no solamente porque gon fre'cuencia alcanzan gran tawafio y, -
por lo tanto, producen asimeiris facisl, alteraciones de la dentiei
cién, sintomas neurolégicos y predisposicién a la fractura, sino,

particularmente, porque son muy frecuentes.

En otros huesos del esqueleto los quistes se presentan con
menor frecuexcia y los que ocurren son solitarios, relacionados con~
la osteitis fibrosa localizada o la enfermedad ¢ibroquistica monostd
tica, mientras los que se encuentran cominmenie en los maxileres ason

quister odontbégenos ectodérmicos, que aon opitelimsdos.

Eatos quistes, los odontdgenos actodérmicos comprenden una
gran variedad ¥ ee encuentran exclusivamenie en los maxilarea, Se -

forman del epitelio odontdgeno y ea necesaric distinguirlos de los -

que se desarrollan de los residuos epiteliales o que tienen otra de~
rivacién.

Worth (1937) hace notar que en algunos cascs hay propen—-——
2ién familiar a la produccién de quistes odontépenos. Quisten denti-
geros fuercn hallados en cuairo miembros de una familia, por EBeyrent.
Dos de los individuos tenian cuatro quistes cada uno; el tercero y -

cuarto individuoa solo presentaban uno y la edad promedio de dichon-

pacientes variabae entre nueve y doce afios,

Quintes foliculares.- los quistes odontdgenos se forman de
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1oa roaiduoa o prolifersciones do la 1émina denxal o del Grgano dol—,v_
: Qnalta de’ un ‘diente en desarvollo.: Por lo tanto,’ var{s 1 doriVa-.-i
cibn, ¥y esto explica la gran variedad de esta clace de quistes, Par-
10 taito los podemos clasificar de la sigujiente maneras

g) v Quistes primordisles.-Pueden formarde de un brote epitelial da-
18 14mina dental, o0 en un drganc del esmalte de un gérmen dentario -
ingjiplente antes de que se hayan depositado el esmslte y 1la dentina.
v),. Quiste dentigero.~ Se forme en el drgano del esmalte en un peaee—
riogo posteTior, cuando sl diente, cuyn formeeidn no se ha interrum—
pldo comienza @ desarrollarse,

¢),~ Quiste multilocular.~ Si ee desprenda un brote del 6rgand del -
esgalte del gérmen dentarie de un tercer molar, ooite brote se divide

¥ forms verlos gérmenes, cada uno puede formar un quiste y resultar-
un quiste mulillocular.

Por el tema que pe esid tratande, ¥y por las relmciones que
Predentan los quistes odontogénicos, especimlmente el dentigero, se-

aptuqierd wds frofundamente, ya que cuando ne enouentra un -ilente in

eluldo puede presentarse un guiste dentigero,

El quiste dentigero se caractoriza por estar conniituideo -

poT una bolsa conjuntivo-epitelial, en cuyos casos, en su interior -~
se encuentra la corona de un dients el cudl permanece incluido. En -~
1g literatura médica, los quistes dentf{geros también han nido }lama-
dos guistes foliculares, quistes dentiferos, quistes coronodentarios,

quistea embrionarios y adamantinomas qufsticos de orfigen pubarnacu—-
lar,

b).~ Ftiopatogenia.
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(8) Comencemos poi' dejar sentado ‘q\‘x:ogllojsfq‘zi'lt.'l dénﬁ(w

> mg.ed.lﬂmllln en dientes gue quedan incluid@i:""qniléo;‘_niilim’

y siempre se presentan rediogrdficaumente y estmcfurv‘s].n'exitev con‘ati-y-(
tuidos por una bolsa quistica alrededor de la éomna de dicho diente,
Esgta es la unica forma que le corresponde, ya que no se ha visto une
diente completo dentro de un saco quistico, ¢ un 6rganc dentario ubi
cado en la pared quisticm. Estos procesos deben ubicarse entre las -

tumoraciones estudisdas con el nombre de tumores odontogénicos. :

El mecaniemo de la forma de la bolsa quistica ha sido esty

diada por varios sutores con teorfas mis o menos acepimbles, las qus
mencionaremos brevementes

1.~ Teorie folicular de Broca.~ Para Brooa, ol origen de los quistes
dentigercs reside en el folfculo dentario. Eote foliculo sufre una -
hidropesis, por la cudl se origina este tumor, por cuya razdén su bol

sa qufstica se encuentra inserimda en el cuello del diente que lo

-

presenta.

2.~ Teoria de Malassez.- Malassez atridbuye a los restos epitelinles-
paradentarios un papel muy importante y capital importancia en la -
formacién de estoe tumores. Estas cédlulas epiteliasles, desportadas —
de su letargo por un factor irritativo, se hipertrofian y so ansocian,
Su unién y vacuolacién posterior, dan origen a una cavidad quo, fu--
mentaido de voldmen, da lugar al quiste. Este quiste, en contaocto -

con el diente inclufdo, y por mutua atraccién, es perforado por el -

diente que 8e inserta exactamente a nivel del cuelio.

An{ de esta manera podriamos sepuir enumerando sautores con
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n difer.ntea tooriaa. A continuaoidn manoionaremoa otra teoria que

a 1 que noe pareeo mA- aoertnda y s 1a’ aiguiente:

Los quistes dentigerus se debern a trastornos mecdnicos ene . .
1a erupcién dentaria que actdan smobre el saco pericoronario (saco a—

dentario, saco folicular, ete.). Este &rguno no sigue las leyes de -

involucién del gérmen dentario, no Se destruye ni desasparece, sing -

que, irritado y troumatizado, como resultiado del trabmjo de erupeidn,

produce un 1iquido entre éste 2aco ¥y la corons del diente. Al aumen-
“to de 1a cantidad y tensién de 4ste 1fquido, segregado por las célu-
lae del epitelio externo del érgano del onmalte y del que forme por-

trasudacién, ae debe el crecimiento del proceso.

c).- Hiatopatologia.

{10) En le mayor parte de loe casos, el saco del quists es
una membrana que fécilpente se desprende del hueso., Bl exdmen micros
cédpico muestra que estdé compuesta por tsjido conjuntivo fibrosmo. Pi-
bras de colédgeno grandea y finas gue entan dispusstas parslelamente-
a la periferia., Del lado externo hay uns capa de huesoc compacto, que
puede mostrar sintomae de reabsorcidn en ln superficie interna y de~
pésito sobre la periferia, La superficie interna sel saco del quiste
estd revestido de epitelio. En muchos canop es una gruesa capa de -
epitelioc escamoso estratificado, semejnnte n la cublertn del alvedlo
del cudl se ha derivado. En otros, el api;olio es muy encanc. Con

frecuencia hay ssudohiperqueratosis; pero en la mayor parte de los -

capos 1ms células pavimentosas estan descamadas y contenidas on el -
liquido del quiste.
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d) - Anntonia pqtoldgica.

(B) Comid yrados’ anatdmieamante los: quistes dentigerou, n‘
- tan formades por una bolsa conjuntivo-epitelial, en Xd cudl se N

; cuentra i1a corona del diente incluido o supermumerario.

En el interior del quiste @e encuentra el liquido quistico
que, como: en los paradentarios, presenta grandes varizciones respec—
10 al color, la consistencia y la bacteriologis. Amarillo citrino la
mayor parte de las veces, y en otras ocssiones presenta tinte hemiti
co o lechoso. El liquido quistico contiene serocalbimina, seroglotuli

np, agua, células en diferentes estados de degeneracidén y leucocitos.

En los quistes dentigeros se pueden enconirar cristales de

colesterina con mucha mayor frecuencia que la pefislada por varios su
tores,

e).~ Aziento.

Los quistes dentigeros toman asisnto en ambos maxilsres., -
Hammer cree que el maxilar superior es doblements afectado, ya que -
de 121 casos de quistes dentigeros gue encontrd, 83 correspondisron-

al maxilar superior y 38 al nmaxilar inferior.

Varios autores como Klitsch X. y Maccaferri también han en

contrado que prevalece con muyor frecuenciu lu presencia de quistes-

dent{geros en el msxilar superior.

Sin embargo, el nimero de quistes dentigeros estd en rela-~
cién directa con el mimero de diecrntes que presentan una mayor fre-—-

cuencia de inclusién (tercer molar inferior y canino superior o inf,)
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En cndn uno_de los mn.xilans. .l pmceao quistico ocupa,

por 16 g.mral, lnl rogioms ‘bapales comapondientos y uienpm .
ml&cién con 1a ubicaciGn del diente incluido. Se han aeﬂalado ain -
: “embe.rgo, sitios no usuales para el desarrollo de estos qu:u;toa: aue-'

lo de 6rbita, proceso cigomdtico, hueso malar, apéfisis coronoides -
del maxilar inferior y seno maxilar,

£) e~ Ndmero.

Los quintes dentigeroms son mucho menos frecusntes qus lop-
paradentarios. Partsch, en la clinica de Breslau, encontrd en 10 .~

afios, en 206 quistes de los mexilares, 6 dentfgeros, Bleck, asobra -

40 Q00 pacientes atendidos en 2 ailos, hallé 239 quisten de los maxi-

lares en 233 pacientes; de estos 239 quistes 228 eran radiculares y-
11 qﬁistea dent{geros, Saraval.- Presents 5 casos de quiste, do¢ los

cusles 76 ersn radiculares y § dentigeros.

g) .~ Edad.

Los quistes dentigercos son ung nfeccidén de la juveniud ya-
que nuestros paclentes estaban por lo general en éstas épocus de la-

vida, Sin embergo 2e han presentado varios quistes en adultos y avn-
en personas de 50 a 67 aflos.

n),.- Raza.

No hmy nade exacto respecto nl predominio de unn raza so--
bre otra en la produccién de estas afecclones, Sin embargo en 1ls 1i-
teratura se cita frecuentemente (sobre todo en la norteamerisana) un
gran porcentaje de quistes dentigeros en individuos de raza negra, -

cuyo mayor nimero estd en relacién directa con la mayor poblacién de
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= nn negra y no con los trastornos que por parte del aparato mastica

’tbiié'préadntdniiatol‘1n&1v1duqlg por ‘o1 contraric; la frecusnois de
il a 1 que Kegei dié para los adamantinomas, aﬁ la raza negra, no -
tiona similitud en los quistes dentigeros, porque esta afeccién nece
sita por lo general la 1hfluancia de un trastorno mecdnico, que impi
da y retarde la erupcidén de los dientes, lo cudl no sucede en lowm ne

£ros, en cuyos maxilares se ubican con comodidad los 32 dienten,

Para Bhaskar (9), el quiste dontigsro e» el mds comin de -
los quistes foliculares, pues comprende aproximsdemente ei 954 de asg
tas lesiones y alrededor del 34% de todos los quistes odontogénicos,
En algo mds frecuenie on los hombres que eon las mujeres y suole pro-
aentarse en la segunds o tercera década Ao la vida, Considers también
que en el hombre ss presents un 70% do quisten dent{geros en ol maxi
lar inferior y un 30% en el maxiler superior; 62% en 1la regién de mo
lares, 12% en la regién de los caninos, 12% en lo regién de premola-

res y el 14% en la regién de los incinivons,

i1} .- Marcha clinica y evolucién.

A los quistes dentigeros les corresponden los mismos perio
dos clinicos que & los demAs tumores de los maxilares: un primer pe-
riodo denominado intramaxilar y otro poriodo de exteriorizacién. Su-
marcha y evolucidn lenta no dan por lo general sintomas doloroson y-
pasan inadvertidos en muchas ocasiocnes y durante mucho tiempo.
1.~ Primer periodo clinico: pericdo intrumaxilar.- Este periodo he =
sido denominado como periodo silencioso, por la escasa sintomatolo--

gia que puede prolongarse durante un tiempo variable.
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si no es dliminado‘quirﬂrgicamenfe, el tumor sigue crenien

g do y pasa a la: aegundu etapa de su .desarrollo, al poriodo de’ lxtoriofl‘

rizsoién, en el cufl el quiste presents cardcteristicas semioldgioas
muy diferentes y particulares.

Meurel describe un periodo gue denomina intermediario, ene
el cudl el diagndéstico del proceso puede hucerse por algunos 3into--
mas sobre todo por el abombamiento en la tubla extsrna. Creemos sin-
embargo, que desde el momento que el proceso quistico ya se manifies
ta a 1a inspeccién clinica, sntrs en su segundo periocdo. Como en to-
da afeccién, no existen limites preciscs entre un periodo y otro,
2.~ Segundo periodo clinico: periodo de exteriorizacidén.

~ Cuando la-
tumefaccién ha adquirido cierto voliimen y ha reabsor¥ido el huano

aue lo rodeaba, ya es perteptible a la innpeccidén clinica. El tejido
6seo de la table externa, en ambos maxilares, es el primero en ser -
deformado por la marcha del tumor. Cuando el +tumor ha adelgazado lo-
suficiente la table externs, ésta es rechazada al compds de la inva-
sién quistica. Este rechazo va haciéndose mds perceptible cuanto ma~
yor es el tiempo de la evolucidén y mayor ol voliémen del quiste., Fn--
tramos puéds, clinicamente al segundo pericdo, en el cudl un conjunto

de sintomas nos sefialan la existencia de lm afeccidn que esatnmos con
siderando.

j)e— Desarrollo de los quistes dentigeros,

Eatos tumores se desarrollan cumpliedo con la ley do mo--

nor resistencia. Todos tienen caracteristicas paracidas; hacen, en -

general, su evolucién hacia la tabla externa, en el maxilar superior

a excepcién de los correspondientes a 18 regidén canina, cuya marcha-
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Y ovolucidn en css:l. niempn palatina. La wolucién del quiste dopcn-‘

do. on gonon.l -del amsiento prinitivo del diente inclutdo. Decimos -
"ngiento primitivo" porque en el cursc de su evolucién del diente in
cluido es en general enmpujado centrifugamente, y desviado hacia luga

res insospechados. En el maxilar inferior, el crecimiento del tumor-

se hace casi siempre a expensas de las dos tablas.

El tercer molar origina quistes que, por lo general, hacen
su expansidén hacia la rama ascendente, rechazando la tabla externa,-

por debajo del masetero y llegande en algunas ocasiones hasta el cén
dilo y apdéfisis coronoides.

k).~ Voltmen de los quistes dentigeros.

El voltmen de estos procesos en variable. Desde el poquefio
quiste pericoronario del tamsfio de una haba, hasta el enorme quiste-
originado por un primer premclar inferior que, iniciado al nivel del
tercer molar inferior, cruzaba la si{nfisis llegando al prizmer premc-

lar del lado opuesto. Por lo general, 66 ndquiers el tamsfio de una -
miez 0 de un huevo deé gallina.

1).- Estudio topogrdfico de los quiptes dentigeros.

La evolucién de los quistes, en relucién con los érgnnos -
vecinos y la reaccién de estos érganos ante 1la marcha tunornl, son -
idénticas 2 las de los quistee paradenturios, por lo tanto se astu--
diard las relaclones topogréficas de estos quistes teniendo on cuen-

ta que la ¥nica diferencia que existe on la prenencia de un dionte -
incluido.
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Avbos maxilares tienen anatémicamente distintas regionas -
“en’ my veoindad, Estudiavemos la evolucién de los quistes y las relue
ciones gue contraén con les cavidades y regiones vecinas, en primer-

término en el maxilar superior y posteriormenie en el rmaxilar infow-
rior.

Waxilar superior.~ El hueso maxilar superior tiene, en si.
mismo o =n su vecindad, cavidades importantes. Hacla ellns se diri~e

=en muchas veces on su desarrcllo y expancidén los quisten, contrayean
do con estas cavidades relaciones que serar consideradas,
Vesti{bulo bucal.~ Hemos visto, al tratar el peéricdo de ex-

toriorizacién de los quistes, que éston, en términos generales se de

aarrollen necia el vestibulo bucal., Inician su pericdo de deforrg-—
cién sumentandio y extendiendo lo tebla externa, haciendo desaparecer
a ls fosa canina y mirtiforme. El surcoe viostibular acompafia el pyroce

so y el gquiste en muchos casos produce deformaciones facialez.

Seno maxilar,~ Las relaciones de los quistes con el senc -

maxilar forman un capitulo importantisimo en la patolosin do eutas -
tumoraciones.

€i imaginamos que el proceso quistico, provecado por un -
tercer molar superior ineiufdo, evolucions en direceidn al seno maxi
lar, a partir de este nmomento lu anetomfa del seno maxilar y sus re-

laciones con el gquiste tendran otros aspectos.

El quiste continda avanzando -n su crecimiento y ha adelgn

zado en cantidad cuficiente el nizo winugsul, a3 que, por ie preasiédn-
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al tunnr que avanu. 89 mvugina haoia el Mtorior del seno. tumr :
ao ia foma de mipula. El tumor alguo on Bu tmyoctom y por PR
cesante presién y por el proceso de oateﬁisis que efectia en ol pi-
so del seno, este tabique 6seo, adelgazado, papirdceo, termina 'por‘-

desaparecer finalmente., La mucosa del séno y la menbrana quistica -~
contraén intimas relaciones.

En un periodo més avanzado de su evolucién, 1z luz del se-
. no va neciéndose cada vez menor y terwina por desaparecer. ¥n todo -
el caso el seno maxilar queda reducido a una cavidad virtusl pordue~

el quiste ha ocupado el lugar que le correspondia al sens, Cusndo

as{ evolucionan, pueden denomindrselen s 43tos guistes extrasirmisg—-
1ea.'

Esta traeyectorie descrita snteriormente ko slezpre se pre-
sentz, ya que en ocaciones, no se destruye todo el mseno, otras veces

se mantiene intacto o puede desarrollgr el guiste dentro del meno ma
xilar sin llegnr a destruirlo.

El piso de la érbvita es lo suficientemente duro como parn-
no dejarse impreaionar por el desarrcllo del quiste, ya que llegando
a este nivel el quiste dezvie su desarrollo hacia 1la tabla externa o

hacia les fosas nasales. For otra purts, ya el procesu u llegaio a
la etapa final de su desarrollo y, 0 eu eliminsdo quirdrgicamente, o

complicaciones infeccicsas se presentan, que hacen nodificar el cone

tenido quistico y disminufr de esta manera su presién.

Bévedn palatina,- El desarrollo de los quisten hacia la oé
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_da palatins smele ir acompai\ado con 1nvnoidn del procoso a otre- -
érf anos vecinos, En los quistesn grandes también suele estar a.fecmdn .
la teble externa. En otros la invacién se hace hacis las fosas nasa-
ies, juato con ia invacién palatina., En low casos en que el tumor re
chaza la béveda palatina, adn en aguelloe casos en que se vea muy Qg

finide la invacién, resulta muy diflcil percibir la sensacién de cre
pitacién apergaminada.

Fosas nasales.- Por un mecaniowo andlogo sl de la invacidn
por el lado palatino o al seno maxilar, el piso de les fosas nasales
puade ser rechazado por el avance de la tumoracién, provocando un re

lieve en el piso de las fosas nasales; 8 lo cual se le denomina pro

tuberancia de Gerber., El exdmen radiogrdfico muestra con toda clari-

dad la introduccién del tumor en las fosau nasales,

Fosa pterigomaxilar.- Los quistes provocados por el tercer
molar superior pueden hacer su invecidn rechazando la tuberosidad

del maxilar, destruir el hueso y desarrollurse en plena fosa pterigp
maxilar,

¥axilar inferior.~ El maxilar inferior, hueeo ecislado del-
macizo facial, no tiene en su vecindad cavidndes dseas que puedan -~

ser invadidas o lesionadas por el avance 4a ln tumoracidén; si, una -
importante entidad anatémica, el conducto dentario inferior y lus re

giones onetdémicas relacionades con este hunso.

En su invacién lenta y progresiva, este paquete llegn 2 ad

quirir, con el tienpo, relaciones muy {ntim:s con el quiste., 1 po--

quete vdaculo-nervioso es rechazado genernlmente hacia ia roagiédn ba-
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”silnr. Alli por-annoc alojado y en loa dltimos estadios del quiate -“

el paquete conserva su integridad, aunque aolo le sirve de sustente~

cién une delgadisima caph dsea, presentundo una sintomatologft muy -
parecids 2 una neuralgia.

m),— Relacidn de los quistes dentigeros con lom dientes vecinos.

La expansidn y crecimiento de los quistes dentigeros se ma
nifiesta sobre los dientes vecinoes, en el sentido de que los dientes
ae abren como abanico, rarefacciones del cemento de los dieniee que-

ge encuentran en su camino y alteruciones pulpares.

n).~ Complicacionres.

Los quistes dentigeros suclen infecturse en algunasz ocecio

nes., Tal vez Sean mds reslistentes en este sentido que los paradsnta~
rios.

o) .- Sintomatologia.

Los quistes dentigeros no presentan por lo general ninfura‘
intomatolog{a. Por lo menos en su primer periodo intramaxilar y wnar
te del segundo, En algunas ocaciones pueden percibirse funémernos do-

lorosos, que adquieren la misma intensidad que la provocada por los-
dientes incluidos. Otras veces la carnctiorfstica desvincién de los -
dientes en sbanico llama la atoncidén dnl paciente., Sintomnus doloro--

sos manifiestos e intensos puede decirne que son raros y excepclona-

ies, sobre todo cuando el guiste es ndn estéril., Sin emburgo, neural

giag, dolores de distintos tipos y cefanleas pueden precsentarze en al

sunas ocaciones.

Lo que mfs llamm la atencién del paciente es lu defornl---
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j.cxdn de los rasgos facialea, qne en algunas oportunidades aloanz:m -

r)roporciones desusadas, Los surcos anatdmicoe dasaparecen, la as:.:ne-
+yr{a facial es manifiesta, La bdveda pulating puede estar descendida,
n slgunos cases hay exoftalnia por protrueién del globo ocular; en

otrae ocaciones hay dificultades serias a la fonacidén y deglusién,

Esta sintomstolosia marcadamente silenciosa, cambia bruyscg_
mente si el quiste e infecta. Los dolores se hacen intensos, se i--
rradian & distintas direcciones, el estsdo general estd también per-
turbado; hay fiebre, disnea, halitcosis, pulso elevado, en una pala-—

bra la sintomatologia de un proceso infeccioso agudo,

p)e~ Tiggnésiico.

El dnico punto de interés particular reside en el diente -
originuzdor del truceso, que siempre falte en la arcada. Detalle de -~
interés gue abre luz gl diagndstico. Ademds en fhcil enconirar per—-
sistencia del temporaric. Puede sin embargo suceder que la arcada es

te completa., In este caso, el quisie es originado por un diente super

mamerario.

El diagbstico se hace por los sintomas clinicos anotados-
de crepitaciéd apergamminada, deformacién fneciel o local, aunnncis del

diente en la axcada y por ¢l exdmen radiogrdfico.

q).- Estudio radiogrdifico.
(12) le radiografia es indispensable en «1 diagnéstico, 2
ra conocer el wolluren del proceso, la relacidén con los éryanon veci-
nos, el onindo de é2tos Orgunos y 1l colecncidn del diente incluido,

La ubicancidén con una golo nlrca es solo relativa, ¢ consicue con -
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1erta perfoccién, con las tomas oxtruoralea, oclusllea [} intrloralr

ouya coordinacidn puede llegar a ubicar al diente incluido. Por otra ’
parte, en los quistes grandes, después de abierta la bolsa quistica— -

y vaciado su contenido, el diente es geleralmente visible en uno dé-
los polos del proceso.

La radiografia nos da exactamente los contornos del quiste
¥ la presencia del diente con su coronsg dentro de la bolsa quistics,

la cual estd slempre rodeada por in condensacidn Seca caracteriatica.

El quiste dentizerov es ¢l quiste intresdseo que se reconoce
mds facilmente. Como todos los quistes se encuentra en una zona ra—-
dictrasparente, bien delimitads, redonda u oval, Ynico en el cual -
en su interior existe la corona de un diente quo no ha erupcicnado.-
Generalmente el gquiste parece eztar adherido & la corona del dicntew
¥ 8 su zona de esmalte y cemento, perc 4 veces puede ester encerrado

dentro del espacic quistico parte de 1la rafz o rafces del diente,
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© EKTRACCTON QUIRURGICA DE 10S DIENTES INCIUIDOS =

a) .~ Generaslidades.

Definicién de Cirugia Bucal.- (6) la cirugfa bucal es la -
rama de ls Odontologia que irata del dimgnéstico y del tratamiento -
comdyuvante de las enfermedades, traumatismos y defectos de los maxi

lares y regiones adyacentes.

Para realizar una operacién cualquiera en el organismo, -
saiw;o las operaciones de urgencia, ®e requiere en éste una prepafa,—
cién previa, es decir, ponerlo en las mejores condiciones para sopor
tar con éxito una intervencidn. Las operaciones de cirugfa bucal no-
escapan a estas indicaciones, aunque, por tratarse por lo general de
un paciente con una afeccién local, la preparacién que necesita el -

paciente es menor que las indicadasg para la cirugla general.

Preoperatorio.~ Esta preparacién provia es la que en ciru-
gia se llama preoperatorio, definido por Arce como la preparacién -
del estado de salud de una persona en visperan de operarse, con el -
fin de establecer si la operacidn puede ser realizada sin peligro y,
en el caso contrario, adoptar las medidas nccosarias pars que ose pe

ligro desaparezca o sea reducido al minimo,

Partimos de la base de que el paciente de ruestra especia-
ligad tiene un estado general normal, y aunque no sea un homdbre sano
desde la absoluta concepcién del término, su lesidn o afeccidn local
no invalida esa conclusién. En caso de tratarse de un paciente con -

su estado general perturbado por alguna afeccién general o como com-
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_plimi&z o 8u mcnodnd. hu.l. dob. ser tmtado previmntc por -
in mista} rara

arlo en comlioionos ad ciudas. Tal: tntui nt
escaps a. niestros propésitos, Solo noa dedicaremos a sefialar las me

didas preoperatorisés indispensables en todo acto quirdrgico.

Estas medidas preoperatorias pueden clasificarse en genera
les, que son las que ss retieren al orgenismo en total; y locales, «
las que se realizan en el campo operatorio, antes de nuestra intex\-'

wencidn. 18 antibloticoterapia, €5 uns medide preventiva, antes del-
tratamiento quirdrgico; es una dtil

medida precautoria que se emplea
en-la sctualidad,

Medidas Cenerales,

antes de iniciar ocualquier tratamiento quirdrgico es nece-
sario contar con una serie de datos, que nos pueden determinar en un
momento dado la presencia de una enfermedad que pueda provocar trase
tornos durante o después de la intervencidén, Para ellc es neceaario

contar con una historia clinica la cual deberd contener 1o asiguiente
informacién:

a) .~ Molestia Principal (M.P.).~ Se registran suscintamente lon sin-

tomas presentados por el paciente y su duracién.

b).~ Padecimliento Actuml (P.A.).~ La daseripcidn que hace el pacienm
te de su padecimiento mnos facilita daton importantes aoerca de 1la im

portancia relativa de los sintomas. El puciente rare vez describe su

padecimiento claro, conciso y cronolégicamente; como empoezd y como -

ha evolucionado. Tampoco describe sdecuadamente los sintomus en lo -
que ropspecta a la loczlizacidén, tipo, regiones de irradiamcién, dura-

cién, raelacién con otras funciones, respuecta a los medicinas, etc.,
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Antoccdanto- (A)o=" Nos 1ntor-n sohr‘ las nntor-d-do- y tr-u-n
t.rior.--'-o ospooifiea con dotallc 01 tionpo do iniciuoién”
duracién, ralaczén con otras funciones, complicaeionns, secuelas,

_ tratamiento, lugar del tratamiento y nombre del médico que lo atenc-
_aié.
4).- Historia Social y Ocupacional,- En algunos casos y debido a la-
naturalesa de la enfermedad actudl, se necesita el conocimiento deta
llado del estado econfmico y emocional del paciente ¥ de BU OCUpRw——
cién (nmimero .y tipos de trabajos, clase de irmbajo actusl, expopi——
“cién a agentes téxicos).
o).~ Historia Pamiliar.- Esta nos da la gportunided de valorsr las .
posibilidedes de adquirir la enfermedad dentro de 1la propia familia,
£).- Hébitos.~ Esto informa el modo de vida del paciente, Hay que Te
gistrar cuidadosamente las medicinas que estd tomando, en particular

la reaccidn a los antibidticos, sulfonamida, sedantes u otros fdrma-
cos,

Andlisis de Laboratorio.

Estos son dtiles sl cirujano bucal y le ayudaran a obtener

un disgndstico corrscto. La radiografiam, nos da la informacién que -

no podemos obtener por medio de la inapeccidén, palpacidn o ausculia-
cidn,

El exfmen sistemdtico de la sangre y de orina algunus ve--
ces nos revelan estados que pueden complicar el procedimiento quinir
gico. El exédmen de sungre debe inclufr el valor hemztéerito y cuenta
de leucocitos. Esto se pide cominmente como exémen completo de fan--

gre. El mimero normal de leucocitos en de 4 OCO y & OGO cédlulng por-
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100 nn3 do sangre No solo se anota el mimro de 1eucocitoa, on lo -

*,qu rupocta al lmunto [ diaminuciGn. sino también ol pox-cent‘ i=-
normalmente hey de 60 a 70% de leucocitos polimorfomicleares, de 21- ;
a 48% do 1infocitoa, de 2 a 8% de monocitos y de 1 a 5% de aoaindfi; :
los, Si se sospechan an.ofmalid&des en estas relacicnes, se dobe uon—y
sultar con el médico. Los leucocitos polimorfonucleares iienden a au

mentar en estados inflamatoriocs sgudos y despuds de traumatiomos,

El nemetéerito nos representa el {ndice de voldmen du los-
glébulos rojoa. Fl voldimen de la sedimentacién de los glébulos rojos
Bse expresa en porcenta jos después de que ls ssngre ha sido centrifue-
gada. Si hay 2 ml. de glébulos rojos smedimentados en un tubo que con
tiene 4 ml., de sangre, eontonces el hemntSerito es de S0. La cifra -
normsl para el hombre es de 40 a 503 parm la zujer de 35 a 45, Un pa
ociente con un valor hematécrito tajo, debs recibir atencién médica -
inmediata, ya que puede necesitar transfusicnez, Un hematderito alto
posiblemente es causado por una policitemia,

Es indicpensable llevar a cabo otras pruebas de 1abortto--
rio segin las necesidades del paciente, tales como el tiempo de san-
grado, de coagulmcién y de protrombina,

El tiempo normal de sengradoc os de unos 3 a 5 minutos, BEl-
tiempo normal de coagulacién ee de 7 o Y minutos o mencu. El tiempo-

normal de protrombina puede variar también de 9 a 30 segundos, segin
la actividad de una de las soluciones (tromboplastina) que utiliza -

el laboratorio. Los tiempos de protrombina varisn de un lnboratorio-
a otiro.
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El oxlun do orina nos informa de la exiltoncn de olonn..

-‘"tos nomales ) anomlos, 1oa cnaloa podrian ser s nlbﬂlm, gluco-'

sa, acetona, etc., los cuales exigen un tratamiento p!‘evic.

Medidas Locales,

Estado de la cavidad bucal.- Para realizar una operncién -
en la cavidad bucal, se exige que 638 Se encuentre en condiciones ~
éptimas de limpieza, sunque quirdrgicaments la cavidad bucal, nunca-
se enguentre limpia. El1 téritaro serd eliminado, las raices y lom

" dientes cariados serdn exiraidos y obturados,

Las afecciones existentes en lan regiones blandas de la ca
vided oral contraindican una operacién, uiempre que 4stas no sean de
gran urgencia, Nos referimos a la gingivitis y a la estomatitis (en-
eapecial & 1la ¥lcero-membranosa), terrens extrasordinariamente mnlo -

para cualquier operscién. Se necesita un frutamiente previo,

En cuznto a las lesiones tuberculosss y sifiliticas {chan-
cro, placas micosas) contraindican toda operscién en la cavidad by-w
cal, por el peligro que significan las incisiones sobre éstas y ol -~

contagiv que representa para el operador,

Avn en estado normal, la boca, antes de inicisr unn opera.-
cidn en ella, debe ser lavada muy bien y nplicarse mercresin en toda
la cavidad bucel y la lengua, o bien, lavar la cavidad bucal con so-
Jucionee de agua oxigenada.

Fapecial dedicacién hay que prestarle a los espacios inter
dentarios, n las lenglletas gingivales y a los capucnones de lus tor-

ceros molares, Estas regiones seran lavadas con una solucidn do agua
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'_oxbigemdn, o un antiséptico cualquiera antes de-1a operacién.

Fatas medidas antisépticas preoperatorias, colooardn a 1A~ -

cavidad bucal en condiciones dptinas pare realizar sn ella‘uns inter

vencién y disminuir un alto porcentaje de riesgos y complicaciones -
postoperatorias.

Todos log instrumentos deben estar esterilizados y coloca~. .
dos en una charola cubierta por una toalla estéril,En la regidn ope-
rﬁda, solo se podrdn colocar gasas o esponjas sstériles, Las aanos -
del operador deben estar limpizs. EZn cirugia es frecuente cepillar -
les wanos, brazos y codos diez minutos, enjuagandose con agua corrien
te, para posteriormente lavarse con alcohol antes de ponerse la bata
estéril., Los campos deben estar estérilen y tanto el operador como -

los syudantes deben llevar cubreboca, gorro, bata y guantes de hule-
todo estéril.

Aunque el cirujano no es responsable de la infeccidn que &

se encuentra en la regién, Bf{,lo es de la que pueda introducir a lo-
herida.

La cirugfa aséptica es aquella que estd libre de toda in--

feccidn o contaminacidn por instrumentos o materiamles emplesdos al -
operar.

Funcién ie la asistente guirirpgica.

(2) la asistente guirdrpgica dobe estar bién adiestrada, no
golo en como llevar a cabo las tarcas que ne le asignen, sino el por

qué deben reanlizarse de cierta manern. Loo principlos de esterilizo-
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o o1fn y de técenica asédptica deben aer cohprendidos 8 fondo; dabcﬁ B
prooiurse‘adocuadnmante las razones de manejar con delicadeza los ﬁg
jidoe. La asistente debe estar lo suficientemente familiarizad# COD~—

- lowm procedimientos quirdrgicos espesificos, para que pueda reunir to
dos los instrumentos y materisles que se necesitan para cada uno y,->
para saber el drden en que se empleen habitualmente. Burante el pro-—
cedimiento quirmirgico, debe darse cusnte de lo que estd sucediendos—
no solamente desde el punto de vintn quirdrgico, sino respectn alrpg
ciente en su totalidad. Debe estar observendo para descubrir cuglew-
quier tipo de sincope, trastorno rospiratorio o alguna oirs complica
oién. Se presenta una situacién de urgencia; tanto la asistente como

el personal suxiliar, deberédn sabver exactamente 1o que hay que hacer
¥ hacerlo sin vacilacidn.

AdenAs de ser hdbil en el dedempeio de sus labores, uns

buena asistente entiende algo de Psicologia aplicada, NHo hay pacien-

te quo contemple cualquier tipo de ¢irugia y se sometn a ésta sin

una cilerta aprensién, cuyo grado puede variar de un ligero nerviosis

mo & un estado cercano a la histerin, la asistente debe recordar

siempre esto y estiar preparada pers brindar tanta seguridad como le-

sea posible o necesaria de palabre y por 12 manera de llevar a cabo-
sus deberes.

En resdmen, los servicios Ae una aasistente hdbil, son in--
dispensables; facilitan 1 <trebejo del cirujano, abrevian la opert--
cién, hncen que fea una erxperiencia menon ansunticen para el paclen-—
te y nyudan s reducir sl =Inimo lm rosibilidad de complicaciones post

operiatorias,
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EXTRACCION QUIRURGICA DEL TERCER MOLAR INPERICR

INCIUIDO

(3-8) Una vez estudiado al pacients en la forma en que se esta--
blecid y realizados los exdmenes clinicos y radiocgrdficos locales, -

estamos en condiciones de decidir la necenidad y la oportunidad de -
la intervencién.

Digamos una vez mds, que la extraccién del tercer molar in
ferior incluido es una operacién diffcil y que con muche frecuencia-
da lugar a postoperatorios dolorvsoB y molestos, La exodoncia del --
tercer molar es esencialmente un problema mecdnico, como lo es la ax
traccidn de todo diente incluide, pero a nivel del diente que se en-
ta tratando, se confabula una serie de factores para hacer de esta -
operacién una de las mds complicadas de la cirugiam buca.l.. Estos fac-
tores se refieren al sitio de ubicacién del wmolar, de dificil acceso
y mala iluminacidédn y visidén, la dureza y poca elasticidad del hueso,

la sBaliva y la sangre que obscurecen el campo operatorio.

Estudiaremos las técnicas quinirgicas para 18 extracciédn -
del tercer molar inferior incluido en sun Aiferentes posiciones, pe-
ro sin tomar en cuenta la desviacién que presenta-, ees decir, sin -
desviacién bucal, lingual o bucolingumsl, yn que 1lss variaciones en -
lac téenicas residen fundamentalmente en lu mayor o menor osteotonia

del hueso mesial y bucal, en el punto de aplicacién del elevador y -

en la direccién que se le de al molar inclufde @l ser extraido.

a).~ Inclunidn Vertical.
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La téonica quirdrgica pars la extraccién del tercer molar-
inferior en posicién vertical, al igual que pera la extraccidn de to

do diente incluido, consta de varios tiempos; Incisién, osteotomia y
extraccién, '

1.~ Anestesim.- (1) La técnice de snestesia que se utiliza para este
tipo de intervencién quirdrgica, es la troncular, con la cual logra~
remos la snestesia del nervie dentario inferior y sues ramas coolate-
rales, obteniesdo de este modo un bloqueo que nos permitird realizar

la operacién sin ninguna molestia pura el paciente,

Cuando existan problemas tales como trismus, dolor o odema
que impidan al paciente abrir la bocu lo suficiente como para poder-
llevar a cabo la infiltracién intraoral, ge procederd s realizar el-

vloqueo extraoral, el cual mencionsremos brevemente:

1a puncién se hace en la apertura comprendida entre el ar-
co cigomiAtico y la escotadurt sigmoides, inmediatamente por delante-
del punto donde el céndilo oe detiens, después de la mpertura maxion
de la boca. La aguja se dirige perpendicularmente al plano cutdneo -

hasta el fondo de la fosa infratemporal., El nervio se encuentra a
una profundidad de 2 a 3 cm.,

y cerca de 1 a 1.5 cm. por delante del
foramen oval y all{ se deposita el anentboico.

2.~ Incisidn.~ {B8).- E1l tipoc comin de incisién es el angular; una de
sus ramas se traze desde el centro de 1la cara distal del segundo mo~
lar y se oxtiende hacia atrdsm, osu largo vuria de acuerdo a ln inclu-
sién, In otra rama, se inicia en el miomo punto de la carn distal o-

en la poreidn distal del reborde ginglval y pa dirige hnola abajo, -
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adelante y afuers, en una extensidn aproximédn de un .centimetro, Em

ta -dguﬁdn incisién es necesaria paras no lacerar el tejido gingival;
en el acto de la aplicacién de los elevadores, El tejido gingival 1la
cerado y lesionado por los instrumentos, es fuente de infeccién y

asiento de molestias y dolores postoperatorios.

3.~ Osteotomfa.- E1 movimiento que el torcer molar inferior incluido
debe efectuar para sbandonar el ulveélo donde esmtd alojado, puede -
ser traeducido grédficamente en un arco de c¢irculo. Es decir, la coro-’
na del molar ha de ser dirigida hecim la rama ascendente de la mandf
bula, por lo tanto, todo el hueso gue exista por el ludo distal, en-
contacto con la corona del tercer molar inclufdo en posiciédn verti--

cal, debe ser eliminado para que el dionte pueda desarrollar eute ar
co de circulo.

En caso de existir, en esta porcidén ésea distal quo esta-—-
mos considerando, un proceso patoldégico tal como un foco de osteitis,
un gramloma posterior o el saco dentario de dimensiones suflcientes,
1s osteotomia na serd necesaria, porque ol diente puedo deaplazarse-

hacia distal a expensas del espacio creando por el proceso patolédgico.

"La cantidad de hueso n resecarse estd indicada por la for

ma radicular, la relacién del bvorde superior de la éseoestructura
con la bifurcacidn de las rafces y la distancia que ol molar puede -
ger dirigido fuera de su alvedlo, hacia distal y hacia arriba por la
aplicacién del elevador en la superficle mesigl o mesio-bucal" (Win-

ter).

Ia formn de las rafces indico ol movimiento del molar y lo

- U0 -




cantidad de hueso & resecarse de la Biguienté formas

aj.- Ambas rafces dirigidas hacia distal.- s cantidad de hueso & re
secarse debe ser suficiente como para que ¢l molar pueds describir
el arco correspondiente a la forma radicular y no encuentre hueac -
distal que se oponga a este movimiento.
b).- Rafz mesial dirigida hacia distal y rafz distal recta.- La can~
tidad de hueso a eliminerse debe ser tel, que permita al molar diri-
girse hacla atrds siguiendo el arco de su rafz distal.

¢).~ Ra{z mesial dirigida hacia distal, y distal hacia mesial,- El -
hueso resecado debe ser suficiente como para que el molar pueda ser-
dirigido hacia distel y permita la fractura del septum,

d) .- Rafces rectas.- Este tipo no necesita una gran eliminacién de -
hueso distal. Con la eplicacién del elevador en la cara mesial e ai
rige el diente en sentido distal,

4.~ Extraceién proplamente dicha.-~ Elegido ol elevador segin las di-
mensiones del espacio interdentario, éste se toms y 8e introduce sua
vemente en el espacio interdentario, entre los labios de la incisién
de la mucosa, Este instrumento actia en vu primer tiempo como cufia,-
¥ en algunas ocasiones desplazard al molor hacia distel. Introducida
completamente 1la hoja del elevador, ee inicio el movimiento destina-
do a elevar al molar, pera tal objeto, 46 huce girar el mango del -

instrumento en el sentido de las agujas del relc), pars operar en el

lado derecho; & la inversa del movimienito de las eagujos para actuar-

en el lado izquierdo,

*n estn funecidén el instrumento netdn como una palanea y, -
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con 105‘ movimientos que se i'oalizan hacia diefnl. el nolar' leﬂ ollle\'mp"
"y se desplaga hacia distal en 1a misma proporsidn con que fud giﬂdh.,
Un nuevo movimiento del mango del elevador hacias distal, permite un-

desplagamiento en mayor grado gque 18 sccién anterior del moiar ine.. -
elufdo.

Si la luxacién no ha sido torminada con ese movimiento, en
tonces se aplica la hoje del elevador a un nivel mds bajo ¥y . se vuel-
ve & repetir el movimiento hacis dintal. Luxado el molar, emts puede

ger extrafdo ds su elvedlo con pinzae para extraccién o com el mismo
elevador.

Extraceién por odontoseccidn.- Este tipo de extramccién tie
ne indicacién en aquellos casos en que 8o presentan las refces diver

gentes con exiraordinaria cementosis,

b).~- Inclusidn vertical con ausencia 9_2 dientes vecinos,

Los dientes vecinos pueden estar ausentes en su totalidad,
o solo faltar el segundo molar. En el primer caso, genermnlmente el -
molar inclufdo provoce accidentes inflamatorios; es frecuente que -

desdentados totales, portadores de prétesnis, sientan molestims, orie

ginados por los terceros molares incluidos. Su eliminacién se impone,

El tercer molar puede presentarse de varios modos: la in-e
clusién puede ser parcial o total y totalmente intradsea o subgingi-
val. ILa técnica paras 1la extraccidén debe eastar guiada por los mismos-
principlos ya sefialsdos. Fs necesario eliminar la suficiente canti-—

dad de hueno, para poder aplicar el elovador a la cara mosinl,
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1.~ Ariestesia.- Se seguird la técnica ya descrits pars el caso ante-
ridrmuntb tratado,

2.« Incisién.- En casos de ineisién total, se prefiers la inoisién -
- ‘angular, En inclusiones parciales, la incisién se atiene a las indi-~

caciones para los casos de arceda normal.

3.~ Osteotomfm.~ ©1 hueso que cubre al molar es resecado con escoplo
o con fresa, 1la& cual nos parvce lo més acertiado. 1a fresa es un ins-
trumento poco traumatizante usédndola con las precauciones debidan, -
Estas se refieren a su empleo, junto con su refrigeracién con agua -‘

caterilizada o suero fisiolégico para evitar su calentamiento,

4 .- Extraccién.- Se introduce la hoja del elevador enire 1a cars me-
sial del molar y la pared mesiml del alveélo {la osteotomia prepara-
el acceso). Cuando el instrumento esta colocado sobre la cara mesial
se gira el mango del instrumento en sentido mesial, con la cual ne -

logra elevar al molar hacia arriba y hacia distal,

¢).~ Inclusién mesioangular.

En la extraccidn del tercer molar inferior inclufdo on posicién
mesioangular, se adnan dos problemas quirirgicos que hay qut resol--
ver y son los siguientes:

-1a osteotomia.- En general, el molar incluido estu alojado mdn pro-
fundemente en el huesc y la cantidad de hueso dintnl suele estar dis
pueata con mds abundancie en las inclusiones mesioangulares que en -
las verticales,

-El contacto con el sepundo molar.- Conztituye uno de los mAs s61li--

do8 anclajes del molar inclufdo. Lo eliminacidn de tejido derntario y
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1a odontoseccién, son sabiss medidas que evitan traumatismos y sacri
fioios 6seos imitiles.

El molar incluido para hacer que se eleve de su alveblo dg
be tragzar un arco, parse la realizacién del cuml se oponen dos 6lemen
tos que acabamos de citar: el punto de contacto y el hueso distal, -

‘ que 86 oponen al trazado del arco. En muchas ocasiones, adn elimina-
do todo-el hueso distal, que Se opone al trazado del arce, lus extrag
cién se ve dificultada o impedida por ol contacto que lms cuspides -
mesiobucal y mesiolingual del tercer molar realigan sobre 1z cara -

distal de 1la corona del segundo, o en la care distal de la raiz dis.
tal, por debajo de la linea cervical. Resulta en estas ocasionee un-

problema mecdnico insalvable elevar un diente, en e=te caso el molar

8l no Be suprime el obstdculo que representun las cispides nesiales-
(superficie mesial de contacto).

La técnlca que utilizaremos es la de ¥Winter que es la si--
guiente:

l.- Anesatesia..- Preferimos el bloqueo tronculsr igual que sn el caso
de la inclusién vertical,

2.~ Incisién.- Winter ha indicado diferuntes tipos de incisiones pa-
ra abordar la inclusién mesioangular. Cuando no se necesits aplicar-
elevadores en la cara mesial, se practics una incisién, que partien-
do de la cara distal del molar inclufdo, se extiende en sentido dis—
tal en una distancia aproximada de un centimetro. Si hay necesidad -
de usar los elevedores aplicades a la cara mesial, se practica una -

incisién sobre ol borde hucal del molar incluido y en las mismas Pro
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poreiones.que en la anferior; ’Con ol fin de witnrtmumtima y 1“_ "

ceruciones de la poreién gingival, eapsocf{fiocamente la papils inter--
dehtaria. se trasa una incisién bucal deade ol borde de la ‘ncia. ha '
cia adelante y ligeramente hacla abajo. '

3.~ Osteotonia.~ La cantidad de hueso a eliminarse estd indicads por
el grado de angulacién del molar {a mayor inclinacién mesial mayor -
cantidad de hueso distal, y por lo tanto, mayor oateotomﬁ.) 7 por la

forma radicular, siguiendo 1las normas sefialadas en la inclusidn ver-
“tical,

la osteotomia se puede realizar con osteotémo o con fresa,
siendo de més utilidad la fresa por ser menos trauma para 108 teji--

dos orales y para el mismo paciente.

4, Extracoién propiamente diche.- El elevador se introduce en el es
pacio interdentario, dirigido hacia abajo y en sentido lingual, ac--
tuande en este primer tiempo como cufia. Con ligeros movizmientos gira
torios del mango del instrumento, dirigidos hacia mesial y distal,

el elevador ocupa el espacio. Posteriormente, dirigiendo el mango

del instrumento en sentido mesial, y de acuerdo con la disposicién y
forma radicular, se gradda la fuerza necensria para elevar al molar.
La eliminacién del molar se realiza ung voz colocado el molar an po-
sicién wvertical y venciendo el contacto entre el segundo y el tercer

molar, con una pinza para mélares inferiores o con el mismo elevador.

12 odontoseccién estd muy indicada en este tipo de inclu--
8ién, La odontoseccién puede aplicarse on diversas formas; dividir -

el diente nemin su eje mayor,que serfia nu aje longitudinnl; o bien,~
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“diviéirril diente segin su eje menor, que ser{a el @je que pasa pore
ia 1fnea cervical del mismo molar. La odontoseccién de los molares -
inelufdos se realiza con discos, piedras do carboiundo, fresas, esco

plo recto o escoplo automético.

d).- Inclusién mesiocangular con ausencia gg_dientee vecinos,

Puede presentarse en algunas ocasiones en arcadas totalmen
te desdentadas o con ausencis del segundo molar, lo que significe la

desaparicidn del punto de contacto mesiml.

En este tipo de presentacién del molar, la técnica quirir-
gica debe vencer solamente las resistencims fseas que cubren al mow—

lar. La odontoseccién se aplica en casos de cementosis o con rafces-

muy divergentes,

£s sumamente importante estudiar radiogrdficamente el prow
blema, antes de intentar la extraccidn de estos molares aislados,

Cuando se aplica sobre ellos una fuerza oxagerada para intentar eXee

traerlos, sin dividir el diente, puede originarse facilmente la frac

tura de la mandfbula. La odontoseccién por lo tanto es una dtil indi
cacién .

1.~ Anestesia.- Se aplica la misma técnica que en las anteriores in

clusiones,

2.~ Incisién.- In caso de inclusidn total, se preferird la inoisidn-
angular; si el molar estd parcinlmente erupcionado se aplica la inci

sién ya estudinda para la inclusidén mesioangular.

3.- Ostectomfa.- La osteotomf{a para esle cnso se profierse realizar a
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“fresa, resecando el hueso distal para dejAT al dsscubierto por 1o

nos la cara distal de la corona. La resectidn de hueso por el 1lndo w

mesinl estd condicionada por 18 libertad de acceso a la cara mesiale
sobre la cual se aplicard el elevador, El lado distal se opera con u

na fresa de fisura y la osteotom{s mesisl con una fresa redonda mimg
ro 7.

4.~ Extraceibn.« Paru efectuarla son dtiles los elevadores de Winter
o los elevadores angulares de Ash, todos ellos de aplicacién mesial,
Se coloca lz hoja del insirumento entre la cars mesisl del molar y -
ls superficie anterior del alvedlo. Una vez aplicado en el lugar na-
cesario, se giras el mango del instrumento hacis mesial con lo que se
consigue elevar al molar hacia atrdeg y hacia arriba. La fuerza apli-

cada estd de acuerdo con &l grado de cateotom{s ¢ disposicidn de la~-
porcidn radicular.

e) .~ Inclusién distoangzular.

La posicidn distoangular no o8 frecuente. Cuando 8l tercer
molar asi pe presente, los métodos pars su extraccién suelen ser lao-
borioso. Lam dificultades de la extraccién residen en 1la posicién -
del molar, que para ser extraildo debe per dirigido en sentido distal,
ea decir, hacia la rama ascerdente ¥y on ln cantidad de hueso que hay

que eliminar para vencer el contacto del tercer molar con esta rama.

La extraccién del tercer molar mislado, 8e realiza por pro
cedimientos semejantes a los estudiados en inclusidén vertical, con -~

las diferencias que la posicién distonngular origina en las téenicas.

1.~ Anestesis,- Ge aplicu on lg misuma formi que on las antsriores in
clusiones,
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"'2,= TInoisién.- S1 el molar esta parcialmente erupcionado, puede sfec
tuarse el mismo tipo de incisién ys sefialado para las inclusiones an

teriormente tratadas. En inclusiones profundas y completas, preferi-
mos 1a incisién angulsar.

3.~ Osteotomfa.- Con un escoplo recto se practica la osteotomin de -
le porcién distal y de 1s porcién de hueBo que cubre la cara tritu--
rante del molar inclujido, la cantidac de huesc 8 resecar, por el la-
do distal, debe ser toda la existente entre una perpendicular iraza-
da desde el punto mds distal del molar inclufdo y la cara mesial del
molar. ACon ung fresa redonds ypuede sunentarse, en direccidn distal -
el niche éseo que cred el escoplc. Posteriormente con ung fress ra--
donda mimero 6 o 7, se elimina el hueso que cubre la carm menianl de-
la corcna y el tercic superior de 1z mafiz del molar, es decir se eli

mins el tabique interdentario.

4.~ Extraccidén.- EZs necegario velerrios de los elevadores de Winter,-
los cuales los hacemos actuar come distintns palancas, Un elevador -
eg introducido entre le cars bucal del molar y el hueso bucal uraten
do de moverlo., Igual operacidén se realiza en distal apoyando eobre -~
1s cara triturante y tambidén en lingusl. Eatas sucesivas aplicacio--
nes luxan al molar inclufdo, cuya elevacién se complementa con un -

elevador fino colocado por distal entre la cara triturante y el hue-

so. Girando el mango del instrumento bacia adelante, ol molar npe elg
va,

~-Extraccidn por odontoseccién,- Lo dificultades quo presentn la ex-

traccidén de)} tercer molar inferior inclufdo en posicidn diatesngular
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" sobre tédoféh'éqneilaa en que el diente esta rodeado en todas pus -
_ caras por hueso (inclusidén total), exige la aplicacidén dol método de
divisién del molar,

Osteotoria y odontoseccidén se complementan.- La cantidad -
de hueso & eliminar y el tipo de odontoseccién, estaran dados por la
cantidad de hueso distal, el grado de inclinacién del molar y 1a for

ma'y disposicidn de sus rafces.

1a osteotomia en esta clase de inclusién ya fué trutada, -

por lo que nos dedicaremos & la técrica de la odontoseccién,

~Téonica de la odontoseccién.- Para ser extrafdo el tercer moler en-
poazicién distoangular, se debe irazar un arco y dirigirse en direce-
cién de la rama ascendente, La proximidad de 1s cara oclusal o del -
borde disto~oclusal del molar con el hueso de la rama ascendente, -
obliga 8 suprimir la porcidn del moler que se oponga a 1o realizacidén
del arco.

La adontoseccidén se realiza, como en las otras inclusiones,
con fresa o escoplo automdtico. En la inelusién distoangular es nece

sario cortar sl molar segin su eje menor.

Dada la colocacidén del molar, 1la seccién de la corona debe
realizarse con una fresa de fisura. La freen debe dirigirase paranlela
a la linea cervical del molar inclufdo y se introduce en el ospicio-
creado por la osteotomfa entre la cara bucul del molar y la tabla

4sea externn, la fresa socciona al molar, separando la corona de la-
rafiz.
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-Extraccidn‘de 1a corona.- Para poder efectuarla se introduce un ins -

trumento ‘delgado  (como por ejemplo una cuchara de Black o también se
pueden utilizax.' elevadores delgﬁdos) en el egpacio creado por la fre
sa ¥ se comprueba si se ha reslizado 1a separmcidn de los dos elamen
tos. Se proyecta la corona todo lo distalmente que lo permita el hue
30 y e vuslve a colocar en contacto con el mufion radicular, I2 ex—-
traceidn de la corona no esd problema, uba vez seccionado el molar, -
Con la misma cuchare o con el elevador anjgular, buscando la via de ~

menor resistencia, se eleva la corona d¢l molar.

~-BExtraccién de la raiz,.- la conducta a ssguir a ezta alturn de la

operacién, depende de la forma Yy disposicién de 1las rafces.

Lo wmés sericillo es desplazar & las ralces hacis distal, si
guiendo el eje o lm curvatura de lae raices. Para facilitar 18 @xe~=
traccién de les mismas, #e realizar£ una ligers osteotoxﬁa en el %o~
bique interdentario con una fresa de fisurn., En esta cavidad, se in-
troduce el elevador nimero 1 de Winter y girando el mango del instru
nento hacia atrds y arrive, la rafz se dirige segin la curvatura de-
sus raices, en direccién donde estebs alojauda la corona. La extirge--

c¢idn se termina eliminando las rafces con unas pinzas para algodén o

con pinzas para diseccién,

£).- Inclusién horizontal,

Para la extraccién del tercer molar incluido en posiciébn -
horizontal, pueden aplicerse iguales técnicas queo las descritase para
la inclusidn mesioangular, o sea, las que se realizan eliminuando al-
molar en su totalidad (sin fragmentar al molar), oue eg la téenica -

utilizada por Winter, y la otra téenica que se refiere a nencionar -
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al molar. De ellas, preferimos la que simplifique el problema, Los -
rétodos de 'odontoéeccién disminmuyen esfuerzos operatorios y el trau-

matismo y los riesgos postoperatorios son menores. Winter no lo apre
cia ss{ cuando sostiene:

-"El procedimiento corrientemente seguido, de quitar o eliminar con-
una piedra o fresa una parte o el todo do la superficie ccluanl, o -
ol de cortar el diente en dos & la altura del iercio corvical, es in
necesario, Es ventajoso conservar el diente intacto, puesto que la ~
extraccidn de la corona causard una pérdida de superficie, sobre la-
cual el slevador podris ser aplicado, necesitandose una mayor o5ci--

s8idén de la oseoestiructura para tener ecceso con el forceps o elevadp

rez & la parte del diente que queda",

Comoen la técnica para la extraccién de los molaTes en po-
sicién mesioangular, se deseribié la tdcnica de Winter, estudizremos

para este caso-la técnica do la odontoseccién,

1.~ Anestesia.- Es le misma técnica quo oe utilizé para lua otras in
clusiones ya tratadas,

2.~ Incisién.- Para le inclusidn horizental, se utiliza una incisién

que permita descubrir la cara bucal del segundo molar.

3,- Osteotomfa,.,- Con una fresa redonda mimero 5 o 6, se resccha ol
hueso distal,

4.~ Extraceién,~ Se puede reducir la cantidad de osteotomin distel -
aplicando ol procedimiento de la odontoseccidn. La téenica se puede-

realizar por loo doa métodos sipulentong
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8),- Extraceldn del molar seccionando su eje menor.- Su tdenics se =

encuadra principalmente en cortar al molar a }a altura de su cuello,

con una fresa de fisura. La extraccidn de las partes seccionadas se-

efectia como se revisd en la téenica anterior.

$).~ Extraccién del molar seccionando su oje mayor.- Este wdtodo os-
aplicable cuando la corona del tercer wolar estd ligeramente desvia
da bacis bucal. Se proctica le seccidén con un escoplo de hoje ancha-
o con fresa de fisure, Istos instrumenios se aplican sobre el centro
de 1la care oclusal, dividiendo con esto al meolar en dos porciones -

una mesial y otra distal, las cuasles se egxtraen por separado,

Extraccién de la porcién mesial.- En algunos casos, la por
cién mesiel esté sélidamente incliufda por debajo de la linea corvie-
cal del segundo molar, En estos casos, on til separar en dos partes

la porcidn mesial, secciondndola con ung fresa de fisura.

La raiz distal se elimina realizondo con la misme fresa un
pequefio orificic sobre 1z cara distal de 1a raiz. Pooterlormente con
un instrumento como una cucharilla de Dlack se imtroduce en el orifi

cio y se elimina la rafz tracciondndoln hacia mesial,

g£) .~ Inclusién horizontil con sussnein de dientes vecinos.

El molar,puede encontrarse en franca inclusién ésea o ser-
éata subgingival, la accesibilidad de la cara mesial determinarin la

cantidad de osteotomia necesaria.

No erxistiendo el segundo molar, la aplicacién del elevador

puede hacorse sobre 1a cara mesiunl con punto de aroyo en ol hueso me
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sial y el molar puede dirigirse hacia arriba y hacia distal sin la «~

interferencia que le presenta el segundo molar, Por lo tanto, el ter
cer molar puede ser extrafdo en algunas ccasiones gin ger asccionsdo,
aplicando las técnicas pars la inclusidén mesniocangular con las varian

tes que impone le horizontelided del molar,

Los fundamentos del éxito y la proservacién de lodg pelie--
gros, residen en ia aplicacidén de la ley del menor traumatismo, que-

en el caso de es3tos molares mislados se cumple con loo métodos de la

ostectomia y de odontoseccibn.,

h) .- Inclusién Invertida.

La técnica a emplemrse para la oxiraccién do este tipo de

inclusién, varf{s de acuerdo @ ls profundidad del molar en el hueso y

a8 su accesibilidad a la cars meaiasl,

Los molares relativamente superficiales se eoxtrasen previa-
reseccién del hueso que cubre la cars nds cercana al borde nlveolar,
que es la distal, La odontoseccién se realiza con una fresa de fisu-
ra, segin el eje mayor del molar, y dividiondo a éste en dos elemens
tos. Semin la posicién del molar so puede oxtruer primero la refz, o

la corona, y 8 expensas del espicio creado no elimina lm porcidn que
queda.

Los molares profundamente ubicados constituyen un serio -
problema guinirgico. Una extensa ostectomia y una cuidadosa odontoe—
seccién del moliar, adends de una juiciosa y bien estudiada conducta,

se puede cuplear, con loc distintos tipes do elevadores,
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1).- Extraccidn del'géi'men del tercer molar inferior.

La.Ortodonecia, indica muches veces 1s necesided de extruct pie—
meturamente (como profilaxis) o en oira oportunidad (como terapéuti~
ca) el tercer molar inferior con sus rafces incompletamento formadas

que pueden producir o producen desviacicnes de los dientes ¢ desarrs

Zlo de los tratamientos ortodéncicos.

la edud en que debe realizarae is exiraceidn de estcn nole
res con su coronz ya formada vy su raflz incompletamente calcificada,-
varia de acuerdo al criteric del ortodonciasts. Por lo general se tra
ta de un nific de 12 a 16 afios. A pesar de ser molares sin rafces com

pletas, su extraccién constituye un problema, porque la distancia

borde anterior de la rams-cara distal del wegundo molar es muy peaue
fin, y porgue tanbién es pecueha la toea dwel jaciente; por otra parte
después de la osteotomls, y durante las maniobras de le extraccién,-

estos gérmenes rotan en el intericr de la cavidad Ssen,

le téenica para la extraccidn de ontos molares no varia mu
cho de las enunciadas para los molares con rafces completas, puesto-
que su posiclén en el huceo es 1la nisma que la ya estudisdn, La pre-
sencia del =aco pericoronurio disminuys ln enntidad de osteotomia ne
cesaria, por regla geriersl hay que eliminsr tunto hueso como mayor -
sen el didretro de la corona , de modo que su extraccién ne e haga-
a expensas de la fuerza, sino de la Util y julcioea aplicacién de -
los elevadores siguiendo el camino de menor resistencia. "Es preferi

Ple rececnr rucso en mayor cantidad que Ja necesarin, 43

winuyendo -
de este modo ln resistencin, que eliminnr demasiado poco y uear la -

k]
fuerza trurfticn como compensacién.” {Durheck),



““£11iminads el hueso necesario y con la aplicacién correote-

de ‘los eievadores, quedard resuelto el problema. El saco pericorona—
rio debe ser cuidadosamente eliminado,"ya que su epitelioc tiene posi
bilidades de crecimiento y poder formar un tumor guistico® {Thoma).-

La operacién se termina bajo sutura, rellenando la cavidad Gsea con-

sustancias preconizadas para este objeto,

thors bien, an todas lns forms de inclusidn

el que

gents el tercer molar inferior y cuyo iratamiento yu fud expl

solo nos falta mencionar ¢l traimicnto do

1o cavidad dejadn por aste
molar.

Una verz renlizada 1a extraceidn, ne procede a revisur 1o -

cavidad para ssegurse de que no quesd restos del saco periearsmsrio,
Posteriormente-se liman leos bordes de la ciavidsd com usa lima, parn-
evitar que queden irrsgularidades en

lon bordes de Is cavided, Fomty

riormente se lave perfectamente la cavidad con suero figiolédgico o -
agua esterilizada. Una vez realizadu suts maniobra e pueds rellsnar

1a cavidad con sustancid que sirven pura oste fin o dejar sglaers
Q ¥ J

ente—

que el organismo se encargue de este paso, Por dltimo la suturs, la-
cual se puede realizar con los dististor tipos materieles que exin--
ten para este fin, colocando los puntos necesarios que se cren conve

niente para evitar que se pueds poner al descubierto la cavidad,

Por Ultimo las indicaciones postoperatorias y la zediche-s

¢ién, le cunl serd a criterio del cirujano que realizé ia interven--

cién quinirgica,



EXTRACCION QUIRURGICA DEL CANINO SUPERIOR

INCLUIDO

a),.~- Via palatina,
1.~ Anestesia.~ (1-8) Como en toda intervencidn gquirdrgica, 1am anes-
tosia es fundamental. La extraccidn de los dientes inclufdes oz uns-
oparpcidn larga y moleutn, La operacidn debs prever la longitud o du
racién de la operacién. Es interssunte ol empleo de una aneatesla ta

se administrando al paciente un barbitdrico.

~Inclusién unilateral.- Anestesia infraorbitaris del ledo a operarse.
Anestesia local infiltrativa de la béveda pulptina = nivel del uguje
ro paiatino enterior y del wmjere palatine uosterior del lado a une

rarae,

-Inclusién bilateral.- Aneztesia infraorbitaria en ambos lados, Aines
tenin infiltrativa locsl en la béveda palating a nivel del aguiers -

palatino anterior y de ambos apujeros palatines posteriores,

2.~ Incigién.- Para extrmer un canino inclufdo de la béveds paintina
es necesario, desprender parte de la fibromucosa, dejando al descu--
bierto la bbveda bsea. Es decir, preparar un colgajo que permita un-
amplio descubrimiento del lupar donde se oncuentra inclufdo el dlen-
te a extraer. Para conseguir tal colfajo 96 ha de practicar unn inci
aidn en la bévede palutina, el cual debe permitir unn auficiente vi-
316n del campo operatorio y debe ser dispuosto de tul modo, que no -

gen trauwratizado durante 1la intervencidn. Pequefian incisionen en la-

béveda son inmuficientes y antiquirirgican, Lo oxtensién del colgnio



estd dado por la posicién del cenino incluido. Cdspide y dpice del -

canino son los extremos por fuera de los tukles se debs trazar la ig

oisién., 1a incisidn se roaliza de 1a sigulente manera:

Se usa un bistur{ de nhoja corta, ¢l cual se ineimia entre-

los dientes y la encia, dirigzido perpendicularmente 2 1n néveda, 1le
gando hastia hueso. Bl desprendimlesty se inicia en ol 1{mite ya pre-
fijado {cara distul del tepundo vrepolar) y se extisnds e, sentide -
anterior hasta los incisives centrales, latersisu o molarss del indo
opuesto, segin sea el s5itic que ocupe el o ios caninos inciuldes. Al

llegar &l sitio donde falta el diente en lu arcada, sl bisturf cotie-

tornea parte de la cart mesial del primer vremolar, siguiuendo ia in-
cigién ia cresia de la arcada y se contimin hasta el luyar elepido,-
L8 peguefia lengiietn que vesulta e e9in inclsidn serd utilisadn con
proveche al realizar l& suturs. S1 exdnte el canino temporal, la ine
cisidn rodea por su cara palatinsa a dicho dlente, in cawo de un vani
no situado mds posteriormente, no o8 nucesario gue la incisién pase-
la linea medis, respetando por io tanto, nl descenderue el colpnjo,-

los elementuo que se relacionan con &1 npajero palatinoe anterior (el

geccionamiento de los cunles no <rae maAyoures consecuenciae),. Para

que tal colgajo Bem Wtil, alguios sutorsn aconsejan une inciaién per
pendicular a la arcade dentaria y de unt extensidén amproximndan de un~
centimetro.

~Desprendimiento del colgujo.~ Practicuda la incisién, el desprondi

13—~

miento del colgajo se reanlizma con un instrumento romo {periostotomo~

o legra). Ente instrumento se inasindn entre la arcada dontaria y -
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£l

1a encia o entre los lablos de la inoisién palatina, ¥y con pequeﬁds

oo

movimientos, sin herir ni desgarrar la encfa, se desprende 1a fibro-
mucose hasta dejar al descubierto el huexno del paiadar. Eo sonvenien
te después de desprendido una parte de la mucosa, tomsr ésmto con uns
pinza de diseceién. Bl colgsio debe ser mantenido inmévil durante el

cursa de la operacidn. Se rasa un hileo de sutura por un punto de ln-

fibromucosa, de preferencia o nivel de la lengleta o papiln interdon

taria del espacio del ecanineo. El hilo se pnuda a un molar del lado -

opuesto, o Se tomarn sus ecakos con unas pinzes de Kocher y se fijan a

jog campos queé cubran al paciente, 8o cohive la hemorrdgis bmen, o -

de loe wvasos palatinos, sin cuyo requisito la visién no es correcta-

Y se pasa s otro tiempo auirdrgico.

i~ Osteotenmin,- Fara eliminar el hueso que cubre al canine incluide

puede el cirujano valerse ds varios métodes que, aungque llevan al

miamo Pin, tienen 4iferencins fundamentaler gque se refleren al ahock

guirdrgico y & las molestias que puede sentir el paciente, Los inge-

trumentos usados son: fresa quirirgica y o1 escoplo que puede ser el

automdtico o el impulsado por martillo.

-~Cantidad de hueso a elizminarse.- Es importante especificar la canti
dad de hueso a elininarse. Deben de quedar ampliamente descubiertas~
en la osteotomia, toda la corona incluida y parte de la rofz. Vamos-
a aclarer estos tArminos, Yo se ha dicho que el principal obstdculo-
en lr exiraccidn del cunine incluido estd en gu corona y 0o ¢n su -
rafz. La osteotomia dete descubrir tods la corona, eapecialmente g -~
nivel de la cdapide del diente incluldo y en una enchura equivalente

2l mayor didmatro de In corons, para que 6utn se puada eliminar de &
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la cavidad 6sea, sin tropiezes y sin traumatismosn, Ségdn sea 1la in;;

¢linacién del caninc exigird mayor o menor osieotomfa., Con el método

de 18 odontoseccidn, la cantidad de osteotomia serd reducida,

~Uso de fresa.- la Iress es un instrumsnto que elimina el hueso, lim
pia ripidemente sin molestar al orverado. Los inconvenientos que pu--

dieran derivarse dal reculentanienta rdel instrumento se subsanan

usande frosas ruevos, gua deten

<

o

iaregs continunments en al 2urshe

de la extraceidn, porgue wl eunbotaris con 1os reutos Goeo2 y la san-

gre, brufien 81 hueso y o caliextan, 2 dhil dirrisar el hueso con —-

suero Fisloldgice tibic «

iterilizado. Bl sopleo de fresas de carturo
de tugstene y torno ds alia velocidad, fucilitan ls operacién,

La ooteotoniz a fresa ss reall

2 aohn

fpesas redondas mi

ros 4 o 5. Une vez ubicado con

ca

iw coranzrdel diente in
do {ror rodiografia y rsiieve

i

[%.

ceol oe practicen
dnp la coronn y ¢l in fresa deve lletur a t
=ar la coroni del canino, ¥ el oreradeor percidir la sensacidn parti-

cular de dureze del ewmalie.

Loz divernon orificios creidan por in

fresa se uncn entre 21, geccionando =l hunce que 1o Cepabn COR uns -

frese de fisura fina ¢ con wun egconlo que, dirigiendo nl inssrumento

a la zona preparada y con peguene? polipes, 82 cunple el misno cometi

do. Esta tapa dsea ge levanta con el minmo esScopio ¢ con una peguela
legra.

Cuando la corona del cnnino eutd iy superficial y el hue-

30 cgue lo cubre ez papirdceo, puete per eliminado con una frega re--
donda grandeo,
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'4}Q‘Ext§§cci6n;_‘Reélizada'la osteotomia, hay que cohsiderar el oﬁjg‘
to principal de la operacién, que es la extraccidn dol diente inclul
do. Esta parte de la operacién exige criterio, habilidad y fineza, -

para no itraumatizar o luxar los dientes veocinos, ¢ fracturar las pn.
redes alveolares,

La operacidn conaiste en elizinuar un cuorpo duro que dehbe-
conaiderarse inextensivle. EZsts maniobra wolce puede realizarse mee--
diante palancas gue apoyadas en el huezo vocino mis 88lido v mds pro
tegido (el hueso del lado interno) elevsn sl diente sigiiends la bre

cha creada, Esta maniobra exigird extrusrdinarie oefuerzo. Esto quie

re decir que hay que eliminar gran porcidén 2e hueve para as{ poder -
crear espacio suficiente para facilitar la =iipinueidn del cuning y-

13

witar traunatismos y complicacions

G

o

©1 procedimiento gus es mfs o

encliio, rdpido ¥ elesantse as
la aplicacidn del método de la odontoseccidn. Ue corta el diente on~

2l nimero de partes que sea necesario, ¥ ¢e extraen sus partes poT -
separado, y 8 oxpensas de los espaciog creadeos por las partes deealo

jadas se complementa la extraccidn de la: partes que quedan,

¥xisten algunoz casos, en que el ‘dicnte ontd diripido en -

un sentido préximo al vertical en los cuzles la odontoseccién no cu-

aplicable. En tal posicidn se cree un espzcio con fresas alredandnr w
de 1la corona del canino, y siemore gue la efspide del canino o ge -

encuentre enclaustradn, pusde ser «xtrafdo con un botador recto, in-
troducido entr-o in cara del diente inclufde aue mire & 1z 1{nca moe-
dia y 1n parad $sea contigui. Con rovimlenton de rotucidn ne introdu
ce el instrumento, con lo ounl a2 conalrun inmprimir al diente

7

rierto

- 110 -



grado ds Tuxasién. Ia extracoién, en tales casos se termifa tomando

al diente s nivel de su cuells (en los casocs sccesibles) con una pin
z& de premolares superiores y ejerciendo suaves movimientos rotato--
rios y de traccién en direccidn del eje del diente. Dificultades a -
estos movimientos significan dilaceracién rmdiculsyr. Hay que ser en-

estas circunstancias, muy parcos en el esfuerzo exzpleado, por los pe
ligros de fractura de un dpice dilaceruds, ouyas el
cilisima,

la cdontoseccidn puede reanlizurse con dos insirumentos: iz
fresa y el eacojplo.

-Uso de la fresa.- 1& maniobra de 1n sdceidn del diente incliufdo es-

sencilla. Exige, cowo condic:dn nacesarin, -ing perfecta vizifn dal

diente y su fécil gcoeso. El

e

diente detn ser corindo & nivel de su -

cuello, con fresa de fisura nimeros 7C2 6 S50 dirigide perpendinular

mente al eje mayor del diente. Ui la reyidn carvi

1 no ep accesivle
habre de cortarse el diente a nivel de su corona.

Yencionado el diente, ge introduce un elevador recio en el

eapacio creado por la fresu y me imprime sl diente prenién con un mo

vimiento rotatorio, con ¢l cual ge lJoprurtt separur definitivamente -
la corona de lo rafz,

~Uso del escoplo.- La odonteseccién puede realizarse utllizando ezco

plo y martillo o escoplo martillo automitico. Por el primer procedi-

riento, solo ae puede lograr a duras penas, seccionar el diente, Ei-

egcoplo nutoritico cumple con su cometldo sin mayorez mojostias.
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¥l diente debe ssr cortado a nivel de su cuello, el oual =
puede ser previamente debilitado realizando una muesca con una frosa.
El escoplo tiene que estar dirigido perpendicularmente ai eje mayorw

del diente. Dos 0 a lo sumo tres golpes son suficientes para roali--
zar la odontoseeccidn,

Extraccién de las partes seccionadas,

Extraccidén de la corona.~— la cxtraccidn de lu coronu se lo
gra introduciende un elsvador angular, dd hoja delgada, entre la one-
ra del diente que mirs a 1la 1inea media y a la estructura 6sea. Con~
un novimiento de palanca, con un punto de apoyo en el borde 6sno y -
girando el mango del instrumento, se desclende ls corona. Las difi--
cultades que pueden rresentarse en esta maniobra, residen en ia inwy
ficlente osteotomia, por escasa amplitud do ln ventana é3ea, menor -
que el didmetro mayor de la corona o cdspide del canino introduecida-
profundamente en el hueso o en contucto ¢on los otros dientes, So -
vancen estas dificultades dirigiendo la corona en direccidn aplicnl,

o expensas del espacio creado por la fresn ol dividir al diente.

Extraceidn de la rafz.- Elimirgda la corona, hay un amgplio
espacio para dirigir la rafz hacia la cevidud dejeda por 1a corona,-
Ea mds sencilla y exitosa esta meniobra, que tratar la luxacidén de -

1a rafz a expensns de la "elmsticidad" de la porcidn dsea dol pala--
dar que la cubre,

Cuando la 4sooestructura es escasa, puede luxarse Ia rafz-
introduciendo el mismo elevador que se utilizé para extracr 1a coro-
na, entre 1a pnred radicular que mira a la linea media y 0l hueao —-

adyacente y dirlgiondo la rafz hacia abajo y hacia la 1inon media,




_En otras eondicion;a; en Wil pi*acﬂéar, ‘con ‘una fresa re-
donda, un orificlo en la béveds 6sen que llegue hasta la ralz, intrp
duciendo por esta perforaoiéh un elevador fino o un instrumento 8611
do para que diriga s la raiz al espacioc vacio., También puede renli--
zaree como aconseja Coswell, con una fresa redonda, 86 realigs un -
orificio en la rafz, en el cual se introduce un elevador para llovar
a la rafz hacia cdeiante, 5i despuds de rgeorrer un trecho 56 nots -
ung nueva sensacidn de resistencisa, deberd inculparse a la dilacersi-

cién radicular {(la que debid seor prevists por el oxdmen radioprdfi-

co}. Una nueva seccidn a fresa o n ¢acopls, permitird vencer, acomo-

dar y eliminar la poreion radicular,

Tratamiento de la cavidad Soon.~ Erxtrafdo el canino, debe-
inspeccionarse culdzdosamente la covidad doen y exiraer las esquirlas
de huego o de diente lque puedan quedarse y eliminar el saco pericoro
naric del diente incluido; éste se extirpa coun una cucharilla filosa,
Los bordes dgeos spudos y prominenties deben ser a2lisados con f{resas,

escofings ¢ limas pars hueso. Se debe lavar la cavidad con suero i~

giolégico o soluciones ostédriles,

Sutura,.~ Es un tiempo importante e imprescindible. El col-
gajo se vuelve a psu lugar, readapténdolo n su lugar, de manern que -

las papilas interdentarias ocupen su normal ubicacidn,

En caninos unilateralea, genernlments un punto de sutura -
e3 suficiente y se colocurd al nivel del espacic dejado por la falta
del canino., 51 perziste el canino temporal, l1a sutura sc dobe rewli-

zar con urii aguja recta y fina que pase por el espacio intordentario.
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Terminada’ la operacidn, s& colocs un trezo de ga8a on 'l -

béveda palatina, comprimiendo y manteniendo adosada a la fibromicossa.

b) e Consideraciones especiales en la doble inclusién de los ca
ninos,

1.~ Anestesia.- Se traté al iniciar el presente tema.

2.~ Incisién.- La ivinice incisidén que conviena, en el caso de 1los com
ninos bilaterales, es el desprendimiento del colgajo palatino, sepa-
rando la fibromucosa del cuello de los dientes, desde distal del se~

qundo premolar o del primer molar de ambwor lados.

Desprendimiento del colgajo.~ Con una espdtuls de Froer o-

con el periostotomo, y con la mioma téenica sefialada para lac inclu~w

siones unilaterales, se desprende la fibromecosa. El colenjo Ze man-

tiene inmdévil, sujetdndolo al semundo molnr,

Osteotomia.~ Se practica como en la retencidn unilateral,
Extraceién.- Seguird los procedimientos enunciados,
Sutura.- Su empleo es uds neceznrio que en el caso de 1la -

retencidn unilateral, e pasan tres o cuatro puntoa de sutura en los
gitios md= accesibles,

¢).~ Via Vestibular.
1.~ Anestezia.- La anestesin de eleccién oun la infraorbitarin; se

complementa con la snestesia del paladar a nivel del amjero pnlati-

no anterior y una anestesia distnl a la axltura del 4pice del canino,

2.~ Incizifn,~ “e emplen la incisidn on arco o de Fartsech, o 1n inci

s3idn hata <1 borde libre de 1 encin o incisién de lewrann, Debo one
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tar lo “sufficié‘ntemsnte alejada del sitio de i'mplantacidn’del diom;d',:

como pars que ésta no coincida con la brecha dsea, al reponer sl col
gajo en su lugar.

Desprendimiento del colgajo.- Higue las normas trazdas hosc
re los otros tipos de colgmjos, Este debe mantensrse levantado duran
te el cursc de 1a operacidén con un separndor romo que no traumatice.

Hay que evitar el estiramiento que repersuta sobre la vitalidud del-
teiido gingival.

3.~ Ostectomia.— Lo outeotomin me realisn 2 encopio ¥ martills s a -
fresa, Azbos métodos son buenos, Le tubla exierna no tiene la dureza

¥ solidéz de la bfveda palatina y permite lu osteotomis més tacilmen

te.

4.~ Extraccién.~ Loz caninoe vestibulares, después de emiclepds -la -
tapa ésea, pueden ser extraldos onterevs, lurandolos previntente con
elevadores rectos fue ae insindan entre ¢l diente y 1la pared 4dson, -

en los sitios mén s3b6lidos, Luxado el diente, ge toms con ung winza -
recta y se oxtirac,

5.~ Tratamionto de i cavidad 6mea.- Se inspecciona éstn, e extiirpa
el saco pericoronaris y los reatos 6seqn y, se procura alisir todos-

los bordes prominentes y se lavard perfuctamente con soluclones como
el suero fisiolégico.

S5.- Sutura,- 203 © tres puntos de sutura zon hilo de gseda completan-

la operacién, después de repuento el colsuio en su sitio.
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©'a)i- Extracoién de caninos en maxilares desdentados.

ILa via de eleccidn para la extrsccién de caninos inclufdos
en maxilares desdentados, es la vestibular. Practicamente, todos loe
cansos pueden resolverse por esta via, & no ser los colocados muy pro
fundamente, lejos de la tablae externa y préximos a la béveda. Para -

estos casos, el camino mds corto es la extraccién por la via palati-
na,

Les normes para la extraccidn de estos dientes ge ajustan-

a las sefialedas anteriormente pars la sxtraccién por la via vestibu-
lar,

Este tipo de inclusiones se ancuentra con mayor frecuencia
en el maxilar superior, ya ser jporgue éalon nan provocado sccldentes

nerviosos o infecciosos, o porque pueden desplazar una prétesis romg
vible,
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ECTRACCION QUIRURGICA DEL TERCER MOLAR SUPERIOR

INCIUIDO

Como en la extraccién del terver moler inferior y en la de

todos los dientes incluidos, péra la extraccién del tercer molar su-

perior es menester practicar una incisidn y realizar la osteotomie -

necesaria como para poder eliminar el molar incluido, dentro del hue

80 que lo aprisiona.

a).- Inclusidén Vertical,

l.- Anestesia.~ (3) Damos preferencia s lp anestesia de los nervios-
dentarios posteriores & la alture de la tuberosidad del mexilar, La-
complementamos con la anestesia del nervio palatino anterior corres-

pondiente, & 8u salida del agujero paintino anterior.

2.~ Incisién.- Puede usarse la incisiédn de dow ramas, que llapare--

mos, bucal y anteroposterior. ILa rama anteroposterior se itrana préxi
ma a 1la carn palatine del diente, parwlelurente o la ureeda y en una
longitud aproximada de un centimetro. Ia incisidn hucal purte del ex
tremo enterior de ls primere incisién, #su dirige afuern, rodeando la
tuberosidad del maxilar y asciende hostn las proximidades del surco-
vestibular donde termina. Le incisidn debe llezar en profundidad hag
ta el hueso o corona del molear y en sontido anterior hasta la corona
del segundo molar, especificamente hasta el cunllio de dichno molar. -

Es conveniente realizarla con un bistur{ de ho,is corta y no muy pun~
tiamidn,

Dooprendimiento del colgnjo.- Can una lepru rosn e despren~
P 5 T
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o 'd‘e\‘el'colga;jo‘,i el que se levanta hacia arriba ¥ hacis atrds. Como ﬂia" .

falta de espacio ho permite introducir muchos instrumentds, el mismo
operador debe mantener el colgajo por medio de una torunda de gase -

estéril sostenida con unas pinzas do Pean, las que al mismo tiempo -

mantiene separado al carrillo.

Levantado el colgmejo, puede apurecer el huego liso y sano-
o con alguniz perforacién producide por ol trayecto fistuloso o el de
sarrollo de un quiste, o una parie de In corona a 1a vista, En cuale
quier caso es necesfric descubrir por completo la corona del molar -

por lo gue es meNester eliminar el hueno que estd sobre ella.

3.~ Osteotomfa.- (8) E1 hueso que cubre la corona y sobre toda la ca
ra triturante, se elimina con escoplos rectos o con fresas, ¥n cler-
tos casos el hueso a este nivel as tan frigil, que puede ser alimina
do con cucharillasg para hueso, o con 6l mismo elevador. Ia osteoto--
mia os una maniobra importanie; es menasfer an todos los tipos de -~
terceros molares superlores, ver por lo menos, la cara bucal y me--~
sigl del molar incluido.

Vin de pcceso a la cara mesinl.- In cara mesial serd la

superficie sobre la cual ee aplicard el olevador para renlizar 1a ex

traccidén., Si es accesible no necesitard ninguna maniobtra previa, Si-

no lo es, se necesitard eliminar el hueno mesial, que impide 1a en—-
trada del instrumento. Ia osteotomia a este nivel se realiza con es-

conlo recto o con una {resa redonda.

4.~ Extraceibn.- Purn renlizar la exiruceidn del tercer moinr supes-
rior 8e utilizfan elevadores ructos, olevadores de Winter o do Cleves
dent,
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1a pﬁnta'dé dichos elovadores penetra en el eapicid oxiscw

tente entre la cara mesial del tercer molar y la distal del smegundo-
molar. La introduccién del instrumento se reasliza merced a un débile
movimiento rotatorio que se imprime al elevador. Actia en su primer-
tiempo como cufia, En esta primera parte de su movimiento, para lle--
gar a su punto de aplicacién, el elevador corsigue luxar el tercer -
molur. En general, el punto de mpoyo ULl es la cara distal dot Bew-

gundo molar ¢ el tabigue dseo en caso de existir este Wltimo.

Aplicado el elevador, separudo el lablo ¥ el carrille con-
el espejo se inicia suavemente el movimisnito de luxacién del molar -
incluido., Antes de aplicar el elevador on conveniente desplazar el -
maxilar inferior hasta el lado de la operacién, con el fin de alejar
la apdfisis coronoides, para que es1i2 ro ve opongs 4 lag matiobrag -
sobre esta regién. Para abandonar su nlwéolo, el molar debs woviliwe
zarse en el sentido de la resultante da YLrea direcciones de fuerszas:
el molar debe ser diriglido hacim abajo y hacin afuera y atrds, Por -

1o tanto debe desplazarse el mango del elevedor hacia nvriva, aden--

tro y adelante, con punto de apoyo en Ia cara distnl del sopundo mo-
lar y si 1ln fuerza aplicada no ha lograde extraerlo, puede ger toma-

do con una pinga para extracciones y ¢liminerle como ©i1 se tratara -

de un tercer molar normal.

5
Fe

- Sutura,- Fxtrafdo el molar, revinudo los bordes &npos, 611 espe-—
cial el tabique externo y posterior, retirsdo el saco poricoronArioe

se coloca ol colpgnjo en su luger ¥ 8¢ practica uno o dos puntos de -
sutura,
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‘P'ostope’z"atorio.-— El postoperﬁtorio de esta -ixitervonoién !
generalmente muy bueno, Casi nunca se presentan edemas, alveolitis -
ni neuralgias. Por lo general 48 horas después de la intervencién -
puede darse de mlte 2l paciente.

Accidentes y complicaciones,- Los accldentes que pueden -
presentarse durante la extraccién del tercer molar superior son muy-

raros y cuando se presentan, se deben & la falta de eatudio de) caso

o maniobras operatorias inadecuadas,

Se puede llepar a presentar casos 2n que el tercer molar -
puede aer introducido en la tosa esfeno~-maxilar o en el seno maxilar
o en su defecto llegar a fracturar grandes extensiones de tabla exe-
terna en el intento de extraer dicho molar, pero esto no debe BUCE—-—
der si se emplea una buena técnica. En canos excepcionales serd pre~

ferible extraer el segpundo molar para faciliter la extraccién del
tercer molar.,

b).~ Inclusién mesioangular.

Lo extraccién del tercer molar on posicidn mesioanpular es
condicionada por la direccién del molar y 1a cantidad de hueso dige-
tal. Algunos problemas pueden presentarse ocn esta extraccidny la can
tidad de hueso distnl que cubre al molar incluifdo y el contneto con-
el segundo molar. A nivel de maxilar superior, la elasticidad del -
hueso permite movilizar el molar, sin necenidad de seccionar al now-
lar inclufdo. B1 contacto meuial estd vencido por lo posibilidad de-
wover al nmolar hacin distal. Por lo tanto, el problema en ente tipo-

de inclunidn, reside en la osteotonmi{na distzl y triturante y en lu




;‘pn‘pé'racién de 1a via de acceso pars que el elevsdor pusda Tealizars’

gu funcién. Esta via de acoeso necesita una mayor osteotomfa en ¢l ~
lado mesial que en la inclusidn vertical, porque el punto de nplica- :
cién del elevador ha de ser mds alto. Para lograr este fin es menes~

ter también eliminar parte de la tabla ésea vestibular, que cubre ia
cara bucal del molar incluido.

la osteotonia se realiza con los mismos procedimientos yu-
sefialados para los otros tipos de ineclusiones, ya ses a escoplo o e~
fresa. Requiriendo sole una mayor lncisidén de la rmucosa y la eliming

cién de hueso en la porcidn distol, purs descubtrir al diente hasta -
nivel del cuello.

Posteriormente se introduce un elevador, hasta llogar a

aplicaerlo sobre la cara mesial del diente incluldg, Los movimientos~

son los mismos, a excepcidén de que el molar dete ser dirigido prime-

ro hacia distal, para vencer sl contacto resial y luego-los movinmien

tos del elevedor dirigen 2l molar hacis sfuersa y avajio. En molarss -

con raices abiertas, con cementosis o diluceradas, este moviziento -

debe ser hecho con lentitud y sin ®zfuerzos bruscos pars evitar frac
turas intempestivas.

Posteriormente se sigue con loy pesos yz estableocidos pura
el tratamiento de la cavidad dejada por el molar incluido.

¢)e~ Inclusién distoangular.

Los pasos correspondientes u# la téenica de anestesia ee l1a

miema que se utiliza en todos los cason de inclusidn del tercer mo--
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“lar superior, por lo tanto omitiremos este paso.

Ta incisién en su rama anteroposterior debe dirigirsé mA.-
distalmente que en los casos anteriores pars eviiar desgarres de la-

encia o truumatismos por los instrumentos que 8e utilizan en esta in
tervencidn,

La osteotomie es mAs fdcil en este caso, porque generulmen
te no existe mucho hueso sobre la cara triturante, ni hacin distul.~

Solo s necesario preparar 18 via de accenso en el lado mesial.

Posteriormente se coloca 6l elovador sobre la cara mesial-
del tercer molar y se dirige hacie atrdn y abajo. Especial cuidado ~
hay que tener en este tipo de inclusidn ya que se encuentran cerca-—
noe & esta regién la tuberosidad del maxilar y la apéfisis pterigoi-
des. Movimientos bruscos pueden fracturarlos. Se empleén elevadores-
de clev-dent o de Winter. Estos instrumentos, que actuardn en su fun
cién de cufins o de palanca, cumpliran su objetive ai pueden introdu--

cirse facilmente entre la cara distal del sepundo molaer y mesial del
tercer molar.

Unn vez extraldo el molar, se procede a eliminar el saco -
pericoronario, as{ como lavar perfectamonte la cavidad dejsda por el
molar y como ¥ltimo punto es la sutura que no tiene variantes oon la

serie de indicaciones que se dieron para los canos anteriores,

d).- Inclusién invertida.

las distintas y variadas posiciones que puede ocupar el

tercer molar on ubicacién paranormal, no permite fijar una repla pa-
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§ ::n -u nxtnccién. s técnics estard: Mu _por ln dilposieidn que pz-o-

‘sento el molar y su relaoidn con los molnraa veoinos. Algunon oubu- ;
indjiecan 1a extraccidn del segundo molar y adn del primero. Los mola-
res colocados por encima de los dpices del segundo molar son mejor -

intervenidos practicando una incieidén parecida & la que se emples en
1la operacién de Caldwell Luc.

e) .~ Extraccién del gérmen del tercer molar guperior.

En el maxilar superior, del mismo modo que en el inferior,
se presentan casos en que el tercer molar superior presenten sus raf
ces incompletas, que ubicadoa en diferentes formas o posiciones, pue
den producir accidentes mecdnicos sobre la serie dentaria, siendo in
dicada su extraccidén. Como ocurre en el tercer molar bien desarrolla
do, el gérmen puede disponerse en distinias posiciones estudiadas pa
ra aguel. Su eliminacién acondiciona una serie de problemss, que so-
necesitan resolver; 18 incisidén debs permitir un anplio colgajo, que
descubre gran extensidén de hueso, parz sbordar al molar (corona) que
por lo general se encuentra locaelizeda muy alta; en algunas oportuni
dades, a nivel de los dpices del segundo molar. Ia ocoteotom{a debe -
hacerse con escoplo, a promién manual o impulsado con murtillo, eii -
una extensién suficiente como pars descubrir les cares mesial, oclu-
sal y bucal. En la posicién distoangular gerd menester resecsr tame-
bién el hueso distel; la osteotomfa de ncceso a la cora mesinl, debe
ger lo suficientemente extensa, como para permitir la introduccién z
‘do 1a punta de un alevador de clev-dent que es el ideal para este ti

po de exodoncia, por la fineza de su hojm; esta se aplica sobrn la -

carn mosinl del gérmen u extruerse, y girando vigorosaments el mango
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del ‘instrumento, se logrs. desplazar al molar hacia distal’y hacia e

avajo. E1 gérmen en posicidén paranormal, requiere un prolijo trabajo

de diseccién, para liberarlo de sue paredes (seas.

El secretc de éxito en la extracoidén de eatos gédrmenes del
t{ercer molar, es realizar una prolija osteotomi{a, que permite al ope
rador, ver, por lo menos, la cara menial y bucal del gérmen. En algu
nos casos, no es suficiente 1a osteotomin bucal con este fin, sino -
que habré que buscar una pusria de entradn para los elevadores de -
clev~dent, realizando con escoplo o con frusa redonda la eliminacién
del hueso que cubre ia cara mesial, en la extensidr y amplitud sufi-

ciente como para permitir la colocacién de los elevadores,

Hay que recordar la proximidad de la apéfisis pterigoides-
y del seno maxilar, para evitar la fracturna des la rinera o la intro
duccidn intempestiva del tercer molsr en 6l seno, accidents cornin

cuando no se procede con cautela.
Los molares con sus raices incompletamente formadms, poseen

por lo general, un amplic naco pericoronario que es menester resecar

con pinzas gubias y cucharillas para hueso,
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" TRATAMIENTO QUIRURGICO-ORTODONCICO DE 10S DIENTES

INCLUIDOS

(8) Los dientes inclufdos que por diversos motivos quedan den-
tro de loﬁ maxilares, pueden ser ubicados en su asitio normal de im~-
plantacién por métodos quirdrgico-ortoddéneicos. Para cumplir con es-
te propésito es necesario llegar nasis el diente inclufdo un ¢l ina.
terior del maxilar y aplicandc sobre dicho diente los procedimientos
ortoddéncicos llevarlc en lenta accién hanta el lugsr que le corres--
ponde. Este tratamiento yuede efectuurse en cualsuler diente inclui-
do, pero es sobre todo en los ceninows donde estd indicado. "El mejor

momento para efectuar la operacién ee cuando ol paciente es joven, -

er el cual la fuerza sruptiva del diente es todavia wetiva y el hue-

80 alveolar adn esta en deserrollo.”

La correcta ubicacién del dlente incluido es condicidn pri
mordial para el éxito del tratamiento; es decir, que el diente dobe~

ser localizado por el exdmen clinico-radiogrdfico antes de intentar-
la operacién,

Fl tretamientio quirdrgico debe ser eminentemente congerva~
dor: "conservar la mayor cantidad de mucosa o fibromucosa, de tejido
éseo, respetar los dientens vecino® y no interesur siempre que sea po

sible, el anillo circular y las papilas interdentariass de los mismos.

Procedimiento Quirdrgico.

1.- Anestesia.- La anestesie indlecada e 1ln local infiltrativa en
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,:1ga'v.cindad-§ de1 diente & éxponor. En caso - de emplearse musstesis

géneral, sord Util la aplicacidén de le anestesia local infiltrativa,

que permite cohibir méds fdcilmente la hemorrdgia local; esta suele -
3er a veces muy coplose.

2.~ Incisién y desprendimiento del colgajo.~ ¥l tipo de inoisidn de-
pende de la ubicacién del diente inclufdo, Para los dientes coloc--
dos en la bdveda palatina, la incisién min pricticae es la que tiene-
ung forma eircular, que se sitia sn el sitic de proyeccién de la co~-
roha del diente incluido; sobre la fibromucosa palatina, 1n incislién
dene ser mucho mds amplia que el didmetro de la coronz deal dionte in

clufde, para evitar que el proceso cicatrizal impida su erupcidn,

La incisiér para abordar los dientes ubicados en la regidn
vestibular puede ser recta o en arco (Partsech). Tespués de la exposi
cién del diente y colocado el aparato de ortodoncia, el colgajo se -
sutura parcislmente, elimindndose una porcidn de tejido gingival, la

que cubria la corona del diente inclufdo, para evitar cicatrizaciédn-
precoz.

La fibromucosa que sa incidié. con el bisturf, ne toma con
unas pinzas de dientes de ratén y s« desprends del hueso adyacente o
del saco pericoronario del diente inclufdo, por medio de una enpdtu-
1la de Freer, o una legrae pequefia. La eapdtula se introduce por medio
de movimientos ligeros de rotacién del instrumento, al miswmo ticmpo-
la pinza de dientes de ratén tracciona la fibromucosa para facilitar

de eute modo la operucién.

3.~ Osteotom{n.~ DLos contingencias pedan presentarse a4 estu alturne-
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de la opaucidnz que el di-nte se sncuentre en incluaidn tot&l 0 qu

se encuentre en inclusién parcial.

Osteotonfas total.- Con las mismes técnicms aconmejudos en-
exodoncia, se elimina el hueso segin lon dos procedimientos yn trata
dos en los capitulos anteriores:

A fresa (redonda mimexrov 2}, circuscribiendo 1la poreidn

ésen a resecar. la tapa é3ea se elimina con escoplo, uniendo n pre--

Biér manual las diferentes perforaciones realizadas por la fresn,

A escoplo y martillo, creando asi{ la hrecha necesarias, Ef-

te méiodo es mAs molesto para los pequeilos pacientes, gue la fresa,

Osteotomis parcial.- ¥l hueno gue cubre parcisimenta la co

yona del diente inclufdo se elimina con facilidad con los esncoplos a
presién manual.

4.- Eliminacién del saco pericoronario.- El paco pericoronario puede
ser resecado para poder colocar lo aparntologia ortodducicu necann-—-

ria. Sin embargo, la eliminacidn debe realizarse pzra cohibir la he-

morrdigia que el snco en general provoes, y prevenir la infeccidn del

tejido del paco pericoronario. El saco me extirpa con pequefias cucha

rillas para hueso. En dltimo de los covos con fresas redondas o con-

pinze gubia. Es necesario evitar lezionur el esmalte del diente du--
rante el tratamiento.

5.~ Cauterizacidén de los bordes de la heridu.- Con galvanocuuterio -

al rojo sombra, se cauterizan loas bordes de lu regidn, peon evitar -
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ia éibatiizqcién precoz, que es tan rdpida en la cayidid buoal,.

Instantes después, el ortodoncista coloca loa aparnios ne« :
cesarios pars la ubicaoién ortoddncica dal diente inclufdo. En 0aso~ -
de no realizarse esta maniobra, debe cubrirse la zona resscada con -

una pasta hecha con cemento quirirgico y fihras de 81goddn comin,
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DZ-LOS DIENTES SUPERNUMERARIOS

El tratamiento quirirgico de los dientes supermumerarios,-
81 igual que en los temas anteriormente tratados, siguen unn serie -

de indicaciones para poder realizar con éxito la eliminacidn de Ai-~
chos dientes.

Una vez realizado el exémen clinico y sospechado la pregen

cia de dientes supermumerarios, se pasard a confirmar el diagnéatico

con el ‘exdmen radiogrdfico, el cual nos proporcionsra datos importan

tes sobre su ubicacién, relacidén con los dientes vecinos, relacién =~

con las cavidades anatémicas normales (aenc maxilar, fosas nasnlas)e
v caracteristicas de estos dientes. El eatudio radiogrdfico, como ya
se menciond deberd constar de una redicsruffa periapical, ung oclu--
sal y una radiografis panordmica para peder observar plenamente 1

relaciones que prezentan estos dientes con los elementos anatémicos-

que les rodean,

Terminado el exdmen clinico y rudiogréfico y confirmado el
diagndéstico de la presencia de dientes supernumerarios, so procederd

a estudiar el caso clinico, es decir, estudinr el poaible lugar de -

acceso, el tipo de incinsidn, etc..

El mcceno que se utilizard serd por la via vestibular, ya-
que por esta vi{a se podrd obtener mejor visibilided, mayor espacio -
para realizear los movinientos nara la extracciédn, mejor iluminneidn,
facilidad para suturar, ete.. Solmmente on cosos en que la pouicidn-

del diente sea muy profunda y que ze ponzu on nelizro 1a intopridad-
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jdo la zona dondo se habia planeado roalizar el acceso, ontonc.n no -

: procederé. a escoger la via palatina o 1ingua_1,

1.- Anestesia.- 1a anestesia indicada,es segin la posicién en que ne

encuentire el diente supernumerario, ya soca la local infiltrativae en-’

las vecindades del diente supernumerario o la regional.

2.~ Inecisién y desprendimiento del colgajo.- La incisidn mds recomen
dable pura este tipo de tratamjento es lu incisién de Newmann por -
las miltiplee ventajas que permite; aunque también pueden utilizarse

ineisiones del tipo de Partach que tambidn dan wuenos resultados,

Posteriormente con una legra roma, se inicia el desprendi-
miento del colgajo, introduciéndolo suavewente y con ligeros moview-
mientos se levanta el coligajo, 2l curl deke incluir el peridstic. El
colgajo debe ser tratmdo con suavidad para evitar traumstizario y

-

con esto las complicaciones portoperatorina.

3,~ Osteotom{a.- La osteotom{a se puede realizar segin los d68 néto-

dos ya estudiados anteriormente, siendo lo ids recomendable el ugo -

de la fresa, aunque se tiene el peligro ds calentar el huewuo y provo

car reacciénes desfavorables de éste. Esto me evita con ln suficien-

te irrigacidn con soluciones estériles o con sueroc fisioléurico.

4.~ Extraccién.- Una vez realizada lu osteotomim necesarin, se proce

derd s realizar la extraccién del diente supernumerario, 1o cual ne-
lleva a cabo por medio de elevadores recios,los cunles ge irntroducen

en la cavided lograda por la osteotomfa y con ligero movimionto se -

intenta exirucr al diente supernumerurio.
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Esto tipo de dientes no Presentan: mucha dificultld pdru 1o
srar su extraccidn por presentar un menor tamafio que lo normAl, perov
cuando existan dientes del tamafio normal y que por razones conserva-
dofas no se quiers destruir mucho hueso, se puede llevar a cabo la ~

técnica de la extracoién por odontomeccién, la cual ya ha sido trata
da en los capitulos anteriores.

Retirado el diente, se proosdard a revisur ia cavidad nue-
contenia al diente supernumerarioc y se compruebs que no quedaron res
tos del saco pericoronario, pera evitar problemas patclégicor poste-
rioraes.luego se procede & lirar los bordes de la cavidad pars slimi-
ner bordes que pudieran haber quedado 4l resmlizar la ¢steotomfa y se

lavard perfectamente con suero fisioldgico @ sustancia2 que pean eg-
tériles.

Por dltimo se lleve al colgajo a su lugar y 2e realiza la-
sutura con hilo de seda, colocando los puntos gue sean hecssarios 8
ra eviiar que el colgajo se mueva de su lugar,
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PRATAMIENTO CUIRURGICO ‘DI LOS QUISTES DE 1OS EAXILARES

(8) La técnica del tratamiento guinirgico fué concebidn
vor Tupuytren, Heath y Partsch, quienes diuron principios y fundamen
tos inconmovibles. Pero Partsch, ilustre cirujano mlemdn, es a quien

se le deben las modernas adquisiciones y conceptos guinirgicoes.

El -
"método de Partsch" es el fundamento de uru escuela, de la cual pus-
den partir modificaciones o alteracliones do su tédenics, poro el méto

do en si ha quedado sin varlantes apraciables,

1,~ Anestesia.~ 1A anestesia es la base de toda miena intervencidn -

quirdrgica. Estudiaremos 1a técnica de anevtesia pars cada uno de

los maxileres, es decir, tanto para el maxilar superior cozo pars el
maxilar inferior.

a) .~ Anestesia para log quinstes deld maxliar superior,
~ Regidn anterior.- Incisivos y Caninos.- Ia onestesia para los quis

tes ubicados en esta regidn, debe ser la infrmorbitaria, complementa
da siempre por el lado palatino,

~ Regidén medin y posterior.— Premolnres y tolares.- Los gulntes pe--
quelios, que c¢linica y radiosrdficamente no tienen relacidén eon el se
no maxilar, pueden ser enuclendos con aneanteais local.

Los quistes grandes, con luvasiédrn de los drymnos vecinas,-

necesitan para su intervencidén la anezteunin regional, realizude 2 In

glture de los nerviou dentarios postoriores o la nnestenia 4ol tron~

co del nervio zaxiiar superior, a ln salida del ngujero reaondo Tia--

vor, en plena foua ptoripo-maxilar, anestesin que puede resld

Ins difereaten téenican y vor v'n intra o extresoral,




“b) .~ Anestesia pard loa guistes mandibulares.

En las intervenciones de los aquistes de la rmand{bula, 2o -
emplea 8istendticamente la asnestesiw rezional. Esta anestesia conple
mentada por via intraoral bloqueando el nervio bueal y, on aliunos -
casos extraoral, anestesiando el plexo cervicul superficial, nos per
mite intervenir =n e:n los grandes quistes de la mand{vela., Las phr—
tea blandas, que cubren le mand{bula, sor sensibles cuando ne aperan

los quistes, si mo se itiene la precaucidn deo aneatosiar usie -lavo,

Los grandes quizten de la regién nentoniamna ypucde aer jhee
tervenidos con anestesin local, Tn algunos cases (los

33 auintos
res) estd indicade la doble anestening

la ropdonal en la espin
Spix ¥ en el agujero mentoniano.

A pesar de que tefricamente, la anestenia del nervioc denta
ric, bucal y del plexo suprime la sensibilidad de 1o wandi{vula, se -~

pragentan cazes en 1o6 curiew todes 109 tlempos oneratorion pueden ~

ser realizados sin que el paciente porciba dolor alg;uno, n oxeoneidn
de l1a enucleacidn de la balsa quistics. Inervaciones que provienen -
sin dude algunna de la cara interna y pleso de la boenr, 0 anuntomosig-

nerviosas que egcapan a nuesiras previgsionas, hacen swsapente sennie-

ble la extirpacidn del saco quistico; ln vecindad con el conducto =
dentuario inferior, a pesar de los perfecton sintomms de angstesia, -

origina dolor en este momento de ia ouverucidn. La soluecidn n

pro ea sencilia, pues 2 perar de todan lun precanclones, In operi---
eidn recults doleorosu, Un ndtcodo aue puede nyudonr f ouweding en este -
tranco 4l rietl, ea

introaucir en

la cavidad quistica, wnn torasda de

Tleor 4. Bonuin,

H




2.; Acceso.— la intervencién de los quistes, cualquiera que Beursu};

localizacién y tamafio, debe ser siempre por vestibular.

Le localizacidn del tumor hace que este via de Acceso S
fro las variantes topogrdficas correspundientes. Pero generalizando,
ya se trate de quistes en el maxiler superior o en la nandibula, la-
via de acceso serd siempre por vestibular, Futa regidn eus 1z que nosg
dart mayores éxitos operatorins, Todas lus dends vias de aceauo

B0t
insuficientes, peligrosas y antiguirdrpgicas.

Los quistes del maxilar suverior, cualauiera gue sea ol de

sarrollo topogriafice gue tome, invadiendo drgancs vecinos, seran

siempre por esta via.

Para los guistes mandibulares, se euplea la via vestibular

/ en algunas ocasiones la via alveolar agrandada. La vis sliveolar y
¥ & T

¥
palatina, enseyadas con fines terapéuticos en el maxiliar superior, -

adends de los inconvenientes que pregontan para 1la interveneidn, dan
posteriormente reiracciones, cicairices y verdaderos goifos en ins -

arcadas alveolares; para reparar eston inconvenicentes la prétesis e
sulta insufleciente.

Téenica de Partach

Lac indiceciones de esta téenica son las sigulenten: Todos

los quistes dent{geros y radiculares do un didmotro no muyor de tres
centimetros.

El pelisro del método con sutura reside on gue el nodmilo-

pueée infeciursc y supurar, con todan lun seouel@n quo unn infoccibn




‘ de enta claae trae cousigo. Esate nellgro puede sortearae, dando [ 137

L oneraclén todaa 1as seguridades de asepsia que exige una 1ntervun_-
¢idn y nue sean factibles de aplicar en 1a cavidad bucal. La.obtura-
cién de las cavidades quistices con sustunciae hemostdticas, antilsép

ticas y obturadoras de espaclo, salva los inconvenientes de la infee

cién y retraccién del codgulo.

1a operacidn, propiamente dicha, consta de loo 8ippuicntes-
tiempos, cuys sincronizacién y orden son nscesarios para llevar s -
buen itérmino lm intervencidn,

Quistes en el maxilar surerior
Quistes en gl maxri Az sUpeiiol

1.~ Incisién.- En la regién vestibulur, poco nds o menos a la altura

e los dpices dentarios, efectuamos con bistur{ la incisién, Este de

be abarcar una extensién mayor que los 1imiten del proceso, y en pro
fundidad dete llegar hasta hueso, tomando las precauciones debidas -
para que el bisturf no lenione en el tlempo operatorio citade,la bol
sa quistica, en caso de encontrarse el tejldo 4seo muy delpado y pa-
pirdcec.

1a nsistente meca el campo con gapa y se toman lon bordes-

de la herida con pinzac de Kocher, pasendo nl segundo tiempo operato
rio.

Esta no es la vYnica ineisidn que se praoctica para ecuta in-

tervencidn, siendo que tambiér. se practica 1n incisién de UHowmann, -

con lo cual se obtiene urn colgujo de mayor campo operatorie, l.a inci
aidrn de Nevmnnr se regliza desnde o1 wureo pgiugival (fondo de nsuco)



haata elrbo:de_libre de la encis, festonsmudo los cuelles de low =~

dientes y secclonando la papila interdentaria. las incisiones vorti;vV
cales deben terminar en loe espacioz interdentarios porque la olcpe—
+rizacién es mAs perfectu y no deja huella, ¥y no se han visto tras-;
tornos en la insercién del colgzjo &1 cusllo de los dientes., In indi
cacidn especial en caso de utilizarse la incisién de Partsch, es que

1a herida debe descansar sobre el tejldo dseo szno.

2,- Desprondimiento del colimjo.~ Con unn espdiula de vordes romos o
espdtula de Freer, se separgs con especisl cuidado el tejido gingival

de su insercién en el hueso. Desde luegn ¢l colpajo deberd incluir -
al periéstio.

Fl desvrendimiento del colpajo debs realizarse abarcando -
un l{mite mayor que la extensidn del proce=so. Bs necesario e impres—
cindible este detalle, porque solo azf! obtendremos ur. fAeil ascceso-
mejor visién del cempo operatorio y no iraumatizaremos a la mucosa,

En el caso comin por otra parte, de que el teojido éseo que
cubre el proceso se encuentre deatruifdo por la invasibn del quinte,-
8l desprendimiento de la mucosa debe reanlizarse hastz encontrar hue-
80 sano ya6lido. En este coso, la insercidn de 1a encia o la bolsa -
oufstica es Intima y profunda., Reoults d¢ ezta manera, delicado el -
desprendiniento y separacidn de estos tejidos, Realizado con proliji

dad este mscto operatorio se modra losrar nuestro proubnito.

Cuando el quinte es sumurade (periedo crénico), entan

adneraneing son mayoren; en alrounas ceapiocnes o renllizan verdaderas
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scldaduras entra la encis (muoosa) ¥ ls menbrana quistios, nlqndo ne

cesarias en estas situaciones utilizar la punta y vorde romo aal bas

tur{ o con tijeras, que noas ypermita noccicaar las adheroncias y lag-
inserciones.

3,~ Trepanacidén dsea.~ Al realizar el ostudio clfinico de estos quiz-

tes, se mencioné que se pueden encontrar dos situnsciones distintas:-

o bien el tejido 4800 se encuentra sano con o sin modificacidn de -

sus limites {sbombamiento de la tabla externa), ¢ se encusnira des--
trufdo y en este c¢aso 1la fibromucosn snta diynctamente en contacto ~

con 1a bolsa quistica. De acuerdo con eotas disposiciones, seran lss
dos maneras de actuar:

En el primer caso, p2ra llepur al quiste serd necesario

-

trepanar el tejido dseo. Esta osteotomin se realiza por medin de es-

coplos y martillos, v pinzas gublas, Por medio de escoplos finos y -

delicados se fabrica un acceso en la tabla externa. Posteriormente,
con pinzas gubias se aumenta el didwetro de la aberturn dsea, cuyn -
extensién debe ser igunl o mayor que les 1fmites del quiste,

En la segunda forma de preassntacién de eston quistes, es «
decir, cuando se observa que la tnbla sxternsa ha desapsrecido, cerd-

guficiente agrandar, también con pinzan psubias,

1n abertura natolégzi
ca creada por el proceso.

4.~ Enucleacidn de la bolan quisticu,- En este tiempo operatorie, sc

procede n vaciar la bolsa quisticen, antes deo remlizar la cnucleszcién

sobre todo en los grandes quistes.

-1y



Tiene por obj eto esta maniobra, dismimir el voldmm del =

't\‘mxor, educiéndolo a su menor expresién, a mpedir que el contﬁnido'

quistico se derrame sobre la boca del pacieonte. Se realiga esta (e
niobra, punzando la bolsa quistica con wi aguja de calibre mediano-
y haciendo la succién del contenido quistico con una jeringa de Vie—
drio. Después de vaciado el contenido quistico, seccionamos su pared
con bistur{ o tijeras y practicamos la limpieza del contenido quisti
co por medio de irozos de gnsa, con el anpirador, estando esioc listo
se pasard a practicar el tiempo mds importante de la intervencién, ~

que es ¢l de la enucleacidén de la boles quistica.

Tomamos los bordes de la incisién de la bolsa quistica con
pinzas de Kocher ¢ de Chaput (dos para cadn borde); de esta manera,-
es posible, tener un perfecto dominio de la tumoracién, posteriormen
te con una espétula de bordes romos se realiza el desprendimiento de

la bolsa quistice de su alojamiento éseo.

En los gquistes puros, sin infeccidn de su contenido, euta-
maniobra es, la mayor parte de las vecen nsencillz, ya que ne sigue -
perfectamente los limites del tumor, buscando plaenos de olivaje., Es-
ta maniobra no es tan simple en los quistes supurados, porquo en es-
tos existen profundas adherencias de la membrana quistica, con su -

alojamiento &seo. Estes adherencias, en algunas ocasioner, son tan -

intimas, que es necesario resecarlo con cucharillas,

La enucleacidn de la bolsa quintica se realiza nipuicndo -
los limites superiores en primer término, para dedicarnos, en aemui-

da n lz porcidn inferior., De eata manera, conseguiremos despronder -
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‘an su totalidad la membrana qu!atica. no quedando adherida why que -

“solo por el cuello del diente productor del quiste. Cuando 86 v B -
intentar el tratamicnto ortodéncico para tratar de llevar & su lugar
que le correéponde en la arcada a) diente caussl, solamente nos limi
taremos a terminar de eliminar el saco quistico del cuello del dien-

to con una cucharilla, tratando de no lesionar ni al cemento ni al -
esmalte,

Cuando no se piensa conservar al diente causal, se puede -
eliminar el saco quistico de lu miome manere que cuando 8e VA a ine-
tontar el procedimiento ortodéneico, o bien

extrasrlo junto con al-
diente causal.

5.~ Tratamiento del diente causml.- Con respecto al diente causante-

del proceso, zon dos laos conductas & sepuir, teniendo ambas la misua

finalidad: 1a supresifn del foco sédptico.

Estas Aos conductas ya revisadas en 1a enucleacién del sa-
¢o quistico son: 1la extruccién del diente causante la cunl efectusre
mos de inmediato a 1la eliminacién de 1u bolsa gquistica, o hien, el -

{ratamiento ortodéneico de la pleza inclufda,

6.~ Tratemiento de la cavidmd ésea.- Torminadas la onuclescién de la-
bolse quistica y el tratamiento del diente causal, se revisn doteni-

. 4
damente le cavidad que alojaba al quiste. $i esta oxagle, provocawos

una hemorrdgie ligera de las partes blandas vecinas, raspando con

una cucharilla o con un instrumento cualquiera, ocasionundo con

ezto
gue 1la cavidnd ne llene de sangre purn lo formacidn del codjuio, Al

Fanos nutoraes nconse an esrolvorear 1n cuvidnd con yodoformo,
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.- Ln sutum exige riguroaa aaépsia de le opemcién, qua -

: el coégulo ¥y 1a cavidad $sea no'se contaminen con 1a faliva y o ‘mo--
. dio ambiente. Con estas precauciones habremos 1levado alomdxime, den
t7o de lan posibilidades asépticas de la cavidad bucal, 1as condiolo

nes favorables para mantener la esterilided del codgulo sanguinoo.

31 éste codgulo se infecte, dando sintomazs claro

tales «
comp dolores,

tumefaccidn, enrojecimients locel, repercusidn sohre -

el estado general, @& cortan los puntos de sutura, 76 abre ampliancn

te 1la cavidad despegando los lebios de la incisién, Posteriormente —

se lava perfectamente con suero fisioldgico y se tapona con gasa yo~
doformada.

Si e temiera por 1a integridad del codiulo, sobre todo en
los grandes gquistes, se puede colocar una mecha de gasa entre los

-

puntoe de sutura, como drenaje del hematoma y se retire a las 24 o -

48 horas y no se vuelve a repetir,

1 material de sutura gue unaros es ol hilo comdn de lino,
seda, nylon o mz:terimles reabsorvibles como el cat-guty los puntog -

deven distar entre z{ de medio a un centimetro. Lo suturs debe derw~

canear sobre bate 6zea firme; por e=2o 1a incisién debe prever en lo-

posible esta ubicaciédn. Los puntos se reiliran al sexto ¢ occtave dfa.
4

8.~ Tratamiento postoperntorio.,- Terminnda la operaciédn, oo lleva 21
paciente a su domicilio, donde guardard cuma, el dia de la operacidn

por lo menos, El1 pacientec debe permenecer semisonterdo. S5i ne nresen-

tara dolor se le mandardn anslpgésicos.
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Qg stes en lia mandibuln.

Bl tratamiento de los quistee de 13 mandibula, sigue. con-
ligeras variantes, el plan expuesto.con motivo del tratamiento de -

ios quistes del mexilar superior, sean estos paradentarios o dentig‘_‘
ros.

Ya se habfa dicho que la via de acceso a estos quistes pusg

de ser la vestibular y la vestibular combinada con la via alveolar -

agrandada.

1.~ Incisién.- Los limites, direccidn y tamafio de la incisién varfan,

naturelmente, de acuerde con 1a ublicacidn del quigte.

2.- Desprendimiento de la fibromucosa,~ Con idéntica téenica indice-

da para el maxilar superior.

3,- Trepanacién ésea,.- Fuede presentarse an la mandibula dos situs-
ciones ys previstas para el maxilar suporior: integridad o susencia.

de la tabla externa. Se procederd de idéntica manera a la tratads pa

ra los quistes del maxiler superior. Si es necceario utilizar la via

alveolar, &sta se agranda, efectuando primermmente la extraccidén de-

1038 dientes necesarios y se procederd a ln eliminacién de 1n tabla -
externa,

4.~ BEnucleacidén de 1n bolsa gufstica.- $6 procederd también on este-

paso, de mcuerdo con la téecnica que ya he wmido sefinleda pare nl

maxilar superior; vuacianiento de la cavidud quistica y desprendimien

to y extraccién de la membrana quistica,
liny sin enbarpgo, una variunte de luportancia y tntn reside
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'on 1as relacionca que ten@i el proceso con. el paquute v‘aeulo-narvia

S

Cpn csso a6 thtime fusién de sste paque'ce con'1a membrena qu!lti-k'",
ca (situacidn que no se presenta con frecuencia), es necesario efsc

tuar una prélijs discceidn, con el objeto de separar ambos elementos,

5.~ Trataniento del diente causal,- Igual que en ol caso del maxilar
superior.

6.~ Tratamicento de la cavidad dsea,~ Se procederd de lo misma manera
que con el maxilar superior.

T.- Sutura,- las mismas indicaclones y el mismo procedimiento que en
el maxilar superior. Aun en los casos de tratar gquistes con obiure—
cién con gasa, sobre todo en los grandes quistes en los cuales ha -
gido necesaria una ineisién muy amplia, ee necesario reducir los 1{-
mites de esta incieién, colocando en los extremon de la misma algue~
nos puntos de sutura,

B.~ Tratamiento postoperatorio.- ILas mismas indicaciones qQue fe reco

miendan pars el maxilar superior.

TRATAMIENTO DE LOS QUISTES RELACIONADOS CON LAS
CAVIDADES VECINAS

Cuando se revisé el estudioc clfnico y radlogrdfico de los-

quistes dentigeroa, se observd que estos procesos se ponen en rele—-
cién con las cavidades o regiones que topogrdficamente quedan en su-

vecindad; tal os el caso del sono maxiler, Tonas nasales, véveda pa-
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;latina, fppa pterigo-paxiia:,fﬁrbita, para ol maxilar superior;’ cone

“ducfbldéﬁtdfib"iifeiibi‘&'Buydéntanido. égujéfb”y'iumilleté'haniéﬁig
no, pars la mandfbula.

Las relaciones variables del quiste con estas cavidades, «
regiones y elementos, hacen que en el tratamiento gquirdrgico de es-<
tos, deban contemplarae ociertas feglae particulares y normas quirire
gicas especiales con objeto de mantener la integrided anatémica y -
funcionsl del drgano vecino y realizar con éxito los fines de lg ine
tervencidn: la eliminacién del quiaté como entidad patoldgica,

Los quistes en relacidn con el seno maxilar.- El quiete se
comporta con el senc maxilar de doa manerast

8).- El seno ha sido respetado en su integridad anatémica y funcioc--
nal; el quiste estd lejos del seno y 1o mepara un tabique 8seo de oy

ficiente espesor come para asegurar su vitalided y conservacidn,

b).~ El quiste tiene su membrana en Intima relaciédn con 1a mmecosa oi
nusal, pudiendo en este segundo caso prasentarse dos variedades: el-
quiste es puro y el seno no estd infectodo o hay infecoidén del quis-
te con o ein infeccidén del seno (sinusitin de oripgen quintico)., Im -
conducta para cada caso es diferente, condicioradas por 1la relacidn -

quistico-sinusal a que acabamoa de referirnos.

— Primer caso.- El quiste se presenta lejos del seno.- Cuando clini-
ca y radiogrificamente hemos hecho el diamgndstico de quiste del maxi
lar superior y creemcs que el seno estd respetado, con consorvacibn-

de la pared sinusal, lu operacidn sisuc los princinios do lu téenica
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“anteriormente revisada.

Si en el curso de la intervencién, después de résecar'to~;
‘4gimente la membrana quistica, se encuentra una comunicacién con B
no maxilar, puecden seguirse dos caminos:
i.- Fn las comunicaciones pequefias (tres o cuatro milimetros) y quis
tes no supurados, la terminacidén de la operacidn bajo sutura innedia
ta prevee los riesgos de infeccidén del seno, y sobre todo, de la ing
talacidn de una comunicacidén patoldgica buco-asinusal,
2.~ En comunicaciones mayores, debe irse de lleno al dnico método -
que da amplias seguridades deade el punto de vista quirirgico y que-
evita lesiones graves, comunicacioneg tuco-sinusales o deformaciones;
el método de unir la cavidad quistica con el seno maxilar, haciendo-
de ambas entidades una sola, siguiendo normac quirdrgieas que se ex-
pondrdn mAs adelante, pero con dos principlos bhisicos, en los cuales
reposs el tratamiento: cierre con sutura de la heride bucal; apertu~
ra de un drenaje en la pared nasal del seno para asegurar au ventila

cién y tratamiento postoperatorio; en una palabra, el método rinoléd-
rico de Celdwell-Tuc,

- Segundo caso.~ Quiste en Intima relacién con el seno maxilar, con-
sus tres variedades:

l,~ Quiste puro y sin infeccidn,se presontn el seno mexilar.~ En co-~
mnicaciones grandes, puede intentarse la conservacién de la bolsa -

quistica, con la esperanza de que ésta refuerce la pared mucosa del-

seno maxilar,

%1 se prefiere enuclear ln mermbrana, se practica con bistu
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iri la seccidn de 1a mucosa sinusal en 1linites" eoincidantes con.in —7

' ventana 6aea quistico-sinusal. Se abre 1a comunioacidn en el mouto -
inferior por donde drenard la comunicacidn, se¢ coturan las cavidades
quistice y sinusal con gasa yodoformada, cdyo extremo se saca por el
meato inferior y la herids bucal se cierrn definitivamente con sutu-
I,

2.~ Quiste infectado y seno sin infeccidn.- Tratamiento Unico: enmi-e
cleaeidén total de la bolsa quistica siguiendo 1lu técnice anterior, —
3o~ Quiste y seno maxilar infectados.- Fnucleacidn total de la bolea
quistica, reseccidén de la pured quistico~-sinusal, tratamirnto radi-
cal del seno maxilar, por enucleacidn de la membrana simusal enferma

¥y el contenido patolégico del seno y se continda con la téenica que-
se didé parz el primer caso,

Técnica del método rinclégico u overacidn radical.

1.~ Anestesia.- Este método entra en territorios de inervacidn milti

ple, pars insensivilizar dichas inervaciones, la anesteein local o -
regionel no son suficientes, Para los quistes medimnos y grandes del
maxilar superior, en vecindad con el senc o la raf{z, ln ancntesia de
be preveer la pomsible contingencia de ampliar la operacidén, Por 1o -
tanto en estos guistes estd indicade le nncstesiza del nervio maxilar

superior, con la cual se bloquea la sensibilidad del maxilar, del se
no y de las fosas nasales,

2.- Incisién.- Ya dijimos que para los quistes de la vecirndud del ee
no deben preveerse las posibles contingencias de la operaciédn radi--

cal, efectudndo, la incisién que conviene a tales finez o pormita -
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L laue el colgajo actﬂe reforza.ndo la pared sirmaal debilitada.
“1a inc* s1én de Newnmann, reune.los mqulaitos ‘Hecesardonm; =

pusde utilizarse con fines pldsticosy y descansa sobre base 6sea fir

m#, en caso de terminar la operacidn bajo sutura.

3.~ Desprendiniento del colgajo.- Se sigue la técnica ya sefinlada en
las anteriores intervenciones,

Z.~ Osteotonfa.- Sigue en un todo las normas quinirgicas sefialedes.-
Por otra parte, en quistes de tal mapnitud que justifiquen el método

radieal, 1z pared externa eztd lo suficientemente adelymzada o ha de

saparecido haciendo 1la maniobra fdeil o innecesaria.

5.~ Tratamiento de la bolsa quistice.- Il tratamicnto a seguir es la

eliminacién completa de la bolsa quistica.

6.~ Comnicacién quistico-sinusal.- Una vez extraids la bolsa nuisti
ca, se comprueba gue existe la corunicacidn; 0i se comprueba que la~
integridad del mieszo no es suficiente como para responder de la evo-
lucidn satisfactoria de la comunicacidén, ae procederd a ampliar lu -
cavidad utilizando pinzas gubims o con pinzns de Citelld, siguiendo-
los contornos d 1 hueso sano, Anplieda la comunicacidn, 8e conoidera

el estado del senc y se procede £ la resaceidn o conservacién de la-
mucosa sinuseal.

Te~— Comunicacidn con les fosas nasales.- Como en la operacién de Cald

w:ll-lue, la mieva cavidad quistica sinusal necesita un drenaje sufi

ciente porque &l &stio no alcanza a llenar loz cometidos que ne exi

gen en estes operacionen, El drenaje debe estar aitundo es un punto-
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o vecino al piao del seno, pars avitar estance.mientos Yy faoilitar 103-

cuidados y lavados poatopemtorioa. La preparacién de este drem\.}e -
ge realiza en la cara externz de las fosas nasales y & nivel del mea
to inferior, por debajo del cormete inforier.

La cavidad quistica y sinusal se obturan con gasa yodofor-

mada, uno de cuyos extiremos se saca por la cormunicacién del meato in
forior.

Esta maniobra se este haclendo innecesaria ya que las cavi
dades pueden dejarse vacims, O eapolvorear sus pareden con antibidti
cos; en casc de existir alguna superficis fmen sangrunte, puede deypo

sitarse a ese nivel algin medicamento tal como el oxicel o golfcan,

8.~ Sutura de la incisidn bucal.- Los labiom de la herids bucal se
unen con varios puntos Qe sutura, con lo cual se asepura su cierre y
las contingencias de una posible apertura que cstableceria de este

-

modo una comunicacidn permenente con la cavidad bucal y originar con
esto una infeccién,

9.~ Tratamiento postoperatorio.- E1l pacionte luego de una interven--
cién de esta magnitud debe permanecer en cama dos o tres 4fas, Dese-
pues de easte tiempo se retira la gasa por vin nasal y 6 practican -
lavados del seno con una gsolucién antiméptica cualguicrn, de prefe-—

rencia isoténica (suero fisiolégico) dom o tres veces por seumans, ug

te lavado postoperatorio por via nssal, tienc por objeto elinminar

las secreciones o cofdgulos que pueden almacenarse en su interior,
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CONCLUSTONES

Una vez concluidos los temss, en 1los cusles se le dif -

un enfoque més directo a les piezas dentarias, que se presentan -

con mayor frecuencia inclufdos en los procesos maxilares, asf co-

mo los diversos trastornos y problemas que ocasionany:y revisndo-

el tema de los quistes dentigeros, los cuales pueden acompafiar en

un momento dado & los dientes incluidos, podemos enuncisr lpop sie

guientes conclusiones:

1.~ Es indispensable reamlizar un buon exdmen clinico-rudiogrdfico

2o~

para obiener un diagnéstico correncto de la presencia de dien-—

tes incluidos o supernumerarios,

%s necesario que el Cirujano Dentimtn estudie el caso e¢linice
del paciente antes de intervenirlo quirirgicamente, parn evi-

tar una operacidn traumftica que noateriormente producird e--

fectos dolorosos al paciente.

Aunque la intervencién quirdrgica no sea de la mugnitud de -
una operacién a nivel hospitalario, eus necesario cmploar 10—
das lss medidas de asepoia y antiuepnia que esten a nuestro -
alcance y adends contar con loes datos de luboratorio que para

este caco se necesiten,

4.,- De 1lns diversas incisiones que se trataron a lo largo del de-

aarrollo del tema, 1la de lirwmann, ¢3 la que me puarece lo mdn-

adocunda p.ra este tipo de intervencionss por presentar mis -
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5,-

Tem

‘veﬁtajhs ¥y ’meni:ias para el 'paciante,

De los instrumentos utilizados para realizar la osteotomfa, -
1a fresa, es la menos traumdtica y la menos molests para el -

paciente, ademds la mpide’z con quo se desarrolls dots etapa-
de la intervencidn quirdrgica.

£l uso de la técnice de la odontosmcccidn, es una medida conee
gservadora de hueso, yn que no es necesario eliminar grun cane

tidad de este tejido para realizar la extraccidn del diente -
inciufdo o supernumerario,

Bl Cirujand Dentista, puede llevar a cabo este tipo de inter-
venciones en su propio consultiorio, exceptuando los cagos b
loz cuales, por las condiciones genereles del paclente ge e5-

time conveniente internarlo en un centro hospitalario pars

llevar s cabo la operacién,

8.~ Un 4ratamiento oportuno y bién realizedo, evitzrdn =l pacien-

te trastornos futuros, los cuales pongan en peligro la inte—-

gridad fisica y funcional del aparnto musticatorio.
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