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PROLOGO
R
ESTE TRABAJO QUE LES PRESENTAMOS A CONTINUACIGN. ES EL' RE-
SULTADO DE CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS DURANTE NUESTRA ESTANCIA-

n

EN LA 7 FacuLtap pe OponToroGiA ” v LA cuinNicA “ VENUSTIANOD -

CARRANZA ”. QUE NOS FUE PROPORCIONADA POR NUESTROS PROFESORES
Y DE LA RECOPILACION EFECTUADA A TRAVES DE L'A INVESTIGACION -
DE DIVERSAS FUENTES,

LA PRESENTE OBRA CONSTA DE L'O MAS IMPORTANTE DE L'OS CANI—-—
NOS Y TERCEROS MOUARES RETENIDOS SUEPRIORES E INFERIORES,

EN EL' PRIMER CAPITULO DAMOS A CONOCER L'A ANATOMiA DE L'OS -
MAXILARES Y DE LA MAND{BUUA. AS{ COMO SU INERVACIGN E IRRIGA-
CION. PUESTO QUE ESTO ES DE SUMA IMPORTANCIA: PARA EVITAR CO-—
METER IATROGENIAS POR FALTA DE CONOCIMIENTOS DE DICHAS REGIO-
NES.

SE DICE, QUE UN DIENTE RETENIDO, ES AQUEL QUE UL'EGADA LA -
EPOCA DE ERUPCION NORMAL', QUEDA ENCERRADO DENTRO DE L'0S MAXI-
LARES, L'O CUAL PUEDE SER OCASIONADO POR DIVERSAS CAUSAS QUE -
SERAN DADAS A CONOCER EN EL' CAPITULO CORRESPONDIENTE. AS{ cO-
MO TAMBIEN L'AS COMPLICACIONES QUE LL'EGAN A CAUSAR ESTOS DIEN-
TES.

Los DIENTES SE CLASIFICAN DE ACUERDO A SU POSICIGN. VERTI-
CAL U HORIZONTAL Y A UA RELACIGN QUE GUARDAN CON LAS ESTRUCTU
RAS O DIENTES VECINOS: SEGUN L'A CL'ASIFICACION DE v0s DrRs. —-
PeLy. GREGORY v WINTER.

PARA QUE UN TRATAMIENTO TENGA EXITO. DEBEMOS.CONOCER LUAS -
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA EXTRACCIOGN QUIRURGICA
Y PARA EVITAR COMPLICACIONES DE ALTO GRADO, ES NECESARIO TE-
NER UNA BUENA HISTORIA CL{NICA CON SUS RESPECTIVOS EXAMENES -
CLINICOS Y RADIOGRAFICOS: YA QUE ESTOS ULTIMOS NOS SERAN DE -—
GRAN AYUDA PARA DETERMINAR SI EL TRATAMIENTO SERA QUIRGRGICO
0 QUIRURGICO-ORTODONCICO, COMO SERTA EL CASO DE ALGUNOS CANI-
NOS SUPERIORES QUE PUEDEN SER LL'EVADOS A SU POSICION NOMAL —-
DENTRO DE L'A ARCADA, POR MEDIO DE APARATOS ORTODONTICOS.

EN L'0S OUTIMOS CAPITULOS DAMOS A CONOCER ALGUNAS DE L'AS -
MUCHAS COMPLICACIONES QUE PODRIAN PRESENTARSE DURANTE O DES -
PUES DE L'A OPERACION. Y SU RESPECTIVO TRATAMIENTO DE DICHAS -
COMPLICACIONES. Asf COMO L'OS CUIDADOS QUE DEBE TENER Er' PA ——
'CIENTE EM SU CASA. ES DECIR., LAS INDICACIONES POSOPERATORIAS:
ENTRE L'AS CUALES PODEMOS MENCIONAR: EL' TIPO DE DIETA QUE DEBE
SEGUIR., L'A HIGIENE, LA COLOCACIGN DE COMPRESAS :TANTO FRIOS -
COMO CALIENTES Y ALGO QUE ES DE VITAL IMPORTANCIA. L'AS INDICA
CIONES FARMACOTERAPEUTICAS ( ANALGESICO, ANTIBIGTICO,ANTIIN-—
FLUAMATORIO) PARA EVITAR CONTRARRESTAR INFECCIONES QUE PUDIE ~
RAN PRESENTARSE TRAS LA OPERACION.



INTRODUCCION

A veEces., ES DIF{CIL HACER UN DIAGNGSTICO CUIDADOSO Y DETER
MINAR SI UN DIENTE ESTA-RETENIDO O SIMPUEMéNTE NO HA HECHO -
ERUPCION., ESTE ES EL' CASO ESPECIAUMENTE DE TERCEROS MOUARES.,-
DEBIDO A QUE EN EL' CURSO DEL' DESARROLL'O., EL' DIENTE PUDO HABER
TOMADO UNA POSICIGN POCO COMUN. QUE L'E IMPIDI{O SEGUIR L'A VIA
NORMAL' DE ERUPCION., Y AS{ TOMA UNA POSICIGON ANORMAL' DENTRO -
DEL' BORDE AL'VEOLAR. |.0OS DIENTES RETENIDOS MAS FRECUENTEMENTE-
SON L'0S TERCEROS MOL'ARES INFERIORES, SEGUIDOS POR L'OS CANINOS
SUPERIORES Y PREMOL'ARES INFERIORES,

INDEPENDIENTEMENTE DE L'A TERMINOLUOGfA PART{CULAR., CUAL---—
QUIER DIENTE QUE NO HAYA L'OGRADO ADOPTAR UNA POSICISN FUNCIO-
NAL' NORMAL' EN EL' ARCO AUVEOL'AR: QUE NO HAYA HECHO ERUPCIGN O
SOL'0 EN PARTE. Y QUE' NO TENGA NINGUNA FUNCION DE UTILIDAD, DE
BE EXTRAERSE PARA EVITAR FUTURAS COMPLICACIONES, TAL'ES COMO -
EL' DESARROL'L'O DE QUISTES DENTiGEROS. L'ESIONES PERIODONTALES E
IRRITACIGN CRONICA DE L'OS TEJIDOS ADYACENTES.

EMBRIOL'6GICAMENTE EL' PROCESO MANDIBUL'AR SE DERIVA DEL' PRI-
MER ARCO BRANQUIAL'. DESDE L'UEGO QUE L'O MAS COMPL'ICADO ES L'A -
FORMACIGN DE L'OS MAXILARES SUPERIORES Y DE L'A NARIZ.

EL PROCESO MEDIANO NASAL' SE FUNDE EN SUS DOS L'ADOS CON EL
PROCESO MAXIL'AR DEL' L'ADO CORRESPONDIENTE. UNIGN DE L’A CUAL SE
ORIGINARA EL' MAXIL'AR SUPERIOR. AHORA BIEN, EL' PRIMER ARCO -—-
BRANQUIAL' SE. HA SUBDIVIDIDO A SU VEZ EN DOS PARTES, UNA SUPE-

RIOR, QUE ES EL' PROCESO MAXILUAR Y OTRA INFERIOR, QUE ES EL -~
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PROCESO MANDIBUL'AR., DE ESTA MANERA EL' PROCESO LATERAL FORMARA
A L'OS LUADOS I'AS VENTANAS DE L'A NARIZ. MIENTRAS QUE t'A RAMA MA
XILUAR DEL' PRIMER ARCO BRANQUIAL ORIQINARA EL' CARRIUL'O., AU MIS
MO TIEMPO L'A PORCION SUPERIOR DEL' PROCESO FRONTO-NASAL' ORIGI-
NAL’, PRODUCIRA LA FRENTE. LAS DOS RAMAS O PROCESOS DEL' PRIMER
ARCO BRANQUIAL CRECEN HASTA UNIRSE EN EL' MEDIO. PERO SE UNE -
PRIMERO L'A INFERIOR FORMANDO MAS TARDE EL' MENTON: EL' MAXIL'AR-
SUPERIOR SE FORMARA DESPUES,

Topos ESTOS FENGMENOS PARA INTEGRAR L'A CARA HUMANA SE PRE-
SENTAN GENERAUMENTE ENTRE L'A QUINTA Y LA OCTAVA SEMANA.



" CAPITULO 1
" ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE MAXILARES Y MANDIBULA

MAXTLARES

FORMAN L0S PRINCIPALES HUESOS DEL MACIZO FACIAL SUPERIOR.
CONTRIBUYENDO A FORMAR PARTE DE L'AS FOSAS IRBITARIAS Y NASA -
LES, ASI COMO. LA CAVIDAD BUCAL. ES UN HUESO PAR., SOBRE EL -
QUE SE IMPL'ANTAN L'OS DIENTES SUPERIORE. EN EL° PODEMOS DISTIN-
GUIR UN CUERPO Y DOS APGFISIS, ASCENDENTE O FRONTAL Y PALA —-—
TINA.

EL CUERPO REPRESENTA UNA PIRAMIDE TRUNCADA. CUYA BASE FOR
MA PARTE DE LA PAREDLATERAL DE LAS FOSAS NASALES. EL VERTICE.
TRUNCADO Y RUGOSO, ES LA APGFISIS PIRAMIDAL Y SE ARTICUL'A CON
EL MALAR, LAS TRES CARAS DE LA PIRAMIDE SON: ANTERIOR, POSTE-
RIOR Y SUPERIOR, LA  BASE REPRESENTA DOS DETALLES MUY IMPORTAN
TES, LA APGFISIS PALATINA Y UN GRAN ORIFICIO DE ENTRADA AL SE
NO MAXILAR. LA APGFISIS PALATINA FORMA UNA LAMINA 6SEA HORI-
ZONTAL . QUE SE DESPRENDE DE L'A CARA NASAL EN UNIGN DE SUS DOS
TERCIOS CRANEALES CON EL’ CAUDAL. EN LA L{NEA MEDIA SE ARTICU-
LA CON LA DEL LADO OPUESTO (SUTURA PALATINA MEDIANA ) Y CON--—
TRIBUYE A FORMAR., POR SU CARA CAUDAL TRES CUARTOS DE LA BGVE-
DA PALATINA OSEA, SIENDO RUGOSA LA CARA CRANEAL, L'ISA Y CON--
CAVA EN DIRECCIGN TRANSVERSAL , FORMA PARTE DEL' SUELO DE LAS -
FOSAS NASALES EN DIRECCIGN DORSAL. LA APOFISIS PALATINA NO -

LLEGA HASTA LA PARTE MAS DORSAL DEL HUESO, SINO QUE EXISTE -
AQUf UNA POSICION IMPORTANTE DEL MAXILAR POR DETRAS DE LA APO
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FI1S1S PALATINA, PORCIGN QUE ESTA OCUPADA POR LA LAMINA HORI--
ZONTAL DEL PALATINO., CON LA QUE.SE‘ARTICUEA (SUTURA PALATINA-
TRANSVERSAL). LA PARTE VENTRAL DE LA APGFISIS PALATINA ES MAS
GRUESA QUE EL RESTO, Y EN ELLA EXISTE UN SEMICANAL QUE COMPLE
TADO POR EL OTRO LADO., FORMA EL CONDUCTO INCISIVO: EN DIREC--
CION CRANEAL. ESTE CONDUCTO SE ABRE EN EL SUEL'O DE LAS FOSAS-
NASALES POR DOS ORIFICIOS DISTINTOS. DEL ORIFICIO DE ENTRADA

DEL SENO MAXILAR SE DESPRENDE EN DIRECCIGN ASCENDENTE .LA RO--
BUSTA APGFISIS FRONTAL. EN LA CARA MEDIAL DE ESTA APOFISIS SE
VE LA CRESTA CONCHAL, HORIZONTAL Y DESTINADA A ARTICULARSE -
_ CON L'A CONCHA INFERIOR: MAS ARRIBA, EN LA MISMA APGFISIS TENE
MOS LA CRESTA ETMOIDAL PARA EL' CORNETE MEDIO DEL ETMOIDES, EN
TRE LA BASE DE LA APOFISIS FRONTAL Y LA ENTRADA AL SENO MAXI-
LAR., TENEMOS EL CANAL LACRIMAL. QUE ES TRANSFORMADO EN CONDUC
TO POR EL UNGIS,

LA PORCIGN DEL MAXILAR COLOCADA CAUDALMENTE A LA APGFISIS
PALATINA SE LE LLAMA APGFISIS ALVEOLAR: SOBRE SU BORDE UIBRE-
E INCURVADO, SE ENCUENTRAN L'OS ALVEOLOS DENTARIOS., PARA ALO -
JAR LLAS RAICES DE LOS DIENTES. LOS TABIQUES OSEOS QUE SEPARAN
LOS ALVEOL'OS SE LL'AMAN INTRA-ALVEOLARES. EN L0S ALVEOLOS PARA
LOS MOLARES QUE TIENEN VARIAS RA{CES, EXISTEN TABIQUES INTRA-
-ALUVEOLARES QUE SEPARAN UNAS RATCES DE OTRAS. EN LA PORCION -
DE LA CARA ANTERIOR Y POSTERIOR DE L'OS MAXILUARES ESTAN SEPA -
RADOS POR UN BORDE ROMO, LL'AMADO CRESTA INFRACIGOMATICA., QUE
SE EXTIENDE DESDE LA APGFISIS PIRAMIDAL DEL PRIMER MOLAR. EL
LfMITE CRANEAL DE L'A CARA ANTERIOR ES EL' BORDE ORBITARIC. QUE
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LAS SEPARA DE L'A CARA ORBITARIA A 5 MM. DE ESTE BORDE QUE SE
ENCUENTRA EN EL' ORIFICIO SUBORBITARIO, QUE ES EU AGUJERQ DE -
SAUIDA DEL CONDUCTO ORBITAR1O.CAUDAL A ESTE ORIFICIO, EL HUE-
S0 SE ENCUENTRA DEPRIMIDO FORMANDO CA FOSA CANINA, MIENTRAS -
QUE CERCA DEL BORDE ALVEOLAR FORMAN RELIEVES LA NARIZ DE LOS
INCISIVOS Y CANINOS. VENTRALMENTE. EL LTMITE DE LA CARA ANTE-
RIOR PRESENTA LA FUERTE ESCOTADURA NASAL: CAUDALMENTE CON RE-
LACION A ELLA EL MAXILAR SE ARTICULA CON EL DEL' LADO OPUESTO,
Y EN UA PARTE MAS CRANEAL DE ESTA ARTICULACION SE ENCUENTRA
LA ESPINA NASAL ANTERIOR. POR ENCIMA DE L'A ESCOTADURA NASAL -
SAL'E. EN DIRECCION ASCENDENTE LA APGFISIS FRONTAL,SU EXTREMO
CRANEAL RUGOSO., SE ARTICULA CON EL' FRONTAL': SU BORDE VENTRAL,
CON EL HUESO NASAL Y EL DORSAL FINO, CON EL UNGUIS, SOBRE ES-
TA CARA LA APGFISIS FRONTAL SE CONTINUA UN POCO A LA CRESTA -
ORBITARIA. FORMANDO AQUi EL' L'IMITE VENTRAL DEL CANAL' LAGRIMAL.
LA CARA POSTERIOR O INFRA TEMPORAL. ES L'ISA Y COVEXA TER-
MINANDO DORSAL'MENTE EN UN RELIEVE LULU'AMADO TUBEROSIDAD MAXIL'AR
Su PARTE CAUDAL ES MAS ESTRECHA Y RUGOSA, SE ARTICULA CON LA
APGFISIS PIRAMIDAL' DEL PALATINO Y LA APGFISIS PTERIGOIDES DEL
ESFEROIDES. SOBRE LA CARA LUATERAL DE LA TUBEROSIDAD SE VEN -
DOS O TRES ORIFICIOS ALVEOUARES ( FORAMINA ALVEOLARIA). ENTRA
DA A LOS FINOS CONDUCTOS ALVEOLARES POSTERIORES., POR LOS QUE
LLEGAR LOS NERVIOS Y VASOS A L'0S DIENTES MAS POSTERIORES DEL
MAXILAR. CRANEALMENTE, L'A CARILL'A INFRATEMPOURAL' FORMA UN KNGQ
1’0 CASI RECTO CON LA CARA ORBITARIA: ESTA ARISTA NO ARTICULAR
FORMA CON EL' AUA MAYOR DEL ESFENOIDES Y EL MAUAR LA HENDIDURA
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ESFéNOMAXlUAR, POR LA QUE COMUNICA LA FOSA SIGOMATICA CON LA
GRBITA. LA CARA SUPERIOR U ORBITARIA FORMA PARTE DEL' SUEL'O DE
LA GRBITA: ES LISA Y EN ELUA SE VE UN CANAL ANTEROPOSTERIOR :
ES EL CANAL' SUBORBITARIO. QUE HACIA ADELANTE SE CONTINUA CON
EL' CONDUCTO SUBORBITARIO., EL CUAL VIENE A ABRIRSE EN LA CARA
ANTERIOR POR EL ORIFICIO SUBORBITARIO. DEL' SUELOG DE ESTE CON-
DUQTO DESCIENDE HACIA L'OS DIENTES ANTERIORES., Y LABRANDO EN -
EL ESPESOR DEL HUESO EL CONDUCTO ALVEOLAR ANTERIOR POR EL QUE
LLEGAN VASOS Y NERVIOS.

SENO MAXILAR 0 CUEVA DE HIGMORO.- AS{ SE LE LLAMA A LA -
GRAN CAVIDAD LABRADA EN EL' ESPESOR DE HUESO QUE REPRODUCE SU-
MISMA FORMA. SE ABRE POR EL' GRAN ORIFICIO DESCRITO EN L'A CARA
NASAL'. ENVIA PROL'ONGACIONES MAS O MENOS GRANDES HACIA EU INTE
RIOR DE L'AS APOGFISIS FRONTAL, PAUATINA, PIRAMIDAL Y ALVEOUAR.
ESTA GUTIMA QUEDA EN UN PLANO INFERIOR AL SENO MAXILAR., Y POR
ESO., SI SE COLECCIONA PUS EN EL SENO SERA MUY DIFfCIL EL' DES-
AGUE ESPONTANEO. LAS-RAfCES DE L'OS MOL'ARES Y EB'CONDUCTO SUE—
ORBITARIO FORMAN RELIEVE EN UA L'UZ DEL SENO., Y SOL'0 ESTAN SE-
PARADAS DE ELL'A POR UNA UAMIﬁA GSEA MUY FINA L'0 QUE FACILITA

LA INFECCIGN DEL SENO EN L'AS AFECCIONES DENTARIAS.

MANDIBULA '

ForMA PO ST SOLO EL MACIZO FACIAL INFERIOR Y ES EL GNICO -
HUESO QUE SE UNE POR MEDIO DE UNA DOBLE DIARTROSIS CON DOS -
HUESOS DEL' CRANEO ( LOS DOS TEMPORALES), POR L'0 TANTO., ES EL-
GNICO HUESO DE LA CABEZA CAPAZ DE REAUIZAR AMPLIOS MOVIMIEN--

TOs.
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LA MANDIBULA ES UN HUESO IMPAR Y MEDIO. PODEMOS DISTINGUIR
EN EL' UN CUERPO Y DOS RAMAS, 4

EL' CUERPO ES EN FORMA DE ARCO, CONCAVO EN DIRECCIGN DORSAL.
LA CARA EXTERNA O SUPEREICIAL, ES CONVEXA EN DIRECCIGN TRANS-
VERSAL, ESTA UfMITADA CAUDALMENTE POR EN BORDE REDONDEADO LLA
MADO BASE MANDIBULAR, EL LfMITE CRANEAL LO FORMA EL BORDE AL-—
VEOUAR, AST LLAMADO POR PRESENTAR LOS ALVEOLOS. EN LOS QUE SE
IMPLANTAN L'OS DIENTES INFERIORES. LAS RAfCES DE ESTOS DIENTES
FORMAN RELIEVES EN LA CARA SUPERFICIAL DE LA MANDIBULA., EN LA
LiNEA MEDIA DE ESTA CARA ENCONTRAMOS EL' TRIGONO MENTONIANO -
_ LIMITADO EN SUS EXTREMOS LATERALES POR LAS EMINENCIAS MENTO--
NIANAS. EL TRIGONO MENTONIANO TIENE UN LIGERO REL'IEVE QUE CO-
RRESPONDE A LA L'INEA MEDIA: ES LA SINFISIS MENTONIANA., VESTI-
610 DE LA SOLDADURA DE L'OS DOS HUESOS PRIMITivOoS. DE CADA LA-
DO DE L'0S TUBERCUL'OS MENTONIANOS SALE LA L'INEA OBLICUA, QUE -
CRUZA EN DIAGONAL LA CARA DEL HUESO Y TERMINA EN EL BORDE VEN
TRAL DE LAS RAMAS: A SU LUARGO SE INSERTAN MUSCUL0OS FACIALES.
SoBRE LA LfNEA OBUICUA Y A LA AUTURA DEL PRIMERO O SEGUNDO —--—
PREMOLAR ENCONTRAMOS EL' AGUJERO MENTONIANO., ORIFICIO DE SALI-
DA DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR. LA CARA INTERNA O PROFUNDA
MUESTRA. EN LA UINEA MEDIA CUATRO PEQUERAS EMINENCIAS, LAS A-
POFISIS GENI : DOS CRANEALES UN POCO MAYORES. PARA LOS MGScu-
L'0OS GENIOGLOSOS Y DOS CAUDALES MAS REDUCIDAS PARA L'OS GENIHI-
0IDEOS. D E LA PARTE LATERAL DE LAS APGF1SIS GENI CAUDALES -
PARTE LA LINEA MOLOHIOIDEA, QUE CRUZA OBLICUAMENTE LA CARA DE

LA MANDfBULA EN DIRECCIGN AL' BORDE VENTRAL DE L'AS RAMAS: PRES
’ 9



TA INSERCION AL MUESCULO MILOHIOIDEO,

CRANEAL Y CAUDALMENTE A LA L'iNEA MILUOHIOIDEA.EL HUESO ES
L'IGERAMENTE CGNCAVO Y ESTA EN RELACION CON LAS GULANDULAS SUB-
LUINGUAL Y SUBMAXILAR, FOSILLAS SUBLINGUAL Y SUBMAXILUAR.CERCA
DEL. BORDE CAUDAL Y A L'OS L'ADOS DE LA UfNEA MEDIA., SE ENCUEN—-
TRAN L'AS FOSILL'AS DIGASTRICAS: PEQUENAS DEPRESIONES PARA LA -
INSERCION DEL' MUSCULO DIGASTRICO DE L'A MANDIBULA,

LAsS RAMAS DE L'A MANDI{BULA SON DOS RAMAS RECTANGULARES MAS-
DELGADAS QUE EL CUERPO. CON EL QUE FORMA UN ANGUL'O MAYOR DE -
90% ., LA CARA LATERAL DE I'AS RAMAS POSEE, SOBRE TODO CERCA —-
DEL ANGULO., UNAS RUGOSIDADES Y REL'IEVES. TUBEROSIDAD MASETERI
RICA., PARA L'A INSERCIGN DEL MUSCULO MASETERO. AL MISMO NIVEL-
PRESENTA L'A CARA MEDIAL LA TUBERISIDAD PTERIGOIDEA PARA LA IN
SERCIGN DEL PTERIGOIDEO MEDIAL. CASI EN EU CENTRO DE ESTA CA-
RA SE ENCUENTRA EL' AGUJERO MANDIBUL'AR., ORIFICIO DE ENTRDA AL-
CONDUCTO DENTARIO. VENTRALUMENTE EL ORIFICIO ESTA L'fMITADO POR
LA ESPINA DE SPIX ( LINGULA MANDIBULAR). LAMINIULA GSEA TRIAN
GULAR DE VERTICE CRANEAL, DONDE SE INSERTA EL' L'IGAMENTO ESFE-
NOMAXIUAR., DEL ORIFICIO MANDIBULAR PARTE EN DIRECCIGN CAUDAL.
UN CANAL GSEO POCO PRONUNCIADO., HUELL'A DEL NERVIO MILOHIOIDEO
Y QUE PUEDE TRANSFORMARSE PARCIALMENTE EN CONDUCTO POR UNA LA
MINILUA OSEA.

EL BORDE CRANEAL DE UAS RAMAS PRESENTA DOS ROBUSTAS APOFI-
SIS UNA DORSAL O ARTICULAR Y OTRA VENTRAL O MUSCULAR. EL DEsA
RROLL'O DE ESTA GLTIMA SE DEBE AL ROBUSTO MUSCULO TEMPORAL QUE

EN ELLA SE INSERTA:; L'A PORCIGN QUE SEPARA AMBAS APOFISIS ES -
10



LA ESCOTADURA SIGMOIDEA, POR L'A QUE PASAN EL' NERVIO Y L'OS VA~
SOS MASETERINOS. LA APOGFISIS ARTICUUAR LLEVA LA SUPERFICIE AR
TICULAR PARA EL' TEMPORAL Y SE LLAMA CONDIL'O DE L'A MANDIBULA.

EL' CUAL SE ENCUENTRA SEPARADO DEL RESTO DE LA APGFISIS POR --
UNA PORCIGN MAS ESTRECHA O CUELLO. EN LA PARTE MEDIAL DE ESTE
EXISTE LA FOSILLUA PTERIGOIDEA, L'IGERA DEPRESION PARA L'A INSER
CIGN DEL MOSCULO PTERIGOIDEO LATERAL., EL CONDIL'O ES CONVEXO -
EN TODAS DIRECCIONES Y SOBRESALE MAS POR DENTRO QUE POR FUERA
DE LA RAMA MANDIBULAR, LA APGFISIS MUSCULAR TAMBIEN LLAMADA -
APGFISIS CORONOIDES, ES UNA LAMINA TRIANGULAR. SOBRE CUYA CA-
RA MEDIAL Y BORDE VENTRAL SE INSERTA EL MUSCULO TEMPORAL: ES-
TE ULTIMO BORDE SE CONTINUA CON EL' DE LA RAMA., Y EN DIRECCIOGN
CAUDAL , CON LAS L'INEAS OBLICUAS Y MILOHIOIDEAS, ENTRE L'AS QUE
QUEDA ULIMITADO UN CANAL, QUE A NIVEL DE SU UNIGN CON EL BORDE
ALVEOLAR, SE CONTINUA CON UNA SUPERFICIE TRIANGULAR COL'OCADA-
DORSALMENTE AL UL'TIMO MoCAR: ES EL ESPACIO RETROMOLAR, ESTE -
SERTA ALGO MAYOR A LA DERECHA QUE A LA IZQUIERDA. POR L'O QUE

EN ESTE LADO. SERIAN MAS FRECUENTES L'OS ACCIDENTES REL'ACIONA-
DOS CON LA ERUPCIOGN DEL ULTIMO MOLAR, POR DISPONER DE MENOS -
ESPACIO EN EL L'ADO IZGQUIERDO. EL' BORDE DORSAL DE LAS RAMAS ES
EDONDEADO, E INCURVADO Y POR RELACIONARSE CON LA PARGTIDA SE-
LE LLAMA BORDE PAROTIDEO, LA UNIGN DE ESTE BORDE CON LA BASE-
DEL' CUERPO ES EL ANGULO MAﬁnlBuuAR O GONION DE 120 EN EL' A-
puLTo. ES UNA DE LAS PARTES MAS ROBUSTAS DEL HUESO, POR LLE--—

GAR HASTA EL.( LUAS TUBEROSIDADES MASETERICAS Y PTERIGOIDEAS.
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CoNDUCTO DENTARIO. LA MANDIBULA TIENE LA ESTRUCTURA DE LOS

HUSOS PLANOS. ESTANDO FORMADA POR DOS LAMINAS DE TEJIDO COM -
VPACTO,.ENTRE L'AS QUE EXISTE TEJIDO ESPONJOSO, SE ENCUENTRA -
ATRAVESADA POR EL CONDUCTO DENTARIO MANDIBUL'AR., EL CUAL COMI—
ENZA EN LA CARA MEDIAL DE .UA RAMA POR EL' ORIFICIO DENTARIO CO
LOCADO EN L'A PARTE MEDIA DE ESTK RAMA, LiMITADO VENTRALMENTE-
CON U'A ESPINA DE SPiX. ESTE ORIFICIO.TIENE DE 6 A 8 MM, DE -
DIAMETRO. EL' CONDUCTO SE DIRIGE OBLICUAMENTE, EN EL ESPESOR -
DEL' HUESO. EN DIRECCIGN CAUDAL-VENTRAL', E INCURVANDOSE, SIGUE
PARALELAMENTE., A UN CENTIMETRO DE I’A BASE DE LA MANDIBULA HAS
TA CERCA DEL' AGUJERO MENTONIANO, Y AQUI SE DIVIDE EN DOS RA——
MAS, UNA QUE SALE AU EXTERIOR O POR EL MENCIONADO ORIFICIO., -
QUE ES EL CONDUCTO MENTONIANO Y OTRA QUE SE CONTINUA HACIA LA
LINEA MEDIA O CONDUCTO INCISIVO. EN SU TRAYECTO POR DEBAJO -
DEU' BORDE ALVEOLAR SALEN DEL' CONDUCTO. EN DIRECCION ASCENDEN
TE FINOS CANAL'ICULOS ALVEOLARES DESTINADOS A UAS RAICES DE -
LU0OS MOLARES Y PREMOLARES., EL' CONDUCTO DENTARIO, hUE soro TIE;
NE DE 2 A 3 MM, DE DIAMETRO, GUARDA CASI EL' MISMO CALIBRE EN
TODO SU TRAYECTO. QUE SE DIVIDE EN CONDUCTO MENTONIANO E INCI
SIVO; EL PRIMERO., DEL MISMO CAL'IBRE QUE EL DENTARIO., EL SEGUN
DO MUCHO MAS PEQUERNO., SIGUE HASTA CERCA DE L'A LINEA MEDIA Y -
ABANDONA L'OS CANALICULOS ALVEOLARES DEL CANINO E lNCIS!VOS.

EL' CONDUCTO DENTARIO SE ENCUENTRA L:TMITADO POR UNA FINA CA
PA DE TEJIDO COMPACTO RODEADO DE ESPONJOSO.
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IRRIGACION E INERVACION DE MAXILARES Y MANDIBULA

LA IRRIGACION DE L'A MANDIBULU'A Y MAXILUARES ESTA DADA POR -~
LA ARTERTA MAXILAR INTERNA RAMA TERMINAL DE L'A CAROTIDA EXTER
NA. Y LA INERVACION ESTA DADA POR L'A SEGUNDA Y TERCERA RAMA -
DEL' TRIGEMINO,

IRRIGACION.- LAS RAMAS DESCENDENTES DE LA MAXILAR INTERNA-
SON CINCO Y ENTRE ELLAS SE ENCUENTRA LA DENTARIA INFERIOR, -
QUE SE ORIGINA A L'A ALTURA DEL' CUELL'O DEL' CONDILO. DESCENDIEN
TE HACIA ABAJO Y AFUERA, PENETRA AL CONDUCTO DENTARIG POR EL
CORRE EN TODA SU EXTENCION HASTA SAUIR POR EL AGUJERO MENTO--
NIANO Y TERMINA EN LAS PARTES BLANDAS DEL' MENTON. EN su TRA--
YECTO PRODUCE DIVERSOS RAMOS COMO L'A RAMA PTERIGOIDEA, PARA -
EL PTERIGOIDEQO INTERNO:LUA RAMA MILUOHIOIDEA. QUE NACE AL NIVEL
DEL'-ORIFICIO SUPERIOR DEL' CONDUCTO DENTARIO, CORRE POR EL CA-
NAL' MILOHIOIDEO Y TERMINA EN EL MUSCUL'O DEL' MISMO NOMBRE: LAS
RAMAS DENTARIAS AUCANZAN EL' APICE DE L’AS PIEZAS DENTARIAS, CO
RREN POR SU CONDUCTO APICAL Y VAN A DISTRIBUIRSE EN SU PULPA
DENTARIA, EMITIENDO ANTES RAMITAS PARA EL' COJINETE APICAL Y -
EL' UIGAMENTO PIRAMIDAL'; POR (LTIMO, L'A RAMA INCISIVA CONTINUA
LA DIRECCIGN DE LA ARTERIA E IRRIGA L'OS DOS INCISIVOS Y EL CA
NINO CORRESPONDIENTE. OTRA DE L'AS RAMAS DESCENDENTES ES L'A AR
TER{TA MASETERINA, QUE SE DIRIGE HACIA BAJO Y AFUERA, PASA CON
EL' NERVIO MASETERINO POR L'A ESCOTADURA SIGMOIDEA Y SE DISTRI-
BUYE EN LA CARA PROFUNDA DEL' MASETERO. LA ARTERIA BUCAL' CORRE

HACIA ABAJO Y AFUERA JUNTA CON EL' NERVIO BUCAL Y ALCANZA LA -
13



CARA EXTERNA DEL' BUCCINADCR, DONDE TERMINA. LAS ARTER[AS PTE-
RIGOIDEAS VAN A IRRIGAR L'0S MUSCULOS PTERIGOIDEOS. FINAUMENTE
.'A ARTERTA PAUATINA SUPERIOR O DESCENDENTE SE DIRIGE HACIA ~
ABAJO Y CORRE A L'O LARGO DEL' CONDUCTO PALATINO POSTERIOR: AL
SALIR, SE CURVA HACIA ADELANTE PARA LLEGAR AL CONDUCTO PALATL
NO ANTERIOR, DONDE SE ANASTOMOSA CON LA ESFENOPAUATINA, EMITL
ENDO CON ANTERIORIDAD RAMAS QUE IRRIGAN A LA MUCOSA GINGIVAU
Y PALATINA, AST COMO LA BOVEDA PAUATINA, ‘

LAS RAMAS ANTERIORES SON: L'A ARTERTA ALVEOLUAR QUE CAMINA -
HACIA LA TUBEROSIDAD DEL' MAXIL'AR SUPERIOR, DONDE SE DIVIDE EN
TRES RAMAS QUE PENETRAN EN L'0OS CONDUCTOS DENTARIOS POSTERIO--—
RES Y VAN A TERMINAR A L'OS GRUESOS MOL'ARES: Y L'A INFRAORBITA-
RIA, LA CUAL NACE ANTES QUE UA MAXILAR INTERNA PENETRE AL -~
TRANSFONDO DE L'A FOSA PTERIGOMAXILAR: SE INTRODUCE LUEGO EN -
EL' CONDUCTO INFRAORBITARIO HASTA SALIR POR EL' AGUJERO SUBORBI
TARIO., E IRRIGA EL' PARPADO INFERIOR. LA PARTE ANTERIOR DE LA
MEJILLA Y LUABIO SUPERIOR. EN SU TRAYECTO EMITE UNA RAMA ORBI-
TARIA QUE DESPUES DE INTRODUCIRSE EN LA GRBITA, SE PIERDE EN
L'A GLANDUL'A L'AGRIMAL': RAMOS MUCOSOS AL' SENO MAXIL'AR, Y UNA RA
MA DENTARIA ANTERIOR QUE RECORRE EL' CONDUCTO DENTARIOQ ANTERI-
OR, DANDO RAMAS A L'OS INCISIVOS SUPERIORES.

INERVACION.- Er MAXILAR Y LA MANDTBULA ESTAN INERVADOS POR
LA RAMA MAXILAR Y MANDIBUL'AR DEL' QUINTO PAR CRANEAL (TRIGEMI-

NO).

LA RAMA MAXILAR SE ORIGINA EN EL' GANGL'IO SEMILUNAR., PASA,-~
: 14



HORIZONTAL'MENTE, HACIA DEL'ANTE Y SALE DEL' CRANEO POR AGUJERO
REDONDO. ATRAVIESA L'A FOSA PTERIGOPALATINA Y ENTRA EN UA ORBIL
TA POR ENTRE LA FISURA ORBITARIA INFERIOR., Y PASA POR EL' SUR-
CO Y EL CANAU INFRAORBITARIO, POR E£U' PISO DE L'A ORBITA. SALE
A LA CARA POR AGUJERO INFRAORBITARIO, DONDE SE SUBDIVIDE EN -
VARIAS RAMAS QUE VAN AL LADC DE UA NARIZ., AL PARPADO INFERIOR
Y AL SUPERIOR, ANASTOMOSANDOSE CON FIL'AMENTOS DEL' NERVIO FACI
AL. DESDE LA PARTE DONDE EL NERVIO MAXILAR ENTRA.DESDE EL CA-
NAL' INFRAORBITARIO, HASTA QUE SALE POR EL AGUJERO INFRAORBITA
RIO SE LE DA TAMBIEN EL' NOMBRE DE NERVIO INFRAORBITARIO,

Er NERVIO MAXIL'AR DA ORIGEN A CUATRO GRUPOS DE RAMAS, Un -
GRUPO EN EL' CRANEO., Y SEGUNDO EN LA FOSA PTERIGOPAUATINA., EU
TERCERO EN EL' CANAL INFRAORBITARIO Y EL' CUARTO EN LA CARA.‘EN
EL CRANEO. SOUAMENTE DA UNA RAMA. L'A MENYNGEA MEDIA., EN LA FO
SA PTERIGOPAUATINA DA TRES RAMAS QUE SON: LA CIGOMATICA., UA -
ESFENOPALATINA Y LA ALVEOLAR POSTERIOR.

LA RAMA SIGOMATICA COMIENZIA EN L'A FOSA PTERIGOPALATINA., EN
TRE L'A ORBITA Y SE DIVIDE, EN LA PARTE POSTERIOR DE AQUELL'A -
EN DOS RAMAS: LA CIGOMATICO TEMPORAL' Y L'A CIGOMATICO-FACIAL.-

LA RAMA CIGOMATICO-TEMPORAL' PASA POR L'A PARED DE L'A GRBI-
TA EN L'A FISURA QUE ESTA EN EL' HUECO CIGOMATICO. DONDE SE CO-
. MUNICA CON L'A RAMA I'ACRIMAL DEL OFTAEMICO} DE AH{ PASA A TRA-
VES DEL' HUESO CIGOMATICO Y ENTRA EN UA FOSA TEMPORAL': ASCIEN-
DE ENTONCES ENTRE EL HUESO Y EL' MUSCUL'O TEMPORAL. PENETRA POR
ENTRE LA FACIA TEMPORAL'. DONDE SE DISTRIBUYE A LA PIEL', QUE -

ESTA A UN LADO DE L'A FRENTE,
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La ramMa SIGOHATICOFACIAU CORRE POR EL' ANGULO INFERIOR DE -

LA ORBITA.,
CIGOMATICO E INERYA

LA RAMA ALVEOUAR POSTEROSUPERIOR SAL'E DEL' NERVIO MAXILAR -
ANTES DE ENTRAR ESTE EN EL' SURCO INFRAORBITARIO. DESCIENDE —-
Y DA VARIAS RAMITAS QUE —-

SAL'E A LA CARA POR EL' AGUJERO SITUADD EN EL HUESO
LA PIEL DE LA PROMINENCIA DE LA MEJILUA.

HACIA LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR .
VAN, A UAS ENCIAS Y A LA MEMBRANA MUCOSA DEL CARILUO., DE AHT -

ENTRA EN L'OS CANALES ALVEOUARES POSTERIORES. SITUADOS EN LA -

CARA INFRATEMPORAL DEL' MAXILAR: PASA HACIA ADELANTE., DENTRO -

DEL' HUESO, DONDE SE COMUNICA CON EL' NERVIO AUVEOUAR SUPERIOR
Y MED1O DANDO RAMAS QUE VAN A L'A MEMBRANA MUCOSA DEL' SENO MA-
XILAR Y TANTAS RAMITAS COMO RAfCES‘TIENEN t'0S MOULARES SUPERIOQ

RES. ESTAS PENETRAN EN L'OS CANAUES DE UAS REPETIDAS RATCES DE

CADA MCLAR POR SUS AGUJEROS APICALES.
Et' NERVIO INFRAORBITAL, AL' ESTAR DENTRO DEL CANAL DA DOS -
RAMAS, L'A AL'VEOUAR SUPERIOR MEDIA Y L'A AL'VEOL'AR ANTEROSUPERI-

OR.
La rAMA ALVEOLAR SUPERIOR MEDIA CORRE HACIA ABAJO Y HACIA

ADEL'ANTE EN EL' CANAL QUE ESTA SITUADO EN L'A PARED DEL' SENO MA

XIUAR. INERVA L'0S DOS PREMOLARES SUPERIORES., POR MEDIO DE PE-~

QUENAS RAMAS QUE ENTRAN EN L'OS CANAEL'S DE L'OS PREMOLARES POR

SUS RESPECTIVOS AGUJEROS APICALES. ESTE NERVIO FORMA UN PLEXO

EN CIRCUITO CON L'0S NERVIOS ALVEOLARES ANTEROSUPER!OREé Y POS
TEROSUPERIORES.
LA RAMA ALVEOLAR ANTEROSUPERIOR, SE DESPRENDE DEL NERVIO -

INFRAORBITARIO., lNHEDiATAHENTE AL' SALIR POR EL' AGUJERO INFRA-
' : 16



ORBITARIO., Y DESCIENDE EN EL! CANAL' QUE ESTA EN LA PARED ANTE-
RIOR DEL' SENO MAXILUAR, DIVIDLENDOSE DESPUES EN VARIAS RAMAS -
QUE INERVAN A L'OS INCISIVOS CENTRALES, L'ATERALES Y CANINOS SU
PERIORES. FORMA PARTE DEL' CIRCUITO, CON UA RAMA ALVEOUAR SUPE
RIOR MEDIA Y DA UNA RAMA NASAL QUE SE COMUNICA L'AS RAMAS NASA

LUES DEL NERVIO ESFENOPAUATINO. INERVA EL' SUELO DE L'A CAVIDAD

NASAL Y L'A MEMBRANA MUCOSA DE L'A PARTE ANTERIOR DEL' MEATO IN-
FERIOR.

Er GLUTIMO GRUPO DE RAMAS QUE DA EL NERVIO INFRAORBITARIO.,-—
DESPUES DE HABER PASADO POR EL' AGUJERO INFRAORBITARIO EN LA -
CARA., SON:!: L'A PALPEBRAL INFERIOR., NASAL EXTERNA Y LABIAL SuU--
PERIOR, _

LA PALPEBRAL INFERIOR INERVA LA PIEL' Y A CONJUNTIVA DEL -
PARPADO INFERIOR: SE ANASTOMOSAN CON L'0S NERVIOS FACIALU Y CI-
GOMATICOFACIAL, '

LA NASAL' EXTERNA ENERVA LA PIEL DEL' L'ADO DE LA NARIZ Y SE
ANASTOMOSA CON L'AS RAMITAS TERMINALES DEL NASOCIUIAR (NASAU).

LAS RAMAS L'ABIALES SUPERIORES: INERVAN UA PIEL' DEL' LU'ABIO -
SUPERIOR Y UA MEMBRANA MUCOSA DE L'A BOCA. SE UNEN A EUL'A INME
DIATAMENTE DEBAJO DE UA ORBITA., FILAMENTOS DEL' NERVIO FACIAL.
QUE JUNTOS FORMAN EL' PREXO INFRAORBITARIO.

Evr 6ANGLIO DE MECKEL. ES EL' MAYOR DE L'0OS GANGLIOS SIMPATI-
COS ASOCIADOS CON U'AS RAMAS DEL' NERVIO TRIGEMINO; ESTA.COUOCA
DO PROFUNDAMENTE EN LA FOSA PTERIGOPALATINA., CERCA DEL' AGUJE-
RO ESFENOPALATINO. LO FORMAN DOS RAMAS SENSORIAS, MOTRICES Y
SIMPATICAS. Su RA{Z SENSORIA SE DERIVA DE AL'GUNAS FIBRAS DE -
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DOS RAMAS ESFENOPAUATINAS DEL' NERVIO MAXILAR. SuU RA{Z MOTORA.
QUE CONSTA, EN PARTES DE FIBRAS SIMPATICAS EFERENTES DE LA ME
DUL'A, Y SE DISTRIBUYE DENTRO DE LAS RAMAS PROFUNDAS DEL' TRIGE
MING. HASTA LA MEMBRANA -MUCOSA DE UA NAR{Z. DEL' PAL'ADAR BUAN-
DO, DE LAS AMIGDALAS, UA (VUUA, LOS LUABIOS SUPERIORES. LAS EN
CIAS Y LA PARTE SUPERIOR DE UA FARINGE. LA RAfZ SIMPATICA SE
DERIVA DEL' PLEXO CAROTIDEO A TRAVES DEL' NERVIO PETROSO PROFUN
po.

Los NERVIOS PETROSOS SUPERFICIAL MAYOR Y PETROSO PROFUNDO.
SON L'OS DOS NERVIOS QUE SE UNEN PARA FORMAR EL' NERVIO DEL CA-
_ NAL' PTERIGOIDEO ANTES DE ENTRAR AL' GANGL'IO. EL' NERVIO DEL CA
NAL' PTERIGOIDEO PASA HACEA ADEL'ANTE A TRAVES DEL' CANAL' PTERI-
GOIDEO., Y AH{, SE LE UNE UNA PEQUENA RAMA ESFENOIDAL ASCENDEN
TE DEL GANGL10 OTICO. QUE ENTRAEN LA FOSA PTERIGOIDEA Y SE —-
UNE AL' ANGULO POSTERIOR DEL GANGLIO ESFENOPALATINO, -

LA RAMA DE DISTRIBUCIGN ES L'A ORBITARIA, QUE ENTRA EN LA -
GRBITA POR EL AGUJERO INFRAORBITARIO. INERVA EL' PERIGSTIO Y.-
PROBABLEMENTE L'A MEMBRANA MUCOSA DE L'OS SENOS ETMGIDAUES POS-
TERIORES Y ESFENOIDALES,

Los NERVIOS PALATINOS SE PUEDEN DIVIDIR EN ANTERIORES, ME-
DIOS Y POSTERIORES, L'OS CUALES ESTAN DISTRIBUIDOS DEN EL' PALA
DAR BLANDO Y DURO. LAS AM{GDALAS Y EN L'A MEMBRANA MUCOSA DE -
L'A CAVIDAD NASAL. SIN EMBARGO. L'A MAYOR PARTE DE SUS FIBRAS -
PROVIENEN DE L'AS RAMAS ESFENOPALUATINAS DEL' NERVIO MAXILAR. LA
RAMA PALUATINA ANTERIOR INERVA LUAS ENC{AS. L'A MUCOSA Y LAS -——
GUANDUL'AS DEL' PAUADAR DURO. Y SE COMUNICA ADEL'ANTE CON L'0S FI
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LAMENTOS NASAL'ES DEL' NERVIO PALATINO., EN EL' CANAL' PTERIGOPALA
. TINO DE L'AS RAMAS NASALES POSTERIORES, QUE ENTRAN EN L'A CAVI-—
DAD NASAL Y DA, AL SAUIR DEL' CANAL', OTRA RAMA QUE SE DISTRIBU
YE EN EL' PALADAR BUANDO.

LA RAMA PALATINA MEDIA DA OTRAS QUE VAN A LA UGVULA, A LA -
AMIGDAUA Y AL PALADAR BUNADO. LA PAUATINA POSTERIOR SALE POR
EL' CANAL PTERIGOPALATINO E INERVA EL' PAUADAR BLANDO, L'A AM{G-
DALA Y UA (vurA. LAS RAMAS NASALES POSTEROSUPERIORES AYUDAN A
INERVAR L'A MEMBRANA MUCOSA DE L'A NARIZ Y DE L'AS SELUDAS ETMOI-
DALES, Y PARTE DEL' TABIQUE DE UA NARIZ.

EL' NERVIO NASOPALATING ES L'A RAMA MAYOR QUE PASA POR ENTRE
L'A NAR{Z Y DESCIENDE AL PALADAR POR EL' CANAL INCISIVO. SE A—-
NASTOMOSA CON EL' NERVIO CORRESPONDIENTE DEL' L'ADO OPUESTO Y —--
CON EL' NERVIO PAUATINO ANTERIOR.

LA GuTIMA RAMA. O SEA 'A FARINGEA. ES PEQUEPA Y SE DESPREN
DE DE LA PARTE POSTERIOR DEL' GANGLIO. YENDO A DISTRIBUIRSE A
L'A MEMBRANA MUCOSA DE L'A PARTE NASAL' DE LA FARINGE.

EL NERVIO MANDIBUL'AR, MAYOR RAMA DEL' TRIGEMINO, ESTA FORMA
DO POR DOS RATCES: LA GRAN RAMA SENSORIA, QUE SE DESPRENDE —-—
DEL' ANGUL'O INFERIOR DEL' GANGL'IO SEMIUUNAR. Y L'A PEQUENA RA{Z
MOTORA QUE PASA DEBAJO DEL' GANGL'IO Y SE UNE CON LA RAfZ SENSO
RIA INMEDIATAMENTE DESPUES DE SALIR, ESTA POR EL' AGUJERO OVAL

ESTE NERVIO SE DISTRIBUYE EN L'OS DIENTES Y LAS ENC{AS DE
UA MANDIBUL'A, EN U'A PIEL' DE LA REGIGN TEMPORAU. L'A OREJA, EL'
UABIO INFERIOR., L'A PORCIGN INFERIOR DE L'A CARA, L'0S MUSCULOS
DE L'A MASTICACION Y EN L'A MEMBRANA MUCOSA DE L'OS DOS TERCIOS
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ANTERIORES DE LA LENGUA.

EL NERVIO MANDIBULAR SE DIVIDE EN UN TRONCO ANTERIOR Y UN
TRONCO POSTERIOR.

EL ANTERIOR ES EL' MENOR Y RECIBE L'A MAYOR PARTE DE FIBRAS
DE LA RAfZ MOTORA: INERVA U'OS MUSCULOS DE L'A MASTICACION. LA
PIEL, Y LA MEMBRANA MUCOSA DE LAS MEJILLAS. SUS RAMAS SON ;-
LA MACETERICA, LA TEMPORAL PROFUNDA. UA BUCCINATORIA Y LA -
PTERIGOIDEA EXTERNA.

LA RAMA MASETERICA PASA POR ENCIMA DE LA PTERIGOIDEA EX--
TERNA., ENFRENTE DE L'A ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR Y DE---
TRAS DEL TENDGN DEL mMUSCUL'O TE&PORA'; ATRAVIEZA LUGO HACIA -
L'A CARA PROFUNDA DEL' MACETERO. EN EL CUAL' SE RAMIFICAN CASI-
HACIA SU BORDE ANTERIOR. DA. ADEMAS ., UN FILAMENTO A LA ARTY
CULACION TEMPOROMANDIBULAR. .

LA RA{Z TEMPORAL PROFUNDA SE DIVIDE EN ANTERIOR Y POSTER]I
OR; PASA POR ENCIMA DEL BORDE SUPERIOR DEL PTERIGOIbEO EXTER
NO Y ENTRA EN LA SUPERFICIE DEL' MUSCUL'O TEMPORAL, ‘

LA RAMA BUCCINATORIA PASA HACIA DEUANTE ENTRE L'AS DOS RA-—
MAS DEL MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO . BAJUA DESPUES HACIA LA -
PARTE INFERIOR DEL MUSCUL'O TEMPORAL Y SAUE DE DEBAJO DEL' BOR
DE ANTERIOR DEL' MACETERO; SE RAMIFICA EN LA CARA DEL BUCCINA-
NADOR Y SE UNE CON LU'AS RAMAS BUCALES DEL' NERVIO FACIAU. A -
PASAR POR EL' PTERIGOIDEO EXTERNO. DEJA UNA PEQUERA RAMA PARA-
ESTE MUSCUL0: TAMBIEN INERVA UA PIEL DEL BUCCINADOR Y L'A MUCQ
SA QUE LO CUBRE EN SU CARA INTERNA.

EL NERVIO PTERIGOIDEO EXTERNG INERVA EL' MUSCUL'O DEL' MISMO-
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NOMBRE ., MACE JUNTO CON EL BUCCINADOR Y PENETRA EN LA CARA -
DEL MUscuLo. )

EL TRONCO POSTERIOR., EL MAYOR, ES SENSORIO EN SU MAYOR PAR
TE., SE DIVIDEN EN AUR{CULOTEMPORAL, LINGUAL Y DENTARIO INFE--
RIOR.

LA RAMA AUR{CULOTEMPORAL, GENERALMENTE NACE DE DOS RATCES.
CORRE HACIA ATRAS POR DEBAJO DEL PTERIGOIDEO EXTERNO HACIA EU
CUELLO DE LA MANDTBULA Y AHI SE VUELVE HACIA ARRiBA ENTRE LAS
OREJAS Y EL' CONDILO DE LA MANDIBULA. CUBIERTA POR LA GLANDULA
PAROTIDA., SALE DE DEBAJO DE LA GLANDULA. ASCIENDE POR ENCIMA
DEL ARCO CIGOMATICO Y SE DIVIDE EN UAS RAMAS TENPORALES SUPER
FICIALES. SE COMUNICA CON EL' NERVIO FACIAL Y CON EL GANGLIO -
OTICO: CON EL FACIAL., EN EL BORDE POSTERIOR DEL MASETERO Y -~
CON EL GANGLIO OTICO Y SUS FILAMENTOS, CERCA DEL PUNTO DE ORI
GEN DEL NERVIO AURTCULOTEMPORAL: SUS RAMAS SON: AURICULARES -
ANTERIORES, QUE VAN A LA PARTE FRONTAL DE LA AURICULA:LAS RA-
MAS DEL MEATO EXTERNO QUE. ENTRANDO EM EL MEATO., INERVA LA MU
COSA QUE LO CUBRE, MANDANDO OTRO FILAMENTO A LA MEMBRANA TIM-
PANICA: ARTICULARES, ESTAS RAMAS SON PEQUEfNOS FILAMENTOS QUE
VAN A LA PARTE POSTERIOR DE L'A ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
;PARGTIDA, QUE INERVA LA GLANDULA PAROTIDA Y LA TEMPORAL SuU--
PERFICIAL QUE INERVA A LA PIEL DE LA REGIGN TEMPORAL Y SE CO-
MUNICA CON LOS NERVIOS FACIAL Y CIGOMATICO TEMPORAL,

EL NERVIO LINGUAL "INERVA LA MEMBRANA MUCOSA DE L'OS DOS TER
C10S ANTERIORES DE LA LENGUA. EN SU ORIGEN., ESTA SITUADO DEBA

JO DEL PTERIGOIDEO.EXTERNO Y DE ENFRENTE DEL NERVIO ALVEOLAR
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INFERIOR., PASA LUEGO ENTRE EL PTERIGOIDEO INTERNO Y LA RAMA -
ASCENDENTE DE LA MANDIBULA, CRUZA OBLICUAMENTE AL L'ADO DE LA
LENGUA Y, FINAUMENTE., SIGUE EL CURSO DEL CONDUCTO DE LA GUAN-
DULA SUBMAXIL'AR Y A L'O LARGO DE LA LENGUA., HASTA LLEGAR A LA
PUNTA.

EL NERVIO DENTARIO INFERIOR, DESCIENDE DE DEBAJO DEL PTERI
GOIDEO EXTERNO A L'O LARGO DE L'A CARA INTERNA DE L'A RAMA DE LA
MANDIBULA. HASTA LLEGAR AL AGUJERO MANDIBULAR. ENTRANDO EN EL
CANAL MANDIBULAR., CORRE HACIA L'A BASE DE L'A RAMA., DONDE SE —-
VUELVE DIRECTAMENTE HACIA DELANTE. EN EL CUERPO DE LA MANDIBU
LA Y POR DEBAJO DE LOS APICES DE LAS RA{CES DE LOS DIENTES IN
FERIORES HASTA LLEGAR AL AGUJERO MENTONIANO. EN LA REGIOGN SI-
TUADA ENTRE L'OS DOS PREMOLARES INFERIORES., DONDE SE DIVIDE EN
DOS RAMAS TERMINALES: LA MENTONIANA QUE SALE DE LA MANDIBULA
POR EL AGUJEROG MENTONIANO Y L'A INCISIVA. QUE CONTINGA DENTRO
DEL CUERPO DE LA MANDIBULA., HASTA LA SINFISIS. DONDE SE ANAS-
TOMOSA CON LA RAMA INCISIVA DEL' OTRO LADO. ANTES DE ENTRAR EL
NERVIO DENTARIO INFERIOR EN EL' AGUJERO MANDIBULAR. DE LA RAMA
MILOHIOIDEA QUE INERVA EL' M(SCULO DEL MISMO NOMBRE Y PARTE -~
DEL DIGASTRICO. EN EL' CUERPO DE L'A MANDIBULA. EL NERVIO MANDL
BULAR DA TANTAS RAMAS COMO RAICES QUE TIENEN LOS MOLARES Y —-
PREMOLARES INFERIORES. ‘

LA RAMA INCISIVA INERVA LOS DIENTES ANTERIORES INFERIORES.
EL NERVIO MENTONIANO VA A DAR A LA PIEL Y A LA MEMBRANA MUCO-
SA DEL L'ADO INFERIOR.
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CAPITULO 1I

GENERALIDADES DE LOS DIENTES RETENIDOS

DEFINICION

SE DENOMINAN DIENTES RETE\‘ilDOS 0 INCLUIDOS A AQUELLOS QUE
UNA VEZ LLEGADA LA EPOCA NORMAL DE SU ERUPCION Q_UEDAN ENCERRA
DOS DENTRO DE LOS MAXILARES, MANTENIENDO LA INTEGRIDAD DE Su
SACO PERICORONARIO FI1SI10OLG61CO,
LA RETENCION DENTARIA PUEDE PRESENTARSE EN DOS FORMAS: EL
DIENTE ESTA COMPLETAMENTE RODEADO POR TEJIDO GSEO (RETENCIGN
INTRAGSEA) O EL DIENTE ESTA CUBIERTO POR MUCOSA GINGIVAL (RE-
TENCIOGN SUBGINGIVAL),

ETIOLOGIA

SEGUN WAITE EXISTEN TRES TEORIAS., QUE SON: LA ORTODONTICA. .
LA FILOGENETICA Y LA MENDELIANA.

ORTODONTICA.— YA QUE EL CRECIMIENTO MORMAL DE LA MAND{BULA Y
EL MOVIMIENTO DE LOS DIENTES SE HACEN EN UNA DIRECCIGN ANTE--
RIOR; CUALQUIER COSA QUE INTERFIERA CON TAL DESARROLLO. CAUSA
RA INCLUSIGN DENTAL. )

OCASINALMENTE. UNA PERDIDA TEMPRANA DE LOS DIENTES DESIDUA
LES PUEDE CAUSAR UNA RETENCIUON DEL DESARROLLO DE LA MAND{BULA
Y/0 UNA POSICIGN INADECUADA DE LOS DIENTES PERMANENTES. DANDO
POR RESULTADO INCLUSIONES DENTARIAS,
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FILOGENETICA.- LA NATURALEZA TRATA DE ELIMINAR AQUELLO QUE

NO SE UTILIZA Y NUESTRA CIVILIZACIGN CON SUS HABITOS NUTRICIQ

NALES CAMBIANTES., PRACTICAMENTE HA ELIMINADO LA NECESIDAD HU-

MANA PARA TENER MANDIBULAS GRANDES Y PODEROSAS.

MENDEL IANA.- EN FORMA HEREDITARIA SE TRANSMITE LA MANDIBU-

LA PEQUENA DE UNO DE LOS PADRES Y DIENTES DEL -OTRO.

SEGUN HARCHER EXISTEN CAUSAS LOCALES Y GENERALES:
CAUSAS LOCALES

i

2)
3)

Ly

5)
6)
7)
8

9)

IRREGULARIDAD EN LA POSICION Y PRESION
DE UN DIENTE ADYACENTE,

LA DENSIDAD DEL HUESO QUE L'O CUBRE.
INFLAMACIONES CRGNICAS CONTIMUADAS CON
SU RESULTANTE.

UNA MEMBRANA MUCOSA MUY DENSA.

FALTA DEESPACIO EN MAXILARES POCO DESA
RROLLADOS . '_
INDEVIDA RETENCION DE LOS DIENTES PRI--
MARIOS. ’

PERDIDA PREMATURA DE LA DETENCIGN PRIMA
RIA. '

ENFERMEDADES ADQUIRIDAS TALES COMO NECRO
SIS DEBIDA A INFECCIGN O ABSCESOS.,
CAMBIOS INFLLAMATORIOS EN EL HUESO POR EN
FERMEDADES EXANTEMATICAS EN L'OS NiRNoS.
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CAUSAS GENERALES O SISTEMICAS
A) CAusAs PRENATALES:

ED)
2)

HERENCIA
MeEzCLUA DE RAZAS

B) CAUSAS POSNATALES: TODAS L'AS CAUSAS QUE PUEDEN INTERFE-

RIR EN EL' DESARROLLO DEL NINO TALES COMO:

1)
2)
3
4)
5)
6)

RaquiTIisMo
ANEMIA

S{FILIS CONGENITA
TuBERCUL'OSIS

D1 SENDOCRINEAS
DESNUTRICION

C) CoNDICIONES RARAS:

D
2)
3
)
5)

DISITOSIS CLEIDOCRANEAL
OX1CEFALIA

PrROGERTA

ACRONDOPLASIA

PALCADAR  FISURADO.

1) DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL
Es uNA CONDICION CONGENITA-HUY RARA ., Eﬂ LA CUAL HAY OSIFI-

CACION DEFECTUOSA DE L'OS HUESOS CRANEALES., AUSENCIA COMPLETA

O PARCIAL DE U'AS CLAVICULAS, RECAMBIO DENTARIO RETARDADO, DI-

ENTES PERMANENTES NO ERUPCIONADOS Y DIENTES SUPERNUMERARIOS -

RUDIMENTARIOS,
2) OXICEFALIA .
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Es LA LLAMADA (CABEZA CONICA). EN LA CUAL LA PARTE SUPERI-
OR DE L'A CABEZA ES PUNTIAGUDA.

3) PROGERIA

REPRESENTA ENVEJECIMIENTO PREMATURO. £ES UNA FORMA DE INFAN
TILISMO CARACTERIZADA POR ESTATURA PEQUERNA., AUSENCIA DE VELLO
FACIAL Y PUBICO., PIEL ARRUGADA, CABELLO GRIS, Y EL ASPECTO FA
CIAL., ACTITUDES Y MARCHAS DEL ANCIANO,

4) ACONDROPLASIA

Es umMA ENFERMEDAD DEL ESQUEL'ETO. QUE EMPIEZA EN UA VIDA FE
TAL Y PRODUCE UNA FORMA DE ENANISMO. EN ESTAS CONDICIONES EL
~ CARTILAGO NO SE DESARROLIL'A NORMAL'MENTE.

5) PALADAR FISURADO

Es UNA DEFORMIDAD MANIFIESTA POR UNA FISURA CONGENITA EN —
LA LINEA MEDIA.

LAs MISMAS CAUSAS LOCAUES O GENERALES PUEDEN SER EL FACTOR,
ETIOUGGICO DE DIENTES EN MAL'A POSICION O NO ERUPCIONADOS.

FRECUENCIA
SEGON LA ESTADISTICA DE BERTEN— CIESZYMSKI., LA FRECUENCIA

QUE CORRESPONDE A LOS DIENTES RETENIDOS ES LA SIGUIENTE:

TERCER MOLAR INFERIOR 35.0 2
CANINO SUPERIOR - _ 34.0 2
TERCER MOLAR SUPERIOR 9.02
SEGUNDO. PREMOLAR INFERIOR 5.0%
CANINO INFERIOR , 4,02

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 4,02
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SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 3.02

PRIMER PREMOLAR INFERIOR 2,02
INCISIVO LATERAL SUPERIOR 1.5%
INCISIVO LATERAL INFERIOR 0.82
PRIMER PREMOLAR SUPERIOR . 0.8%
PRIMER MOLAR INFERIOR 0.5Z
SEGUNDO MOLAR INFERIOR 0.5%
'PRIMER MOLAR SUPERIOR 0.4%
INCISIVO CENTRAL INFERIOR 0.42
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR : 0.1%

COMPLICACIONES ORIGINADAS POR LOS DIENTES RETENIDOS

COMPLICACIONES MECANICAS

A) TRANSTORNOS SOBRE L'A COLOCACIGN NORMAL DE L'0OS DIENTES.-
EL TRABAJO MECANICO DEL' DIENTE RETENIDO , EN SU INTENTO DE -
"DESINCLUCIGN” PRODUCE DESVIACIONES EN LA DIRECCIGN DE LOS DL
ENTES VECINOS Y AUN TRANSTORNOS A DISTANCIA. COMO EL' QUE PRO-
DUCE EL' TERCER MCLAR SOBRE EL CANINO E INCISIVOS. A L'OS CUA--
LUES DESVIA DE SU NORMAL DIRECCIGN. PRODUCIENDO ENTRECRUZAMIEN
TO DE LOS DIENTES.

B) TRANSTORNOS SOBRE I'A INTEGRIDAD ANATOMICA DEL DIENTE. -
La CONSTANTE PRESIOGN. QUE ELU DIENTE RETENIDO O SU SACO DENTA--
RI0O EJERSE SOBRE EL DIENTE VECINO. SE TRADUCE POR ALTERACIO--
NES EN EL' CENTRO. EN LA DENTINA Y AUN EN LA PULPA DE ESTOS DI

ENTES.
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C) TRASTORNOS PROTETICOS EN PACIENTES PORTADORES DE APARA-
TOS DE PROTESIS ADVIERTEN QUE EN SUS CHAPAS BASCULAN EN SU -
BOCA Y NO SE ADAPTAN CON LA COMODIDAD EN QUE ESTABAN ACOSTUM-
BRADAS . -

SINTOMAS NEUROLOGICOS

LA COMPRESIGN DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR POR UN MOLAR -
RETENIDO ORIGINA A VECES CIERTOS SINTOMAS NEUROLGGICOS., ENTRE

ELLOS DOLOR., QUE EN OCACIONES ES REFERIDO A ZONAS INERVADAS -
POR CUALQUIER OTRA DE LAS RAMAS DEL QUINTO PAR CRANEAL O DE -

L0S NERVIOS QUE SE ANASTOMOSAN CON Er'. EN INDIVIDUOS DE MENOS
DE TREINTA ANOS., ES EN QUIENES CON MAYOR FRECUENCIA SE PRODU-
CEN STNTOMAS NEOROLGGICOS. PORQUE LA PRESIGN ES MAS FRECUENTE
QUE SE EJERSA DURANTE LA ETAPA DEL' DESARROLLO DEL' MOLAR: CUAN
DO LAS RAfCES CRECEN SIN ERUPCIGN COMPENSADORA DEL DIENTE RE-
TENIDO, LA CAUSA DE LA IRRITACIGN PUEDE SER TAMBIEN UN MOLAR
QUE EN LUGAR DE HACER ERUPCIGN A TRAVES DEL HUESO QUE LO CU——
BRE, LLEGA DETENERCE EN UN DIENTE CONTIGUO.LA FUERZA DE LAS -
TENTATIVAS PERIGDICAS DE ERUPCIGN POR DIENTES EN MAL POSICIOGN
ORIGINA LOS SINTOMAS INTERMITENTES. DESPUES EN LA SUPERFICIE
DISTAL DEL SEGUNDO MOLAR PUEDEN EFECTUARSE PROCESOS DE RESOR-
CI6N QUE SON CAUSA DE PULPITIS.LA CARIES SE DESARROLLA TAM---
BIEN EN DIENTES PARCIAUMENTE BROTADOS Y AVECES SE EXTIENDE A
LA PULPA DE INCLUSO EL TERCER MOLUAR: LA PATOLOGIA DE LA PUL-
PA ES UNA DE LAS CAUSAS MAS COMUNES DE DOL'OR FACIAL Y REFLE--
Jos. '

CEFALEAS FRONTALES Y OCCIPITALES Y UNA OBSCURA E INDEFINI-
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DA SENSACION DE PRESIGN SON U'OS SINTOMAS MAS FRECUENTES QUE -
PUEDEN SUPRIMIR L'A EXTRACCIGN DEL' TERCER MOL'AR CRIPTODONTICO.
AUNQUE HABRA TAMBIEN QUE DIAGNOSTICAR Y EL'IMINAR OTRAS CAU--
SAS. _

LLOS TERCEROS MOL'ARES INFERIORES RETENIDOS PRODUCEN FRECUEN
TEMENTE OTAL'GIA DE ORIGEN DENTAL., TINNITUS Y SE HAN REGISTRA-
DO CASOS DE NEURALGTA GLOSOFARINGEA CURADO POR 1'A EXTRACCION-
DE ESTOS DIENTES. -

EL' ESTIMUL'O ORIGINADO POR-UN MOLAR CRIPTODONTICO O PARCIAL-
MENTE BROTADO. PUEDE EN AL'GUNOS CASOS PRODUCIR IRRITABILIDAD.,
MAL HUMOR, DEPRSION DE ANIMO, INSOMNIO Y TRANSTORNOS DE L'A -
CONDUCTA. ASI COMO PERTURBAR EL' EQUIL'IBRIO PS{QUICO EN L'OS PA

CIENTES JOVENES.

FORMACION DE QUISTES ‘ _
MucHas VECES EL' FOL'fCUL'O DENTAL EN L'0OS DIENTES RETENIDOS -
FORMAN UN QUISTE, QUE SUELE HAYARSE SITUADO ALREDEDOR DE LA -
CORONA Y APARECE EN L'A PL'ACA RADIOGRAFICA, COMO UN PEQUENO --
QUISTE DE ERUPCIGN INMEDIATAMENTE ROR DEBAJO DE L'A ENCIA. La
MEMBRANA ESTA ADHERIDA AL CUELLO DEL DIENTE. EN ALGUNOS CASOS
L0S QUISTES AL'CANSAN GRANDES MAGNITUDES Y PUEDEN SER DENTIGE-
ROS (ENCERRANDO L'A CORONA) O PARODGNTICOS (DESARROLL'ADOS EN -
EL'L'ADO DISTAL' DEL' DIENTE). LOS QUISTES DE ERUPCIGN PASAN FRE
CUENTEMENTE INADVERTIDOS HASTA QUE LL'EGAN A ADQUIRIR TALES DI
MENCIONES QUE POR PRESION DESVIAN L'OS DIENTES A CONSIDERABLES

DISTANCIAS, -
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COMPL ICACIONES INFECCIOSAS
ESTOS ACCIDENTES ESTAN DADOS EN L'0S DIENTES RETENIDOS,POR
INFECCION DE SU SACO PERICORONARIO, LA INFECCIGN DE ESE SACO
PUEDE ORIGINARSE POR DISTAS VIAS Y MECANISMOS:
A) AU HACER ERUPCION EL DIENTE RETENIDO,EL SACO SE ABRE ESPON
TANEAMENTE AL PONERSE EN CONTACTO CON EL' MEDIO BUCAL.
B) EL PROCESO INFECCIOSO PUEDE PRODUCIRSE COMO UNA COMPLICA--
CIGN APICAL O PERIODONTICA DE UN DIENTE VECINO.
C) LA INFECCION DEL SACO PUEDE ORIGINARSE POR L'A VIA HEMATICA.
LA INFECCION DEL' SACO FOLICULAR SE TRADUCE POR PROCESOS DE
DISTINTA fNDOLE: INFLAMACION L'OCAL'. CON DOLORES Y SIN DOLORES.
AUMENTO DE LA TEMPERATURA L'OCAL. ABSCESOS Y FISTULAS, CONSI--
GUIENTE OSTEITIS Y OSTEOMELITIS., ADENOFLEMONES Y ESTADO SEPTL

CO GENERAL',
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CAPITULO  III
CLASIFICACION
TERCER MOLAR INFERIOR

A.- RETENCIGN DEL DIENTE CON RELACIGN A LA RAMA ASCENDENTE -
DEL MAXILAR INFERIOR Y DEL SEGUNDO MOLAR.

CLASE 1.- HAY SUFICIENTE ESPACIO ENTRE LA RAMA Y EL LADO DIS-
TAL DEL SEGUNDO MOLAR., PARA LA ACOMODACION DEL DIA-
METRO MESIODISTAL DE LA CORONA DEL TERCER MOLAR.

CLASE I1.- EL ESPACIO ENTRE LA RAMA Y EU EXTREMO DISTAL DEL -
SEGUNDO MOLAR ES MENOR QUE EL DIAMETRO MESIODISTAL

DE LA CORONA DEL TERCER MOLAR.

CLASE IIl.-Topo 0 cCASI TODO EL TERCER MOLAR ESTA LOCALIZADO -
EN LA RAMA ASCENDENTE.

B.- PﬁOFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN EU HUESO:

. POSICION A.-LA POSICIGN MAS ALTA DEL DIENTE ESTA AL NIVELDE-
LA LINEA OCLUSAL O POR SOBRE ELLA.

POSICION B.-La Posnérdn MAS ALTA DEL DIEWNTE ESTA POR DEBAJO -
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PEL PEANO OCLUSAL PERO POR ENCIMA DE LA LINEA =~
CERVICAL DEL SEGUNDO MOLAR.

POSICION C.- LA POSICIGN DEL EJE LONGITUDINAL DEL TERCER MO--
LAR INFERIOR RETENIDO EN RELACIGN CON EL EJE LON
GITUDINAL DEL SEGUNDO MOLAR (DE LA CLASIFICACION
pE WINTER. PeLL Y GREGORY).

I.- VeERTICAL

I11.- HorizonTAvL
I111.- InveErTIDO

1V.- Mes1o0ANGULAR

V.- DISTOANGULAR

VI.- VESTIBULOANGULAR
VII.- LINGUOANGULAR -
EsTos PUEDEN PRESENTARSE EN:
A) DESVIACIGN VESTIBULAR
B) DESVIACIGN L'INGUAL
c) ToRCIGN,

CANINOS SUPERIORES ]

LA RETENCIGN DE LOS CANINOS SUPERIORES. PUEDE PRESENTARSE-
DE DOS MA&ERAS, DE ACUERDO CON EL GRADO DE PENETRACIGN DEL -
DIENTE EN EL TEJIDO GSEO.

-RETENCIGN INTRAGSEA. CUANDO LA PIEZA DENTARIA ESTA POR -

ENTERO CUBIERTA DE HUESO. Y RETENCIGN SUBGINGIVAL., CUANDO -
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PARTE DE LA CORONA EMERGE DEL TEJIDO GSEO. PERO ESTA CUBIERTA
DE FIBRA MUCOSA.

Los cCANONOS PUEDEN SER CLASIFICADOS DE ACUERDO:
1l.- Con EL NUMERO DE DIENTES RETENIDOS.
2.- CoN LA POSICION QUE ESTOS DIENTES PRESENTAN EN EL MAXILAR
3.~ Con LA PRESENCIA O AUSENCIA DE DIENTES EN LA ARCADA. -

1.- LA RETENCIGN PUEDE SER SIMPLE O DOBLE. PRESENTANDOSE AM -
BOS CANINOS RETENIDOS.

2.- CANINOS SITUADOS EN EL LADO PALATINO O SITUADOS EN EL L'A-
DO VESTIBULAR.

3.- CANINOS EN MAXILARES DENTADOS O EN MAXILARES DESDENTADOS.

CLASE I.- MAXILAR DENTADO. DIENTE UBICADO DEL L'ADO PALA-
TING. RETENCION UNILATERAL: A) CERCA DE LA AR-
CADA DENTARIA: B) LEJOS DE LA ARCADA DENTARIA.

CLASE II.- MaAXILAR DENTADO. DIENTES UBICADOS DEL' LADO PA-
TINO . RETENCIGN BILATERAL.

CLASE III.- MAXIvAR DENTADO. DIENTE UBICADO DEL' L'ADO VESTI
BULAR. RETENCIGN UNILATERAL.

CLASE IV.- MAXILAR DENTADO. DIENTES UBICADOS DEL LADO VES

TIBULAR., RETENCIGN BILATERAL,

CLASE V.- MaAXILAR DENTADO. CANINOS VESTIBULO-PALATINOS -
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~(CcON LA CORONA O RAIZ HACIA EL LADO VESTIBUUAR),

CLASE VI.- MaxivAR DENTADO. DIENTES UBICADOS DEL LADO PALA
TINO: A) RETENCION UNILATERAL. B)RETENCIGN BILA
TERAL.

CLASE VII.-MaxiuvAR DENTADO., DIENTES UBICADOS DEL' L'ADO VES—
TIBULAR: A) RETENCION UNIUATERAL., B) RETENCIGN
BILATERAL,

TERCER MOLAR SUPERIOR

1.- PROFUNDIDAD RELATIVA DE L'0S TERCEROS MOLARES SUPERIORES -
RETENIDOS EN EL' HUESO:

CLASE A.-LA POSICIGN INFERIOR DE LA CORONA DEL' TERCER MO -

LAR SUPERIOR RETENIDO. ESTA A NIVEL DEL' PL'ANO —-——

OCL'USAL' DEL' SEGUNDO MOLAR. . '

CLASE B.-LA POSICIGN INFERIOR DE LA CORONA DEL' TERCER MO . -
UAR SUPERIOR RETENIDO. ESTA ENTRE EL PL'ANO OCLU-—
SAL' DEL' SEGUNDO MOLAR Y UA UINEA CERVICAL.

CLASE C.-LA PORCION INFERIOR DE L'A CORONA DEL' TERCER MOLAR
SUPERIOR RETENIDO, ESTA EN LA UfNEA CERVICAL 0 —-

POR DEBAJO DE ELLA.
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11.- LA POSICION DEL EJE LONGITUDINAL DEL DIENTE RETENIDO -
EN RELACION CON EU EJE L'ONSITUDINAL DEL' SEGUNDO MOL'AR:

A) VERTICAL -
B) HorR1ZONTAL

c) Mes10ANGULAR

D) DISTOANGULAR

€) INVERTIDO

F) VESTIBUL'O ANGULAR

6) LINGUDANGULAR

EsTOS SUELEN PRESENTARSE SIMUL'TANEAMENTE EN :
A) DESVIACION VESTIBULAR
B) DESVIACION L'INGUAL

c) TorRcCiO6N,

I11.- RELUACIGN DEL' TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO CON EL' SENO
MAXILAR.,

APROXIMACION SINusAL (A.S.): No HAY HUESO 0 HAY UNA PE-
QUENA UAMINA DE HUESO, ENTRE EL' TERCER MOLAR SUPERIOR RETE
NIDO Y EL' SENO MAXILAR., CONOCIDA COMO APROXIMACIGON SENO -
MAXTLAR

No HAY APROXIMACION siNusAr (N.A.S.) HAY DOS MILIMETROS
0 MAS DE HUESO, ENTRE EL' TERCER MOLAR Y EL' SENO MAXIUAR, -
CONOCIDA COMO NO APROXIMACION SENO MAXILAR.
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CANINQS INFERIORES

CLASE I

CLASE IT .-

CLASE III.-

CLASE 1V .-

CLASE V

MAXIL'AR DENTADO., RETENCIGN UNKILATERAL. DIENTE
UBICADO EN EL LADO L'INGUAU: A) Posici6N VERTL
cAL', B) POSICIGN HORIZONTAL.

MAXIUAR DENTADO. RETENCION UNIL'ATERAL. DIENTE
UBICADO EN EL L’ADO BUCAL:.A) POSICIGN VERTI-—
cAL', B) PoSICIGN HORIZONTAL.

MAXILAR DENTADO. RETENCI6N BIUATERAL': A) DIEN
TES UBICADOS EN ELU L'ADO L'INGUAL' POSICIGN HORI
ZONTAL': POSICION VERTICAU. B) DIENTES UBICA~-
DOS EN EL LADO BUCAL POSICION HORIZONTAL': PO-

SICION VERTICAL.

MAXIL'AR DESDENTADO. RETENCIGN UNILATERAL': A)
POSICIGN HORIZONTAL. B) POSICIGN VERTICAL.

MAXILUAR DESDENTADO. RETENCIGON BIUATERAL: -
A) POSICIOGN HORIZONTAL'. B) POSICION VERTICAL.
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CAPITULO IV

TRATAMIENTO

HISTORIA CLINICA

PAsos A SEGUIR EN L'A ELABORACION DE UNA HISTORIA CLINICA:
Er PRIMER PUNTO DE ESTA., ES LA FICHA DE IDENTIFICACIGN DEL PA

CIENTE: NOMBRE DEL' PACIENTE. EDAD, ESTADO CIVIL., DIRECCION. o

v

CUPACIGN Y LUGAR DE RECIDENCIA.

ANTECEDENTES FAMILIARES.- INVESTIGAR HACERCA DE LOS PADRES
. CONYUGE. HIJOS. HERMANOS Y COLATERALES MAS CERCANOS: SI HAN -
PADECIDO O PADECEN DE CANCER. DIAVETES. TUMORACIONES., OBESI--
DAD. SIFILIS, EPILEPCIA. TUBERCULOSIS, FIEBRE REUMATICA, CAR-

DIOPATIAS Y TRANSTORNOS MENTALES.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.- ENFERMEDADES PROPIAS
DE L'A NINES, COMO: ESCARLATINA, TOS FERINA., PAROTIDITIS, DIS-
TERIA, POLIOMELITIS, FIEBRE REUMATICA., ARTRITIS., AMIGDALITIS
FRECUENTES, COREA., EPATITIS., OTITIS, TUBERCUL'OSIS, NEUMON{A.
PALUDISMO. CRISIS CONVUL'SIVAS, PARASITOSIS Y ENFERMEDADES VE-
NEREAS, Asi COMO SI EXISTE HIPERSENSIBILIDAD BA AUSUN MEDICA-

MENTO.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.- INVESTIGAR SI LA
HAVITACION ES BUENA -0 DEFICIENTE, TIPO DE ALIMENTACIGN. HABI-

TOS (AUCOHOL'ISMO Y TABAQUISMO), HIGIENE PERSONAL, ESCOLARIDAD
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S1 PRACTICA AUGUN DEPORTE Y QUE INMUNIZACIONES LUE FUERO{ APL'L
capas ( D.T.P.. B.C.G.. ANTivarRIOL'OSA. ANTIPOL'IO ).

PADECIMIENTO ACTUAL.- MoTivo DE UA CONSULTA. CAUSA APAREN-
TE, S{NTOMAS PRINCIPALES (COMO., CUANDO Y DONDE)., EVOLUCION DE
LOS SINTOMAS, TIEMPO DE DURACIGN DEL' PADECIMIENTO, TERAPEUTI-

cAa_ (MEDICAMENTO QUE TOMO Y DOSIS),

INTERVENCIONES QUIRURGICAS.- CAUsSA., FECHA. TRATAMIENTO Y -
COMPL'ICACIONES,

" INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

APARATO DIGESTIVO.- INVESTIGAR SI HAY PIROSIS., REGURGITA--
CIONES, DOLOR, METEORISMOS., ESTERORRAGTIA, VOMITO. CONSTIPA-—-
CIGN, PRURITO ANAL'. DISFAGIA, NAUSEAS, DIARREA,‘HEMATEMESIS.U
OTROS.

APARATO CARDIOVASCULAR.~INDAGAR SI HAY DISNEA., CEFALEAS., —
CLAUDICACIOGN INTERMITENTE., EDEMA, ECUFENOS, PALPITACIONES, -
FOSFENOS, VARICES. DOLOR., LUIPOTIMIAS U OTROS.

APARATO RESPIRATORIO.- AVERIGUAR SI HAY PRESENCIA DE RINO-
RREA, TOS, AMIGDAL'ITIS. DOLUOR TORACICO. DOL'OR FACIAL', ESPECTOQ
RACIONES ( COUOR Y CONSISTENCIA ). FARINGITIS. EPIXTASIS, =~
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. HEMOPTISIS., DISFONIA,

APARATO URINARIO.- Si HAY TRANSTORNOS DE L'A MICCION. NUME=
RO DE MICCIONES AL DiA., .MIGTURIA., HEMATURIA., PIURIA U OTROS,

GENITALES MASCULINOS.- ALTERACIONES TESTICULARES O PENEA--—

NAS., ESCURRIMIENTO URETRAL .U OTRAS,

GENITAL FEMENINO.- INVESTIGAR SU MENARCA., RITMO., SI HAY —-
PRESENCIA DE AMENORREA., DISMENORREA. MENORRAGIA, METRORRAGIA,

TIPO DE FLUJO, PRURITO U OTROS.

SISTEMA AUSCULO-ESQUELETICO. - AUTRALGTAS, "MIALGIAS, FRACTY

RAS. ESGUiNCES.

SISTEMA NERVIOSO Y ORGANOS DE LOS SENTIDOS.- CEFALALGIAS,
PERDIDA DEL' CONOCIMIENTO. AMNESIA. TRANSTORNOS DE UA CONDUCTA.
IMSOMNIO, IPERSOMNIO. PARALISIS. CONVULUSIONES, TEMBLORES U O-
TROS.,
0J0s. FENGMENOS IRRITITAVOS. CONJUNTIVALES. TRANSTORNOS DE A=
GUDESA VISUAL', SI USA LENTES. 0fDOS: OTORREA. OTAUGIA. TINNI-
TUS, HIPOACUSIA U OTROS. NARIZ: TRANSTORNOS DEL OLFATO U O--=
TROS.,

PIEL Y ANEX0S.- AUCERGIAS. DERMATITIS. ALTERACIONES DE L'OS

ANEXOS U OTRAS.
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SINTOMAS GENERALES.- ALUTERACIONES DEL.APETITO. POL'IDIP-
CIA., HIPODINAMIA. DIAFORESIS. FIEBRE. ASTENIA. PERDIDA O

AUMENTO DE PESO.
EXPLORACION FISICA.-
PESO., ESTATURA, TEMPERATURA, PRESIOGN ARTERIAL Y PUL'SO.

INSPECCION GENERAL.- ConsTiTuci6N ( ENDOMORFO. MESOMORFO.
ECTOMORFO ), CONFORMACIGN., MARCHA, FACIES.

CABEZA .- CrAneo: Pero ( coror C.N. R. T1PO ),

CARA .- PARALISIS., TIQUES., EDEMA,

0J0S .- (covor C.V.A.G. ). CONJUNTIVAS. REFLEJOS (FOTOMOTOR.
MOTOMOTOR Y CONSENSUAL'). DIPL'OPIA, MOVIMIENTOS. ES-—
TRABISMOS., NISTAGMO. AGUDEsSA visuat (0.D.e I ).

NARIZ .- SECRESIGN., OBSTRUCCIGN. DESVIACIGN DEL' TABIQUE, A—-
NOSMIA, PAROSMIA,

BOCA .- LABIOS: HIDRATACIGN, COLOR. FORMA. FRENILL'OS ( POSI
CIGN). N
ENC{AS: COLOR. FORMA, TEXTURA.
DIENTES: COL'OR, FORMA, ESTADO DE L'A SUPERFICIE (
DESCALUSIFICACION) . CARIES.. MAL. OCLUSION. DIENTES RE
TENIDOS. FRACTURAS U OTROS. )
LENGUA: FORMA, TAMARO. ESTADO DE U'A SUPERFICIE, FRE

NILUO,



AMiGDAL'AS: ALTERACIONES DE TAMANO Y COL'OR.

FARINGE : AUTERACIONES DE TIPO INFL'AMATORIO.
CUELLO .- MOVIMIENTOS, PUL'SO CAROTIDEO, GANGL'1OS., TIROIDES., -
YUGUL'ARES, -
TORAX .- MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS, VIBRACIONES BOCAL'ES.RUI-

DOS RESPIRATORIOS., AREA PRECORDIAL, RUIDOS CARDIA--
COS., FENGMENOS AGREGADOS.

COLUMNA VERTEBRAL .- PARED ABDOMINAL', DOL'OR. HERNIAS, TUMORA-
CIONES, PELVIS GSEA. ,
EXTREMIDADES .- AUTERACIONES ARTICULARES. EDEMA. REFLEJOS, DE

FORMACIONES, MOVIMIENTOS. VARICES., NGDUL'OS PARA-AR-

TICULARES.
DIAGNOSTICO
PRONOSTICO.- EXCELENTE. BUENO. REGULAR, RESERVADO. MALO.
PLAN DE TRATAMIENTO.

EXAMENES DE GABINETE
CITOLOGIA HEMATICA
FORMULA ROJA
EriTROCITOS. YARfAN DE 5 A 5.5 MILLONES POR MM

DE 5.5 A 6.0 MILLONES POR um>

HemocroBInNA. VARfA pE 14.5 A 15.5 por 100 MU EN 'A MUJER Y DE
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15.5 A 16.5 POrR 100 MU EN EL' HOMBRE.
HEMATGCRITO. PAQUETE GLOBULAR POR CIENTO: VARIAN DE 40 A 45:%
' EN LA MUJER Y DE 45 A 52 Z EN EL' HOMBRE.
RETIcUL'OCITO. AU NACIMIENTO CERCA DE 5 % Y A PARTIR DE UA SE-
GunNDA SEMANA DE 0.5 A 2.5,
PuAQUETAS., 150 - 400 MiL POR MmO,

~ FORMULA BLANCA
Leucocitos. EN ev apurto pE 5.000 A 10.000 POR’MM3.
NORMAL'ES EN EL ADUL'TO.
MonociTos. De 200 A 800 por mm>.
LinFociTos. De 1.000 A 4.000 POR‘MM3.
EosinGFIvos. De 50 A 300.Por MM,

BasoFivos, De 0 A 100 Por MM,
NeuTroFILOS:
SEGMENTADOS 2.500 A 6.000 por MM,
En BANDA -0 A 500 por a3,
METAMIELOCITOS 0a 50 PoR MM,
MievociTos 0 PORVHMB.

 QUIMICA SANGUINEA

Guicosa. De 80 A 120 mMc/100 mp.
UREA Y NITROGENO DE UREA. 21 A 32 Mg/lOO ML'.COMO UREA::10 A=

15 M6/100 MU.COMO NITROGENO URETICO.
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Acipo Urico. De 3 A 6 Mc/100 M (EN SUERO).
CreaTININA. De 0.5 A 1.5 mM6/7100 mu (eEN SUEROC).
PROTEfNAS PLASMATICAS. DE 6.3 A 8 6/100 mu.
TiemPo DE sANGRADO: De_1 A 3 minutos METODO DE DuKE).
TIEMPO DE COAGULACIGN:
_DE 5 A 8 minutos (METopOo DE LEE Y WHITE).
DE 1 A 7 minutos (METODO DE TUBO DE CAPILAR),
De 10 A 30 MinuTos (METODO DE Howervr).
Tiemro DE PROTOMBINA. DE 12 A 14 secunnos (METoDO DE QUIcCK),

GENERAL DE ORINA

CoLoR, I, II. IIT en vA EscaLa DE VoGEL.

AspecTto. CRISTALINO U OPALESCENTE,

Vorumen. De 800 A 1,600 mu por 24 HORAS.

0sMOLARIDAD. DE 0.5 A 1.26 £S PROPORCIONAL AL CONTENIDO DE s6
LiDOS EN LA ORINA,

PH. 5.0 A 7.0,

EXAMEN QUIMICO

PROTEINA. 30 A 100 me/24 HORAé (NEGATIVA).
GudcosA. De 100 A 400 me/24 HORAS (NEGATIVA).
Cuerpos ceTdnicos. Menos pe 100 Me/HR (NEGATIVO).
HEMOGLOBINA. (NEGATIVA), .
BILIRRUBINA. (NEGATIVA).
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GENERAL DE HECES

Peso.  NORMAUMENTE SE ELIMINA ENTRE 30 v 160 GRAMOS. DEPEN===

DIENDO DE LA DIETA. ‘
ConsTITUCION. ESTAN INTEGRADAS DE 60 A 70 Z pE AGua v DE 30

A 49 T DE sOL'1DOS OBTENIDOS AL DESECARLAS.

CoLor, NORMALMENTE ES CAFE,
CONSISTENCIA Y ASPECTO. SE PRESENTAN EN ESCIBALOS DE CONSIS-

TENCIA Y OLOR CARACTERISTICO NO OFENSIVO.
PpH. OsciLA ENTRE B ¥ 7.
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ESTUDIO CLINICO Y RADIOGRAFICO DE LOS DIENTES RETENIDOS

CANINOS SUPERIORES
EL DIAGNGSTICO DE UN CANINO RETENIDO EN EL MAXIUAR SUPE---

RIOR. SU POSICIGN. L'A RELACIGN CON L'O5 DIENTES VECINOS Y SU -
CLASIFICACION, SE REALIZAN POR LOS MEDIOS CLIMICOS DE LA INS-

PECCION., LA PALPACIGN Y EL EXAMEN RADIOGRAFICO.

INSPECCION.~ LA AUSENCIA DEL CANINO PERMANENTE EN LA ARCADA Y
UA PERSISTENCIA DEL TEMPORARIO. HACE SOSPECHAR LA RETENCIGN -
PALATINA O VESTIBULAR, LA INSPECCION VISUAL DESCUBRE UNA ELE-
VACIGN EN EL PALADAR O VESTIBULO.

LA ALTURA Y FORMA DE LA BOVEDA PALATINA NOS DARA UNA INDI-
CACIGN PRELIMINAR DE LA PROBABLE UBICACION DEL' DIENTE RETENI-

DO.

PALPACION.- EL DEDO [NDICE QUE INVESTIGA. CONFIRMA LA Exrsreg
CIA DE L'A TABLA GSEA.

EN CASO DE EXISTIR ALGUN PROCESO INFECCIOSO O UNA'FfSTuuA;
CON UNA SONDA INTRODUCIDA POR ELLA, NOS LLEVA A CHOCAR CONTRA
UN CUERPO DURD., QUE REPRESENTA L'A CORONA DEL CANINO.

EXAMEN RADIOGRAFICO.- ParA ENCARAR EL° PROBLEMA QUIRURGICO. -
NO ES SUFICIENTE UNA RADIOGRAF A INTRABUCAL'. TOMADA SIN RE---
GLAS RADIOGRAFICAS PRECISAS. IMPRESCINDIBLES PARA UBICAR EL -

DIENTE A EXTRAER.,
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POR L0 QUE EXISTEN NORMAS PARA LAS RADIOGRAF[AS DE UTILI--—
DAD QUIRURGICA QUE SERAN DADAS EN SEGUIDA:

ES NECESARIO UBICAR EL DIENTE SEGUN L'0S TRES PLANOS DEL ES
PACIO; ES IMPRESCINDIBLE- VER L'AS CUSPIDES Y APICES., Y CONOCER
LAS RELACIONES DE VECINDAD DE ESTAS PORCIONES Y DE TODO EL -~
DIENTE CON L'O0S GREANOS VECINOS (SENO Y FOSAS NASALES) Y CON -
LOS DIENTES ADYACENTES. LA RADIOGRAFTA NOS DARA EL' TIPO DE TE
JIDO O6SE0 {DENSIDAD. RAREFACCION, PRESENCIA DEL SACO PERICORD
NARIO., EXISTENCIA DE PROCESOS OSEOS PERICORONARIOS),

ANTES DE ENCERRAR UN PROBLEMA QUIRUGRGICO DE ESTA ESPECIE.-
DEBEMOS VERIFICAR CON ABSOLUTA PRECISION., L'A CUASE A LA QUE -
PERTENECE EL CANINO RETENIDO (POSICIGN VESTIBULAR O PALATINA,
DISTANCIA DE L'OS DIENTES VECINOS. NUMERO DE CANINOS RETENIDOS)
PARA IMPONER EL' TIPO DE OPERACION NECESARIA (ViA DE ACCESO.IN
CISION ETC.). SOLO ASI EVITAREMOS OPERACIONES MUTILANTES., -—-
TRAUMATICAS Y LLENAS DE INCONVENIENTES.

VERIFICACION DE LA RELACION VESTIBULOPALATINA
(Nos ESTAMOS REFIRIENDO A MAXILAR CON DIENTES).

Es NATURAL QUE L0 PRIMERO QUE SE NECESITA CONOCER., £S L'A -
POSICION VESTIBUL'AR O PALATINA DEL' DIENTE RETENIDO., PARA ELE
G6IR LA VIA DE ACCESO, A PESAR DE QUE APROXIMADAMENTE UN 85 Z-~
DE L'OS CANINOS RETENIDOS SON PALATINOS Y EN MUCHAS OCASIONES-—
EL RELIEVE QUE PRODUCE EN L'A BOVEDA LOS IDENTIFICA. HAY QUE -~

TENER LA ABSOLUTA SEGURIDAD DE SU POSICION.
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UN METODO QUE NO SIEMPRE ES PRECISO PARA UBICAR CON EXACTI
TUD APROXIMADA LA RELACIGN VESTIBULOPAUATINA, ES EU EMPLEO DE
LA RADIOGRAF{A OCLUSAL. CON EL' RAYO CENTRAL PARALELO AL EJE -
DE LOS INCISIVOS, LA TECNICA PARA OBTENER ESTA PLACA ES LA SI
GUIENTE: PACIENTE SENTADO CON LA ESPALDA DIRIGIDA VERTICAUMEN
TE. EL PULANO DEL ARCO DENTARIO SUPERIOR DEBE SER HORIZONTAL ;-
POR LO TANTO. LA PELICULA OCL'USAL. DESPUES DE SER SOSTENIDA -
ENTRE AMBOS MAXILARES EN OCLUSIGN, DEBE ESTAR TAMBIEN HORIZON
TAL. EN ESTA POSICIOGN PARA QUE EL' RAYO CENTRAL SEA PARALELO -
AL EJE MAYOR DE L'OS INCISIVOS. EL' CONO DEL APARATO RADIOGRAFI
CODEBERA COL'OCARSE SOBRE LA CABEZA DEL PACIENTE., SOBRE EL —-
HUESO FRONTAL ., APROXIMADAMENTE 2 CENT{METROS Y MEDIO SOBRE LA
GLABELA., QUE COINCIDE CON LA PROLONGACIGN DEL EJE DE L0S INCI
SIVOS., o

CON ESTA RADIOGRAFIA OCLUSAL., L'OS INCISIVOS CENTRALES HAN-
DE APARECER RADIOGRAFIADOS DE TAL MODO. QUE SOLO SEA PERSEPTIL
BUE EU RECORTE EUIPTICO DEL ECUADOR DE CADA DIENTE. NO vtéung
SE LA PROYECCIOGN DE L'A RAfzZ. EL' DIENTE RETENIDO APARECERA POR
DELANTE., 0 POR DETRAS (VESTIBULAR O PALATINO) DE LA PROYECCIO
RADIOGRAFICA DE LGOS DIENTES ANTERIORES.,

UBICACION DEL DIENTE EN EL PLANO ANTEROPOSTERIOR
(PLANO SAGITAL)

LA UBICACIGN DEL' DIENTE EN EL PEANd SAGITAL SE L'OGRA BAJO

TRES TOMAS QUE SON NECESARIAS PARA CONOCER I'A DIRECCIGN ANTE-
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ROPOSTERIOR DEL' DIENTE RETENIDO. Y LAS RELACIONES DE LA CORO-
NA Y APICE CON L'0S ORGANOS., CAVIDADES Y DIENTES VECINOS, Es--
TAS TOMAS RADIOGRAFICAS L'AS DENOMINAREMOS: A, M. P, (ANTERIOR,
MEDIA Y POSTERIOR). -

TOMA ANTERIOR (A): Se corLoca LA PELTCUUA EN EL LADO PALATI
NG. HACIENDO COINCIDIR L'A LfNEA MEDIA DE LA PUACA CON EL' ESPA
CIO INTERINCISIVO. EU RAYO DEBE SER NORMAL A UA PUACA,

TOMA MEDIA (M): SE corocA UA PELTCULUA ORIENTADA VERTICAL--
MENTE HACIENDO COINCIDIR SU BORDE ANTERIOR CON EL ESPACIO IN
TERINCISIVO., RAYO NORMAL A U'A PEL{CULA. )

TOMA POSTERIOR (p): Se corocAa LA PELICULA, HACIENDO COINCI
DIR EL BORDE ANTERIOR CON LA CARA DISTAL DEL' INCISIVO UATERAL.
RAYO NORMAL A LA PELTCULA.

EN LAS TRES TOMAS EL BORDE INFERIOR DE L'A PEL{CULA HA DE -
ESTAR HORIZONTALMENTE COL'OCADO Y GUARDANDO UNA DISTANCIA MIS-
MA CON EL' BORDE INCISAL DE LOS DIENTES VECINOS.

IMPORTANCIA DE CONOCER LA PORCION CORONARIA.

LA RADIOGRAFIA DEBE MOSTRAR CON PERFECTA NITIDEZ: LA FORMA
DE LA CORONA., LA EXISTENCIA Y DIMENCIONES DEL' SACO PERICORONA
RIO, LA DISTANCIA Y LA REL'ACION DE L'A CUSPIDE DEL' CANINO CON
L'OS INCISIVOS CENTRAL, LATERAL' Y L'A DISTANCIA CON EL' CONDUCTO
PALATINO ANTERIOR,

LA cUSPIDE DEL' CANINO PUEDE ENCONTRARSE ENCLAVADA ENTRE --
DOS DIENTES, O EN CONTACTO CON UNA CARA DE LA RA[Z DEL CEN---

TRAU 0 LATERAL'. CUAL'QUIERA DE LAS DOS FORMAS SIGNIFICA UN sé
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L'IDO ANCLAJE éARA L'A CORONA DEL' DIENTE RETENIDO Y UNO DE L'OS
PRINCIPALES OBSTACULOS PARA SsU EL‘IMlNACIﬁN;

Ev 685TACUL'O PARA L'A EL'IMINACION DEL' DIENTE RETENIDO. CANIL
NO O CUALQUIER OTRO DIENTE EN L'AS MISMAS CONDICIONES, ESTA EN
SU CORONA Y NO EN SU PORCIGN RADICULAR.

IMPORTANCIA DE CONOCER LA PORCION RADICULAR
- Er APICE DEL' CANINO RETENIDO PRESENTA POR L'O GENERAL. UNA
PRONUNCIADA DIL'ACERACISON. LA EXISTENCIA DE ESTA ANOMALIA, Y -
UA UBICACION EXACTA DEL' EXTREMO RADICUU'AR, DEBEN SER CONOCI--—
DAS ANTES DE LA OPERACIGN. SU COLOCACIGN A NIVEL'. O POR ENCI-—
MA DE U'0S APICES DE LOS DIENTES VECINOS. SU PROXIMIDAD CON EL
SENO MAXIUAR. DEBEN SER SATISFACTORIAMENTE INVESTIGADAS POR-
EL' EXAMEN RADIOGRAFICO,
CUANDC L'OS CANINOS MUESTRAN EL' EXTREMO RADICUL'AR MUY GRUE-
SO, DEBE SOSPECHARSE UNA DILUACERACION RADICULUAR, QUE SE PRE~-
SENTA. PRACTICAMENTE EN TODOS L'OS CASOS DE CANINOS rucuu1nosf

DELIMITACION DEL CANINO EN EL PLANO HORIZONTAL

LA SIGUIENTE TECNICA ES PARA LOCAL'IZAR EL' CANING RETENIDO-
EN EL' PLUANO HORIZONTAL': '

A) RADIOGRAFTA OCL'USAL' CON EL' RAYO CENTRAL EN LA UI{NEA ME-
DIA E INCIDENCIA PERPENDICULAR A UA PUACA, CON ESTA SOLA RA--
DIOGRAFIA NO SE OBTIENE L'A PRECISA UBICACIGN DEL' CANINO. PUES
L'OS RAYOS SECUNDARIOS DAN UNA IMAGEN DEL' DIENTE QUE NO ES LA
CORRECTA.PROYECTANDOL'O A TRAVES DE L'AS RAfCES DE L'OS DEMAS --
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DIENTES DE L'A ARCADA,

‘B) CON UNA SEGUNDA RADIOGRAF[A. TAMBIEN OCL'USAL'. CON RAYO-
CENTRAL' PEREPENDICUL'AR A U'A PLACA + PASANDO POR L'OS PREMOLA~—
RES, SE EVITA EL' INCONVENIENTE ANTES CITADO., OBTENIENDO UNA -
IMAGEN DEL DIENTE EN REUACION CON L'AS DEMAS PIEZAS DENTARIAS-

DEL’ ‘MAXILAR,

DELIMITACION DEL CANINO EN EL PLANO VERTICAL

SE courocA UNA PUACA (PELTCULAS OCLUSALES O UN A PEL{CULA -
COMUN PARA RADIOGRAF{AS EXTRABUCALES) SOBRE UA MEJILLA OPUES-
TA AL' CANINO RETENIDO, DIRIGIENDO EL' RAYO CENTRAUiATRAVESANDO
EL' MAXILUAR EN SENTIDO HORIZONTAL' Y CON INCIDENCIA PERPENDICU-
LAR A LA PLACA.

DE ACUERDO CON EL' EXAMEN RADIOGRAFICO PREVIO, L'A COMPARA--
CION DE L'AS RADIOGRAF{AS Y EL' .EXAMEN CL'{NICO DEL' CASO., TENDRE
MOS L'A UBICACIGN DEL' CANINO, SU POSICIOGN Y SUS REL'ACIONES -
(CON L'0S DIENTES Y CAVIDADES VECINAS),

LOoS CANINOS QUE ESTAN COL'OCADOS DEL' L'ADO PAUATINO DE L'OS -
DIENTES (CON L'A ARACADA DENTARIA COMPLETA), DEBEN SER EXTRAT-
DOS POR VIA PAUATINA: LOS CANINOS QUE SE ENCUENTRAN COL'OCADOS
DEL' L'ADO PALATINO PERO CERCA DE LA ARCADA DENTARIA. Y CON UN-
ESPACIO ENTRE INCISIVO LATERALU Y PRIMER PREMOLUAR O ENTRE INCI
SIVO CENTRAL' Y PRIMER PREMoﬁAR (POR AuséncrA DEL' L'ATERAL'). -

PUEDEN SER ABORDADOS POR L'A VA VESTIBULAR.
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CANINOS INFERIORES

CoMo PARA L'OS CANINOS DEL MAXIUAR SUPERIOR, L0OS DEL . INFE--
RIOR HAN DE SER PROLIJAMENTE RADIOGRAFIADOS PARA FIJAR SU PO-
SICISICION Y SU REL'ACION VESTIBUL'OL'INGUAL'. POR LO QUE SE TOMA
RAN RADIOGRAF{AS L'OCALES Y RADIOGRAFTAS OCL'USALES. CON EL RA-
YO CENTRAL DIRIGIDO PARAEEUAMENTE AL' EJE DE LOS DIENTES VECI-
NOS, ESTA GLUTIMA TOMA ES IMPORTANTE PARA CONOCER CON TODA PRE
CISIGN LA POSICIGN BUCAU O LINGUAL QUE PUEDE TENER EL' DIENTE-
RETENIDO. POR OTRA PARTE..L'A INSPECCIOGN CUINICA Y LA PALPA-—-
CIGN INDIVIDUALIZAN LA EXISTENCIA DEL' DIENTE RETENIDO Y SU PO
SICION VESTIBULNAR O L'INGUAL'. POR QUE .EN._LUA MAND{BULA EL' RE--
L'IEVE DELU DIENTE RETENIDO ES MAS VISIBLE, O POR LO MENOS PAL-
PABLE .

UN GRAN NUMERO DE CANINOS RETENIDOS SON PORTADORES DE QUIS
TES DENTIGEROS. DE VOLUMEN Y ESTADO CL'{NICO VARIABLE,

TERCEROS MOLARES SUPERIORES E INFERIORES

EL DIAGNOSTICO DE UN TERCER MOLAR RETENIDO EN EL' MAXILAR O
EN LA MANDIBULUA. SU POSICIGN, LA RELACIGN CON L'OS DIENTES VE-
CINOS Y SU CUASIFICACION SE REAL'IZAN POR MEDIO DEL' EXAMEN RA-
DIOGRAFICO, . .

ES NECESARIO UBICAR EL DIENTE SEGUN L'O0S PLANOS DEL ESPACIO:
ES INDISPENSABUE VER LA CORONA. LUAS RA{CES Y CONOCER L'AS RELA
CIONES DE VECINDAD DE ESTAS PORCIONES Y DE 'LAS CUSPIDES Y. A~
PICES CON L'AS ESTRUCTURAS QUE SE ENCUENTRAN EN SU AUREDEDOR ~

(SENO MAXILU'AR O EL' CONDUCTO DENTARIO INFERIOR) Y CON 'L'OS -
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DIENTES VECINOS. LA RADIOGRAFiA NOS DARA., EL' TIPO DE TEJIDO &
SE0 (DENSIDAD., RAREFACCIGN. PRESENCIA O AUSENCIA DEL SACO PE-
RICORO&ARIO Y EXISTENCIA DE PROCESOS GSEOS PERICORONARIOS).
ANTES DE SEL'ECCIONAR EL' TRATAMIENTO QUIRURGICO DEBEMOS VE-
RIFICAR, CON ABSOLUTA PRESICIOGN, LA CUASE A LA QUE PERTENECEN
DICHOS DIENTES RETENIDOS (POSICION VESTIBULAR O PALATINA Y BU
CAL. O L'INGUAL' Y EXISTENCIA DEL' SEGUNDO MOLAR). PARA APLICAR <
EL' ‘TIPO DE OPERACION NECESARIA (VIA DE ACCESO, INCISION, --
ETC.). SOLO Asf:EVITAREMOS OPERACIONES MUTILANTES. TRAUMATI--—

CAS Y L'UENAS DE INCONVENIENTES.
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_ INDICACIONES PARA LA EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS DIENTES
RETENIDOS

CANINOS SUPERIORES E INEERIORES

EXTRACCIGN PROFILACTICA (CUANDO NO PUEDEN LUEVARSE A L'A PQ
SICION CORRECTA POR METODOS ORTODONTICOS).

RESORCIGON DE UAS RA{CES DE L'0OS DIENTES CONTIGUOS,

AUTERACION DE POSICIGN DE L'OS DIENTES CONTIGUOS. CUANDO A-
PARECEN SINTOMAS DE DESPLAZAMIENTO.

FORMACIGN DE QUISTES, '

‘INFECCléN-

SINTOMAS NEUROL'GGICOS. .

"ESTIMULO POR DENTADURAS ARTIFICIALES.

PosiciGN OBUICUA U HORIZONTAL,

TERCEROS MOLARES SUPERIORES E INFERIORES

CUANDO PERTURBAN. EL' AL'INEAMIENTO DE LI0S DIENTES courrsuos{
RESTANDOLES ESPACIO Y APINONANDOL'OS. ’

SiNTOMAS NEUROLGGICOS.

FORMACIGN DE QuISTES.

INFECCION. .

RESORCIOGN DE L'AS RATCES DEL SEGUNDO MOLAR.

MAL POSICIGN DENTRO DE LA ARCADA.
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CONTRAINDICACIGNES

LA GNICA CONTRAINDICACION PARA L'A EXTRACCION QUIRURGICA DE
1'0S CANINOS RETENIDOS. ES CUANDO DICHOS DIENTES PUEDEN SER -
LL'EVADOS A SU POSICION NORMAL DENTRO DE L'A ARCADA DENATRIA, -
"POR MEDIO DE TRATAMIENTOS ORTODONTICOS O QUIRURGICO-ORTODONTL

CO..
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TECNICA QUIRURGICA

DESPUES QUE SE HA EVALUADO AL' PACIENTE., SE HA REVISADO LA~
HISTORIA CLINICA, SELECCIONADO Et'.INSTRUMENTAL Y DECIDIDO EL
TIPO DE ANESTESIA QUE VA HA UTIUIZARSE: LA ATENCION DEBE DIR]L
GIRSE A L'0S DETAUL'ES DE UA CIRUG{A. EL' PACIENTE DEBE PREPARAR
SE,Y COLUOCARSELE L'OS CAMPOS QUIRURGICOS DE UNA MANERA ACEPTA-
BUE PARA TODOS L'0OS PROCEDIMIENTOS DE LA CIRUGTA BUCAL' BASICA.
UNA BOCA CON HIGIENE PRECARIA PUEDE REQUIERIR RASPADO PROFI--
‘UAcrlco O ENGUAJES CON PEROXIDO DE HIDROGENO ANTES DE L'A CIRY
6fA. Los CAMPOS DEBEN INCLUIR UN CAMPO ESTERIL A TRAVES DEL -~
TORAX UNIDO AL' CAMPO ESTERIL DE L'A CABEZA. EL PROPOSITO DE .~
L'0OS CAMPOS EN L'OS PROCEDIMIENTOS DE UA CIRUGIA BUCAU ES AIS—-
LAR L'AS ZONAS CONTAMINADAS. TALES COMO EL' PEL'0 Y {/AS BARBAS.

TERCER MOLAR INFERIOR

PASOS BASICOS EN EL PLANTEAMIENTO DE LOS PROCEDIMIENTOS
OPERATORIOS:

1) DeTeRM{NESE S! LAS RADIOGRAF{AS MUESTRAN EL' TAMANO EXAC
TO Y COMPLETO. EL' NUMERO DE CURVATURAS DE L'AS RAfCES, As{ co-
MO LA PROXIMIDAD CON L'A CORONA O RA{CES DEL' DIENTE ADYACENTE-
0 ESTRUCTURAS VITALES.

2) CUASIF{QUESE LA RETENCION.

3) ESTUDIESE LA RADIOGRAF{A OCLUSAL PARA ESTABLECER L'A RE-
LUACIGN VESTIBUL'AR CON EL' DIENTE,

55



4) ExAMINESE LA POSICIGN DE LAS RAICES EN RELACIGN CON EL
CONDUCTO DENTARIO INFERIOR.
7 Uy REvéQENSE L0S RESULTADOS DEL EXAMEN VISUAL ¥ DIGITAL DE
L0OS TEJ1DOS DUROS Y BLANDOS QUE RODEAN EL' SITIO DE LA OPERA--
CI06N.

FACTORES QUE COMPLICAN LA TECNICA OPERATORIA

A) CURVATURA ANORMAL DE LAS RAICEs,

B) HIPERCEMENTOSIS, '

c) PROXIMIDAD DEL CONDUCTO DENTARIO.

D) GRAN DENSIDAD OSEA, ESPECIALMENTE EN LOS PACIENTES AN-
CIANOS. '

£€) ESPACIO FOLTCULAR LLENO DE HUESO, L0 QUE SE OBSERVA CON
MAYOR FRECUENCIA EN LOS PACIENTES DE 25 ARos. '

F) A VECES LA CORONA DE LOS DIENTES., EN LOS PACIENTES AN--
CIANOS., SON PARCIALMENTE REABSORBIDAS POR ACTIVIDAD OSTEOCLAS
TICA..Y LA SUPERFICIE EROCIONADA SE LLENA DESPUES CON HUESO -
POR LA ACTIVIDAD OSTEOBUASTICA. EL' RESULTADO ES UNA ANQUILO--
SIS ENTRE EL DIENTE Y EL HUESO.

G) ACCESO DIFfCIL AL CAMPO OPERATORIO CAUSADO POR:

1) MiscuLo ORBICUL'AR DE LOS LABIOS PEQUENOS,
2) INCAPACIDAD PARA ABRIR LA BOCA,
3) LENGUA GRANDE.
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TIEMPOS OPERATORIOS

La EXTRACCIGN DEL TERCER MOUAR INFERIOR RETENIDO EXIGE -
ABRIR POR MEDIOS QUIRGRGICOS LA ENCIA QUE TAPIZA LA REGION DE
ESTE DIENTE., PREPARAR L'OS COLGAJOS RESULTANTES DE LA PRIMERA-
MANIOBRA., ELIMINAR EU HUEéO QUE PROTEGE EL MOL'AR RETENIDO., --
EXTRAER EL MOLAR Y TERMINAR LA OPERACION PROCURANDO QUE SOBRE
VENGA LA RESTITUCION E INTEGRACIOGN DE LOS TEJIDOS AFECTADOS -
POR LAS MANIOBRAS QUIRURGICAS. POR LO TANTO, LA OPERCIGN -—--

CONSTA-DE L'0S TIEMPOS SIGUIENTES:

INCISION. PARA LA EXTRACCION DEL TERCER MOUAR SE HACE CON
BISTURI DE PARKER., SE INICIA LA INCISION EN LA PARTE MAS ALTA
DE LA CRESTA DISTALU. POR DETRAS DE LA CARA DISTAL DEL' SEGUNDO
MOLUAR, CON TRAZO ENERGICO QUE PERMITA PERCIBIR DEBAJO DEL INS
TRUMENTO LA SENSACIGN DE HUESO O DE LA CARA DENTARIA. LA LoN
GITUD DE LA INCISION ESTARA DADA POR EL' TIPO DE RETENCIdN DEL
TERCER MOLAR: POR LO TANTO., SE FUNDA EN DETALLES QUE SE OBTEN
GAN DEL' EXAMEN RADIOGRAFICO,

‘AL LLEGAR A LA CARA DISTAL DEL SEGUNDO MOLUAR CONTORNEA., SU
CUELLO Y CONTINUA DESPUES “FESTONEANDO” LA ENCIA EN SU ADAPTA
CIGN AL CUELLO DEL SEGUNDO Y PRIMER MOLAR, EN TANTO QUE SU -
PROFUNDIDAD L''EGUE TAMBIEN HASTA EL' HUESO Y SECCIONA EN SU PE
NETRACION LOS L'IGAMENTOS CORRESPONDIENTES; ESTA INCISION SE -
DETIENE EN EL ESPACIO INTERDENTARIO DEL PRIMER MOLAR Y SEGUN-

DO PREMOLAR
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EN L0S CAS0OS DE AUSENCIA DEL SEGUNDO MOLAR., LA INCISIGN SE
REALUIZA SOBRE: LA CRESTA ALVEOLAR, SE DETIENE EN EL CENTRO DE
LA CARA DISTAL DEL PRIMER MOLAR. Y PROSIGUE HACIA EL CUELLO -
DE ESTE DIENTE., CONTORNEANDO. EN CASO DE AUSENCIA DE TODOS -
L'0S DIENTES DE LA ARCADA. LA INCISIGN CORRE POR EL BORDE HAS-—
TA APROXIMADAMENTE DOS CENTIMETROS DEL' L{MITE MESIAL DEL' MO--
LAR RETENIDO Y PUEDE EVENTUALUMENTE PROLONGARSE HACIA LA CARA-
VESTIBULAR DE LA MANDIBULA. L'O CUAL NO ES IDEAL., PUES CREA -
CONDICIONES DESFAVORABLES PARA LA CICATRIZACION.

PREPARACION DE LOS COLGAJOS. DESPUES DE REALIZADA LA INCI
SION, SE INSINUA EL PERIOSTOTOMO EN LA BRECHA QUIRURGICA., PRO
GRESANDO DESDE EL L'ADO DISTAL AL MESIAU. EU' PERIOSTGTOMO TOCA
FRANCAMENTE EL HUESO, Y APOYANDOSE EN EL' Y GRACIAS A SUAVES -
MOVIMIENTOS DE UATERAUIDAD Y DE GIRO DEL' INSTRUMENTO., SE DES-
PRENDE EL LABIO BUCAL DE L'A INCISIGN EN TODA L'A EXTENCION QUE
VA DEL' TERCER MOLAR AL ESPACIO SITUADO ENTRE EL' PRIMER MOLAR-
Y ELU SEGUNDO PREMOLUAR Y AUN AL ESPACIO INTERDENTARIO SUBSI-—-
GUIENTE. DESPRENDIDO EL COLGAJO SE MANTIENE CON EL MISMO PE--

RIOSTOGTOMO O CON EL SEPARADOR DE AUSTIN (0 SIMILARES).

OSTECTOMIA. EL OBJETO DE EL'A, ES RESPETAR L'A CANTIDAD NE-
CESARIA DE HUESO COMO PARA TENER ACCESO AL MOLAR Y DISMINUIR-
LA RESISTENCIA. TIEMPO IMPORTANTE EN LA CIRUGIA DEL' TERCER MO
LAR. LA OSTECTOMIA JUNTO CON LA ODONTOSECCIGN, SIMPLIFICA EX

TRAORDINARIAMENTE UN PROBLEMA QUE DE OTRA MANERA SER{A ALTA-
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MENTE TRAUMATIZANTE.

OSTECTOMIA CON FRESA, LA FRESA ES UN INSTRUMENTO MUY GTIU
PARA REALIZAR LA OSTECTOM{A: SU EMPLEO ES SIMPLE Y SU FUNCIGN
PUEDE SER REALTIZADA CON EXITO CON SGLO EVITAR SU CALENTAMIEN-=
TO POR EL EXCESIVO Y PROLONGADO FRESADO (ELLO SE L'OGRA OPERAN
DO BAJO UN CHORRO DE SUERO FISIOLGGICO) Y PROCURANDO QUE NO -
SE EMBOTEN L'AS PARTICULAS OSEAS QUE SE DEPOSITEN ENTRE LOS -
DIENTES. SON SUMAMENTE UTILES L'AS FRESAS DE CARBURO DE TUGSTE
NO, QUE RESECA EL' HUESO CON PRESICION Y RAPIDEZ,

LA REGIGN GSEA QUE DEBE ELIMINARSE, ES LA QUE CUBRE PAR-—-
CIALMENTE O TOTALMENTE EL’ DIENTE RETENIDO. EL' GRADO Y EXTEN--
CIGN DE LA RESECCIGN GSEA DEPENDE DEL TIPO DE RETENCION, CAN-
TIDAD DE HUESO Y FORMA PARTICUALR: DETAULES QUE DEBEN SER ES-
TUDIADOS PREVIAMENTE CON EL' APOYO DEL EXAMEN RADIOGRAFICO.

FL OBJETO DE L'A OSTECTOM{A PUEDE RESUMIRSE EN DOS ENUNCIA-
DOS: OSTECTOMIA DE ACCESO Y OSTECTOMIA PARA L'A EXTRACCION, La
DE ACCESO SE REFIERE A LA REMOSIOGN DE HUESO NECESARIO PARA -
LL'EGAR INSTRUMENTALMENTE A LA CARA MESIAL INACCESIBLE., LA o0s-
TECTOMIA PARA L'A EXTRACCION ESTA REGULADA POR LA CONSISTENCIA
Y LA CANTIDAD DE HUESO PERICORONARIO, LA POSICIGN DEL MOUAR.-
SUS DESVIACIONES. L'A FORMA DE L'A CORONA Y DISPOSICION DE Sus-—
RAICES,

OPERAtION PROPIAMENTE DICHA. (EXTRACCIGN DEL MOUAR RETENI
Do). SE APL'ICA SOBRE LA CARA MESIAL DEL TERCER MOUAR (UN ELE-

VADOR NUMERO 2_DE WINTER), QUE SIGUIENDO L'OS PRINCIPIOS MECA-
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NICOS DE LA PAUANCA DE PRIMERO Y SEGUNDO GENERO. CON PUNTO DE
APOYQ SOBRE EL BORDE GSEO MESIAL' O MESIOBUCAL', ELEVA EL MOLAR
DIRIGIENDOSE HACIA EL' UADO DISTAL' Y HACIA ARRIBA. ESTE ES un-
ENUNCIADO GENERAL, COMO -SE COMPRENDE. MDDAUIDADES ANATOMICAS-
Y GUTNICAS., IMPONEN L'A NECESIDAD DE RECURRIR A NUEVAS MANIO--
BRAS QUE PERMITAN DISMINUIR AﬁN MAS INCLUSIVE ANULAR L'OS FAC-
TORES DE RESISTENCIA: OBRAR SOBRE EL MISMO CUERPO DEL MOALR Y
DIVIDIRLO (ODONTOSECCIGN). PARA QUE LA UNIDAD ESTRUCTURAL QUE
ES EL' MOUAR RETENIDO RESULTE EN VARIAS PORCIONES., LAS CUALES-

SE EL'IMINARAN POR SEPARADO.

ODONTOSECCION. LA ODONTOSECCION EN MOLARES RETENIDOS, SIG
NIFICA QUE SE SIMPUIFICA Y AJILIZA UNA OPERACION. QUE DE OTRA
MANERA SER{A TRAUMATICA. L'ACERANTE E IMPRODUCTIVA. REQUIERE -
UN MENOR SACRIFICIO DE UN TEJIDO GTIL., COMO ES EL GSEO, Y SE
REAL'IZA SOBRE UN TEJIDO QUE VA HA SER EL'IMINADO. COMO ES EL' -
DIENTE. SEGUN PELL Y GREGORY, EL' METODO DE LA DIVICION DEL -
DIENTE., TIENE INUMERABLES VENTAJAS QUE HACEN EL' EXITO DE LA -
OPERACION Y EL BIENESTAR DEL' PACIENTE,.

LA ODONTOSECCION PUEDE REAL'IZARSE EN DOS FORMAS DISTINTAS:
SEGUN SU EJE MAYOR O SEGUN SU EJE MENOR, Y AMBAS MANIOBRAS -
PUEDEN EFECTUARSE CON VARIOS TIPOS DE INSTRUMENTOS.

LA ODONTOSECCION CON FRESA. EN LA DIVICIGN SEGUN EL' EJE ME
NOR SE REAL'IZA A NIVEL DEL' CUELUO DEL' MOLAR BAJO UN CHORRO DE
SUERO FISIOLUGGICO, PARA EVITAR EL' RECALENTAMIENTO DEL' MOLAR.-

LA DIRECCIGN QUE DEBE DARSE AL CORTE DEL' MOL'AR., ES LA QUE PER
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MITE QUE LA PARTE DISTAL DE L'A CORONA DEL' MOL'AR SECCIONADO --
SEA MAYOR QUE LA PARTE MESIAL, CON EL' OBJETO DE QUE LA CORONA
PUEDA SER EL'EVADA COMODAMENTE.

EXTRACCION DE LAS PARTES SECCIONADAS SEGUN EL' EJE MAYOR: -
SUPONGAMOS UN TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICIGN ME--
SIOANGUUAR. DESVIACIGN BUCAL. CON UA CARA MESIAL ACCESIBLE, -
AMBAS RAICES DIRIGIDAS HACIA EL' L'ADO DISTAL. SE INTRODUCE EN-
TRE L'AS PORCIONES DIVIDIDAS, UN EL'EVADOR RECTO DE HOJA FINA Y
SE GIRA EL' MANGO DEL INSTRUMENTO. TRATANDO DE DESPL'AZAR HACIA
EL' U'ADO DISTAL LA PORCION DISTAL DE L'A ODONTOSECCION. ELIMINA
DA LA PORCIOGN., SE APLICA EL EUEVADOR NUMERC 2 DE WINTER O sI-
MIL'ARES POR DEBAJO DE LA CARA MESIAL DEL' TERCER MOLAR: ROTAN-
DO AHORA EL' INSTRUMENTO EN EL SENTIDO DE SU EJE, SE DIRIGE LA
PORCION MESIAL HACIA EL LADO DISTAL (L0 PERMITE EL ALVEOLO -
DISTAL QUE ESTA VAC{O POR L'A EL'IMINACIGN DE UA PORCION DIS--—=
TAL) .

EXTRACCION DE L'AS PORCIONES EN LA SECCIGN SEGUN EL EJE ME-
NOR: SE INTRODUCE UN EL'EVADOR RECTO EN LA CARA MESIAL' DEL TER
CERO Y SE GIRA EL' MANGO DEL' INSTRUMENTO PARA EL' L'ADO DERECHO.
Y SE ELEVA LA CORONA SECCIONADA. SI L'A CORONA NO ASCIENDE POR
ESTE METODO. SE PROCEDE CON EL' ELEVADOR COMO UNA PALANCA DEL
PRIMER GENERO. CON APOYO EN LA CIMA DEL' HUESO MESIAL':SE DES--
CIENDE EL' MANGO DEL' INSTRUMENTO Y L'A CORONA SE LEVANTARA EN -
SENTIDO OPUESTO AL DE ESTE MOVIMIENTO (ESTO ES ESPECIALMENTE-
CIERTO TRATANDOSE DE L'AS POSICIONES MESIOANGUL'AR Y HORIZON-—-—

TAL'). PARA LA ELIMINACION DE L'A PORCION RADICULAR. SE TENDRA-
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EN CUENTA SI SE TRATA DE RAICES FUSIONADAS 0 DE RA{CES QUE -
CONCERVYAN SU INDIVIDUALIDAD.

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA. EXTRiIDO EL' TERCER MOLAR, -
DEBE INSPECCIONARSE CUIDADOSAMENTE I'’A CAVIDAD GSEA Y EXTRAER-
LAS ESQUIRLUAS DE HUESO O DE DIENTE QUE PUEDEN QUEDAR Y ELIMI-
NAR EL' SACO PERICORONARIO DEL' DIENTE RETENIDO: ESTE SE EXTIR-
PA CON UNA CUCHARILLA FIL'OSA, L'A OMISION DE ESTA MEDIDA PUEDE
TRAER TRANSTORNOS INFECCIOSOS Y TUMORALES,

Los BORDES GSEOS AGUDOS Y PROMINENTES DEBEN SER REALIZADOS
CON UNA FRESA REDONDA O L'IMAS PARA HUESO.

SUTURA. EL CIERRE CON SUTURA ES EL' IDEAL QUIRURGICO., AUN-
QUE SUS RESULTADOS NO SEAN SATISFACTORIOS EN TODOS LOS CASOS.,
SE REAL'IZA CON UNA AGUJA CURVA E HILO SEDA O NYLON, PUEDE REA
UIZARSE UN PUNTO, DbS 0 UN PUNTO CRUZADO._TAMBIEN ES NECESA-—-
RIO AFIANZAR EL' COLGAJO: ATRAVEZADO CON AGUJA A NIVEL DE LA -
LENGUETA ENTRE EU PRIMER Y SEGUNDO MOLAR., SE SURCA EL ESPACIO
lNTERDENTARiO, SE TOMA‘DA PORCION L'INGUAL DE LA ENCIA Y DES--
PUES DE UN RECORRIDO EN SENTIDO INVERSO. SE ANUDA EL' HIL'O SO~
BRE LU'A CARA BUCAL' DE I'A MAND{BULA.
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CANINOS SUPERIORES

EL PLUAN OPERATORIO CONSISTE EN:
A) CUASIFICACION DE LA RETENCIGN,
B) DETERMINACION DEL TIPO DE COLGAJO.
c) DECIDI_R SI EL TIPO DE SECCIONAMIENTO DEL DIEN
TE FACIL’ITARK SU EXTRACCIGN Y AL MISMO TIEMPO LA CONSERVACION

DE HUESO.
FACTORES QUE COMPLICAN LA EXTRACCION

EN RAZON DE L'A PROXIMIDAD DE LA CORONA O RAiZ DE L0OS CANI-
NOS RETENIDOS A L'0S DIENTES ADYACENTES (CENTRALES Y PREMOLA--
RES). HAY MUCHO PELIGRO DE LESIONARLOS Y AFECTAR TAMBIEN LAS
ESTRUCTURAS VITALES EN EL' AREA DE L'A INTERVENCION.

EN GRAN PORCENTAJE DE ESTAS RETENCIONES., LA PORCIGN RADICU
LUAR ESTA SEPARADA DEL SENO MAXILAR Y CAVIDAD NASAL' POR UNA -
DEL'GADA PARED DE HUESO. Y EN AL'GUNOS CASOS SOL'AMENTE POR EL -
EPITELIO CILIADO QUE LO REVISTE,

CON BASTANTE FRECUENCIA SE HAN PRODUCIDO ABERTURAS DE VA—-—
RIOS TAMANOS EN EL' SENO MAXILUAR., DEBE OBSERVARSE RIGIDA ASEP-
SIA, PUES DE OTRO MODO PODR{A SOBRE VENIR UNA INFECCIGN AGUDA
DELU SENO MAXILAR: EN CAMBIO. CON ESTRICTA ASEPSIA ESTAS PERFQ
RACIONES ACCIDENTALES DE LA MEMBRANA SINUSAL NO TRAERAN INFEC
c16N., CUANDO EL' COL'GAJO MUCOSO SE COLOCA EN SU L'UGAR Y SE SU-

TURA, MANTENIENDOLO EN CONTACTO CON EL HUESO PALATINO., POR VA
63



RIAS HORAS. POR MEDIO DE APOSITOS DE GASA., LA CICATRIZACION -
TIENE L'UGAR SIN COMPLICACIQNES.

MucHAs DE L'As RAICES DE L'0S CANINOS RETENIDOS TIENEN UNA-
PRONUNCIADA CURVATURA EN EL' TERCIO APICAL: EN L'A MAYOR{A DE -

L'OS CASOS EN ANGULO RECTO.
EXTRACCION POR VIA PALATINA

INCISION. PARA EXTRAER UN CANINO RETENIDO EN LA BOVEDA PA
L'ATINA, ES NECESARIO DESPRENDER PARTE DE L'A FIBROMUCOSA, DE--
JANDO AL DESCUBIERTO LA BOVEDA OSEA. ES DECIR. PREPARAR UN -
COL'GAJO QUE PERMITA UN AMPL'IO DESCUBRIMIENTO DEL' L'UGAR DONDE-
ESTA RETENIDO EL DIENTE A EXTRAER. PARA CONSEGUIR TALU COL'GAJO
SE HA DE PRACTICAR UNA INCISIOGN EN UA BOVEDA PALATINA. ESTE -
COLUGAJO DEBE DAR SUFICIENTE VISION DEL CAMPO OPERATORIO Y. DE
BE SER DISPUESTO DE TAL MODO QUE NG SEA TRAUMATIZADO EN EL
CURSO DE L'A EXTRACCIGON,

LA EXTENCIGN DEL' COL'GAJO DEBE ESTAR DADA POR L'A POSICIOGN -
DEL' CANINO RETENIDO. CUSPIDE Y APICE DEL CANINO SON LOS EXTRE
MOS POR FUERA DE L'OS CUALES SE TRAZA LA INCISION.

LA FORMA DE INCISION IDEAL. PARA ESTE TIPO DE RETENCIGN ES
L'A QUE TIENE POR OBJETO. DESPRENDER EL' TEL'GN PALATINO.DESPUES
DE HABER HECHO L'O PROPIO CON LA FIBROMUCOSA PAUATINA DEL CUE-
LL'0 DE L0S DIENTES.

SE REALIZA DE LA SIGUIENTE MANERA: SE USA UN BISTURT DE

HOJA CORTA., EL' CUAL' SE INSINUA ENTRE L'0S DIENTES Y LU'A ENCIA.-
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DIRIGIDO EN SENTIDO PERPENDICULUAR A L'A BOVEDA. UL'EGANDO HASTA
EL' HUESO. EL' DESPRENDIMIENTO SE INICIA EN EL L{MITE YA PREFI-
JADO (CARA DISTAL' DEL' SEGUNDO PREMOL'AR. CARA DISTAL DEL PRI--
MER MOLAR)., ¥ SE EXTIENDE EN SENTIDO ANTERIOR HASTA LOS INCI-

SIVOS CENTRALES. LATERALES O MOUAR DEL' LADO OPUESTO., SEGUN -

SEA EL' SITIO QUE OCUPE EL O L'OS CANINOS RETENIDOS. AL LUEGAR-

AL’ S5ITIO DONDE FAL'TA EL' DIENTE EN LA ARCADA. EL BISTUR{ CON--

TORNEA PARTE DE LA CARA MESIAL DEL PRIMER PREMOL'AR; L'A INCI--

S10N SIGUE LA CRESTA DE U'A ARCADA Y SE CONTINUA HASTA EU LU--

LA PEQUENA LENGUETA QUE RESUL'TA DE ESTA INCISION

GAR ELEGIDO.
S1 EXISTE

SERA UTILIZADA CON PROVECHO AL PRACTICAR LA SUTURA.
EL' CANING TEMPORARIO., L'A INCISIGN L'O RODEA POR SU CARA PALATI

NA .
EN CASO DE UN CANINO SITUADO MAS POSTERIORMENTE, WO ES NE-

CESARIO QUE LA INCISIGN PASE LA U{NEA MEDIA., RESPETANDO POR -~
'O TANTO, AL DESCENDER EL' COUGAJO, U'0OS ELEMENTOS QUE SE RELA-

CIONAN CON EL' AGUJERO PALATINO ANTERIOR.

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. PRACTICADA L'A INCISION. EL -

DESPRENDIMIENTO DEL' COUGAJO SE REALIZA CON UN INSTRUMENTO RO~

MO.
ESTE INSTRUMENTO SE 1NS§NOA ENTRE L'A ARCADA DENTARIA Y LA

Y POR PEQUENOS MOVIMIENTOS. SIN HERIR -

FIBROMUCOSA PALATINA.
SE DESPRENDE LA FI1BROMUCOSA HASTA DE-

NI DESGARRAR L'A ENC{A.
JAR AL DESCUBIERTO EL HUESO DE LA BOVEDA PAUATINA. Es CONVE--

NIENTE DESPUES DE DESPRENDIDO UN TROZO DE FIBROMUCOSA, TOMAR-—
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ESTE CON UNA PINZA DE DISECCION. ESTE COL'6AJ0 DEBE SER MANTE-
NIDO INMOVIL DURANTE EL' CURSO DE LU'A OPERACION. SE PASA UN HI-
LO DE SUTURA POR UN PUNTO DE L'A FIBROMUCOSA. DE PREFERENCIA A
NIVEL' DE LA LENGUETA GINGIVAL' DEL' ESPACIO DEL CANINO. EL' HILO
SE ANUDA A UN MOLAR DEL' LADO OPUESTO.

SE COHIBE LA POSIBUE HEMORRAGIA GSEA. 0 DE L'OS VASOS PAUA-
TINOS., SIN CUYO REQUISITO LA VISION NO ES CORRECTA, Y SE PASA
AL OTRO TIEMPO QUIRURGICO,

OSTECTOMIA. PARA ELIMINAR EL' HUESO QUE CUBRE EL' CANINO RE
TENIDO, PUEDE EL' CIRUJANO VALERSE DE VARIOS METODOS QUE AUN--—
QUE L''EVAN AL' MISMO FIN. TIENEN DIFERENCIAS FUNDAMENTALES QUE
SE REFIEREN A L'AS MOLESTIAS QUE PUEDA SENTIR EL PACIENTE. Los
INSTRUMENTOS USADOS., SON: LA FRESA QUIRURGICA Y EL' ESCOPLO IM
PULUSADO A GOLPES DE MARTILLO,

Es IMPORTANTE L'A° CANTIDAD DE HUESO A ELTMINARSE. YA QUE DE
BEN QUEDAR AMPLIAMENTE DESCUBIERTAS EN L'A OSTECTOMiA TODA LA
CORONA RETENIDA Y PARTE DE LA RA{Z: EL' PRINCIPAL' OBSTACULO EN
LA EXTRACCION DEL' CANINO RETENIDO ESTA EN SU CORONA Y NO EN -
sU RATZ, LA OSTECTOM{A DEBE DESCUBRIR TODA LA CORONA, ESPE-—-—
CIAUMENTE A NIVEL DE UA CUSPIDE DE DICHO DIENTE. Y EN ANCHURA
EQUIVALENTE AL' MAYOR DIAMETRO DE L'A CORONA., PARA QUE ESTA PUE
DA SER EL'IMINADA DE. LA CAVIDAD GSEA SIN TROPIEZOS Y SIN TRAU-
MATISMOS. SEGUN SEA UA INCUINACIGN DEL' CANINO SE EXIGIRA MA--
YOR O MENOR SACRIFICIO DEL' HUESO A NIVEU DE SU PARTE RADICU--

LAR, POR L'0 GENERAL' ES SUFICIENTE DESCUBRIR EL' TERCIO CERVI--
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_CAU' DE LA RA{Z. ,
LA FRESA GUIRGRGICA EL'IMINA EL' HUESO Y L'IMPIA RAPIDAMENTE.
SIN MouEs,fAé ‘AL dP‘ERADO'.ALO,S lchoNVENIEN“rEs QUE PUDIERAN DERIL
l'yARss<neu‘RécklgnrAanNTo,DgU‘INSTRUMENTo. SE SUBSANAN USANDO
FéESAS NUEVAS. QUE DEBEN‘CAMBIARSE CONTINUAMENTE EN ELU' CURSO-
DE L'A EXTRACCION. PORQUE AL EMBOTARSE COWN L'OS RESTOS OSEOS Y
LA SANGRE., BRUNEN EL' HUESO Y L'O CALIENTAN. ES GTIL' IRRIGAR AL
HUEéO CON SUERO FISIOLGGICO TIBIO ESTERILIZADO.

LA OSTECTOMIA A FRESA SE REALIZA CON FRESAS REDONDAS. NUMg
ROS 4 6 5, UNA VEZ UBICADA CON PRESICION L'A CORONA DEL DIENTE
- RETENIDO (POR L'A RADIOGRAFIA Y POR EL' RELIEVE GSED) SE PRACTL
cAu ORIFICIOS CIRCUNDANDO L'A CORONA Y EL' PRIMER TERCIO RADICU
LAS: L'A FRESA DEBE UL'EGAR A TOCAR L'A CORONA DEL' CANINO Y EL' -~
OPERADOR PERCIBIR L'A SENSACION PARTICULUAR DE DUREZA DEL' ESMAL
Te. LOoS DIVERSOS ORIFICIOS CREADOS POR L'A FRESA SE UNEN ENTRE
si., SECCIONANDO EL' HUESO QUE L'OS SEPARA, CON UNA FRESA DE FI-
SURA FINA O CON UN ESCOPL'O. DIRIGIDO POR PEQUENOS GOLPES., Es-
TA TAPA OSEA SE L'EVANTA CON ELU MISMO ESCOPL'O O CON UNA PEQUE-
NA L'EGRA.

CUANDO L'A CORONA DEL' CANINO ESTA MUY SUPERFICIAL' Y EL' HUE-
SO QUE U'A CUBRE ES PAPIRACEO., PUEDE SER EUIMINADO TOTAUMENTE-
CON UNA FRESA REDONDA GRANDE,

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA. REALIZADA LA RESECCION -
GSEA., HAY QUE CONSIDERAR EL OBJETO PRIMORDIAL DE UA OPERACION.
QUE ES L'A EXTRACCIGN DEL' DIENTE RETENIDO,
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LA OPERACIGN CONSISTE EN EL'IMINAR EL DIENTE DEL HUESO. LO-
CUAL SE PUEDE HACER POR MEDIO DE DOS PROCEDIMIENTOS:

EU' PRIMER PROCEDIMIENTO EXIGE EL' SACRIFICIO ESTERIL DEL TE
JIDO GSEO VECINO, PORQUE PARA EXTRAER SIN TRAUMATISMOS UN CA-
NINO RETENIDO, SERA NECESARIO EXTIRPAR UNA CANTIDAD CONSIDERA
BL'E DE HUESO.

Er' SEGUNDO PROCEDIMIENTO. ES UA APL'ICACIGN DEL CUASICO ME-
TODO DE L'A ODONTOSECCION. SE CORTA EL' DIENTE EN EL' NUMERO DE
TROZOS QUE SEAN NECESARIOS., Y SE EXTRAEN SUS PARTES POR SEPA-
RADO., Y A EXPENSAS DE L'OS ESPACIOS CREADOS POR L'AS PARTES DE-
SALOJADAS SE COMPLETA LA EXTRACCIGN DE L0OS TROZOS QUE QUEDAN.,

EXISTEN ALGUNOS CASOS, EN QUE EL' DIENTE ESTA DIRIGIDO EN -
UN SENTIDO PROXIMO AL VERTICAL, EN L'OS CUALES L'A SECCION NO -
ES APLICABLE. EN TAL POSICION SE CREA UN ESPACIO CONM FRESAS.-
AUREDEDOR DE L'A CORONA DEL' CANINO, Y SIEMPRE QUE LA CUSPIDE -
NO SE ENCUENTRE ENCLAUSTRADA, PUEDE SER EXTRA{DO CON UN ELEVA
DOR RECTO, INTRODUCIDO ENTRE LU'A CARA DEL RETENIDO QUE MIRE A
L'A LTNEA MEDIA Y A LA PARED GSEA CONTIGUA. CON MOVIMIENTOS DE
ROTACION SE INTRODUCE EL' INSTRUMENTO., CON L'O CUAL SE CONSIGUE
IMPRIMIR AL DIENTE CIERTO GRADO DE LUXACION. LA EXTRACCIGN EN
TALES CASOS, SE TERMINA TOMANDO EL' DIENTE A NIVEL DE SU CUE--
Lo (EN L'OS CASOS ACCESIBULES) CON UNA PINZA DE PREMOLARES SU-
PERIORES Y EJERCIENDO SUAVES MOVIMIENTOS DE ROTACIGN Y TRAC--
CIGN EN DIRECCION DEU' EJE DEL DIENTE.

LA ODONTOSECCION PUEDE REAL'IZARSE CON FRESAS O ESCOPL'OS. -

UTILIZANDO LA FRESA , L'A MANIOBRA DE L'A SECCION DEL' DIENTE RE
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TENIDO ES SENSILLA. EXIGE COMO CONDICION NECESARIA UNA PERFEC
TA VISIGN DEL DIENTE Y SU FACIL' ACCESO:; LA OSTECTOMIA PREVIA-
1’0 HABRA LOGRADO: EL DIENTE DEBE SER CORTADO A NIVEL DEL' CUE-

LLo.

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA. EXTRADO EL' CANINO., DEBE-
INSPECCIONARSE CUIDADOSAMENTE LA CAVIDAD GSEA Y EXTRAER LAS -

ESQUIRL'AS DE HUESO O DE DIENTE QUE PUEDAN éUEDAR Y ELIMINAR
Ei’ SACO PERICORONARIO DEL DIENTE RETENIDO: ESTE SE EXTIRPA -
CON UNA CUCHARILLA FILOSA. LA OMISIGN DE ESTA MEDIDA PUEDE -
TRAER TRANSTORNOS INFECCIOSOS Y TUMORALES.

LLos BORDE GSEOS AGUDOS Y PROMINENTES DEBEN SER ALIZADOS -~
CON UNA FRESA REDONDA 0 L'IMAS PARA HUESO.

SUTURA. EL couL6AJ0 SE VUELVE A SU SiTIO, READAPTANDOLO -
PERFECTAMENTE, DE MANERA QUE LAS LENGUETAS INTERDENTARIAS ocy
PEN SU NORMAL' UBICACION. A '

EN 10S CANINOS UNILATERALES., GENERALMENTE UN PUNTO DE SUTY
RA ES SUFICIENTE: SE COLOCA A NIVEL DEL ESPACIO,

SI PERSISTE EL' CANINO TEMPORARIO, LA SUTURA DEL COL'GAJO DE
BE REAL'IZARSE CON UNA AGUJA RECTA Y FINA. LA CUAL SE PASA POR
EL ESPACIO INTERDENTARIO MAS ANCHO. Eir' EXTREMO INTERNO DEL HIL
L'0 SE VUEL'VE. A TRAVIESA EL' PUNTO DE CONTACTO PARA LEGAR AL-
TRIANGUL'O SUBGINGIVAL Y SE ANUDA CON EL' EXTREMO EXTERNO DEL -
HILO,

TERMINADA L'A OPERACIGN, SE COLOCA UN TROZO DE GASA EN LA -~
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BOVEDA PALATINA., COMPRIMIENDO Y MANTENIENDO ADOSADA I'A FIBRO-

MUCOSA.

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN LA DOBLE RETENCION DE
CANINOS EN MAXILARES CON DIENTES

INCISION. LA INCISIGN QUE CONVIENE, EN CASOS DE CANINOS -
BILATERALES., ES EL' DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO PALATINO, SEPA
RANDO LA FIBROMUCOSA DEL' CUELL'O DE L'OS DIENTES. DESDE DISTAL-
DEL' SEGUNDO PREMOL'AR O DEL' PRIMER MOLAR ( "SEGUN L'A UBICACION-—

DE L0S APICES DE L'0S CANINOS ).

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJQO. CoM ev PERIOSTGTOMO Y CON LA
MISMA TECNICA SENALADA PARA LA RETENCIGN UNIUATERAL., SE DES—-—
PRENDE LA FIBROMUCOSA., EL' cOUGAJO SE MANTIENE INMOVIL', SUJE--

TANDOL'O AL SEGUNDO MOLAR.,

OSTECTOMIA. ESTA MANIOBRA SE REALIZA COMO EN LA RETENCION
UNILATERAL, AL IGUAL' GQUE LA EXTRACCION.

SUTURA. Su EMPLEO ES MAS NECESARIO QUE EN CASOS DE RETEN-

CIGN UNIL'ATERAL. SE PASAN TRES O CUATRO PUNTOS DE SUTURA EN -

LOS SITIOS MAS ACCESIBLES.
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' EXTRACC‘IDN POR VIA VESTIBULAR =

CANINOS RETENIDOS EN POSICION VESTIBULAR: Y CANINOS
R - PALATINOS o -

LA vIA VESTIBULAR PARA LA EXTRACCION DE L'OS CANINOS RETENI
DOS EN EL' LADO VESTIBULAR Y L'OS PAUATINOS PRGXIMOS A LUA ARCA-
DA DENTARIA, CON ESPACIO SUFICIENTE DADO POR DIASTEMAS O DIEN
TES AUSENTES., ES MAS SENSIULA QUE LA PAUATINA. LA ILUMINACIGN
ES MAS FACIL Y EL ACCESO DEL DIENTE RETENIDO ES MAS DIRECTO.

LAS INDICACIONES PARA LA EXTRACCION POR ESTA VIA SON DESDE
AHORA. LOS CANINOS PALATINOS., CUYAS CUSPIDES ESTAN COLOCADAS.
POR LO MENOS. A NIVEL DEL LATERAL; LA EXTRACCION .POR VIA VES-—
TIBULAR DE LA CORONA DE LOS QUE ESTAN MUY PROXIMOS A LA UVNEA
MEDIA, ES MUY DIFICIL POR ESTA VIA: EN ESTAS CIRCUNSTANCIAS,-
CUANDO SE HA INICIADO UA INTERVENCION POR LA VIA VESTIBULAR Y
NO SE LOGRA L'UXAR LA CORONA. PUEDE COMPLETARSE POR VIA PALATIL
NA. EL MECANISMO DE L'A EXTRACCIOGN SIGUE LOS PRlNClPlos YA SE-—
NALADOS PARA LA DE L'OS DIENTES RETENIDOS EN LA BOVEDA.

ANESTESIA. LA ANESTESIA DE ELECCIGN ES LA INFRAORBITARIA:
SE COMPLETA CON ANESTESIA DEL PALADAR A NIVEL DEL AGUJERO PA-
L'ATINO ANTERIOR Y UNA ANESTESIA DISTAL' A LA ALTURA DEL APICE-
DEL' CANINO,

INCISION. SE EMPLEA LA INCISION EN ARCO (PARTSCH) O LA IN

CISION HASTA EU BORDE UIBRE (NEUMANN). DEBE ESTAR LO SUFICIEN
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TEMENTE AUEJADA DELU SITIO DE IMPACTACION DEL DIENTE, COMO PA-
RA QUE ESTA NO COINCIDA CON LA BRACHA OSEA., AL' REPONER EL COL

GAJO EN SU SITIO.

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. ESTE DEBE MANTENERSE LEVANTA
DO DURANTE EL' CURSO DE LA OPERACIGN CON UN SEPARADOR ROMO QUE

NO TRAUMATICE. HAY QUE EVITAR TIRONEAMIENTOS QUE REPERCUTAN
SOBRE L'A VITALIDAD DEL' TEJIDO GINGIVAL.

OSTECTOMIA. ESTA PUEDE REALUIZARSE POR MEDIO DE ESCOPLOS O

FRESAS, LA TABL'A EXTERNA NO TIENE LA DUREZA Y SOUIDEZ DE LA
BOVEDA PALATINA Y PERMITE L'A OSTECTOM{A MAS FACILUMENTE.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA. Los CANINOS VESTIBUL'ARES., -
DESPUES DE ENUCLEADA LA TAPA GSEA. PUEDEN SER EXTRAIDOS ENTE-
ROS. LUXANDOL'OS PREVIAMENTE CON EL'EVADORES RECTOS QUE SE INS]I
NUAN ENTRE EL® DIENTE Y LA PARED OSEA EN L'OS SITIOS MAS SOLI—-
pos. Luxanpo v DIENTE. SE TOMA CON UNA PINZA RECTA Y SE EX--
TRAE .

Los CANINOS PALATINOS QUE SE ENCUENTRAN PROXIMOS A LA ARCA
DA DENTARIA, Y EN CASO DE AUSENCIA DEL INCISIVO L'ATERAL, DEL-
PRIMER PREMOL'AR O TAMBIEN DE AMBOS DIENTES., PUEDEN S$SER INTER-
VENIDOS POR V{A VESTIBULAR: PARA SER POSIBLE SU EXTRACCIOGN ES
NECESARIO SECCIONARLUO. EL DIENTE RETENIDO SE CORTA A NIVEL -~
DEL' CUELLO:; L'A CORONA SE EXTRAE CON UN ELEVADOR RECTO O ANGU-

UAR. EN EL ESPACIO CREADO POR L'A CORONA EXTRA{DA SE PROYECTA-
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L'A PORCIGN RADICULAR.

LA RA{Z €S MOVILIZADA EN DIRECCIGN DE SU EJE MAYOR, CON E-
LEVADORES., 0O SE PRACTICA UN ORIFICIO EN L'A RA{Z CON UNA FRESA
REDONDA., EN EU' CUAL SE INTRODUCE UN INSTRUMENTO DEL'GADO,CON -
QUE SE DESPLAZA.

PUEDE SER NECESARIA UNA ‘NUEVA SECCIGN DE L'A PORCION RADICU
L'AR, CUANDO LA RATZ AL SER DIRIGIDA HACIA ADELANTE TROPIEZA -~

CON EL' DIENTE VECINO,

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA. SE INSPECCIONA L'A CAVIDAD
OSEA, SE EXTIRPA EI' SACO PERICORONARIO Y L'OS RESTOS GSEOS O -
DENTARIOS.

SUTURA. Dos o TRES PUNTOS DE SUTURA-CON CEDA O HIL'O COMPLE
TAN LA OPERACION, DESPUES DE REPUESTO EL COUGAJO EN SU SITIO.

LOS DISTINTOS TIPOS DE RETENCIONES VESTIBULARES Y PALATI--
NAS., PUEDEN OPERARSE SIGUIENDO I'AS NORMAS SENAL'ADAS CON L'AS

LIGERAS VARIANTES QUE PRESENTA CADA CASO EN PARTICULAR.
EXTRACCION DE LOS CANINOS EN MAXILARES DESDENTADOS

LA viA VESTIBUL'AR ES L'A DE EUECCION, PARA L'A EXTRACCIGN DE
CANINOS EN MAXIUARES SIN DIENTES. LA AUSENCIA DE L'0OS DIENTES-
FACIL'ITA EL' PROBLEMA. PRACTICAMENTE. TODOS L'OS CASOS PUEDEN -
RESOL'VERSE POR V{A VESTIBULUAR. A NO SER L'OS COLOCADOS MUY PRO

FUNDAMENTE, L'EJOS DE LA TABL'A EXTERNA Y PROXIMOS A L'A BOVEDA.
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PARA ESTOS UUTIMOS., EL' CAMINO MAS CORTO ES LA EXTRACCIGN POR
viA PALUATINA. LAS NORMAS PARA LA EXTRACCIGM DE ESTOS DIENTES-
SE AJUSTAN A UAS SENALADAS PARA L'OS OTROS TIPOS DE CANINOS RE
TENIDOS. PARA L'A EXTRACCIGN DE CANINOS RETENIPOS EN LA PROXI-
MIDAD DE L'A ARCADA, DEBEN PREVEERSE L'0OS RIESGOS DE FRACTURA -
DE PORCIOMES DE L'A TABLA VESTIBULAR., L'O CUAL ACARREAR{A TRANS
TORNOS POSTERIORES, DESDE EL' PUNTO DE VISTA PROTETICO. ES PRE
FERIBL'E SECCIONAR EL' DIENTE, QUE EJERCER PRESIONES PELIGROSAS,.
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TERCER MOLAR SUPERIOR

" PLANTEAMIENTO DE LOS PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS

DEBEN OBSERVARSE LOS SIGUIENTES PASOS PARA AL EXTRACCION -
DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS:

1) REALIZAR UN EXAMEN VISUAL Y DIGITAL DE LOS TEJIDOS -
BLANDOS. DUROS Y DIENTES ADYACENTES Y/0 SOBRE PUESTOS AL DIEN
TE RETENIDO, .

2) EsSTUDIENSE LAS RADIOGRAF{AS DEL DIENTE POR EXTRAER, -~
LOS TEJIDOS VECINOS Y DIENTES ADYACENTES.

3) CrLASIF{QUESE EL TIPO DE RETENCIOGN.
FACTORES QUE COMPLICAN LA TECNICA OPERATORIA

A) PROXIMIDAD DEL' SENO MAXILAR.

B) UBICACIGN DEL TERCER MOLAR DENTRO DE LAS RAfCES DEL sg
GUNDO MOL'AR SUPERIOR O INMEDIATAMENTE POR ENCIMA DE ELLAS.

c¢) FusiGN DEL TERCER MOLAR CON LAS RAICES DEL SEGUNDO MO-
LAR. ‘

D) CURVATURA RADICULAR ANORMAL',

E) HIPERCEMENTOSIS.

F) PROXIMIDAD AL HUESO CIGOMATICO DEL MAXIUAR.

6) DENSIDAD GSEA EXTREMA, ESPECIALMENTE EN LOS PACIENTES-

MAYORES.

H) ESPACIO FOLICULAR LUENO CON HUESO. LO QUE SE VE CON MA
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YOR FRECUENCIA EN PACIENTES ANCIANOS.

1) DIFICULTAD DE ACCESO AL' SITIO DE OPERACION, A CAUSA -
DEL MUSCULO ORBICULAR DE LOS LUABIOS O INCAPACIDAD PARA ABRIR-
LA BOCA AMPUIAMENTE. -

EXTRACCION QUIRURGICA. CoOMO EN LA EXTRACCIGN DEL TERCER -
MOLAR INFERIOR Y EN LA DE TODO DIENTE RETENIDO., PARA LA EX-——
TRACCION DEL' TERCER MOL'AR SUPERIOR., ES NECESARIO PRACTICAR --
UNA INCISION Y REALIZAR LA OSTECTOMIA NECESARIA PARA PODER -
ELIMINAR EL. MOL'AR RETENIDO DENTRO DEL HUESO QUE L'O APRICIONA.

POSICION VERTICAL

INCISION. PuEDE USARSE LA INCISIGN DE DOS RAMAS. QUE LLA-
MAREMOS BUCAL Y ANTEROPOSTERIOR. LA RAMA ANTEROPOSTERIOR SE -
TRAZA PROXIMA A LA CARA PALATINA DEL DIENTE. PARAUELAMENTE A
LA ARCADA Y EN UNA LONGITUD DE UN CENTIMETRO. LA INCISIGON BU-
CAL PARTE DEL EXTREMO ANTERIOR DE LA PRIMERA INCISION Y SE DI
RIGE HACIA AFUERA. RODEA LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR Y ASCIEN-
DE HASTA LAS PROXIMIDADES DEL' SURCO VESTIBULAR DONDE TERMINA.
LA INCISION DEBE LLEGAR EN PROFUNDIDAD HASTA EL HUESO O CORO-
NA DEL MOLAR Y EN SENTIDO ANTERIOR., HASTA EL CUELLO DEL SEGUN
DO MOLAR. EL' COLGAJO SE DESPRENDE CON UN PERIOSTGTOMO. Y SE -
SOSTIENE CON UN SEPARADOR.

OSTECTOMIA. Ev HUESO QUE CUBRE LA CARA TRITURANTE. SE ELI
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MINA CON ESCOPLOS RECTOS O A FRESA., SIGHIENDO L'AS INDICACIO--
NES DADAS PARA L'A EXODONCIA DEL' TERCER MOLAR INFERIOR RETENI-
Do, EN’chRTos CASOS EL HUESO A NIVEL DE LA CARA TRITURANTE -
ES TAN FRAGIL' QUE PUEDE SER ELIMINADO CON UNA CUCHARILLA PARA
HUESO O CON EL MISMO EL'EVADOR.

ViA DE ACCESO A UA CARA MESIAL. LA CARA MESIAL SERA LA SU
PERFICIE SOBRE LA CUAL SE APLICARA EL ELEVADOR PARA EXTRAER -
EL MOLAR RETENIDO, SI ES ACCESIBLE NO SE REQUIERE NINGUNA MA
NIOBRA PREVIA. ST NO LO ES, SE NECESITARA ELIMINAR EL' HUESO -
DEL' TABIQUE NASAL, QUE IMPIDE L'A ENTRADA DEL INSTRUMENTO. LA
OSTECTOMIA HA ESTE NIVEL SE REALIZA CON UN ESCOPLC RECTO., 0 -
CON UNA FRESA REDONDA. .

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA. EMPLEO DE ELEVADORES. CUAL-
QUIER TIPO DE ELEVADOR RECTO PUEDE SER USADO EN L'A EXTRACCION
DEL' TERCER MOLAR RETENIDO,

TECNICA DEL' EMPLEO DE LOS EUEVADORES: SE PENETRA L'A PUNTA-
DEL' ELEVADOR EN EL' ESPACIO EXISTENTE ENTRE LA CARA MESIAL DEL
TERECERO Y LA CARA DISTAL DEL SEGUNDO MOUAR. LA INDUCCIGN DEL
INSTRUMENTO SE REALIZA MERCED A UN DEBIL MOVIMIENTO ROTATORIO
QUE SE IMPRIME AL ELEVADOR. ACTUA EN SU PRIMER TIEMPO COMO CU
NA. EN ESTA PRIMERA PARTE DE SU MOVIMIENTO PARA LLUEGAR A SU -
PUNTO DE, APLICACIGN, EL ELEVADOR CONSIGUE L'UXAR EL' TERCER MO~
LAR. . |

APL'ICACIGN DEL' ELEVADOR. EL' ELEVADOR RECTO SE APLICA CON -

SU CARA PLANA. SOBRE L'A CARA ANTERIOR DEL' DIENTE. EL INSTRU--
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MENTO DEBE ESTAR DIRIGIDO EN EL SENTIDO DE UNA DIAGONAL TRAZA
DA SOBRE DICHA CARA. ) )

Punfo DE APOYO. EN GENERAL. EL PUNTO DE APOYO UTIL ES LA -
CARA DISTAL .DEL SEGUNDO MOLAR., O EL' TABIQUE GSEO EN CASO DE -
EXISTIR.,

MOVIMIENTO DEL' ELEVADOR. APL'ICADO EL' ELEVADOR, SEPARADO ELU
LABIO Y CARRILLO CON UN ESPEJO, SE INICIA SUAVEMENTE EL MOVI-
MIENTO DE LUXACION DEL MOLAR RETENIDO. PARA ABANDONAR SU AL--—
VEOLO. EL MOLAR DEBE MOVILIZARSE EN EL' SENTIDO DE L'A RESULTAN
TE DE TRES DIRECCIONES DE FUERZAS: EL MOLAR DEBE SER DIRIGIDO
HACIA ABAJO. AFUERA Y ATRAS. POR LO TANTO, DEBE DESPL'AZARSE -
EL' MANGO DEL' ELEVADOR HACIA ARRIBA. ADENTRO Y ADELANTE CON UN
PUNTO DE APOYO EN LA CARA DISTAL DEL SEGUNDO MOLAR.LUXANDO EL
MOUAR Y SI LA FUERZA APLICADA NO HA LOGRADO EXTRAERLO, PUEDE-
SER TOMADO CON UNA PINZA PARA EXTRACCIONES Y ELIMINARLO CON -
LA MISMA TECNICA QUE LA SENALADA PARA LA EXTRACCIGN DE TERCE
ROS MOL'ARES SUPERIORES NORMALES. - '

SUTURA. ExTRADO EL' MOLAR. REVISADO L'OS BORDES GsEOS, EN-
ESPECIAL EL' TABIQUE EXTERNO Y POSTERIOR., RETIRANDO EL' SACO PE
RICORONARIO CON UNA PINZA GUBIA, SE APLICA EL COLGAJO EN SU -
SITIO Y SE PRACTICA UNO O DOS PUNTOS DE SUTURA.

POSICION MESIOANGULAR

LA EXTRACCIGN DEL' TERCER MOLAR EN POSICIGN MESIOANGUL'AR DE
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BE ESTAR CONDICIONADA POR L'A DIRECCION DEL MOUAR Y LA CANTI--.
DAD DE HUESO DISTAL. ALGUNAS TRABAS PUEDEN PRESENTARSE EN ES-—
TA EXTRACCION: LA CANTIDAD DE HUESO DISTAL Y EL CONTACTO CON
éu SEGUNDO MOUAR. A NIVEL DEL MAXILAR SUPERIOR., LA ELASTICI--
DAD DEL HUESO PERMITE MOVILIZAR EL' MOUAR, SIN NECESIDAD DE --
SECCIONAR ELU DIENTE RETENIDO. EL' CONTACTO MESIAL ESTA VENCIDO
POR L'A POSIBILIDAD DE MOVER EL DIENTE HACIA DISTAL. POR LO -
TANTO. EL' PROBLEMA EM ESTE TIPO DE RETENCION RESIDE EN LA 0S-
TECTOM{A DISTAL Y TRITURANTE, Y EN LA PENETRACIGN DE LA VviA -
DE ACCESO PARA EL' ELEVADOR., ESTA VIA DE ACCESO NECESITA UNA -
MAYOR OSTECTOMIA EN EL LADO MESIAL QUE EN LA RETENCION QUE EN
LA RETENCIGN VERTICAL. POR LO QUE EL PUNTO DE APLICACIGN DEL-
ELEVADOR HA DE SER MAS ALTO. PARA L'OGRAR ESTE FIN ES NECESA--
RIO ELIMINAR PARTE DE LA TABLA (GSEA VESTIBULAR QUE CUBRE LA -
CARA BUCAL' DEL MOLAR RETENIDO.

LA INICIACI6N ES 1GUAL QUE PARA EL TIPO ANTERIOR. LA 0OSTEC
TOoM{A SE REALIZA CON LOS MISMOS PROCEDIMIENTOS YA SENAL'ADOS -~
PARA L'OS OTROS TIPOS DE RETENCIONES (ESCOPLO 0 FRE;A), REQUI-
RIENDO SGL'O UNA MAYOR INCISION DE HUESO EN DISTAL. PARA DESCU
BRIR EL DIENTE HASTA EL NIVEL DE SU CUELLO.

EMPLEC DE LOS ELEVADORES. SE INTRODUCE PROFUNDAMENTE EL -
ELEVADOR HASTA LLUEGAR A APLICARLO SOBRE L'A CARA MESIAL DEL -~
DIENTE. | oS MOVIMIENTOS SON L'OS MISMOS. A EXCEPCION DE QUE EU
MOLAR DEBE SER DIRIGIDO PRIMERO HACIA DISTAL, PARA VENCER EU
CONTACTO MESIAL. Y LUEGO L'OS MOVIMIENTOS DEL' EL'EVADOR DIRIGEN
EL DIENTE.HACIA ABAJO Y AFUERA; EN MOLARES CON RATCES ABIER--
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TAS, CON CEMENTOSIS O DIUACERADAS., ESTE MOVIMIENTO DEBE SER -
HECHO CON LENTITUD Y SIN ESFUERZOS BRUSCOS PARA EVITAR FRACTU
RAS INTEMPESTIVAS.

POSICION DISTOANGULAR

LA RAMA ANTEROPOSTERIOR DE LA INCISION DEBE DIRIGIRSE MAS-
DISTAUMENTE QUE EN LOS CASOS ANTERIORES PARA EVITAR DESGA---—
RROS DE LA ENCiA, EN EU DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.

OSTECTOMIA. OGENERALMENTE NO HAY HUESO SOBRE LA CARA TRITUY
RANTE, NI HACIA DISTAL, SOL'O ES NECESARIO PREPARAR UA ViA DE
ACCESO EN EL LADO MESIAL.

EMPL'EO DE L'OS ELEVADORES. SE COLOCA EL' EUEVADOR SOBRE LA -
CARA MESIAL DEL TERCER MOLAR Y ESTE SE DIRIGE HACIA ABAJO Y -
HACIA ATRAS., HAY QUE TENER ESPECIAU CUIDADO EN ESTE TIPO DE -
RETENCION, CON L'A TUBEROSIDAD Y LA APGFISIS PTERIGOIDES, Movi
MIENTOS BRUSCOS PUEDEN FRACTURARLAS. ESTOS INSTRUMENTOS ACTUA
RAN EN SU FUNCION DE CUNA O DE PALANCA. CUMPL'IRANR SU OBJETIVO
S1 PUEDEN INTRODUCIRSE FACILMENTE ENTRE LA CARA DISTAL DEL SE
GUNDO MOLUAR'Y L'A CARA MESIAL DEL TERCERO.
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CANINOS INFERTORES
DIENTES EN LA ARCADA

ANESTESIA. = Los CANINOS INFERIORES RETENIDOS PUEDEN SER -

OPERADOS CON ANESTESIA GENERAL O CON ANESTESIA REGIONAL.

OPERACION. SE AJUSTA EN UN TODO A LAS NORMAS YA SENAL'ADAS
PARA LA EXTRACCION DE L'OS CANINOS SUPERIORES. LA VIA DE EUEC-
CIGN ES LA VESTIBULAR (A(GN PARA CIERTOS CASOS DE CANINOS L'IN-
_GUALES VERTICALES Y CON ESPACIO EN LA ARCADA, POR AUSENCIA DE

LOS DIENTES VECINOS.

INCISION. LA INCISIGN ER ARCO. SIN LLUEGAR AL BORDE GINGI--
VAL', PREVEE UN COL'GAJO SUFICIENTE. PUEDEN HACERSE PARA ESTE -
TIPO DE. INCISIGN, L'AS OBJECIONES QUE SE SENAL'ARGN PARA NO . --
TRAUMATIZAR EL' ESTRECHO GINGIVAL'. ENTRE LA INCIéde EN ARCO Y
EL' BORDE LU'IBRE:; L'AS QUE SE HICIERON EN L'A EXTRACCION DE L'OS -
CANINOS SUPERIORES PALATINOS. '

PUEDE PREPARARSE UN COLGAJO A EXPENSAS DEL' BORDE L'IBRE, -
'TRAZANDO UNA INCISIGN VERTICAL Y DESPRENDIENDO LA ENCIA DE -
L'0S CUEL'L'OS DENTARIOS. DE ESTA MANERA CORRE MENOR RIESGO DE -
SER TRAUMATIZADA DURANTE L'AS MANIOBRAS QUIRURGICAS. L'AS FRAN-
JAS GINGIVALES ENTRE EL' BORDE L'IBRE Y LA INCISIGN. CORRECTA--
MENTE ADAPTADO EL' COL'GAJO., NO SE DEJA HUELLA.
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DESPRENDIMIENTO DE LOS COLGAJOS. CoMo PARA L'OS CANINOS SU
PERIORES, DE ACUERDO CON EL TIPO DE INCISIGN. CON LA LEGRA Fi
NA, CON EL PERIOSTOTOMO O CON LA ESPATULA DE FREER SE DESCIEN
DE EL .COLGAJO MUCOPERIGSTICO, QUE SE SOSTIENE CON UN SEPARA--

DOR ROMO,

OSTECTOMIA. PUEDE REALIZARSE A ESCOPLO O CON FRESA REDON-

DA DEL NUMERO 8,

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA. PARA FACILITAR EL PROBLEMA-
QUIRURGICO, LA ODONTOSECCIGN SE IMPONE. COMO EN EU MAXILAR SU
PERIOR: LA ESCASA ELASTICIDAD DEL HUESO MANDIBULAR. EN SU POR
CIGN BASILAR. EXIGE LA DISMINUCIGN DEL VOLUMEN DEL' DIENTE RE
TENIDO. LA ODONTOSECCIGN PUEDE REALIZARSE CON FRESA O CON ES-
COPLO Y MARTILLO., LAS PORCIONES SECCIONADAS SE EXTRAERAN POR
SEPARADO. CON ELEVADORES RECTOS O ANGULADOS, SEGUN SEA LA PO-

SICION Y FACILIDAD DE ACCESO.
SUTURA. .SE ?uénq REALIZAR CON HILO CEDA, CATGUT O NYLON.
EXTRACCION'DE LOS CANINOS LINGUALES

TAL POSICIOGN ES RELATIVAMENTE RARA. LA INTERVENCIGN PUEDE-
REALUIZARSE .POR VA VESTIBULAR, CUANDO EXISTE ESPACIO ENTRE -
LOS DIENTES VECINOS. LA EXTRACCION POR EL' LADO L'INGUAL ES MUY

L'ABORIOSA. POR L'AS DIFICUL'TADES DE ACCESO INHERENTES A LA UBI1
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CACIGN DEL DIENTE RETENIDO. Y A UA MAUA ILUMINACIGN Y VISIBI-
LIDAD A ESTE NIVEL, '

FL METODO DE L'A ODONTOSECCIGN DISMINUYE L'OS RIESGOS DE LE-
SIONES SOBRE LOS DIENTES VECINOS Y PRESION O FUERZA EXCESIVA-
QUE PUEDE COMPROMETER LA INTEGRIDAD MANDIBULAR. AQui TAMBIEN-
LA VIA DE MENOR RESISTENCIA Y EL CONTROL DE LA FUERZA DEBEN -
DIRIGIR EL ACTO OPERATORIO.

ExX1STE COMO EN EL MAXILAR SUPERIOR. UNA FORMA DE PRESENTA-
CIGN DE LOS CANINOS INFERIORES RETENIDOS. QIIE SE DENOMINO ~—-
TRANSALVEOLARES A L'OS SUPERIORES Y QUE PUEDEN LLAMARSE ASi 0
VESTIBULOLINGUALES A LOS INFERIORES. EN £STOS. LA RA(Z 0 PAR-
TE DE ELLA. SE ENCUENTRA EN EU LADO VESTIBULAR Y LA CORONA EN
EL' LADO LINGUAL. EN ESTOS CASOS DEBE REAL1ZARSE ALVEOLECTOMIA
VESTIBULAR: LA SECCIGN DEL CAMING A NIVEL DE SU CUELLO Y LA -
EXTRACCIGN DE LOS DOS ELEMENTOS POR LA VIA QUE ESTAN UBICADOS:
LA CORONA POR EL LADO LINGUAL Y LA RATZ POR EL VESTIBULO,

EXTRACCION DE LOS CANINOS EN ARCADA DESDENTADA

LA viA DE ACCESO ES SIEMPRE LA VESTIBULAR. LA INCISIGN AN-
GULAR ES LA DE PREFERENCIA: EL TRAMO HORIZONTAL DE ESTA INCI-
SION LLEGA HASTA LAS PROXIMIDADES DEL BORDE L'IBRE Y EL VERTI-
CAL. SE TRAZA EN ANGULO RECTO CON EL PRIMERO. LA INCISIGN EN

NEUMANN., PREVEE UN UTIL Y EFICAZ GOLGAJO.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO~ORTODONTICO DE LOS CANINOS SUPERIORES

LA INCLUSIGN DE UN CANINO ES UN TEMA COMPLICADO. LOs cANI-
NOS SUPERIORES E INFERIORES PUEDEN ENCONTRARSE EN DIVERSAS PQ
SICIONES EN LINGUAL O LABIAL, CON FRECUENCIA EXISTE TAMBIEN -
DEFICIENCIA EN LA LONGITUD DE LA ARCADA.

EN ESTOS CASOS SUGIEREN TRES METODOS DE TRATAMIENTO A SA--
BER. EL DIENTE O LOS DIENTES PUEDEN BAJO CONDICIONES FAVORA--
BLES. SER LLEVADOS A UNA POSICION NORMAL EN EL ARCO DENTAL A-
TRAVES DEL PROCEDIMIENTO ORTODONTICO.

Puepe Ser QUIRURGICAMENTE REMOVIDO COMO UN SEGUNDO METODO-
O COMO UN TERCER METODO PUEDE PERMITIRSELES - QUEDARSE EN SU SI
TIO., CUANDO EN LA OPINIGN COMBINADA DEL ORTODONCISTA. EXODON-
TISTA Y DENTISTA., SU REMOCIGN PUEDE INVOLUCRAR LA PERDIDA DE
GRAN CANTIDAD DE HUESO Y TEJIDO PRIODONTAL., O PONER EN PEILI—-
GRO LA VITAUIDAD DE OTROS DIENTES. Si SE ADOPTA EL (LTIMO PA-
SO, SE INSTRUYE AL PACIENTE PARA QUE POR LO MENOS, UNA VEZ AU
ARO SE HAGA UN EXAMEN RADIGRAFICO DE LA REGIGN DEL DIENTE RE-
TENIDO, PARA DETERMINAR SI EL DIENTE HA CAMBIADO DE POSICION-
0 EN SU INTEGRIDAD ESTRUCTURAL, ASI COMO EL ESTADO DE LOS TE-
JIDOS ADYACENTES. QUE LLAMARAN LA ATENCIGN PARA CAMBIAR LA DE
CISI10N ORIGINAL, )

DE ToDOS LOS DIENTES RETENIDOS., EL CANINO TIENE PARA NOSO-
TROS UN ESPECIAL- INTERES, PUES SU CONSERVACIOGN DEBE SER PRI--
MORDIAL EN ORTODONCIA, PARA SER UBICADO. NOS VALEMOS DE LOS -
ﬁETonos COMBINADOS. QUIRURGICOS ORTODONTICOS.
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EL ESPACIO HA SI1DO SIEMPRE PARA EL. ORTODONCISTA UN PROBLE-
MA AL CUAL LE HA DEDICADO SUMO INTERES. DEBIENDO PENSAR EN —-
CIERTOS CASOS. LA FORMA MAS FACIL DE SOLUCIONARLO., ES A VECES
SACRIFICANDO EL PRIMER PREMOULAR: CUANDO EL ESPACIO NO EXISTE
0 ES MUY REDUCIDO, TRATANDO SIEMPRE DE LOGRARLO ANTER DE IN--
TERVENIR SOBRE EL CANINO., EXISTIENDO UN LUGAR DISPONIBLE PRES
CINDIMOS DE MANIOBRAS DE DESPLAZAMIENTO. PUES SU CORRECTA --—
ERUPCIGN Y UBICACION, CONTRIBUIRAN AL CIERRE DE LOS DIASTEMAS
Y DESARROLLO DEL MAXILAR.

LA MISION DEL PROFESIONISTA CONSISTE EN LOS CASOS DEL PRO-
NOSTICO FAVORABLE. TRATAR PRIMERO LA ANOMALTA GENERAL Y SEGUN
DO, PONER AL DESCUBIERTO LA CORONA DEL CANINO RETENIDO., EN LA
MAYOR EXTENCION POSIBLE CONCERVAR LA MAYOR CANTIDAD DE FIBRO-
MUCOSA Y DE TEJIDO OSEO., RESPETANDO LOS DIENTES VECINOS Y NO
INTERESAR SIEMPRE QUE SEA POSIBLE AL ANILLO CIRCULAR. Y LAS -
LENGUETAS INTERDENTARIAS DE LOS MISMOS.

PRECONIZAMOS EN L'AS INTERVENCIONES. DEBEMOS TENER SIEMPRE-
EN CUENTA LO SIGUIENTE. AL HABLAR DE CONSERVAR ESTA PIEZA. SI

NO DESEAMOS CAER EN UN FRACASO:

1) EJE DE RETENCIOGN. SIENDO DE PRONGSTICO FAVORABLE SI ES
TE ES VERTICAL:; LA BRECHA OPERATORIA SERA LO MAS AMPLIA POSI-
BLE., PARA NO DIFICULTAR DESPUES LA LABOR ORTODONTICA. PENSAN-
DO SIEMPRE.EN LO LABORIOSO QUE SON LAS MANIOBRAS,

PERO ESTO ES CUANDC EN L'AS ARCADAS GENERALUMENTE BIEN DESA-~

RROLLADAS., ES DECIR. CASI NORMALES., SE ENCUENTRA COMO PRINCI-
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PAL ANOMALTA O. UNICA LA RETENCIGN DEL O LOS CANINOS SUPERIO--
RES, YA CON LA PERSISTENCIA DE LOS DE LA PRIMERA DENTICION O
SIN ELLOS. PERO CON ESPACIOS MAS O MENOS BIEN CONCERVADOS.

RECORDEMOS QUE EN DIAGNOSTICO DECIMOS QUE ES UNA ANOMALTA-
LA RETENCIGN DEL CANINO POR UNA DESVIACIGN DE SU EJE QUE NG- -
SE CONOCE ETIOLOGICAMENTE SU CAUSA,

2) PUEDEN PRESENTARSE OTRAS ANOMALTAS EN LAS ARCADAS DEN-—
TARIAS. AS{ COMO ESTRECHES, MAL POSICIONES DE LOS DIENTES VE-
CINDS QUE HAN CERRADO SU LUGAR. Y ABORDAR LA RETENCION DEL CA
NINO, QUE EN ESTOS CASOS PUEDE HABER SIDO SECUNDARIA SU RETEN
CIGN POR L'AS DEMAS ANOMALTAS: 0 TAMBIEN TENER SU EJE DESVIADO
Y DEBERLO ABORDAR QUIRURGICAMENTE.

CuANDO ESTAMOS EN PRESENCIA DE ARCADAS BIEN DESARROLLADAS-
Y SOLAMENTE EL O LOS CANINOS ESTAN RETENIDOS POR DESVIACION -
DE SU EJE., SE DEBERAN ANALUIZAR LOS FACTORES SIGUIENTES:

Ei. EXAMEN RADIOGRAFICO TIENE UM VALOR EXTRAORDINARIO PARA-
LA INTERVENCION DE LOS CANINOS RETENIDOS., POR INTERMEDIO DE -
ELLOS EFECTUAREMOS UN CORRECTO DIAGNGSTICO QUIRURGICO-ORTODON
TI1CO. ACONSEJAMOS UNA SERIE DE RADIOGRAFIAS INTRAORALES. QUE
NOS PROPORCIONAN SU L'OCALIZACIGN ANTEROPOSTERIOR, LA OCLUSAL
ES LA DE MAYOR UTILIDAD., DECIDIDO EL TRATAMIENTO ORTODONTICO-
DEL’ DIENTE RETENIDO, POR EL FAVORABLE PRONGSTICO QUE NOS HE--
MOS FORMADO POR LA ANOMALUTA, LA EDAD Y EL DIAGNGSTICO RADIO--
GRAFICO: SERA NUESTRO PRIMER PASO., LA OBTENCIGN DE BUENAS Y -
EXACTAS IMPRESIONES SUPERIORES E INFERIORES PARA OBTENER BUE-

NOS MODELOS. FOTOGRAFIAS BUCALES, FACIALES SI FUERA NECESA--
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RIAS, A MAS DE L'AS RADIOGRAFTAS SIMPLES Y OCLUSALES QUE SIR—-
VIERGN PARA NUESTRO DIAGNGSTICO. LUEGO IMPRESIONES PARCIALES-—
DE L'OS MOLARES DE ANCLAJE: CONFECCION DE BANDAS EN LOS MOLA-—
RES EN ANCLAJE DE MEDIA CANA O GRAPA.
SEGuUNDO PAso. C(OMO LAS RADIOGRAF{AS ORDINALES DE CONTROL-
Y SOBRE EL MODELQO. CONFECCIONAMOS Y ADAPTAMOS EL ARCO LINGUAL
TiPO MERSHON, QUE SERA CURVADO, RESPETANDO LA IMAGINARIA PRO-
YECCIOGN DEL RETENIDO. '
Tercer PASO. INTERVENCIGN QUIRGRGICA: DADA LA CALIDAD DE
NUESTROS PACIENTES, EL PREOPERATORIO DEBE EFECTUARSE DESPRO--—
VISTO DE TODA APARATOSIDAD: SIEMPRE QUE NO EXISTAN ESTADOS FIL
SIOLOGICOS ESPECIALES., ACONSEJAMOS LA ADMINISTRACION DE SE--—'
LLOS A BASE DE CALCIO Y VITAMINAS K DE 3 6 4 AL DIA ANTES DE-
LA INTERVENCION. ’
CoMo EN TODO ACTO QUIRUORGICO LA APLICACION DE LA ANESTESIA
ES FUNDAMENTAL, Y AST TENEMOS EN CUENTA QUE EN ESTE CASO NO -
SE TRATA YA DE LA EXTRACCION DE UN CANINO RETENIﬁo, SINO DE -
DEJAR AL DESCUBIERTO SU PORCIGN CORONARIA: PRESCINDIREMOS DE
LA ANESTESIA INFRAORBITARIA PARA EFECTUAR EN CAMBIO ANESTESIA
LOCAL INFILTRATIVA DE L'A BOVEDA PALATINA EN EL SITIO A OPERAR.
ELC TiPO DE INCISIGON QUE EFECTUAREMOS. DEPENDE DE LA UBICA-
CI6N DEL' DIENTE RETENIDO, EN LOS CASOS MAS FAVORABLES, ES DE
CIR., CUANDO EL' CANIND HACE UNA PEQUENA PROMINENCIA EN LA BOVE
DA PAUATINA Y ESTA CUBIERTA UNICAMENTE POR LA FIBROMUCOSA, EL
CORTE ES CIRCULAR. EFECTUANDOL'O EN EL' SITIO DONDE SE PROYECTA

L'A CORONA DEL' DIENTE: CON CINCELES O GUBIAS ACCIONADAS A MANO
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RESECAMOS PEQUENAS PORCIONES DE TEJIDZ OSEOG. TRATANDO DE NO-
LASTIMAR SU INTEGRIDAD ANATOMICA.

EN L0S CASOS EN QUE LA RE%ENC!dN ES MAS PROFUNDA., NO SIEN-
DO YA L'A° SUBMUCOSA., SINO QUE PASA HA SER 6SEO, PRECONIZAMOS -
UNA INCISION MAS AMPLIA, QUE ABARCA DESDE LA CARA DISTAL DEL
SEGUNDO PREMOL'AR HASTA LA L'i{NEA MEDIA, SOBRE LA FIBROMUCOSA -
DEL. RODETE GINGIVODENTARIO. RESPETANDO SIEMPRE EL LIGAMENTO -
CIRCULAR DE KOELL'IKER. PARA NO DEJAR AL DESCUBIERTO EL CUELLO
DE NINGUNO DE L'OS DIENTES COMPRENDIDOS EN LA INCISION,

EL coLGAJO QUE RESUL'TA ES DEBATIDO., ENCONTRANDOSE FRENTE -
AL TEJIDO GSEQO., LA OSTECTOMIA LA EFECTUAMOS CON ESCOPLO Y MAR
TILLO., COMENZANDO POR SU PARTE CENTRICA: EFECTUADA LA EXPOSI-
CIGN DEL' DIENTE. ADAPTAMOS EL' COLGAJO AL QUE PREVIAMENTE HE-
MOS EL'IMINADO UNA PORCIGN DE FIBROMUCOSA SOBRE EL MISMO. PARA
EVITAR UNA PRECO? CICATRIZACION. (ON UA AYUDA DE PEQUENAS Ccu-
RETAS ELIMINAMOS EL SACO PERICOﬁONARIO' PARA PODER COLOCAR -
CON MAS COMODIDAD NUESTROS APARATOS, EVITANDO AL MISMO TIEMPO
UNA HEMORRAGIA O INFECCION DE DICHO SACO.

TERMINAMOS NUESTRA INTERVENCION CAUTERIZANDO L'OS BORDES MU
C0S0S QUE RODEA LA CORONA L'IBERADA CON GALVANOCAUTERIO. PARA
RETARDAR LA CICATRIZACION OUE ES MAS RAPIDA EN LA CAVIDAD Bu-
CAL. LOs RESORTES PUEDEN COL'OCARSE AL ARCO UINGUAL YA PREPARA
DO. EN LA MISMA SESION O POSTERIORMENTE,
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CAPITULO V

'COMPLICACIONES TRAS 'Y POSOPERATORIAS
ENTRE LAS MUCHAS COMPLICACIONES QUE PUEDEN OCURRIR DURANTE
LA EXTRACCION DE L'OS DIENTES. O DESPUES DE ELLA PUEDEN., MEN--

CIONARSE LAS SIGUIENTES:

1) ExpPosICIGN DEL' CONDUCTO DENTARIO INFERIOR.

2) CORTE DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR., L'ESIGN O COMPRESION
DE ESTE NERVIO, L'O QUE DA POR RESULTADO UNA SENSIBILIDAD PRO-
LONGADA O PARESTESIA DEL LABIO.

3) TRISMO AGUDO QUE IMPIDE LA MASTICACIGN.

4) FRACTURA DE RAICES., L'AS RAICES DEL TERECR MOLAR SUPE——-
RIOR PUEDEN SER FORZADAS HACIA EL' SENO MAXILAR. LAS DEL INFE-
RIOR PUEDEN SER DISL'OCADAS A TRAVES DE LA DEL'GADA O AUSENTE -
CORTICAL LINGUAL HACIA EL ESPACIO SUBMAXILAR. Si EL CONDUCTO-
DENTARIO INFERIOR ESTA EN CONTACTO CON LOS APICES DEL TERCER-
MOL'AR INFERIOR. UNA PEQUENA FRACTURA DEL APICE PUEDE SER IM—-
PULSADO DENTRO DEL’ CONDUCTO CUANDO SE HACE INTENTO DE EXTRAC-
CIGN, A MENOS QUE SE TOMEN GRANDES CUIDADOS.

5) DESGARRAMIENTO DE L'OS VASOS SANGUINEOS POR LESIGN O COM
PRESIOGN DE LA ARTERIA Y VENA DENTARIA INFERIOR., INTERRUPCIGN-
DEL APORTE .SANGUINEQO AL COL'GAJO DURANTE MUCHO TIEMPO .U'O CUAL
DA LUGAR A UN NECROSIS.

6) FRACTURA IMPORTANTE DE LA APGFISIS ALYEOLAR.
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7) TRAUMATISMOS O DESPLAZAMIENTOS DE L'OS DIENTES VECINOS.
L'0 CUAL PUEDE HACERUES PERDER SU VITAUIDAD Y ORIGINAR PROCE-
S0S INFECCIOSOS PERIAPICALES.

8) DECOL'ORACION DE L'0S TEJIDOS BLUANDOS. POR DEBAJO Y POR -
ENCIMA DE L'A MANDIBUL'A., DEBAJO DEL' 0JO, MEJILL'AS O LABIO INFE
RIOR; ESTE DEPENDE DEL' SITIO OPERADO, Y ES RESULUTADO DE UNA —
EQUIMOSIS PRODUCIDA POR UNA HEMORRAGIA POSOPERATORIA,

9) LESIOGN DE L'O0S L'ABIOS., MEJILLUAS Y MUCOSAS POR ELU USO DE
INSTRUMENTOS.

10) APERTURA DEL SENO MAXILAR.

11) CaipAa DE UN DIENTE DENTRO DEL SENO MAXILAR,

12) EMPUJAR UN TERCER MOLAR DENTRO DE LA FOSA PTERIGOMAXI—
L'AR,

13) COMUNICACION CON LA CAVIDAD NASAL',

-14) PERDIDA DE L'A GRAN PARTE DE U'A APGFISIS AUVEOLAR., POR-—
NECROSIS, DEBIDO AL MAL PLANEO DE LA TECNICA PARA LA EXTRAC--
CION DEL' DIENTE RETENIDO. L'O QUE SE PRODUCE GENERALMENTE POR-
UN GRAN TRAUMATISMO DEL' HUESO POR EXCESO DE PRESIGN CON EL' -
ELEVADOR, ESCOPL'OS NO AFIL'ADOS. QUEMADURA DE HUESO POR L'AS -
FRASAS USADAS A MUCHA VELOCIDAD O CARENTES DE FILO.

15) FRACTURA DEL' MAXIL'AR SUPERIOR,

16) EXTENSAS UACERACIONES Y GRAN TRAUMATIZACIGN DE L'0S TE-
JIDOS BLANDOS. ’

" 17) ExPOSICION EXAGERADA DE L'AS RAICES DE L'OS DIENTES VECI
NOS QUE PUEDEN DAR POR RESULTADO LA PERDIDA DE ESTOS DIENTES.

18 ) UN APICE EMPUJADO A LA REGIGN SUBMAXILAR O AL' SENO MA
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XILUAR O AL' CONDUCTO DENTARIO INFERIOR,
19) Dovor. QUE PUEDE SER EL' DOLOR NORMAL POR UN TRAUMA NOR

MAL O EL' DOL'OR INTENSO DE L'A ALVEOLITIS.
COMPL ICACIONES LOCALES

HEMORRAGIA. LA SAL'IDA DE SANGRE EN EL' CURSO DE UNA OPERA-
CI6N ES UN SUCESO L'6GICO. LA CANTIDAD DE SANGRE PUEDE HALUAR-
SE DISMINUIDA POR ACCIGN DE I'A ANESTESIA LOCAL' (VASOCONSTRIC-
TORES)., COHIBIR UA HEMORRAGIA EN EL' ACTO GPERATORIO ES OBRA-
DE L'A HEMOSTASIA; REFIRIENDONOS A L'A HEMORRAGIA POSOPERATORIA;
QUE APARECE INTESPESTIVA E INMEDIATAMENTE (HEMORRAGIA PRIMA--
RIA) A UN TIEMPO DESPUES ( HEMORRAGIA SECUNDARIA ),

HEMORRAGIA SECUNDARIA. FEi' TRATAMIENTO DE ESTA EN CIRUGIA-
BUCAL' SE REALIZA POR DOS PROCEDIMIENTOS: UNO INSTRUMENTAL Y -
ELU OTRO MECANICO. EL' PRIMERO TIENE SU APLICACION EN L'A UIGA-
DURA O EN EL' APL'ASTAMIENTO DEL' VASO QUE SANGRA: LA L'IGADURA -
SOLAMENTE TIENE ESCASAS APL'ICACIONES. EL' APUASTAMIENTO SE --
PRACTICA COMPRIMIENDO BRUSCA Y TRAUMATICAMENTE EL' VASO OSEO -
SANGRANTE CON INSTRUMENTO ROMO,

EL' OTRO SE U'OGRA POR TAPONAMIENTO CON UN TROZO DE GASA Y —
SU COMPRESIGN. GENERAUMENTE VOLVIENDO EL COL'GAJO A SU SITIO -
Y SUTURANDO, UA HEMORRAGIA CESA, POR CONFLEXIGN DE LA CAVIDAD
GSEA POR LA SANGRE QUE AL' CUAGUUARSE OBTURA L0S VASOS OSEOS -

SANGRANTES. A EXPENSAS DE ESTE CUAGUL'O SE REALIZA EL' PROCESO-
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DE OSIFICACION., Sf LA HEMORRAGIA NO CEDE Y CONTINUA BROTANDO-
SANGRE ENTRE L'OS L'ABIOS DE L'A HERIDA, EN UN TIEMPO Y EN CANTL
DAD DESUSADOS. HABRA QUE LUL'ENAR UA CAVIDAD QUIRURGICA CON UNA
MECHA DE GASA. QUE DEBE-REUNIR CIERTAS CONDICIONES. PARA ESTE
OBJETO: PARA AUMENTAR SU ACCIOGN HEMOSTATICA., L'A GASA PUEDE -
SER IMPREGNADA EN L'OS MEDICAMENTOS INDICADOS: TROMBINA, TROPO
PLUASTINA, ADRENALINA., PERCLORURO DE HIERRO: PARA EVITAR QUE -
L'A GASA SE ADHIERA A LA CAVIDAD OSEA., PUEDE SER IMPREGNADA -
PREVIAMENTE CON VASEL'INA. EXISTEN CIERTAS GASAS QUE TIENEN -
PROP IEDADES ASTRINGENTES. TALES COMO EL' CLAUDEN O STRIPNON. -
EL TAPONEAMIENTO SE REAL'IZA DESPUES DE L'AS OPERACIONES PARA -

EVITAR LA HEMORRAGIA,

HEMORRAGIA SECUNDARIA. APARECE AUGUNAS HORAS 0 AUGUNOS -~
DfAS DESPUES DE LA OPERACION; PUEDE DEBERSE A U'A CAIDA DEU -
CUAGULO L'UEGO DE UN ESFUERZO DEL' PACIENTE., O QUE HA CESADO LA
VASOCONSTRICCION DE LA ANESTESIA, A ESTOS FACTORES L'OCALES -
PUEDE AGRAGARSE UNA CAUSA DE {NDOL'E GENERAL' QUE FAVORESCA LA
HEMORRAGIA, QUE ENTONCES ADQUIERE CARACTER{STICAS E INTENSIDA
DES VARIABUES.

Ei TRATAMIENTO DE TAL ACCIDENTE SE REAUIZA POR METODOS LO-
CALES Y GENERALES. )

METoDOS LOCALES. SE LAVA LA REGIGN QUE SANGRA CON
UN CHORRO .DE AGUA CAL'IENTE O SE HACE PRACTICAR AL' ENFERMO UN
ENJUAGATORIO DE SU BOCA PARA RETIRAR L'OS RESTOS DEL' CUAGULO Y
LA SANGRE, QUE DIFICULTAN LA VISIGN Y LA INDIVIDUALUIZACION -
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DEL' PUNTO SANGRANTE. INVESTIGANDO E LUGAR POR DONDE HEMANA L'A
SANGRE., L'A HEMOSTASIA SE REAL'IZA POR TAPONAMIENTO A PRESION,-—
CON GASA (SIMPLE O CON MEDICAMENTOS). ENCIMA DE L'A HERIDA Y -
COMPRIMIENDO SUS BORDE. -SE DEPOSITA UN TROZO GRANDE DE GASA —
SECA, LA CUAL' SE MANTIENE CON L'OS DEDOS, O MEJOR AUN. BAJO L'A
PRESION MASTICATORIA, ’

ESTA MANIOBRA DEBE MANTENERSE POR L'O MENOS DURANTE MEDIA —
HORA: TRANSCURRIDA L'A CUAL SE RETIRA CON SUMA PRECAUCION. EN
CASO DE PERSISTENCIA., SE INSISTE CON LA COMPRESIOGN O SE ADMI-
NISTRA EL' TRATAMIENTO GENERAL'.

METODOS GENERALES. SEGUN U'A CANTIDAD DE SANGRE —
PERDIDA., EL ESTADO DEL PACIENTE ESTARA MAS 0 MENOS COMPROMETIL
p0. EN GENERAL. L'AS HEMORRAGIAS EN CIRUG{A BUCAL' NO SON MORTA
LES. .
SE MEJORARA EL' ESTADO GENERAL' (PUL'SO. TENSION. CORAZON) AD
MINISTRANDO ANAUEPTICOS Y ANTE PERDIDA CONSIDERABUE SE TRATA-
RA DE NORMALIZAR LA VOUEM{iA MEDIANTE L'A INFUSIOGN DE L'{QUIDOS-
ADECUADOS (SOL'UCIONES., SUERO, EXPANSORES DE PL'ASMA Y PLASMA)-
Y EN CASOS MAS GRAVES, SANGRE. EN OCACIONES DEBERA COMPLETAR-
SE L'A MEDICACION CON CUAGULANTES (vITAMINA K. cALCIO. AGENTES

ANTIFIBRICLISTICOS . PRINCIPAL'MENTE).

CONDUCTA CON PACIENTES HEMOFIL ICOS,
(PAC!ENT;S CON DISCRACIAS HEMORRAGICAS). CoMmo -
PRINCIPIO, COMO EN TODO HEMOF{L'1CO ESTA CONTRAINDICADA U'A -
ANESTESIA TRONCUUAR DEL' NERVIO DENTARIO INFERIOR O EN LA CER-
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CANIA DE PUEXOS ARTERIAL'ES O VENOSOS: I'A L'ESION QUE L'A AGUJA-
PUEDE OCACIONAR EN VASOS IMPORTANTES., LL'EGA A PRODUCIR HEMATQ
MAS AUARMANTES Y GRAVES PEL'IGROS DE ASFIXIA.

LOS PACIENTES HEMOF{L'ICOS REQUIEREN UN TRATAMIENTO ESPE——-
CIAL', VASADO EN UNA MINUCIOSA HEMOSTASIA L'OCAL., A VECES AYUDA
DA POR U'A TERAPIA SUSTITUTIVA, ESTA UUTIMA PUEDE NO SER NECE-
SARIA EN EXTRACCIONES MAS O MENOS SIMPLES. PERO ES INDISPENSA
BLUE EN ACTOS DE MAYOR ENVERGADURA O CUANDO DEBE ANESTESIARSE
EL' NERVIO DENTARIO INFERIOR. LA ANESTESIA INFILUTRATIVA NO PRE
" SENTA CONTRAINDICACIONES.,

EN CASO QUE SE NECESITE L'A TERAPIA GENERAL'. SE PODRA TRANS
FUNDIR SANGRE., PL'ASMA O CONCENTRADOS DEL' FACTOR EN DEFECTO. -
PARA 'A HEMOFIUIA HOY EN DfA SE EMPLEA CRIOPRESIPITADOS DEL -
FACTOR VIII, A RAZON DE UNA UNIDAD POR cADA 7 A 10 K pe pEsec-
ANTES DE LU'A INTERVENCIGN Y REPETIR CADA 12 HORAS. DE ACUERDO-
CON UAS NECESIDADES. EN CASO DE ANESTESIA DEL' NERVIO DENTARIO
INFERIOR SE MANTIENE ESTA TERAPEUTICA DURANTE 24 HORAS. '

S{ SE NECESITA UNA ACCION MAS INTENSA. SE TRANSFUNDIRA -
FI - 0 - TA CONCENTRADO. LUIOFIL'IZADO Y MAS PURIFICADO. A RA--
ZGN DE UNA UNIDAD., POR 30 K DE PEso, CADA 12 HorAs, '

PARA I'A HEMOFIL'IA B, SE TRANFUNDIRA UM CONCENTRADO DE FAC-
TORES II, IX Y X: UNIDAD. POR cADA 30 K DE PEsSO. CADA 24 HRs.

LA HEMOSTASIA L'OCAL' DEBE REAL'IZARSE CON TAPONES DE GASA O
DE MATERIALES RESORBIBLES: CELULOSA OXIGENADA Y ESPONJA DE GE
L'ATINA. LOS TAPONES DEBEN IMPREGNARSE CON HEMOSTATICOS ORGAN

COS., QUE SON L'0S VERDADERAMENTE EFECTIVOS., COMO L'AS SOLUCIO--
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NES DE TROMBINA HUMANA O ANIMAL', TROMBOPLUASTINA: TAMBIEN PUE
DE EMPLEARSE UA PL'ACENTA HUMANA O FRAGMENTOS DE CEREBRO DE CQ
NEJO., PREVIAMENTE DESECADOS O L'A LUECHE DE MADRE,

LA TROMBINA DEBE UTILUIZARSE EN SOUUCIONES DE 100 UNIDADES-

POR CN3, CONCIDERANDO UNA UNIDAD COMO CANTIDAD QUE CUAGUL'A UN

CN> DE FIBRINOGENO EN 15 SEGUNDOS.

_Ev TAPON DEBE COL'OCARSE DE MODO QUE OBTURE A PRESIGN L'A CA
VIDAD QUIRGRGICA. CON EL' OBJETO DE QUE CONTACTE PLENAMENTE -
CON L'AS PAREDES DE L'’A HERIDA. UNA VEZ COL'OCADO EN SU SITIO, -
EL' OPERADOR DEBERA EJERCER PRESIGN CON SUS DEDOS POR ESPACIO-
DE 5 A 10 MINUTOS., PARA PERMITIR L'A CONSOL'IDACION DE L'OS CUA-
GUL'OS. /

EL' AGREGADO DE CEMENTO QUIRURGICO A LA GASA ORIGINARA UN -
TAPON DURO. QUE RESUL'TA MUY EFICIENTE.

CoN CUAL'QUIER TIPO DE MATERIAL QUE SE EMPL'EE RESORBIBUE O-
NO., SE IMPONE L'A SUTURA DE L'OS BORDES DE U'A HERIDA. L'0OS HILOS
SE DEBEN PASAR ANTES DE COL'OCAR EL' TAPON Y ANULARLOS POSTE---
RIORMENTE, EN CASO DE UTIL'IZAR GASA, L'A CICATRIZACION SE HACE.
POR SEGUNDA INTENCIDN,

Ev RETIRd DEL' TAPOGN NO RESORBIBL'E SE HARA b u 8 piAs DEs--
PUES. No SUELE OCACIONAR NUEVAS PERDIDAS DE SANGRE. EL' RELLE-
NO DE L'A CAVIDAD CON PL'ACENTA Y PRESIGN POSTERIOR ACTURA EFI-
CAZMENTE.

EN CASO DE HEMORRAGIA SECUNDARIA, L'A TERAPIA L'OCAL' SERA -
MAS EFECTIVA QUE LA GENERAL', I'A QUE PUEDE USARSE COMO COMPLE-
MENTO DE UA PRIMERA.
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LLos cuAcuL'0S HIPERTROFICOS., T{P1COS DE UOS HEMOF{LICOS DE-
BEN SER EL'IMINADOS.

EN CASO DE CONTRAER PUNTOS SANGRANTES. SE VOL'VERA A OBTU--
RAR L'A CAVIDAD: S{ L'A HEMORRAGIA PROVIENE DE L'0S TEJIDOS BUAN
DOS, PUEDEN UTIL'IZARSE CAUSTICOS, ASTRINGENTES O ANESTESIA IN
FILUTRATIVA A SU NIVEL. QUE OéTURA L'0S PEQUENOS VASOS,

LA TECNICA PARA EL' EMPUEO DE POL'VO DE PLACENTA HUMANA ES -
MUY SENSILLA. EL' MATERIAL SE ADQUIERE EN AMPOLUAS DE 2 CN3 ES
TERIL'IZADO. SOBRE UN CRISTAL., TAMBIEN ESTERILIZADO, SE VUELCA
EL' CONTENIDO DE L'A AMPOL''A, SE AGREGAN AL'GUNAS GOTAS DE SUERO
FISIOL6GICO Y SE ESPATULA HASTA TENER UNA PASTA HOMOGENEA. Y
SE COLOCA EN L'A CAVIDAD QUE SE QUIERE OBTURAR. SE CIERRA CON

SUTURA.
CONDUCTA CON PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ANTICUAGULANTES

PARA PREVENIR O INHIBIR L'A CUAGUL'ACION INTRAVASCU
L'AR CIERTO NUMERO DE PACIENTES ESTAN SOMETIDOS A TRATAMIENTOS
CON MEDICAMENTOS ANTICUAGULANTES. EL' PACIENTE ESTA ENTERADO-
O IGNORA EL' TIPO DE TERAPEUTICA QUE SE LE REAL'IZA (IMPORTAN--
CIA DE UA HISTORIA CL'{NICA). SuU OBJETIVO ES ALTERAR EL' MECA--
NISMO DE L'A CUAGUUACION. DE TAL' MODO QUE NO SE PRODUSCA CUAGU
L'ACION PATOLUOGICA. PERO LLEGANDO AL L'(MITE EN QUE SE EVITE -
UNA HEMORRAGIA ESPONTANEA. ESTE TRATAMIENTO CON ANTICUAGUL'AN-
TES., SE INDICA EN L'AS TROMBOSIS VENOSAS PROFUNDAS., EMBOL'IA -

PUUMONAR, INFARTO DEL' MIOCARDIO. OCLUSION ARTERIAL AGUDA DE -
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LAS EXTREMIDADES. OCLUSION VASCULAR RETINIANA Y EN CASOS DE -
TROMBOSIS CEREBRAL.

LOS MEDICAMENTOS ANTICUAGUUANTES QUE SE EMPUEAN. SON LA HE
PARINA Y L'OS PRODUCTOS COMPUESTOS DE HIDROXICUMARINA E INDAN-
DIORINA.

Los PACIENTES CON TRATAMIENTO ANTICUAGULANTE QUE NECESITEN
UNA INTERVENCION BUCAL NO DEBEN SUSPENDER DICHO TRATAMIENTO.,-
YA QUE PODR{A PROVOCAR UNA TROMBOSIS Y ENTONCES SER{A MAYOR -
EL' DANO TERAPEUTICO DE LU'/A SUSPENSIOGN, QUE L'A POSIBLE PERO CON
TROL'ABUE HEMORRAGIA, PRODUCTO DE L'A CIRUGTA. EL' TRATAMIENTO -
L'OCAL’ DE LA HERIDA OPERATORIA DEBE SER TAPONAMIENTO CON GASA-
IMPREGNADA EN TROMBINA Y SUTURA.

HEMATOMA. LA MAYOR PARTE DE L'AS VECES, AﬁNQUE HAYAN SIDO-
TOMADAS L'AS. MEJORES PREVENCIONES. ENTRA SANGRE EN L'0S TEJIDOS
VECINOS AL' SITIO DE L'A OPERACIGN Y FORMA UN “TUMOR SANGU{NEO”
QUE PUEDE ADQUIRIR UN VOL'UMEN CONSIDERABLE. Su PRESENCIA ES -
AS{ MISMO DEUATADA POR EU' CONSIGUIENTE CAMBIO DE COUORACIGN-
DEL' L'ECHO OPERATORIO., PIEL' Y VECINDADES. L'A TURGENCIA Y DOLOR
DE L'A ENCTA QUE CUBRE L'A REGION OPERADA. LU'A TUMEFACCION Y AS-—
PECTO INFL'AMATORIO DEL' CONJUNTO.

CoMo DESPUES DE UN TIEMPO VARIABUE., AUNQUE CON SUMA LENTI-
TUD., EL' HEMATOMA SE. REABSORBE, L'A CONDUCTA DEBE SER EXPECTAN-
TE. SIN EMBARGO. A VECES PUEDE LLEGAR A SUPURAR Y PROVOCAR RE
PERCUSION GANGL'IONAR. ESCAL'OFRfOS Y FIEBRE:; EN ESTOS CASOS SE
TRATA COMO UN ABSCESO: SE ABRE MEDIANTE UN BISTUR{ O GAL'VANO-
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CAUTERIO: ALGUNAS VECES PUEDE INTENTARSE DISMINUIR LA TENSION.
ABSORBIENDO CON UNA JERINGA L'A SANGRA, TODAVIA L'{QUIDA., DEL-
HEMATOMA.

EL' HEMATOMA PUEDE ORIGINARSE NO SOL'O POR EL TRAUMATISMO -
INHERENTE A LA INTERVENCION, SINO TAMBIEN POR DESGARRO O RUP-
TURA DE UN VASO EN LAS MANIOBRAS DE ANESTESIA C(INYECCION A NI

VEL DEL' AGUJERD INFRAORBITARLO),

INFECCION. A PESAR DE LAS CONDICIONES sEPTIcAs DEL' CAMPO-
OPERATORIO, LA INFECCION NO ES FRECUENTE. -

EL PROCESO iNFECCIOSO POSOPERATORIO MAS COMUN ES L'A AL'VEO-
LITIS. Su PATOGEN{A. MARCHA CL'INICA Y TRATAMIENTO. AS{ coMmO -
EL TRATAMIENTO DE L'AS INFECCIONES POSOPERATORIAS SERAN SOLU~-
CIONADAS DE L'A MEJOR MANERA POSIBLE, \

As{ MISMO PUEDEN SOBRE VENIR FUEMONES. ABSCESOS. CELULITIS
Y AUN PROCESDS DE MAYOR INTENSIDAD E IMPORTANCIA, TALES COMO-
EL' FLEMOGN CIRCUNSCRITO O FLEMON DIFUSO DEL' SUEL'O DE LA BOCA.-

MUY GRAVES EN LA EPOCA PREQUIMIOCANTIBIOTICA,

DOLOR. EL DOLOR POSOPERATORIO DEBE SER CALMADO CON ANALGE
SICOS COMUNES: ANTIPIRINA. PIRAMIDG: MUY ESPECIALMENTE MORFI-
NA. EL' FRfO COL'OCADO A INTERVAL'OS SOBRE LA REGION OPERADA CAL
MA EN LAS PRIMERAS HORAS L'OS DOLORES POSOPERATORIOS,

CUANDO SEA NECESARIO., POR LA EXISTENCIA DE NAUSEAS POSANES
TESICAS O DOLOR A LA DEGLUCIGN QUE IMPIDAN MEDICAR AL PACIEN-

TE POR VIA ORAL'., PUEDEN ADMINISTRARSEL'E U'OS ANAL'GESICOS POR -
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viA RECTAL., EN FORMA DE MICROENEMAS O DE SUSPENSIGN O SUPOSI-

TORIOS .
COMPL ICACIONES GENERALES

CUALQUIER INTERVENCIGN EN LA CAVIDAD BUCAL PUEDE SER SEGUI
DA DE COMPLICACIONES GENERALES, MUCHAS DE ESTAS PODEMOS PREVE
NIRLUAS: OTRAS SE ESCAPAN A NUESTROS BUENOS PROPGSITOS.

SINCOPE SIMPLE. A PESAR DE TODOS LOS ESFUERZOS PARA EVI--—
TARL'OS., PUEDEN PRESENTARSE COMPL'ICACIONES. LA MAS FRECUENTE -
DE L'AS QUE SE OBSERVAN EN EL CONSUL'TORIO DENTAL. ES EL Si{Nco-
PE SiMPLE (DESMAYQ) QUE SUELE OCURRIR DURANTE L'A .INYECCION -
" DEL' ANESTESICcO. DEBE RECORDARSE QUE EL' DESMAYO RARA VEZ ES -
UNA INDICACION DE REACCIGN ALUERGICA AL ANESTESICO O DE AL'GUNA
OTRA COMPLICACIGON QUE PUEDA PROCEDER.A UN ESTADO MAS SERIO. -
SIN EMBARGO. ESTA POSIBILIDAD NO DEBE OL'VIDARSE Y DEBE OBSER-
VARSE AL' PACIENTE PARA VER SI SE PRESENTAN OTROS S{NTOMAS QUE
NO SEAN DEL' S{NCOPE. L0OS SIGNOS Y STNTOMAS DEL S{NCOPE SON: -
GOTITAS DE SUDOR EN LA FRENTE Y AUREDEDOR DE LA BOCA,(As{ co-
MO PERDIDA DE CAL'OR) PALIDEZ PERIBUCAL' QUE OCASIONA COL'ORA-—-—
CIGN VERDOSA AUREDEDOR DE L'A BOCA. ASf COMO PERDIDA DE COL'OR~
DE MEJILLAS Y FRENTE. SENSACIGN DE HORMIGUEO EN DEDOS bElﬂA-;
NOS Y PIES, DEBIL'IDAD. NAUSEAS. A VECES VOMITO Y PERDIDA. DEL
CONOCIMIENTO. EN OCACIONES ASOCIADOS CON UN EPISODIO CONVUL'ST
VO BREVE QUE PUEDE- DURAR AL'GUNOS SEGUNDOS.
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EL TRATAMIENTO DE ESTE SINCOPE SE REAUIZA DE LA SIGUIENTE-
MANERA: SE SUSPENDE LA INTERVENCION: SE COLOCA AL PACIENTE "~-
HORIZONTALMENTE., CON LA CABEZA MAS BAJA QUE. EL CUERPO., PARA -
CONBATIR LA MENOR IRRxeAcxdu CEREBRAL DEL HOHENTO. ES GTIL LA
ADMINISTRActh DE - ofoENO Av- 100 Z. coN-vLa CARETA PARA LA .-=
ANESTESIA GENERAL O DIRECTAMENTE CON UNA eona.sx-no SE. TIEN
AQUEL ELEMENTO. SE - INYECTARA.POR va INTRAHUSCULAR VAsocous——
TRICTORES DEL TIPO DE LA HETANFETAHINA, VER!TOL..U.OTROS SIN-
TETICOS DERIVADOS .DE L'A EFEDRENA,

Si EL PACIENTE ESTA .DE’ ACUERDO, EL DENTISTA PUEDE SEGUIR - .
EL TRATAMIENTO: SINO:'DEBE FIJARSE uNA NUEVA chA.A '

'SEPTICEMIA - BACTEREMIA; LA EXTRACCION DENTARIA O LA ELI-
MINACIGN DE FOCOS SEPTICOS (GRANULOMAS Y ouxéTEs iNFECTAnos)—
PUEDE SER SEGUIDA DEL' PASC DE HICROORGANISMOS A LA SANGRE.’ Es
TA COMPLICACIGN TIENE IHPORTANCIA EN LOS CARniAcos Y REUMATI—
COS. PORQUE PUEDEN ORIGINARSE ENDOCARDITIS BACTERIANAS engves.
Los PACIENTES CON LESIONES REUMATICAS O CARDIACAS ES MENESTER
ADMINISTRAR PENICILINA EN DOS[S'ADECUADAS ANTES ¥ DESPUES DEL'
TRATAMIENTO (DE 600.000 u. DE PENICILINA 6 PROCAINICA MEZCLA-
pA con 500.000 u.- DE PENICILINA 6 S6DICA. UNA HORA ANTES DE ~' -
LA INTERVENCISN. Y 600. 000 u. DE PEuxcxuqu G PROCAleCA A -

Las 12 v 24 HORAS).
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CAPITULO VI
TRATAMIENTO POSOPERATORIO

SE EMTIENDE POR POSOPERATORIO AL CONJUNTO DE MEDIDAS., PRE-
CAUSIONES Y TECNICAS QUE SE REAL'IZAN DESPUES DE LA OPERACION.
CON EL OBJETO DE MANTENER LOS FINES LOGRADOS POR LA INTERVEN-—
CIGN. REPARAR L'OS DANOS QUE SURGAN CON MOTIVO DEL ACTO QUIRUR
GICO Y COLABORAR CON UA.NATURAUEZA EN EL LOGRO DEL' PERFECTO -

ESTADO DE SALUD,

EL TRATAMIENTO POSOPERATORIO. ES L'A FASE MAS IMPORTANTE DE
NUESTRO TRABAJO. TANTO ES AST QUE LA VIGILANCIA, CUIDADO Y -
TRATAMIENTO DEL' PACIENTE. UNA VEZ TERMINADA L'A OPERACION. PUE
DE MODIFICAR Y AUN MEJORAR LOS INCONVENIENTES SURGIDOS EN EL-
CURSO DE LA INTERVENCION QUIRURGICA.

POR SUPUESTO, EN CIRUGIA BUCAL NO PUﬁDE TENER LA TRASCEN——
DENCIA QUE ALCANZA EN UNA OPERACIGN DE CIRUGTA GENERAL. EN -
OTROS TERMINOS, NUESTRA CIRUG{iA ES L'A CIRUGIA QUE SE EFECTUA-
EN UN PACIENTE AMBULATORIO., Y SALVO ESEPCIONES QUE SE FUNDAN-
MAS BIEN EN EL' TIPO DE ANESTESIA USADO EN LA OPERACION MISMA.
Los CUIDADOS POSOPERATORIOS DEBEN REFERIRSE A LA HERIDA MISMA
(Y AL CAMPO OPERATORIO., QUE ES L'A CAVIDAD BUCAL) Y EL' ESTADO-

GENERAL' DEL' PACIENTE.,
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TRATAMIENTO LOCAL POSOPERATORIO

HIGIENE DE LA CAVIDAD BUCAL. TERMINADA L'A OPERACIGN. EL -
AYUDANTE O LA ENFERMERA-UIMPIARA PROL'IJAMENTE LA SANGRE QUE -
PUDO HABERSE DEPQSITADO SOBRE LA CARA DEL PACIENTE., CON UNA -
GASA MOJADA CON AGUA OXIGENADA, LA CAVIDAD BUCAL SERA IRRIGA-
DA CON UNA SOLUCION TIBIA DEL MISMO MEDICAMENTG, G MEJOR AUN
PROYECTADA LA SOLUCIGN CON ATOMIZADOR. QUE L'IMPIARA AS{ Y ELI
MINARA SANGRE, SALIVA, Y RESTOS QUE EVENTUALMENTE QUEDAN EN-
L'OS SURCOS VESTIBULARES, DEBAJO DE LA LENGUA. EN L'A BOVEDA PA
LATINA Y EN LOS ESPACIOS INTERDENTARIOS., ESTOS ELEMENTOS EX—-—
TRANOS ENTRAN EN PUTREFACCION Y AUMENTAN LA RIQUEZA DE LA FLQ
RA MICROBIANA BUCAL.

EU PACIENTE EN SU DOMICILIO. CONSTITUIDO YA EL' CUAGULO. -
HARA ENGUAJES SUAVES DE SU BOCA. CUATRO HORAS DESPUES DE L'A -
OPERACIGN., CON UNA SOL'UCION ANTISEPTICA CUAL'QUIER.

FISIOTERAPIA POSOPERATORIA.

SE HA PRECOﬁ]ZADO EL' EMPLEO DE AGENTES FISICOS PARA MEJO--
RAR Y MODIFICAR L'AS CONDICIONES DE UAS HERIDAS EN LA CAVIDAD-
BUCAL (NOS REFERIMOS AL EMPLEO DEL' CALOR. FRIO, IRRADIACIONES

ULTRAVIOLETAS).

FRIO. EMPLEAMOS CON GRAN FRECUENCIA EL' FRIO COMO TRATA---

MIENTO POSOPERATORIO. ACONSEJAMOS BOLSAS DE HIELO O TOALLAS -
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AFEL'PADAS MOJADAS CON AGUA EL'ADA., QUE SE COL'OCAN SOBRE L'A CA-—
RA, FRENTE AL SITIO DE A INTERVENCION. EU' PAPEL DEL' FRYO ES-
MULTIPLUE, EVITA L'A CONGESTIGN Y EL' DOL'OR POSOPERATORIO, PRE~~
VIENE L'0OS HEMATOMAS Y LAS HEMORRAGIAS.

SE APL'ICA POR PER{ODOS DE QUINCE MINUTOS, SEGUIDOS DE PE-
R{ODOS IGUALES DE DESCANSO. Y DURANTE NO MAS DE L'OS TRES PRI-
MEROS D{AS., PUES MAS ALLA ES INEFICAZ,

LA Accid6N DEL' FRTO PUEDE SER COMPL'ETADA CON EL' EMPLEO DE -
_UNA SOLUCION ENFRIADA CON SULFATO DE MAGNEsI0 (D 100 ¢ eN -
500 MU DE AGUA) EN L'UGAR DE AGUA: L'A APL'ICACION EN EL' L'UGAR -

INDICADO SE HACE MEDIANTE UNA TOALL'A AMPAPADA EN L'A SOLUCION.
CUYO RESTO SE GUARDA EN LA NEVERA, PARA MANTENERL'O REFRIGERA-
DO: EL' SULUFATO DE MAGNESIO REDUCE- L'OS EDEMAS.

CALOR. Séro vo EﬁPuEAMos PARA MADURAR L'0S PROCESOS FLOJ{S
TICOS: DESPUES DEL' TERCER DfA. PUEDE APL'ICARSE PARA DISMINUIR
L'A AUVEOLALGIA Y DOL'ORES POSOPERATORIOS.

EN VERDAD L'A TERAPEUTICA POSOPERATORIA POR EL' CALOR CONSIS
TE EN BUCHES CAUIENTES Y COMPRESAS FRAS AL EXTERIOR I VISE--

VERSA.

CUIDADOS DE LA HERIDA. S1 EVOLUCIONA NORMAUMENTE {'A HERI-
DA. EN LA CAVIDAD BUCAL'. NO NECESITA TERAPEUTICA,. LA NATURALE
ZA, QUE ES SABIA. PROVEE L'AS CONDICIONES SUFICIENTES PARA L'A-
FORMACION DEL' CUAGUUO Y LA PROTECCION DE LA HERIDA POSOPERATO

RTIA.
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EN TERMINOS GENERALES. UN ALVEOL'O QUE SANGRA Y SE LLENA ~
CON UN CUAGULO., TIENE L'A MEJOR DEFENSA CONTRA LA INFECCIGN . Y
Los DdUORES.

DESPUES DEL’ SEGUNDO DfA, L'A HERIDA SERA SUAVEMENTE IRRIGA-~
DA coN,sueno FISIOUGGiCOvTIBIO O CON UNA SOLUCIGN ALCOHOLICA
DE FENOL ALCANFORADO., TREINTA GOTAS: AL'COHOL TRES MILILITROS:
AGUA DOCIENTOS MILILITROS. SI HAY QUE EXTRAER LOS PUNTOS DE -
SUTURA, ESTO SE HARA AL' CUARTO 0 QUINTO DfA (HACEN ECEPCION -
EN LA REGIGN DE LOS MOLARES). EN ESTOS CASOS. DESPUES DEL SE-
GUNDO DfA ACTUA COMO CUERPO EXTRANO PROVOCANDO INFLAMACIGN -
LOCAUIZADA Y SUPURACION: ESTOS PUNTOS SERAN RETIRADOS A LAS —
24 6 48 HORAS DESPUES DE L'A OPERACIGN.

EXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA. LA TECNICA ES LA SI-—
GUIENTE: SE PASA SOBRE EL' HIL'O A EXTRAER, UN AL'GODON ENBEBIDO
EN L'A TINTURA DE YODO O DE MERTHIOUATE CON EU OBJETO DE DESIN
FECTAR PARTE DEL' HILO QUE ESTANDO EN LA CAVIDAD BUCAL SE EN--—
CUENTRA INFECTADO. SE TOMA CON UNA PINZA DE DISECCION. O CON
PINZAS ‘PARA AUGODGN (MANEJADO CON L'A MANO I1ZQUIERDA). UN EX--—
TREMO DEL' NUDO QUE EMERJE SOBRE L'OS L'ADOS DE L'A HERIDA, Y SE
TRACCIONA EU' HILO PARA PODER:OBTENER UN TROZO DE ESTE POR DE-
BAJO DEL' NUDO Y PODER CORTARL'O POR DEBAJO DE EL' A ESTE NIVEL.

CoN UNA TIJERA TOMADA CON LA MANO DERECHA, SE CORTA EL' HI-=
U'o, LA MANO IZQUIERDA SIGUE TRACCIONANDO EL' HILO Y LA VUELVE-
A TOMAR PRGXIMO AL' PUNTO QUE EMERJE POR EL' EXTREMO OPUESTO AL
DE LA SECCIGN Y L'O TRACCIONA PARA EXTRAERL'O DEL' INTERIOR DE -

104



L'0S TEJIDOS. ES IMPORTANTE PROCURAR QUE L'A MENOR CANTIDAD DEL
HILO PASE POR EL' INTERIOR DE L'0S TEJIDOS., L'AS RAZONES SON -
OBVIAS., DE ESTA MANERA SE EL'IMINAMN TODOS L'0S PUNTOS DE SUTURA.
PROCURANDO NO U'ASTIMAR A ENCiA NI ENTRE ABRIR UOS L'ABIOS DE-
LA HERIDA. EN AL'GUNAS OCASIONES EL' NUDO, POR HIPERTROFIA DE -
UAS PARTES VECINAS., SE ENCUENTRA AL'OJADO EN EL' FONDO DE UN EM
BUDO, DEL' CUAL' ES DIF{CIL' DESAL'OJARL'O, PERO CONVIENE EXTIRPAR
'O CUANTO ANTES: DEMORAR SU EXTRACCION SIGNIFICA MANTENER LA
CAUSA IRRITATIVA DE L'A HIPERTROFIA (QUE ES EL' HILO), UA DIFI-
CULTAD DE L'A EXTIRPACION AUMENTA CON ELU' TIEMPO. SI NO ES POSI
BLE UBICAR UNA TIJERA PARA SECCIONARUO, ESTE OBJETO SE L'OGRA-
CON UNA APLICACISN DEL' GAL'VANOCAUTERIO.

LAS SUTURAS FESTONEADAS O CONTINUAS SE ELIMINAN CORTANDO -

POR SEPARADO.
TRATAMIENTO GENERAL DEL PACIENTE

ESTE TRATAMIENTO DEBE SER PRACTICADO POR EL' CL{NICO QUE VI
GILA AL bAcxsure. CON UA COL'ABORACIGN DELU CIRUJANO BUCAL. DI~
CHO TRATAMIENTO SE REFIERE A U'A VIGIUANCIA DELU PUL'SO., L'A TEN-
SION ARTERIAL. AL'IMENTACIGN Y L'AS MEDIDAS TERAPEUTICAS DE OR-
DEN GENERAL' DE L'AS COMPL'ICACIONES POSOPERATORIAS (VACUNOTERA-
PIA, SULFANIDOTERAPIA, TRATAMIENTO DE UAS EMERGENCIAS, ADMI--
NISTRACIGN-DE.SUERO, TRANSFUCION SANGUINEA Y TRATAMIENTO DE -
L'IPOTIMIAS).
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ALIMENTACION DEL. RECIEN OPERADO. Nos REFERIMOS A 'A AL'I--
MENTACIGN QUE NO ESTE RESTRINGIDA POR L'A ADMINISTRACIGN DE LA
ANESTESIA GENERAL: 0 SEA, EL' TIPO DE AUIMENTACIGN QUE NECESI-
TA. QUE PUEDE DARSELE AL' PACIENTE POR L'AS CIRCUNSTANCIAS DE -
UNA OPERACIGN EN LA BOCA, L'A PRIMERA COMIDA LA HARA O HORAS -
DESPUES DE OPERARL'O Y CONSISTIRA EN UNA TAZA DE TE CON L'ECHE-
TIBIA: b HORAS DESPUES PODRA INGERIR AL'IMENTOS QUE NO LE CAU-
SEN MOLESTIAS EN L'A HERIDA,

INSTRUCCIONES PARA LOS PACIENTES. ANTES DE DESPEDIR AL PA
CIENTE DEBEN DARSELE INSTRUCCIONES PRECISAS RESPECTO AL' CUIDA
DO QUE A DE TENER EN SU Doulcxufb, TRATAMIENTOS POSOPERATO—--
RIOS, ENJUAGATORIOS, AUIMENTACION, TRATAMIENTO MEDICO (ANTI--
BIGTICOS. QUIMIOTERAPEUTICOS. CORTICOIDES),

ESTAS INSTRUCCIONES PUEDEN DARSELE AU PACIENTE POR ESCRITO
PARA EVITAR DUDAS: DEBEMOS ACOSTUMBRARNOS A ENTREGAR A NUES--
TROS PACIENTES UNA HOJA IMPRESA CON LUAS INSTRucc}oNEs QUE SE
NECESITAN. Y SON L'AS SIGUIENTES: INSTRUCCIONES PARA LOS PA-—-
CIENTES QUE SE L'ES HAYA PRACTICADO- UNA OPERACION EN LA CAVI--
DAD BUCAL'. REQUIERE UNA SERIE DE CUIDADOS POSOPERATORIOS, A -
PARTE. ESTOS DEBE REAL'IZARL'OS EL' PACIENTE: OTROS L'0S REALUIZA-
RA EL' PROFESIONISTA,

CUANDO L'UEGE A SU CASA. DESPUES DE L'A OPERACION (AGN UNA -
SIMPLE EXTRACCION DENTARIA) COMBIENE GUARDAR REPOSO POR AL'GU-
NAS HORAS, CON LA CABEZA EN ALTO.

CoL'0CAR UNA BOL'SA CON HIEL'O EN LA CARA., SOBRE L'A REGIGN -
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OPERADA, DURANTE QUINCE MINUTOS ALTERNANDO CON QUINCE MINUTOS
DE DESCANSO POR EL' TERMINO DE VARIAS HORAS. ‘

NO REALIZAR NINGUNA CUASE DE ENJUAGATORIOS. SALVO INDICA--
CIGN EXPRESA POR EL' TERMINO DE TRES HORAS. S{ SE HUBIERA DEJA
DO EN LA BOCA ALGUNA GASA PROTECTORA, RETIRARUA AL CABO DE -
UNA HORA. ‘ ’ .

DesPUES DE TRANSCURRIDAS TRES HORAS. REALIZAR ENJUAGATO---
RIOS CON UNA SOLUCIGN DE AGUA Y SAL. ESTOS ENJUAGATORIOS SE -
REPETIRAN CADA 2 HORAS,

EN CASO DE SENTIR DOL'OR. TOME UNA TABLETA DEL' MEDICAMENTO-
INDICADO. SE PUEDE REPETIR ESTA TABLETA CADA DOS HORAS, SI EU
DOL'OR NO CEDE.

SI TUBIERA UNA SALIDA DE SANGRE MAYOR GQUE L'A NORMAL. EL PA
CIENTE PUEDE REAUIZAR UN TAPONAMIENTO DE URGENCIA COLOCANDO -
SOBRE LA HERIDA UN TROZO APRECIABLE DE GASA ESTERIL'IZADA.. SO-
BRE UA CUAL SE DEBERA MORDER DURANTE 30 MINUTOS.

FARMACOTERAPIA. Topo PACIENTE DEBE RECIBIR UNA RECETA, IN
DI' CANDOLE L'A ADMINISTRACION DE UN ANTIBIGTICO, ANAUGESICO ¥
UN ANTIINFLAMATORIO.

EL DOLOR NO ES DE TODO PREVISIBLE E INCLUSO PROCEDIMIENTOS
SIMPUES Y RAPIDOS PUEDEN SER EXTREMADAMENTE DOL'OROSOS.

EU PACIENTE PUEDE EMPLEAR PRIMERO SU COMPUESTO DE ASPIRI--
NAS ACOSTRUMBRADO, PERO PUEDE TENER NECESIDAD TAMBIEN DE UN -
MEDICAMENTO MAS FUERTE. LA RECETA DEBE SER PARA CANTIDADES DE
DROGA QUE BASTE PARA U8 HORAS,
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Los ANTIBIOTICOS PUEDEN RECETARSE COMO UNA MEDICACIGN SIS-
TEMATICA EN LOS PER{ODOS POSOPERATORIOS DE ALGUNOS PROCEDI---
‘MIENTOS QUIRURGICOS BUCALES Y EN PACIENTES EN L'OS CUALES SEA-
ACONSEJABLE L'A PROFILAXIA. POR SUPUESTO. SI HAY INFECCIGN PRE
SENTE., SU USO ES MUY NECESARIO,

CITAS POSOPERATORIAS. EL' PACIENTE DEBE ENTENDER -CL'ARAMEN-
TE SU ASISTENCIA POSOPERATORIA SI SE HA COLOCADO SUTURAS 0 -
APGSITOS, DEBEN ESTABUECERSE FECHA Y HORA DEFINIDAS PARA SU -
PRGXIMA VISITA. CON EL' FIN DE RETIRARLOS. SI EL' DENTISTA DE-~
SEA VALORAR EL PROCESO DE CURACIGN O AL'GUNA OTRA RESPUESTA., -
DEBE ESTABLECER TAMBIEN UN TIEMPO DEFINIDO PARA VOLVER A VER-
AL PACIENTE. SI HAY DUDAS A CERCA DE QUE EL' PACIENTE CUMPUA -
UNA CITA POSOPERATORIA, L'A° PRESENCIA DE SUTURAS. AUN CUANDO -
NO SEAN NECESARIAS, PROPORCIONARA UN INCENTIVO PARA QUE L0 -
HAGA. ’ ’

io08



CONCLUCIONES

A TRAVES DEL PRESENTE TRABAJO., PODEMOS OBSERVAR LA GRAN IM
PokTANCIA QUE TIENE EL ESTUDIO DE L'OS DIENTES RETENIDOS., Ev -
EXITO DE NUESTRA LABOR, ESTA EN LOS PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS
ADECUADOS., QUE HACEN MENOS CRUENTO Y DOLOROSA LA INTERVENCION-
QUIRURGICA.

Es DE GRAN IMPORTANCIA SABER EJECUTAR Y APLICAR EN UNA FOR
MA CORRECTA LA TECNICA MAS CONVENIENTE PARA CADA DIENTE RETE--
NIDO., LA RETENCION DE LOS TERCEROS MOUARES Y CANINOS., ES UNA -
DE LAS ANOMALTAS MAS FRECUENTES QUE AQUEJAN AL HOMBRE.

EL TRATAMIENTO DE LOS TERCEROS MOLARES Y CANINOS RETENIDOS.
GENERALMENTE ES L'A EXTRACCIGON QUIRURGICA, YA QUE EN LA MAYORIA
DE LOS CASOS NO EXISTE LUGAR DENTRO DE LA ARCADA: SALVO EN AL-
GUNOS CASOS., EN L'OS QUE LOS CANINOS PUEDEN SER L'LUEVADOS A SU -
POSICIGN NORMAL POR MEDIO DEL TRATAMIENTO QUIRUGRGICO—ORTODON~-—
Tico.

EL PROCEDIMIENTO QUIRGRGICO DEBE SER LLEVADO A CABO DE -
ACUERDO CON LA TECNICA ESPECIFICA QUE MAS CONVENGA PARA EL TI-
PO DE RETENCION QUE PRESENTE NUESTRO PACIENTE., Y CADA PASO DE
BE SER PLANEADO Y EJECUTADO CON PRECISION Y EXACTITUD: PARA -
QUE ESTO PUEDA SER LLEVADO A CABO. ES NECESARIO REALIZAR UNA -
BUENA HISTORIA CLINICA. AST COMO UN EXAMEN CL{NICO Y RADIOGRA-~
FI1CO COMPLETO. COMO TAMBIEN, EL' DIAGNOSTICO DEL TIPO DE RETEN-
CION QUE EL' ODONTOLOGO PUEDA ENCONTRAR EN L'A CAVIDAD BUCAL DEL

PACIENTE.
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TAMBIEN ES.MUY IMPORTANTE TENER CUIDADO CON LAS COMPLICA—-
CIONES TRANS Y POSOPERATORIAS QUE SE NOS PUEDAN PRESENTAR DU-
RANTE CA INTERVENCIGON QUIRGRGICA.

OTRO DE L'OS PUNTOS QUE NO DEBEMOS PASAR INADVERTIDOS SON -
LOS CUIDADGS POSOPERATORIOS., EN LOS QUE DEBEMOS HACER INCAPIE

A LOS PACIENTES, PARA EVITAR QUE SE PRESENTEN COMPLICACIONES—
PbSTERIORES.
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