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INTRODUCC 10N

Enfaoce wmi tesis np  dGnicamente a 1o gque es el
tratamiento en si de los dientes retenidos, sino a todos los
procedimientos que necesar iamente intervienen para la

realizacién correcta de la ewtraccion de cualguier diente
retenido, desde el memento en que el paciente liega a
nuestro consultorio, detectamos y nos revela 1os sintomas,
asi como a todos los siguientes procedimientos
preogeratorios n2cesarios, hesta la recuperacidn campleta y
satisfactoria después de la intervencidn gquirtrgica para la
extraccion.

£s necesario seguir al pie de la letra, cada paso que
s€ requiere durante la extraccicn del diente retenido del
que se  trate, para asi poder hacer un tratamiento digno vy
sobre tode poder conservar tejido dseo lo mas poasible,
ademds de causar el menor traumatismo al paciente; objetive
para lo cual han sido descritas cada wna de las teécnicas,
las cuales complementan la clas:ficacidn de 1los dientes
retenidos, nulificando ast mayores complicaciones y
obteniendo, ana mejor y mas pronta recuperacidn para el
paciente.

rara que tods lo anterior pueda darse, es sin  duda
alguna, muy impartante, un basto conocimiento fundamental de
los principins de la cirugla oralj por mencionar uno de
ellos, citare el conccimiento basico de la regidon anatomica
que el cirujanc va a operar,

Es wmi inquientud, mencionar la responsabilidad que el
desempefic de ésta profesion requiere, ya que un  descuido,
la omision de algdn o algunos de los pasos requeridos  para
cierto tratamienta o la ignorancira, pueden causar danos
irreversibles gue solo la ética profesional puede evitar,

El presente trabajo no solo es enfocado al mero
proposito de m: titulacion; fué mi interés profundo conacer

el tema, para eello ae enfrente a &l. Al hacerlo, me
encontre con la satisfaccion de disipat dudas;
imintencionalmente, he adquiraido otros conocimientos,

necesarios para un desarollo mas satisfactorioc de i
praofesion, tales como: lé disciplina del cientifico al
desceribir las  técnicas de investigacion documental, pero
primordialmente; la coincidencie entre los autores acerca de
la preocupac.dn de ls ética v la responsahilidad que todo
cirujano debe tener en sus tratamientos.

Esta tesis esta sustentada en el trabajo de
cientificos, & quienes agradezco los conaocimientos que me
aportarony al mismo tiempo, pretends plantear la ayuda 2
aguellos estudiantes quieres como yo esten interesados en
el tema.



CAPITULD I
HISTORIA DE t.A CIRUGIA ORAL

La Historis de la Cirugta Oral es muy entensas existen
alusiones a los problemas guirargicos dentaricos y orales
desde casi 3,000 afos A.C.,no obstante,la cirugta oral como
especialidad definida, comienza en el renacimienio.Esta
idea de especialidad se puede enconti~ar ya en los tratados
dentarios escritos en el siglo XV1, eépoca en la que también
se empieca o notar una sensible separacién de la cirugla
oral y la general,asi como de la cirugla practicada por las
barberaos; de @ésta forma,en el sigleo XIX,la cirugia oral
queda establecida camo una disciplinglas razones
fundamentales son evidentes: el establecimiento de escuelas
denterias, el descubrimiento de la anestesia general y el
esforzado servicio de los pioneros; sdlo en el siglo XX fue
reconacida oficialmente,lo «cual se debid en gran parte a
las consecuencias de la primera guerra mundial.

LA CIRUGIA ORAL EN ELL RENACIMIENTO.

Después de la caids de Roma, el mundo cristiano pasa
por  un perlodo de protundo abismo en cuanto a la extensidn
de la ciencia se refiere.En el siglo XII, en parte al
intercambio cultural que supuso la quarra de las cruzadas y
en parte por la aiticion al estudio de los cl&sicos que se

desarrcllo entre las clases mas elevadas de Europa,
s2lieron a la luzr los codices de Justiniano, las clasicos
latinos, la filosofia aristotelica y los estudios

matemdticos y médicos de los autores arabes.De una forma
insensibie se va parfilando la aurora resplandeciente del
renacimienta.

El auge de las universidades y los métodos de imprenta
adelantados contribuyeron  también  a que la antiguedad
clasica se empesaze a conocer en la cultura occidental.Uno
de los centros que mas ce distinguid fué Bolonia, que tenia
facultad ya desde el afo de 1156. Las ensefanzag
consistian en lecturas en latin tomadas de traduzciones
drabes; tambieén fue el primer centro donde se pract:i:co la
diseccidn pUGblica. Desde €l sur da Francia, hasta Folania
viajd Gay de Chauliac (1298-1248), autar de un sumario de
odontologia de  ta epoca, en su Chirurgla pMagna, muchas  de
cuyas ohcervaciones estaban  tomadas de Galeno,Aviczna  y
AlbGcasis .Se dice que Tfue el primero gque ejercitd la
odorntaloglis como especialidad; su obra Chuirurgia Magna se
publicd en 1478, tien afos despues de su muerte y alcanzd
130 ediciones.

Giovani Afrcolani (in. 1434) fue profesor de medicina y
cirugla de Bolonia (1422-1457) y de Fadua, y esceibio un
Tratada de Cirugia Fractica, publicado en Venecia ep 1483,
por lo gue se ie considere coms uno de los pioneros de la
cirugla buca..fdemas de describir el relleno de las caries
con Mo, su libeu tontiens grabados del intrumenta:l  usado:
pelicanas, forcepe curvados y en pico de cigieda para la
axtraccion da »atces.
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.. Buillermo de BSalicilete (1200-1280} y ‘teodarica,
obispo de Cerviali1205-1298) insistian en que las heridas
debian curar de primera intencion.Guillermo, en 1275 en su
Praris Totius Medicinae, describfia el método de  fijacidn
matilar para el tratamiento de las fracturas.

Las disecciones gue se efectuaban on las universidades
tenian como objeto demostrar las ideas de Galeno y de

Avicena. No obstante, los artistas del Renacimiento
consiguieren iluninar con  sus Srabajos el campo de los
anatomistas. Miguel Angel (147%5-1564), Rafael(1483-1320),

Durero 1471-1928), Leonardo da Vinc: (1452-1519) ¢ Andrés
Me egna 11431--1506) ,practicaban la diseccitn con el fin de
repregentar 1o mas fielmente posible la anatemie del cuerpo

humana. Tres grandes anatomistas: Vesalio(1514-1564)
Faiopio {(15Z3-1962Y y Eustaguio (1520-1574),tueron los que
ve-daderamente descubrieron  la anatomfa humana en el

Ffenacimiento, Vesalio describid el diente y la camara pulpar
» discrepo del -oncepto Aristotélico de que la mujer tenfa
menos dientes que el hombre.Falopio adoptd ios términos  de
paladar duro y paladar blando e hizo una descripcidn
minuciosa del guinto,séptimo y noveno par ceaneal.fFalopio y
Eustagoia describieron con detalle el desarrollo del diente
desde suv fase (ntrauterina hasta el momento de sv eropuidn.
€1 1libro de Eustaguio ,LIEELLUS DE DENTIBUS, fue el prieser
articuio publicado sobre la anatomia dental y en el que ya

se describia la mambrana pariodontal: "ligamentas muy
fuertes,unidos principalmente a las raices del diente a
traves de  las  cuales quadan firmemente odheridos al

alvenlo”.

Contemporanso de éstos anatomistas fue el francés
Ambrosio Fare (1510-1590),uno de los cirujanos dentales més
notables no sdlo per lo gque escribidgysing por 1o que
hizotdescribid meétodos para el reimplante y trasplante de
los dientas,obturadores para paladares hendidos y extrajo

“dientes,drend ahscesos y consalide fracturas.

Existe un 1libro anénimo publicado en Leipzig en
1530 Zatnarzneybuchlein,que constituye una de las  primeras
publicaciones dedicadas euxclusivamente a la dentisteria.
Ademas de& los pequedos trabajos de Eustaguio sobre anatomia
dontaria,ervisten de la misma &poca una treintena de
articulos publicedos en el siglo XVI gue %ratan, aungue no
eulinsivanente los problemas dentarios.Algunds de €stos
T 2% apareciercon ya en el i1dioma del autor vy no en
latin,como s  acostumbraba a haver entaonces.Entre ellos
estan 1los trabajos del alemédn  Walther FRaff (1500-1570)
publicados en 1540 v gque contienen la 1luskracién de una
fractures trateda con alambres de aro introducidos a traves
de  Sados 1oz dientes, Y los de Adan  Bodenstein Von
Carlshad, publicados en 1576.1Le¢ primera monografia dantal
publiceda en Francia fué en Lyon en 1882 y s2 debia a Urban

Hemard. En o, afa se publicd un tratado en 1957
pertenccilente v Francizsco Martinezzen el siglo XVII se

publicod en  lnglaterrce otra obra importente: THE OFERATOR
FOF THE TEETH,Charles fllen {(Dublin.i&B4).
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En el siglo XVII se publicaron cerca de cien trabajos
sobre dentisteriajde especial interes son los de Guillermo
Fabry (1556-1634) , recogidos bajo el titulo de
“"Obsdrvaciaonum et curationum chirurgicarum cepturiae
sex",obra er la que se describian 600 casos,desde el dolor
de muelas,hasta las tumoraciones .Johan Schucltes
(1595~14645) fue el autor de ARMAMENTARIUM CHIRURGICUM,en el
que se presentaban los instrumentos de uso en su tiempo.Sus
nombres sugieren m&s una coleccion de animales, que de
instrumental médico: pelicano,hocico de perro,pico de
cuervo para raices y el fdorceps de loro y de buitre para
las malposiciones de los dientes.

Desde €l principio de la civilizacion, hasta éste
momento de la historia, podemos apreciar que el hombre se

ha defendado sorprendentemente de sus problemas
odontulog:cos.Hace SO0 afos, los egipcius  tenfan  ya un
claro concepto de la forma de reducir las fracturas

mandibulares.lLos griegos registraron sus abservaciones no
solo de fracturas,sinc también de las enfermedades orales y
de las extracciones,observaciones que fueron transmitidas a
las civiliraciones postericres.En la Edad media y en el
renacimiento,el hombre es testigo del desarrollo de las
dniversidades,de la invencion de la imprenta y de la
unificaci16n de conoclintentos que todo ello supone.los
conocinientos que por ésta wvia se introdujeron de las
invesligaciones e:xtranjeras,en muchas ocasiones ne fueron
apreciados en su épocad.la lista de autores que exponemnos en
la que ysEgan nuestras investigaciones,comprende los
picneros de nuestra especialidad.

En el <iglo XVIII,la practica dental sali6é del area
reducida de 1los barbercos y cirujancs de las comedias de
Moligre.

FIONEROS DE t.A TIRUGTA ORAL. DESDE EL SIGLO XVII

El siglo xVII fue una épaca de teorizantes e
implantadores de sictemas Yy aparacieron un  ndamero
impartante de originales espiritus cientificos.Hubo gran
cantidad entre los franceses.El jefe de todos ellos fue
Fierre Fauchard (1678B-1761), en Francia ,y John Huntaer
(1728-1793) ,dentasta del rey de Prusia y el inglés .foseph
Fo: (1776-51816).

Fauchard fue un gran clinico Yy comprendid  la
impgrtancia de las enfernedades de la boca con relaciéen a
ta salud corpural, su LE CHIRURGIEN DENTISTE, fué el
compendic mas completo de la eépeca,contenfa: disartacicnes
sobre ortodencia,Cirugta,implantes,picrrea,dolores reflejos

dentarios sanatomia dental,patolgia,materia medica y
procedimientos de protesis,
Contempoarénen de Faurhared fué Robert: Buarion

(1702-1748) , auterr de cuatro tratados dentales publicados
entre 1741 y 733, ,gue seRslaban el uso de las prditesis

bucales para el tratamiento de las fracturas de la
mandibula: s tYravés de dos aguieros ligaba a las arcadas'un
blogue de marfil.Funon 3se opusc a la idea, entonces

predominante de que a las smujer2s embaracadas no se  les
podian practicar extracciones.
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Anselmo Luis Bernard Jaurdain-Berchillet
(1734-1816) ,practicéd 1la dentisteria y lo que hoy dfa es la
_ecirugia oral (1734-1B16).En 1773 publicd su trabajo mas
importante: TRAITE DES MELADIES ET DES OPERATIDNS REELEMENT
CHIKURGICALES DE LA BOUCHE.La 1nfluencia del pensamiento de
Fauchard es grande en éste autor; estudid detalladamente
tades los  temas que hoy constituyen 1la especialidad:
absceso,caries,necrosis de les arcadas,enfermedades de las
gldndulas salivales, ¥ de sus conductos, ranula
calculos, tumares,hemorragias y problemas sinusales.Sefalao
Qe  los cirujanos generales careclan de 1los necesarios
curt eptos  odontolayicos y que los dentistas necesitaban mas
canocamientos de cairugla.

F. GChopert vy F.J.Desault describieron en 1779 en su
TRAITE DFS MALACIEES CHIRURGICALES ,la i1mportancia de la
au. 1O de los musc.los depresores sabre los fragmentos de
las “racturas mandibulares.

Una dJde las otras maestras de John Hunter fue la
NATIRAL  HISTORY aF THE HUMAN TEETH, publicada en

17", Contribuys rnotablemente a la odontologia,en cuanto a
la anatomia - fi=i1olagla.Establec1d una nomenclatura
cientifica pare tos wientes, y fué quien ampleoc por primera
e fos terminos de casplde pare el caming | bichaspide para
1us premolare: .30lo e:t-aia los dientes que estaban
profundamente caraados y &n los que era imposible practicar
ura abturacion,esteri1lizdndolos nor ebullicicn y

vol.1éndolos & reimplantar.PFara corregir 1a protusidn de la
arcada superior recomendaba la euntraccion de un bicdspide de
tada lado.

£ ~uwantn Al nueve munde.a principiros del siglo XVII, se
e .entra en un estado muy elemental el arte dentatio.la
pr  mera  persgna  que ofreclt sus serviclos dentales en  las
f..tados WUnidos fué un barbero llamado William Dinley,guien
ot 1S oe dic.embre de 1638 se perdié en una tormenta de
nieve cuarndo se dirigia a Rosbury a realizar una extraccidn.

fn el siglo XVII[ empiezan a aparecer nuevos hombres
de nortearérica,todos elloes de amportacidn inglesa.John
Baksz- y *~obert Wofendale (1742-1828).Con !a Revolucidn

Frances emigra:on algunos dentistas de éste pais tales como
Gardette y Le Mayeur.

El acontecimientoc mas 1mportante para los Estados
un.dos fue el establecimiento de una escuela dental.Al
principic no se 16 muy concurrida, pero en cuanto
fructi1fice la labor de los pioneros,alcanze un  répido
prest:ijio.

Simon Hullibhen (1810~-1357),nacic6 &n Florida vy,
avtodidacta,practicd la cirugfa dental en Ohio y en el este
de Virginiaj; fué el primer especialista en cirugia
maxtiofacial. erfecciond numerosos 1nstrumentos dentales y
consiguid reunir una importante cantidad de trabajos sabre
prognatismo, paladar hendide y una formidable descripcion de
muchas opcraciones.

Jamnes Garretson (1827-18935) ha sido apellidado "El
padre de la Cirugia oral’y fué el que dio éste nombre a la
espacialidad; ge dedics con gran interés a la cirugia oral
introduciéndole en el Dental College de Failadelfia en 1844
(actualmente Temple University School of Dentistry).Su
SYSTEM OF ORAL SURGERY se publicé en 1B&Y y alcanzd cinco
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ediciones. Insistio en practicar las intervenciones por via
intraoral, salvando a muchos pacientes de mutilaciones muy
frecuentes en aquella epaca.

Otros  autores que contribuyeron a gque  se fuece
perfilandno la cirugia oral fueron Norman Kigsley
(1829-1913) ,que escribid  la obra ORAL DEFORMITIES AZ A
BRANCH OF MECARICAL SURGERY , publicada en 18803 Thomas
Filebrown (1826-19208), notable por su coniribucidn a los
métodos de anestesia;Truman Brophy (1848-1926),gue estudid
21 paladar hendido y Matlas Cryer (1840-1921),qua s
interestd mucho por el prognatisao,y que yded el elevador que
lleva su nombre.James Basxter Bean,de la Confederate Army v
Tamas B+ yan Gunning de la Union Aramy,se hicieron gélebres en
laos tratamientos de las fracturas.

La Cirugie oral,lo miszao gue las otras ramas de la
medicina ,ha 1do avanzando a lo largo de los siglos KIX y X%
paralelamente al dasarrollec de la tecnclogia.€l  desarrclio
de la ciencia nos ha traldo la anestesia,la  asepsia,los
rayos X y no se concibe ia pritica climnica sin todos esntou
elementos.

El descubrimiento de la anestesia general fué lo més
destacado del siglo %IX.E1 ompleo del duido nitroso  paor
Horacio Wells {(1815-1848s,, mas tarde par William T.6.Morton
(1819-1868} ,representa  la o)yuda maydr gue la odoantolosia ha
padido peoporclonar a la humanidad.

ta practica de le¢ aspecialidad en 1960,a diferencia de
18460, se caractecriza por los Tundamentos de s pestolegia vy

la bactericlogls aobie lers que se basan nuackras
attuaciones.Este  ha zido posible gracias a los avantes  del
microsconio. B 1761 ,Morgagr: publicd er Yenecias "Las
causas de las enfermadades descubiertas por le diseccion
anatomica”. Con ella queria correlacionar jos sintomas de

las enfermedades con las alteraciones anatdmicas.Més tarde,
en el siglo XIX Matias Baiile insistid en el concepto do
que la patolougia es vn aedic psra ancontras lag rausas de
la entfermedad,pere no un fit en si miame. & nedida  que ©we
desarrolla el microscopia se vuelve un arma cada s mas
roderasa  para la investigacisdn,dsz modo que en el sigle  NU¥
ya 25 gosible clasificar la patalogia en dos  grupos:
Patologia mcrosctopica y Lacteriologfa.les teorta celular de
los organiemos vivizntes formulada por Schwann y  publicada
en 1840 y ia CELLULAR FPATHOLOCY,de Virchow,publicada en
i858 como una :nterpretacidn de los proucesas patoldgicas,
ziercit una enarmz  influencio en el pensamiento  medicp
~evolucionenda mas tarde 1a practica de la medicina.la
aplicacion clinica de la Bacteriologia se empexd a fictar @
mediados de 1800.Las bacterias habian sido  ante: iormonte
descritas por Lesuwenhoel en 1483,pers el hecho de quz
algunas de ellas fueran patogénicas no se establecid hasta
1830,en ohgervaciones efectuadas sobre Jas enfernedados  dr
los gusanos de sada,

Las técnicas de asepsia no sk han practicado de una
manera rigurosa hasta el siglo ¥x.ia teoria de) oodo de
Accidn de lps gérmzoos y su aplicacign empezo en la altims
mitad del sigln £IY, cuando Listes {(1BZ7-1507),aplicad  sus
técnicas de antisepsia.los principales dafensores fueron Sir
William Macewern (1848-1724), diccipulo de Lister y Ernesto
Von  Bergman 11826-1907) ,un serlings que introdujo 1la
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esterilizacién  por el vapor.La bata de operaciones aparecid
en 1880 y los guantes de goma er 18%0.Fara comprender de que
forma se tenfa 1la infeccidn antes de la segunda guerra
mundial,diremos solamente que las heridas abiertas de las
fracturas mandibulares esteban catalogadas en el grupo de
lar demasiadec peligrosas.Esto actualmente ha cambiado can el
emplea de los ant:ibidticos.

En 1910 se introduce ! emplec de la anestesia 1ncal

con  la procatna.la gran cantidad de lesiones que se
chservan en  la primera querra mundial demugstra la
necesidad de preparacitn de 1us cirujanpns para los

problemas orales,Al final de la guerra se establecen unes
disciplinas de cirugia aral y en 1922 se instaura la
ensefanza de la ciruglfa oral en la Escuela Naval cde
Washington.La importancia que alcansdéd ¢l carujano oral  en
la segunda guerra mundial fué decisiva,y el desarvrollo de
esta especialidad en el siglo XX es bien notorio.En la
ruenidn de  la National Dental Asspciation (ahora la
American Dental Association),en 1918 sirvico para que se
formase en Chizagu uns carta de institucion suscrita por 29
camponentes,cirujanos orales.El primer programa cieatifico
s8 celebro en la Harverd Dental School en 1920.En 1928 wun
comite westablecid un proyecte de la forma de ejercer la
Aspeciralidad vy en 1932 otro comité sentdé las bases para una
organizacion rnacional.La American Board of Oral
Surgery,establecida en (%ic,expide las certificados de la
especialidad.En  la mayor parte de las ciudades de los
Fstados Unidos, se ofrecen estancias para el
perfeccionamiente de la cirugia vral.En la lista publicada
par  la american  Dental Directory figuran en 1963,1a
centidad de 1200 especislistas en citrugia oral.

Los conocimientos médicos han trafido como consecuencia
que er muchas ocasiones se han deslindado especialidades y
superespecialidades .NMo obstante, hemos de tener presente
que al enfermo se le debe tratar como un todo,pues los
principios bioldgicos permanecen inmutables.



CAPITULD II
DEFINICION DE CIRUGIA

CIRUBIA. - Es una disciplina dedicada al cuidado de los
enfermos y proporciona un trataniento efic&dz para un gran
grupo de enfermedades tzales como: (8%} DEFECTOS
CONGENITOS, (2) INFECCIONES, (7) TRAUMATISMOS, (4) NEOFPLASIAS,
{(SICIERTOS TRASTORNDS METABOLICOS O FUNCIONALES ,y (&)

TRASPLANTE DE DRGANOS ., Se hace hincapié en el
diagnéstico, selezcidn adecueda del paciente para la
aperacitn (51 ésta fuera necesarial, preparacion  del

paciente,1tinerario de los preocediniertos determinacian del
tipo de cperscidn de acuerdo a la persona y su enfermedad y
la ejecucion del procedimiento vperatorio con habilidad vy
oportunidad.Fere quica lo mas importante es que el cirujano

debe proporcianar atencion antes e 1 operacian,
inmediatamente después de ella Yy a largo plazo,con
humanismo, 1o qgue incluye todoe el arte,amabilidad y

compasidn que el paciente requiera y merezca.

RETENCION DERTARIA (dientes incluidos, impactados).

Se denominan dientes retenidos  (retenierte zahne)
(dientes incluldos,impactados) a aquellos que una vez
llegada la época normal de erupcion, quedan encerrados
dentro de los maxilares,menteniendo la integridad de su saca
pericaronario fisioldgica.

Ahora baen, la retencidn dentaria puede presentarse en
dos formas: el diente esta rodeado de tejido dsec (retéencidn
intraosea),o el diente esta cubierto por la mucosa gingival
{retencidn subgingival)l.

CIRUGIA BUCAL.- Es la parte de la odontologia que
trata del diagnéstico vy del tratamiento quirargicc y
coadyuvante de las enfermedades, traumatismo y defectas de
los maxilares,mandibula y regiones adyacentes.



CAPITULO  I11
PRINCIFIOS EASICDS DE LA CIRUGIA ORAL.

La cirugia,de la que sélp hay una clase,sea cual fuera
la  regidn en que se ejercite,debe {ener sdlidas bases
cientificas.Un basto conocimiento fundamental hace del
cirujano un estudioso de las enfermedade . y le da el dominio
de la terapéutica .El gran cirujano Halsted dijo que el
cirujano es ia persona que se vale de su cabeza tanto como
de sus manosy i s6le hace uso de sus manos, se conviertie en
un  operador que practica un arte manual, pues pierde de
vista las razones cient! ficas.

Galero, el gran anatomista romano, aconsejaba gqus el
cirujanc tuviera un conocimiente basico de la regidn
anatdmica gue iba a operarjafirmaba: "si bajo tales
circunstancias uno no conoce la posicidn exacta de un nervio
o misculo importantes o vpae arteria o vena grandes,puede
suceder que ung ayude al paciente a inorir, o muchas veces lo
mutile en vex de salvarla”.

Aungue los ecirujanos provecan trauma durante una
intervencién quirargica,d:cho trauma se justifica para poder
—urar,aliviar o prevenir las enfermegades.Obviamente el

grade de lesidn deberd ser minimo,por lo  tanto,el  manejo
suave y cuidadoso de los tejido son cualidades que debe
tener el buen cirujano.

La cirugta de 1a cavidad bucal y las estructuras
adyacentes relacionadas directa o indirectamente con la
denticidn, se ha convertido en el campo del odontdloge
#specializado; ¥y el cirujano bucal ha acupado adecuadamente
su  lugar como miembro del equipo encargado del tratamiento
de la cabeza y del cueilo.Aunque en términos relativos,gran
parte de la cirugia odontoldgica debe considerarse menor,
hay diversos procedimientos qQuirdrgicos mayores gue Son
realicados por el cirujano hucal.En el tratamiento de
traumatismos,mal formaciones, tumores y afecciones de éste
tipa los tratamientos quirdrgicos aplicables al
diagnhostico, intervencidn quirdrgica y atencion general al
paciente hasta su recuperacion, son igualmente importantes
en la cirugla bucal vy requieren las mismas cualidades
fundamentales comunes a toda la cirugia, ésto es, un
zonQelncento cabal de los fundamentos de la atencién
quirdrglca.

Las cualidades minimas que se requieren para farmar un
buen cirujano, son las siguientes :

1., -CONDCIMIENTO PERSONAL. "Conocerse a si mismo y ser
sincero con uno msmae".El cirujano deber& conocer sus
propias limitaciones y ser capaz de trabajar en equipo con
completa henestidad profesional.

Z.-MADUREZ DE FENSAMIENTO.Lo cual debz aplicarse al
tomar decisiones a menudo bajo tensidn al atender pacientes
dentro o fuera del quiréfano.El buen cirujang debe ser
reconocido por su Ybuen juicio“.No hay dos cirujanos que
puedan lograr el mismo grado de perfeccidn en éste sentido.
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3. ~RESFETQ PROFUNDO POR LA VIDA.Algunas veces expresado
como  “humanismo",ésto es,la posesidn de una calidad
humana,que nos provoca un genuino interés por el enfermo,no
spolamente en su enfermedad,sino también como persona que se
desenvuelve . Debemos mostrar al paciente nuestra
preocupacidn por él.

4.-REGFETO FOR LOS TEJIDOS VIVOS.una primordial e
importante cualidad,no hacer dafo; recordemos nuevamente que
el cirvjano grovoca un traumatismo justificado durante una
intervenciodn quirargica, pero debe proceder con cuidadeo al
eliminar enfermedades, manejar tejidas o corregir
malformaciones; ya due la reaccion del arganismo del
paciente despugs de la operacidn estard practicamente en
proparcién directa con el cuidada gque se haya tenido en el
mane jo de organpos y tejidos en el transoperatorio .

Los estudios de anatomia administraron el primer
fundamento cientifica a la citrugfa.E!l cirujano tenfia que
ser un buen anatomista.Despues se enlazaron la Cirugia y la
Bacteriologia .Hasta hace unos sesenta  aRos,época del
nacimiente de la Bacteriologifa,casi todas las operaciones
tenfan como consecuencia la infeccidén.Poco a pocao los
conocimientos de Bactericlogla empezaron a ser aplicados a
la cirugia y se dictaron reéglas acercta de la asepsia.kn las
Gltimos decenios a pasado a ocupar lugar importante la
anatomia patoldgica, que es hoy una base solida de la
cirugia.Del cabal conocimiento de la patologia depende en
gran parte el tratamiento .El reconocimiento de los
factores causales, btien sean locales o somaticos, es de
suma importancia, puestoc que el tratamiento cientifico
requiere ante todo la supresidn de la causa del
padecimiento.Por consiguiente, el cirujano bucal debe ser
un buen anatomopatélogo ademas de habil diagnosticador, vya
que es €1 anatomopatédlogo quien, después de hacer el
estudio microscdpico de los tejidos extirpados,da el
dictamen final.Mas la Bacteriologia y la Anatomopatologia no
son las Gnicas ciencias, ni tampoco las mids recientes,que se
aplican a la practica quirdrgica.lpns descubrimientns
fisioldgicos, nutricionales, quimicos y biolégicos, inmeluso
hoy diayentran en accidn para modificar muchos
procedimientos gue hasta hace poco se creia no podian ser
perfeccionados .Es indudable que todavia se haran mayores
descubrimientos en beneficio de la Cirugta.

Tener todos los conocimientos que la cirugia requiere,
es deber de todo cirujano que se atreva a realizar cualquier
oparacién. Para elio, es necesario reunir todas las
cualidades anteriormente citadas.



CAPITULO IV

" VALORACION DEL PACIENTE ANTES DE LA INTERVENCION.
( Historia Clfnica )}

Al evaluar a un paciente son  importantes tres
aspectaos: (1) Elaborar la historia clinica; (2)Realizar la
exploracidn fisicaj {3) Ordenar examenes de laboratorio,
si ~estan indicados.Debemos habituarnos a abordar a cada uno
de los pacientes de la manera antes sefialada, si es que
queremos evitar e~rores e incluso tragedias .

HISTORIA CLINICA._ La elaboracidn de la Historia
clinica es un praceso ordenado,con una secuencia
establecida, mediante la cual,se obtiene la informacion de
los antecedentes del paciente gque permitiran al clinico
saber més acerca de ¢é1.E! clinico atento y cuidadoso
detectara pistas importantes para el diagnostico durante el
interrogatorio del paciente.Cabe mencionar la evidencia
importante de que un padecimiento no pueda diagnosticarse, a
menos que se le conozca previamente de manera tal, seralada
por Osler, ya que una historia clinica bien elaborada no es
suficiente por si sola.Es muy iaportante el conocimiento de
las enfermedades que se presentan en la cavidad bucal, asfi
come su etiologfa y tratamiento.

E! facultativo debe motivar al paciente para que exista
una buena comunicacion.Es su responsabi lidad y su
oportunidad de crear un ambiente en el cual el paciente
pueda expresar sus problemas con fac:lidad y sin temor .

La historia clinica se inicia con el problema
principal,el cual debe ser espresado en las propias
palabras del paciente sin ayuda.Esto se considera la piedra
anguliar de la historia clfnica y una manifestacidn de los
s{ntomas principales.

El estudio de la historia clinica consiste en la
descripcidén de laos problemas médicos del paciente, de
importancia para el odontélogo.Como ejemplo de lo anterior
tenemes: la fiebre reuméatica, la diabetes mellitus,las
alergias, las enfermedades del carazon y/0 soplos
cardiacos,la medicacidén actual, los problemas de sangrado,la
hepBtitis y padecimientos semejantes. .

Les antecedentes hereditarios y familiares son de

rportancia para descubrir muchos sindromes y
manifestaciones bucales de enfermedades sistémicas que
tienen un com-onente genético.Uno debe estar familiarizado
con los sistemas de investigacién del arbol genealdgica.

Los antecedentes personales permiten que el clinico
comprenda mejor los habitos de su paciente y su modo de
vida.Por ejemplo, un antecedente de tabaquismo prolongado
(dos o tres cajetillas al dia),pueden poner scbre aviso 2l
clinico de wun posible decremento de la funcidn pulmonar y
deberd tenerse precaucitn en el empleo del 6xido nitroso
para analgesi:a o al indicar anestesia general.
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Todo  buen tratamiento, resulta de un diagndstico
correcto.Para ello, se requiere valorar al paciente antes de
intervenirlo. Dicha valoracidn se obtiene mediante una
historia clinica completa.
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CAPITULOD V

DIAGNOSTICO
(métodos)

Un cirujano c<apaz es aguel cuya destreza manual se
basa en conocimientos fundamentales de Anatomia, Fisiologia
y de los Estados Patologicos mds frecuentes.

En todos los campos de la cirugla bucal,es esencial el
diagnostico correcto, por lo cual,para llegar a él,el
clinico utiliza todos sus conocimientos y experiencia y par
un proceso de eliminacion llega a ciertas
conclusiones,despues de aplicar los diferentes métodos de
diagndstico existentes, como son: (1) SINTOMATOLOGIA, (2)
INSPECCION VISUAL, (3} AUSCULTACION, (4) PALFACION, (3)
FERCUSION g (&) ESTUDIOS RADIOGRAFICOS . (7)HISTORIA
CLINICA,y (B} ANALISIS DE LAPORATORIA; debe ver al paciente
como una totalidad, pero concentrarse en la regién del
padecimiento como si estuviera hecha de vidrio,viendo asf{ la
anatomia normal y pensando en términos de los cambios
estructurales que pueden ocurrir en ésa parte del
cuerpo, debe educar sus dedos para descubrir las
anormalidades de estructura e interpretarlas en estados
patoldgicos 2 traumatismos.

Cabe mencionar que para diagnosticar Janicamente
RETENCION PENTARIA Q DIENTE RETENIDO, se requiere
principalmente de tres métodos, los cuales son :

1.-SINTOMATOLOGIA.

2. -INSPECCION VISUAL.

7. -ESTUDIONS RADIOGRAFICOS.

Aclarando que el primer método (SINTOMATOLOGIA),en la
mayorfa de los casos (después de la formacidn completa del
tercer molar y establecida su retencién),casi nunca se
presenta,pero que fundamentalmente se da siempre con
manifestaciones muchas veces inespecificas en complicaciones
por retencidn dentaria.FPor lo que serd necesario recurrir al
principal meétodo que es o son los estudios radiograficos.

Nota:durante e! groceso de erupci6n del tercer molar
gue carece de espacio suficiente para su ubicactidn normal
en ! arco dentario,o gue por su malposicidn quedarad
retenido,siempre habrd sintomatologia.

Diagnosticar correctamente, es deber de todo clinicao
para asi curar satisfactoriamente.
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" CCAFITULO VI
BASES DE LA CIRUGIA.

Las  bases de la cirugia general sen igualmente
aplicables a la cirugia bucal.

Al mejerar la educacidn dental, la practica de 1la
cirugia bucal se ha vuelto mds importante y regquiere mayor
entrenamiento del que se recibe en las escuelas dentales.

ANALISIS DE LABORATORIO, ~Estos son dtiles al clinico y
le ayudaran a ubiener wun diagnostico correcto o en 12
preparacidon prequir(rgica del paciente.

El examen sistematico de la sangre y de 1la orina,
algunas veces nos revela estados que pueden complicar el
procedimiento quirdargico.

Los diversos exdmenes de laboratorio y de gabinete que
pueden ser de utilidad al clinico,incluyen:

SIGNOS VITALES

RADIOGRAFTAS

BIDFSIAS

FROTIS 0O CULTIVOS DE BACTERIAS

BIOHMETRIA HEMATICA

FRUEBAS DE COAGULACION SANGUINEA

EXAMEN GENERAL DE ORINA

QUIMICA SANGUINEA

DETERMINACION DE ELECTROLITOS

ELECTROCARD IOGRAMA ,

ASERPSIA Y ANTISEPSIA.-La asepsia ha permitido ejecutar
con  huen éxito, aoperaciones gue sin ella fracasarfian.Fué
Listerr quien aplicd los descubrimientos de Pasteur al arte
quirargicoe e introdujo los principios de Cirugfa
antiséptica.Antes de Lister, 80 7% de las heridas padecian la
llamada "Gangrena de los hospitales "; en cambio,actuizlmente
98 % de las heridas quirargicas cicatrizan por primera
intencién.La evolucidn a partir de los primeraos métodos
rudimentarios ha creado los principios de la Cirugla
moderna.

La finalidad de la Cirugia moderna es excluir,inhibir o
destrulr leos microorganismos que contaminen una herida.El
término asepsia se usa para designar la exclusion de
microbios patdgencs vivos; 1a antisepsia se obtiene por
métodos que inhiben o matan los microorganismos sin  que
farzosamente los e:cluya del todo; la desinfeccidén es5 1la
destiruccian absoluta de microorganismas patdgenos,zon  lo
cual se obtiene la esterilidad.

En Cirugia bucal,la asapsia ofrece grandes dificultades
y todavia deja mucho que desear.La aplicacién profilactica
de diversos antilidgticos ya ha permitido ejecutar muchas
operaciones intezhucales de Cirugia mayor sin temor a
complicaciones.

CIRUGIA ATRAUMATICA.-Uno de los principios de 1la
Cirugtia es wue el manejo de los tejidos debe hacercze con un
minimo de traumatisso.£1 manejo cuidadoso de los tejidos,que
estan compuestos con  infinidad de ceélulas,ayuda a ia
reparaciotn  y curacidn de las estructuras sometidas a los
intrumentos guairdargicos.los tejidos lecerados y rotus
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“tienden a perder vitalidad y se vwuelven necrdticos;zésto
favorece la infeccidn y retarda la curacion.Todas las
operaciones quirdrgicas deben ser planeadas de antemanc para
minimizar e! traumatismo.En la Ciruglia bucal, se utilizan
comanmente coigajos de diferentes formas,en las diversas
regiones.Existen tres principios fundamentales en lo que se
refiere a la vtilizacidn de colgajos:

1.-Debe conservarse el aporte sanguineo del colgajo.

2.-El disero del colgajoc debe permitir su separacion
del campo operatorio.

3.-E1 disefo debe permitir que el colgaje cubra
completamente el campo operatorio y que pueda retenerse por
suturas, sin tensidn cuando regresa a su sitio original.

MATERIAL DE SUTURA, ~Actualmente,en la Cirugfa bucal, se
prefierer 1los materiales de sutura inabsorbibles para piel
y mucosa.En el caso de capas profundas,loc mas recomendable
ev la utilizacidn de suturas absorbihles.De los materiales
absorkibles,el catgut es el mas usado.En realidad el nombre
de catgut es inadecuado, pues éste material se hace de la
capa serose del intestino de borrego. Se fabrica simple y
crdmico, en muy diversos calibes,

De los materiales inabsorbibles,la seda negra se mplea
mucho.Tiene fuerza de tension adecuada, bproduce reaccion
tisular minima, se ve can facilidad % se quita
réapidamente.El tamada de 4-0 es muy usado en Cirugfa bucal y
es barato si se campra en carretes.El hilo de algoddn comGn
para coser, No. 4-0, tiene muchas de las ventajas y &g aan
mas barato.

£l Liruganc bucal atiliza muchos mnateriales de
suturajel mas usado para gerrar incisiones intrabucales es
el hilo de seda negre de tamafo apropiado.El hileo de seda
negre  estéril llena todoce los requicitos de la sutura
intrabucal;ne  irrita la lengua y su color se distingue
perfectamente para poder retirarlo facilmente.

Para cerrar las incisicnes intrabucales son preferibles
los puntos separados & la sutura continua, pues los primeras
pueden quiiarse fdcilmente sin perturbar toda la linea de
sutiira.

LIGADURAS. -La ligadura de los vasos seccionados,
gengralmente e hace con catgut sencillo.El grosor del
catgut depende del calibre del vasos que se va a ligar.lLos
vacos pequedos pueden ser ligados con catgut No. 2-0.Los
vasos  mas grandes, como la arteria facial externa se ligan

con catgut crémico.Para aproximar lus masculos
seccicnados, se utiliza el catgut No.3-0.El1 masculo
seccionado  puede  aproXimarse Y suturarse por puntos

separados o sutura continua,segin su localizacidn.

AGUJAS. -La aguja curva de borde cortante, del tamafio de
una moneda de dier centavos,se utiliza en la sutura
intrabucal.Hay diferentes numeraciones, segln la fdbrica gue
lan hace.La aguja con un borde cortante es preferible a 1la
redonda lisa.
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AFPDSITDS.-8e prefiere la gasa al algodon.La gasa es de
diferentes tamafos, seqan la localizacion del campo
operatorio.Puede sar esterilizada y conservarse en una holsa
de muselina.la gasa y los rollos de algoddn para le
e;odoncia pueden cortarse en ternas peguefias y seca y pueden
dejarse descubinrtas después del seqgundo dia,perc la ropa no
debe ponerse en contacte con la region que se esta
interviniendo.

PERDIDA DE SANGRE.-Cuando,por un accidente durante la
operacidn, se ha perdido gran cantidad de sangre,es
necesaric administrar sangre completa.l.os pacientes
intoxicados con elevacién de temperatura no sdlo  reduieren
de terapfuticae antibidtica o una irtzrvencidn,sino tambien
la adecuada administracidn de liguidos.A pacientes que no
pueden tomar liguidos por la boca, sz les aplica por via
intravenosa.Generalmente se utilitan medio a un litro de
glucasa en agua destilada estéril.La  administracian
intravenosa no debe exceder de 250 wil. por hora.los
pacientes deshidratados e intoxicados,especialmente en un
tiempo caluraso,responden  bien a la solucidn salina
intravenosa.los paciantes intoxicados también reagcionan con
la enema de agua jabonosa.S5i la aplicacidn intravenosa es
dificil,se hace proctoclisis con medio litro de agua a fa
temperatura ambiente.

QUIROFAND. -En @1 quirdfano nc debe haher exceso de
muebles, y, sobre todo,debe estar  limpie y arreglado de
manera que se pueda mantener limpio con Tfacilidad.En un
quirdfano moderno no debe haber cuadrns colgados de la
pared, cortinas ni1 tapetes,pues acumulan gtan cantidad de
polvo.La limpieza se facilita en un cuarte con paredes vy
piso de mosaico.Es eaencial para las procedinientos
quirargicos uwna bumna luz artificial.E! gabinete para
guardar 1los ainstrumentos no debe estar en un quirdfano,pues
todos los que van a 2mplearse se colocan en una mesa
cubierts con  togalla estéril o en una ctharela de acaro
inoxidable esterilizada

La escupiders no s necesaria,ya gque se pueden usar
pequaefos receptaculos manuales.Tampoco se necesita la unidad
dental.De este modo el :=i1lldan,la mesa operateoria,quedan
libres de equipes que obstaculizan la movilidad del cirujano
y de sus ayudintes.

En el quirdfano debe haber siempre un  aparato  de
aspiracion, caon aspiradaores de varios tamanoz.Tambien es
necesario el esTignomandmetro.En tode momente debe gutar a
mano un eparato portatil de oxigeno, aunque ne se sdministre
anestesia qeneral.El onfgeno debe ser considzrado tan
necesario como €l aparato ds anestesia general. h

CAMPOS. -Lla weaoudoncia sistematica y sin  complicaciones
se pueds llevar a cabn cubriendo al paciente con vn babero
grande de glastico,flolo en el cuello vy en la cintura, vy
cebierto a su ver Lo une teoalla esteril.
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La. contaminacidn puede evitarse limpiando bien los
labios y la piel adyacente mediante una gasa con alcohol.lLa
" cabeza y el térax del paciente deben cubrirse con una sibana
estéril cuande en el consulteorio dental se van a efectuar
procedimientos quirdrgiccs mas complicados.

iia cirugfia bucal requiere de la aplicacién de
diferentes medios durante la intervencidn, los gue son
considerados bases importantes de las cuales no se puede
prescindir, ya que de ser as{, podria modificarse el
resul tado final gque se espera desputs de una
intervenc:sn.Por ello, tecalco el tomar muy en cuenta la
aplicacion de las bases para la cirugia, mencionadas Yy
espec! ficadas en éste capiltulce.

TR iy
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CAPITULO VII
BASES DE LA TECNICA QUIRURGICA.

Contra 1o que generalmente se cree,la Cirugia trata de
salvar tejidos humanas,ya sea en parte o completamente.Para
salvar la vida, o la mayor parte de la anatomia; muchas
veces hay que sacrificar una parte de tejido.En la era
preanestésica,la Cirugia tenia que hacerse ripidamente y con
mucha habilidad.Con la enestesia llegaron las técnicas
meticulosas y bhien calculadas para solucionar con el
bisturi,los problemas gquirdirgicos.BEs  imprescindiblemente
importante una buena asepsia ante cualgquier 1ntervencion
gquirargica,por insignificante que parezca.En la Cirugia,la
supuracidn de una herida es una complicacién dafina.Como una
medida para eaevitar la infeccidén cruzada, es indispensable
usar guantes de bulejasl como el uso de ropa adecuada en el
quirafano y el aislamiento del paciente con sdabanas
estérilesy, ya que una herida infectada no hace distincidn
entre cirugtfa mayor y menor.Todavia en nuestros dias hay, a
veces en 1a odontologfa, inconsciencia e irresponsabilidad en
la preparacion para la cirugia dentro de 1la boca.Es
importante considerar las buenas condiciones del
instrumental wutilizado en uria cirugia dentro de la
boca,secbre  todo el use de bisturies afilados para disminuir
el truvmatismo tisular.Cabe mencionar también,la utilizacién

del instrurmental adecuado para cada Caso en  una
1ntervencidn,asi como la disposicion de los intrusentos gue
se pudieran treguerir en  una emergencia de la cual de

antemano se sabg que se pueda presentar en el tipo de
intervencidén que se vaya a desarrcllar, como por ejemplo el
uso de pinzac de bocados finos para que sdloc el vaso
sangrante pudiers ser agarrado sin traumatizar los  tejidos
adyacentes,en el caso de una intervencidn donde se sabe que
s@ puede correr ese riesgo.

En cuanto a la tecnica de sutura, los puntos eceparados
se consideran mejores gue la sutura continua,en cuanto a su
firmeza y para limitar ls infeccion por el material de
suturasel cual debe ser seda delgada negra.

L.a seda utilizatda en las suturas,nc debe ser mas fuerte
qite el tejido nmiemo,ademiés,el namerso  mayor de  puntadas
{finas,es mejor que pocas gruesas.Se debe evitar ol aproxzimar
lo% tejidos bajo tensidn, ya que es peligroso,por
obstaculicarse ol aporte sanguineo, s como se aumenta el
tiemps de curacidn y se favorece la necrosis de los tejidos
trraumatizados.

Las bases fundamentales de la técnica guirGrgica, se
han mantenido mas o menos constantes. Solo se modificaran
cuanda hayan evolucionado nuestros conocimientos.

VIAS AEREAS LIBREE.-Ya que el hombre vive minuto a
ainute dependiendo de su hahilidad de adquirir y asimilar el
sigeno,es un principio fundamental en la
cirugia, conservar ©n todo somento la permeabilidad de las
vias respiratorias.
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La abstruccidén de la glotis suele deberse a @

L.~Inhabhilidad del paciente para evacuar adecuadamente .
las secreciones de la boca y de la faringe,o - los: cuerpos
extraios

2. -Edema por traumatismo o infeccidn.

3.-La deglusidn "aparente” de la lengua.

&, -Oclusidén mecénica como por protesis dentales
dezplazadas.

S.-Intoxicacion por drogas como depresoras
respiratorias o relajantes musculares (farmacos
curarizantes).

El =zrnfermo conscionte trata desesperadamente recuperanr
la permeahilidad de las vias respiratorias,lo que no acurre
con el gpaclente nconsciente.El signo inmediato de 1la
anosemia puede ser la cianosis,seqguida rapidamente de la
depresion de todas las funciones vitales.

TRATAMIENTC DE URGENCIA:

t.-Tirar de la lengua todo lo que s&a posible,pues ésto
ayuda a elevar la epiglotis .

2.~Palpacidn digital de la bucofaringe,en busca de
cuerpos e:;trafins que la ocluyan.

3. -Intentar pasar un tubo endotraqueal mas alla de las
cuerdss vocales,y administracidn de oxfgeno.

4. -Respiracidén artificial.

S. Traquentomia o cricotiroidotomia cuando han fallado
todas las otra medidas.

CONTROL DE LA HEMORRAGLA.

Algunas de 1laz dificultades en relacidn con la
infeccidn secundaria y la curacidn normal de la herida,al
tratamientc inadecuado de la hemorragia operatoria.la
pérdida de sangre es una complicacién constante en todo
procedimiento quirdrgico.la sangre arterial es de color rojo
intenzo,relativamnente poco espesa y expulsada por
pulsaciones, mientr:s que la sangre venosa es de un rojo mas
abscuro,con  flujc constante,que puede muchas veces ser
controlada por- la  aplicacién de tapones a presidn.los
me Lcfdos made: nas . de Hemostasia han me jorado
canside: «hlemente desde la época de Hipdarates, cuando las
heridas <¢e dguemaban con haerro candente para detener la
temarragia.Hasta el siglo ¥¥Y1 se utilizabha el aceite
hirviendo para coagular las nheridas sangrantes.

El aejor método para controlar la hemorragia,consiste
en  btoumer y ligar el vaso sangrante.Todas las arterias
cortadas,necesitan ser ligadas, ya que la pérdida de sangre
en éstas circunstancias es sumanente rapida.No todas las
hemorragias  venosas pueden detenerse con otros métodos que
no  sean la ligadurajmuchas de las grandes vepas, al igqual
que  todas las arterias, debon ser ligadas para controlar la
hemorragia.l.as  pincas hemostaticas pequefias de Halsted
si1rvan  para asir solamenie el vaso seccivnado. lncluir obtros
tesides puede traumatizarlos y necrosarlos.
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ta gasa es mas efic&z que el aspirador mecanico para
secar el campo,ya que permite la aplicarion periodica de
prasidén sobre el punto sangrante y ta hemostasia
momentanea.Cuanda se guita 1la gasa, el flujo sGbito de
gangre permite localizar rédpidamente el vaso sanprante.

En la cirvgia bucal hay poco que escoger en 1o Que
respecta al mejor material para ligar vasgg.Clasicamente,los
tejidos subcutdneos se cierran y los vasaos se  ligan con
materiales absorbibles como catgut quirargica.

En muchas especialidades quirdrgicas se utiliza el
cauteria para detener ls hemorragia.la electruacaagulacidn
quema las extremos cortados de los vasos sangraptes, lo gue
detiene 1la salida de la sangre.Esta indicado especialmente
para tratar las hemorraglas de los vasos pequeRos.En los

vasns mayores,especialmente en tos gue hay presidn
arterial,éste escora coagulada puede desprenderse mas
facilmente que el nuda quirdrgico.ia henorragia

posaperatoria es mas dificil de manejar en lugar que nNo sea
el guirdfane.la electrocoagulacidn estd indicada cuandeo la
ligadura no puede hacerse vien, comn por ejempia: 80 tejidos
glanduleres friables o en plesos venosos.

tuos  tapones a presidn sigueuen siendo los medias  mas
satifactorias y convenientes para controlar la hemorragia
capilar.gEn los casas dificiles,etl taponamientoc a
presidan, embebido wn agua calienle,disminuye el  tieapo de
caazgulacidn.lioe hematomas deben ser evacuadas por  incisidn
y drenaje.BEstas acumulaciones dg2  sangre,acasionadas  poar
traumatismn o ‘tratamiento inadecuado de la hconrragia
durante y después de la operacion,pieden asumir fa farma de
extravasaciones sanguineas en los planos tisulares o comp
lagunas en loz hematomas.

RESUMEN DEL TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA,

El wangradn visible de un vaso aislada se trata
pinzdndoleo y aplicandole !igadura.la hemorragia capilar en
las cavidades aseas &8 cantrola can tapones o
presion.Algunas veoes BS NECesario taponar primero 1a
cavidad dsea con un agente hemastatico (celulosa oxidada o
esponja de gelatina saturada en adrenalina o trombinal,
antes de aplicar la presién con el tapon.la cera estéril
para huesas, fabricada con cera de abejas ha resultado muy
eficaz para cantrolar ta hemorragia capilar en el hueso.Esta
cera es absorbible.

El sangrado no visible &s subcutdneo y gensraliaante se
ovastona por no ligae un vaso de gran calibre.Entonces o3
necesariao abrir de nuevo la herida y ligar el vasu
sangranta,.La hemoreragla preolongada con hérdids apreciable do
volumen de sangre requiere medidas contra el choque.

En pérdida canguines aguda se acanseja el reemplsazo
tepprana de volumer sanguineo.Se prefiern la transfusién con
sangre campletas, fress y del miswo grupoe.



Los . ‘venenms de serpientes’y-los.:escarédticos,como el
acido. tanico,se- utilizan ‘muchas . veces _.localmente para
controlar ‘la hemokrragial=-: 0 T :

ESTERILIZACION.

Para que . sea exitosa una intervencidn,todos los
elementos - que en ella intervienen deben estar perfectamente
estériles,n sea,libres de gérmenes vivos.lLa asepsia es uno
de los fundamentos de la Cirugia moderna.

Compréndense dentra del término ELEMENTOS,el sitio
donce se realiza la gperacidn (campo operatorio).las manos
y ropa del operario y ayudantes, los instrumentos,materiales
o cuerpo de cualquier indole que formen parte del acto
quirdrgico.Por su parte la cavidad bucal ,con su  riquisima
flora microbiana ,no debe apartarse de éste principio
quirdrgico,no admite conceciones de ninguna especie que
debi1liten este rigor, adn admitiendo que ella posee un
extraordinario mecanismo de defensa.

La esterilizaci16n de los elementos intervinientes se
nace por medios guimicos y fisicos.

MODIFICACIONES DEL SISTEMA DE ASEPSIA REQUERIDAS EN EL
QUIROFAND PARA LA PRACTICA DE CIRUGIA BUCAL EN EL
CONSULTORIO DENTAL.

Es obligatorio en todo tipo de Cirugfia gque se apliquen
las medidas de precaucitn para evitar la contaminacidn de
las heridas.

No  es razonable abandonar los métodos sistemidticos de
&sepsia, pues no hay métodos exclusivos de la cirugia
bucal.Far lo menos,en la cirugia bucal,el sistema de asepsia
elimina algunos de los peligros de la infeccién cruzada,es
decir,la del operador por el paciente, o la del paciente por
la del operador,c bien la del paciente por otro paciente a
traves del operador,o de los instrumentos contaminados
empleados por otro cirujano.Se ha establecido que las
heridas quardrgicas se contaminan principalmente por
microaorganismos que habitan en la piel o en las membranas
mucesas  que han side cortadas.Adzmés la cavidad bucal es un
campo normal para le multiplicaci16n de una gran variedad de
micpoorganismos.la nariz,la garganta y 1las manos del equipo
operador son una de las fuentes mas frecuentes des infeccidn
ae  la herida.Siguen los anstrumentos ne esteriles y los
rateriales que se utilizan en 1a operacidn.No hay excusa
pac-a esto altimo.

La asepsia completa en la cirugia puede ser un  ideal
que Aquiza nunhca se logre,siempre habra alguna duda en lo
gue respecta a la esteilizacitn de la piel o de las
membranas mucosas que se van a operar.la contaminacidn de
lags heridas por el aire os un problema que siempre estara
presente,pero si se va a evitar,en tcdo lo que sea posible
sla nfeccidn de la herida durante la cirugfa,se deben
tomar todes las precauciones y preparaciones ldgicas.

TR
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Esto’ incluye  la preparacidon adecuada del equipo
cperader: -y del) paciente.Cualquiera que sea el lugar donde
se haga cirugia,en el quirdfano o en la clinica el

.eirujano. se  pondrd un cubreboca de gasa fina,en cuatro
capas,y un gorro de line o tela come el tejido usado bajo
los “moldes de yeso.S5in  embargo,al igual que en  otras
partes,en el hospital el papel esta ganende ventaja sobre la
tela para méscaras faciales desechables,gorras y  batas

quitsirgicas.bLas manos del cirujano estaran bien
cepilladas.Fara la técnica del cepillado se utilizan jabones
detergentes con saclorofeno.Siempre se emplean guantes,y

éstos, como log campos estériles y las toallas,sirven para
aislar, desde el punto de viste bacteriologico,al doctor,del
paciente.

Hay cirujanos que insisten en que no se debe transigir
con las medidas asépticas empleadas en la cirugla.0Otros
subrayan que una técnica aséptica rigida no es practica en
un consultorio ectivo,en el que se hacen gran cantidad de
operaciones en cirugfa menor bucal en numerosos pacientes.El
hecho es que la infeccion no hace diferenciacién entre la
cirugta mayor v menor,o de gran nimero,o menor namnero  de
pacientes,o de aperaciones breves o largas.

Se cree que la relacidn de la frecuencia relativamente
baja de infeccien consecutiva a las operaciones bucales, se
puede atribuir a "“la tolerancia adquirida por e1 hombre
para sus propios microorganismas®.No cabe duda que eéstos
gérmenes tranamitidos a otros individuos por contamination
cruzada pueden dar como resul tado a una 1nfeRcCcion
virulenta.En otras palabras,unr hombre puede tolerar sus
propios gérmenes mejor gue los de otra persona.Este concepto
justifica la necesidad de la tecnica aseptica en reagiones
quirargicas en que Y= dificulta la completa
esterilizacién,como la boca,las cavidades nasales y los
senos faciales,las areas digestivas y urinarias,etc.

A pesar del cuidado que el operador haya tenidc al
prepararse a of mismo,al  preparar sus instrumentos,sus
materiales y al paciente,para la cirugia bucal siempre
eristird =1 peligro de la infeccidn cruzada.lo menos que un
paciente puede exigir de su cirujano,es que haga toda lo
posible para limitar el peligro de la infeccidén.

Gran parte de la conducta gque se sigue en el quirdfano
durante la cirugtia nayor,esta dentro de los iimites
practicos de los procedimientos de cirugia bucal.kEn el
quirdfano de un hospital,el nivel de Ia mesa ouirargica es
la linea de la demarcacidn de la asepsia.En la «¢linica
dental el naivel de los brazos del sillén dental puede
considerarse camo una linea similar de demarcacidén; todo lo
situado areriba de éste nivel debe cumplir ron los requisitos
asépticos.

La esistencia prequirdargica cuidadosa debe incluir la
piel peribucal ¥ la mucosa en la2 que 2 va a  operar,.Bsto
puade hacerse convenientemente ,pidiendo que el pacicnte se
lave la cara can deteryente de eraclorofenao,que s
suministra en el mismo consultorio.Después se aplice
antiseptico incoloro y no irritante 2 la piel alrededor de
la boca y la mucosa.ls boca del paciente se lava con
solucidn antisépticg de sabor agradable y la regidén
inmediatz a la puncién de la aguia o de la incisidn se
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pincela’ con um antiseptico gque contiene colorante para - que

. laregidn en la cual se va a operar se identifique

. claramente camo preparada antisépticamente.

El p=lo del paciente puede cubrirse con campas o
toallas esteériles .

La mayoria de los pacientes se sienten sstisfechos por
ctialquier esfuerzo que el ciruwjano emplee para hacer la
operacion con mayor seguridad.Muchos pacientes prefieren que
las  manos del cirujano ashen enguantadas antes de
introducirlas en la boca.En un gran ndmero de operaciones de
corta duracidén no hay que cambiar los guantes estariles para
tads paciente.lLas manos enguan'adas pueden cepillarse entre
una y ctre intervenciones,utilicsnde una técnica de lavado y
cepillado de das minutos con Jabdn detergente
he; :larofenc.Pero con este método los guantes,cuanda se
lavan y se secan,se vuelven pegajosos y son dificiles de
usar si estdn mcjadeos.

Los gorros Quirdrgicos y los cubrebocas no necesitan
cambiarze para cada operacidn.La bata del cirujanc puede ser
aislada de los campos estériles que se utilizan para cubeir
al paciente,sujetando una toalla esteéril scbre la parcidn de
la bata que hace contacto con los campos que cubren al
paciente.Algunos zirujaros y los pacientes ignorantes
afrecen resistencia a éstas recomendaciones en lo que
cespecta a la necesidad de la asepsia en la cirugfa menor de
la baca,perc hace menos de 100 afos que existia una
oposicidn  similar contra el médico que se lavaba las manos
cuidadosamente (y entonces =1=] arreamangaba la levita
contaminada,antes de tomar el bistur{).En agquellos dias se
aceptaba errdneamente coma secuela necesaria de la
cirugtia,el"pus laudabl=".

Actualmente,en la cirugfa bucal no puede justificarse
en maners algune el concepto de “pus laudeble".

INSTRUMENTAL .

los instrumentos para los procedimientos quirdrgicos de
la boca son muchos y diversos.Como regla general ,si se
utiliza el menor nimero de intrumentos que se regquieren para
realizar un procedimiento quirdargico,sera mas eficiente la
intervencicn.Cada vez que se utilize un  instrumento,debe
hacerse todo el trabajo para el cual est& destinado.los
movimientos 1natiies indican desorganizacion y falta de
confianza o de conocimientos acerca de como proceder. Antes
de que los instrumentos puedan utilizarse de manera
carrecta, se deben tener conocimientos basicos sobre ellos y
las indicacicaes para su usp,

HBISTURI.-Fara la ciruglia bucal existen tres hojas y
dos mangoz de bisturl de uso general.las hojas son  Bard
Parker nameras 11,12 y 155 y los mangos son los nameros 7 y
3i(fig VII-1r.La hosa namero 1t se utilizra esencialmente
para la incisidn el drenaje,cuando se prefiere una
incisidn  puntiforme y cuando se requiere cortar a ciertos
tejirdos profundos.Le hoja namero 12 se adapta pertectamente
para segulr las lineas cervicales de las dientes(fig.VII-2)
.La heja *nometa !5 es de useo general y la mas
frecuentemente utilizada.Es excelente para la mayor parte
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Fig. VI1Il-1l. Hojas para bisturi Nos. 11, 12 y 15,
-Mangos Nos. 7 vy 3.

Fig. V1i-2, Hoja para bisturi No. 12 utilizada para
cortar la insercion gingival.
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de las incisiones en la mucosa y la piel.las preferencias
personales determinan la eleccidn del tipo de mango.

- "El bisturt se usa tomandolo como si fuera una pluma
{(fig: VII-3).Las puntas del cuarto y quinto dedo se apoyan
en la palma de la mano,el tejido debe mantenerse tenso
mientras la parte curva de la hoja se coloca sobre la
superficie tisular.A continuacion se hace una presién firme
hactia abajo y se tira de la hoja con movimiente continuo
hasta la distancia dessada.Se ejerce ,por supuesto,presidn
sobre la hoija,y cuando se concluye la incisidn se levanta
el bisturi terminande con la punta de la hoja.Cuanda se
incide mucoperiostio,la incisidn debe realizarse con un
solo movimiento,de ser posible debemos sizmpre hacer
incisiones completas.El datenpercse a la mitad de wuna
incisidn no es necesario,inclusive aungue haya sangrado.la
hemorragia puede controlarse inmediatamente después de
haber terminado 1a incision.

Le hoja del ndmero tf es la mads atil para incidir
abcesos.Se coloca la punta de la heja en el sitio
inflamado,generalmente cerca de su borde inferior,y se
dirige hacia el centro can el borde cortante hacia
arribalfig.VIiI-4).En este caso tambieén se realirza un solo
corte ¥y la incision debe extenderse hasta el centro del
abceso,si es necesario puede colocarse una pinza
hempstatica curva en el sitio de la incisién para mejorar
el drenpaje .A menudo la incisién y el drenaje pueden
realizarse sin anestesia debido a que el dolor es muy breve
y Ppuede aumentar hasta después que la incisién ha sido
realizada.
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Fig. VII-3. Hoja No. 1% con mango No. 3 gue muestra la
toma a manera de pluma.

Fig, VII-4, Incisién de un absceso con la hoja No. 11.
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ELEVADORES DE FERIOSTIO O LEGRAS.

Las legras PMNo.l de Woodson y la Noe. 9 son
excelentes, se usan primardialmente para levantar el
mucoperiostio.La facilidad para levantar un colgajo varia
de manera considerable.El mucoperiastio del paladar
anterior,est& fuertemente unido al hueso y es dificil
levantarla en su  totalidad,debido al tejido denso vy

grueso,as! como a la rugosidad del huese del paladar.&n
contraste con ésto,el tejide gque cubre al torus palatinoyes
extremadamente delgado Y se rasga facilmente,.El
mucoperiostio lingual-mandibular es también delgada,debe
levantarse con cuidado aunque se se desprende  répida  y
facilmente.

Cuando se manejen colgajos de mucopariostico, dsese la
parcidn més grande del instrumento con su convexidad hacia
el colgajo,de eésta forma ocurrira menos desgarre ¥y
perforacion del colgajo.FPara levantar un colgaja de
periostio se emplean tres movamientos: 21 movimiento de
empiutjaryel movimiento de levantar y el movimiento de
retirar.En cada Caso el instrumento se mantiene
aproximadamente a 4% grados con respecto a la superficie.ta
parte convexa de la legra debe colocarse contra el
colgajo.Aqui también la toma del instrumentoe a la manera de
un  lépiz 25 1la mejor,con el cuarto y quinto dedos
descaHnsando en una base solidaccomamente los dientes.Al
iniciar el movimiento para levantar el colgaio,se forma
éste primeramente en la zona de la papila interdentaria,
con el extremo pequefo de la legral(fig.VII-58).La punta del
instrumento se& introduce firmemente bajo la papila y el
diente adyacerte se utiliza como punto de apoyo.Es
caonveniente no levantar el colgaje de mucoperiostio mas
alla de la zona de tejido que debe exponerse,ya que siempre
se levanta un colgajo,existe un cierto grado de resorcion
dgea.Si el levantamiento del colgajeo se exstiende demasiade
hacia el pliege vestibular, se edematizarad ésta
ragisdn,retarddndose asi el proceso de cicatrizacidn y se
acortars la profundidad total del vestibula

EL RETRACTOR.

Hay wvarios retractores Otiles para la cirugia bucal.El
ratractor de la Universidad de Minnesota y el retractor de
Austin,son los més frecuentemente utilizades.Un retractor
de cinta tiene varias ventajas y es mas comuamente usado en
procedimientos quirGrgicos extrabucales.El retractor de
lengua es mas Gtil cuando se coloca una gasa a manzra  de
cortina en la faringe y parcialmente bajo =21 retractar.

Los retractores son utilizados principalmente por el
ayudante vy deben sujetarse con la2 mano derecha, dejando  ia
mana izquierda para ananejar el aparato de succidn,el
martillg vy cortar las suturas.f£l ayudante debe saber gué es
1o gque est& haciendo con el retractor.Su principal objetive
2s retraer  loy tejidos de manera suave,pero can firmeze  y
seguridad para que el cirujano tenga acceso visual directo
a la zona quirGrgica.kl ayudante debe cuider de no
pellizcar el lobigd u otros tejidos.Durante el proceso



Borde alveolar

Hueso expuesto

Fig. V11-5, Levantamiento del colgajo con un elevador de
periostio. (AY Movimiento de empuje. (B} y (C) Movimientos
de retiro.
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quirGrgico debe estar alerta,ademids,de que el retractor
puade provocasr nduseas al paciente o estorbar al
cirujano.Recuérdese que la retraccitn caonstante de los
tejidos disminuye el flujo sanguineo a los mismes,por lo
tanto, cuando le retraccion no sea necesaria y siempre  que
sea posible,debe suspenderse, para remitir un  flujo
sanguineo adecuado.Un ayudante de mana pesada puede
aumentar nuevamante el trauma a los tejidos retratdos.

PIEZA DE MANO Y LA FRESA.

La fresa guirurgica se utiliza a menudo en la remocicn
de bhueso y en el corte de los dientes.Se prefieren las
fresas de carburc en lugar de las de acero para cortar
estructuras dentarias y huess..s piera de mano convencional
es preferible a la de alta velocidad, ya que por mer mas
lenta nos permile un mejor control de su manejo al mamento
de hacer gstectomia u osteotomia,asi come para seccionar al
diente que en su caso asi lo requiera.la pieza de mano de
alta velocidad s inconveniente,ya que el aire va a

introducir detritus y bacterias al area de la
intervencidn,propiciande asi la infeccion,cosa que ¢on  la
pieza de mano de baja no sucede.Las fresas mas dtiles en

lns procedimientos de cirugfa bucal son:lLa fresa de fisura
estriada y la fresa redonda de carburo.la irrigacidn  con
agua debe utilizarse al cortar,tanto para reducir la
produccién de calor y mantener la zona limpia,como  para
mejorar la eficiencia del corte.

La pieza de mano y las fresas deben estar listas para
usarse en todo momento.El tiempo perdido en la instalacidén
de éste equipo es considarable y cuando se necesita se
requiere de manera inmediata y no 10 min. mds tarde.

PRINCIPIOS GENERALES.

Debido a gue el hueso mandibular es mucho mAs denso
que el maxilar,la fresa puede utilizarse aqui con més
ventaja.Para eliminar bhueso maxilaryse utiliza con mas
frecuencia el cincel.lLa pieza de mano recta se tomarad a
manera de uma pluma, dando una base firme y continua con el
cuarto vy quinto dedos, proparciocnando asi un  manejo
seguro.El ayudante dirige un chorro de agua en la z:ona vy
utilirard a menudn el aparato de succién para evacuar el
agua y los detritus.El peristotio debe ser levantado
cuidadosamente y alejado de la fresa giratorisa o sera
mutilado si llega a ponerse en contacto con esta,utilizando
la pieza de mano,la reduccidn del hueso lingual debe hacese
con sump cuidado.ba correccion dgsea de anomalfas linguales,
frecuentenente debe realizarse mejor con cinceles alisados
con una lima para hueso.

Fara extirpar una raiz con la fresayel hueso
suprayacente puede eliminarse mejor madiante un collar de
agujeros por encima de la zona donde se piense se ancuentre
la punta de la rafz (fig.VII-6 y VI1-7}; enseguida,éstos
agujerns se uner mediante la fresa y se levanta el disco de
hueso.Este permite penetrar 2l area de la punta de la raiz
y facilita la extraccion.E! hueso suprayacente a un tercer
molar incluido puede eliminarse de manera
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vFigﬂ VII-6. Metodo de abordaje a la mandibula para extraer
‘fragmeqtos,radiculares. Se hace un collar de agujeros. .

Fig. VI1-7. Exposicidon de ia ratz después de haber
completada un collar de agujeros y levantado el disco de
hueso.
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similar. {fig.VII-B.

Cuando la fresa se utiliza para cortar dientes,la
irrigacién es aln mas neceesaria.la produccidn de calor
puede ser considerable y el tejida dentaric tapa las hojas
de la fresa rapidamente.bLa fresa también puede utilizarse
para hacer un punte de apoyo de palanca con el fin de
efectuar la elevacidn. (fig. VII-?).

MARTILLO Y CINCEL.

€1 cincel es otro buen instrumento para la eliminacién
de huesa.El hueso maxilar, gque es mucho mas porosa que el
hueso mandibular, HE elimina facilmente can el
cincel,utilizando presion manual o el martillo.Todo el
crénaes funciona como contrafuente para recibir los golpes
del martiilo,lo que provoca muchc menos irritacidn gque
cuando se emplea en la mandibula.El usa del cincel,por
supuesto,garantiza mejores condiciones de antisepsia que la
pieza de mano y la fresa y elimina la necesidad de utilizar
agua como refrigerante y para irrigacion.

£l cincel es también usado para cartar
dientes,especialmente el cincel de dos biseles.Para la
reduccion de hueso se prefiere 21 cincel monoangulado.El
cincel debe tener filo de navaja y ser afilado cada vez que
se utilize.Al cortar dientes ,se dara un solo golpe fuerte
can el martillo sin presionar después del golpe
inicial.Cuando se reduce hueso con el cincel,se d& una
serie de golpes de acuerdo cen el tipo de maniobras que se
esté realizando.

ELEVADOR.

Uno de los instrumentos mds valiosos como auxiliar en
la extraccifdn de los dientes,es el elevador para luxar los
dientes antes de aplicar el férceps.Esto ayuda de la
siguiente manera: facilita la extraccion del diente,
disminuye la fractura del mismo,hace mas faeil  la
eliminacidn de &pices fracturados de las raices, si el
diente ha sido 1luxadec antes de la fractura, y reduce la
presidan del fdrceps sentido por el paciente,

Al elevador se le pueden considerar tres funciones
fundamentales : el mango,el cuello y la hoja.La heoja del
elevador recto es cénecava y se utiliza con la superficie
céncava hacia el diente que va a lusarse .El borde oclusal
de la hoja se adapta al diente wmientras que el borde
gingival 1o hace al hueso interseptal,el cual constituye el
punto de apoyo(fig.VI1I-10).iCual es el horde oclusal y cual
el gingival?.Varia de acuerdo al cuadrante dentario.Algunos
modelos son diferentes al elevador recto, en e! que la hoja
se encuentra fija en un dngulo, con respecto al cuello y ail
manga; esto permite una mejor aplicacidén del elevador an
ciertas zonas de la boca.

La forma en que se utiliza el elevador en la
extraccion de Jlos dientes es de una palanca de primer
grado, o sea, una palanca con el punto de apoyo (que es @i
hueso alveolar) entre la resistencia {(que es el diente }
la fuer:ca {que es la mano del aperadori(fig.VIi—-t1).1a
funcién de una palanca es obtener ventaja mecanica, gque 5@
calcula dividiéndo la longitud previa al punto de
apoyoyentre 1la longitud después de!l mismo.Por ejemplo 4
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Fig. VII-B8. Abordaje haciendoc un collar de agujeros con. la
fresa quirfdrgica para extirpar un diente retenido.

Punto de spayo

Fig. VII-9. Punto de& apoyo. {R) La fresa quirdrgica se
utilicza para hacer un punto de apoyo. (RB) El elevador se usa
para exstraer la raiz.
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Fig. VII~12. Formula que demuestra
el aumento de fuerza utilizande el
principio de palanca.
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Fig. VII-1Z. Formula que utiliza el
principio del planc inclinadoc como
una cufia.
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plg. divididas ~ entre 1 plg., la- ventaja mecanica
resultante es 4 (fig.VII-12).De ésta forma se obtiene  una
tremenda fuer:za con éste instrumento..

Dtra aplicacidn de la palanca es la de cufa.bLa fuerza
es proporcionada por la mano del operador y la resistencia
por el diente o el apice radicular.El tamafo y la forma de
1a cufa determinan la fuerza y la venhtaja mecénica.la
ventaja mecanica es la longitud de la pendiente dividida
por la altura de la cuRa (fig.VII-13).la accicn de cuRa de
un elevador puede utilizarse ventajosamente en  la
eliminacion de raices fracturadas.

Dos elevsdores pueden agruparse de acuerdo con  su
utilizacidn primaria.Los elevadores 01,46 y T4 wvarian
dnicamente en su tamado y se utilizan para luxar dientes vy
adpices radiculares (fig.VII—-14).E1 elevador No.41 esta
disefado para emplearse en la bifurcacitdn de molares
inferiaores o en dientes con un punteo de apoye preparado.
(fig.VII-15 ) .Los instrumentos patra apices radiculares 1,
2 y T estan disefadeos primordialmente para la extaccidn de
apices radiculares de los molares superiores.{(fig.VI1I-14&)

El instrumento de eleccit6n para la lu<acidn de los
dientes anteriores es el elevador 301.La hoja del elevador
se inserta dentro del espacic interproximal,con la
superficie concava hacia el diente que va a extraerse y con
el borde de la hoja gue va a ser el punto de apoyo bien
adaptado al proceso alveolar adyacente al dient&.lLa hoja es
girada entonces hacia el diente y se adapta a la superficie
de éste por debajo del punto de mayor convexidad o al nivel
de la unidn del cemento con el esmalte.REl elevador es
entonces girado nasta que engarza al diente y el mango sr
mueve hacia abaja,de forma tal,que el diente sea elevado
verticalmente, asy come en direccion horizontal
{fig.vV11-1?).En la arcada dentaria superior,el mango del
elevador se desplazarda hacia arriba despues de haberlo
hecho girar para engarzar el diente.£l elevador I01 también
puede utilizarse ventajosamente como una palanca tipo cufla
para la extraccidn de raices en algunas zonas de la
boca,como la zona maxilar anterior, La hoja se inserta
entre el é&pice radicular y el hueso alvealar ,desplazanda
el apice radicular mediante la accian de cufia
{fig.VIIi-18).Loz elevadares 46 vy 34 difieren del 301
Gnicamente en el tamafic,£] mayor tamafo y longitud de éstos
elevadores los hacen mas adecuados< para utilitarse en  los
dientes posteriores.

Los elevadores 3 y 4 estdn diserados especificamente
para la luxacidén de los terceros molares Ssuprriores
{fig.VII-19).La hoja del elevador se coloca entre la cresta
alveolar y la superficie mesial del tercer molar.E! borde
gingival se engarza al diente.lUn movimientoc lento daxl
mango, constante,hacia arriba y hacia atracs (movimiento
arciforme)yeleva al diente en direccidn distal y orlusal
(figVIiI-2a) .

lLos elevadores 190 y 181 tienen un cuello angulado
para facilitar el acceso @& las raices de 1oz molares
inferiores(fig.V1I-21).Estos elevadores estdn disefadas
primurdtalmante para la extraccion de rafces de molares
inferiores que har sido fractursdos durante la  extragcion
del disnte.Por eiemploysi la corona y la raiz distal de un



Fig. V1I-14. Los elevadores réctos son frecuentemente
-utilizados como cufias par=z desplazar la rafz de un diente.

Punta del clevador
A Nom. 41 enla iy

Fig., VII-i%5. Demostracidn ' del principio de palanca
pti seer- a1 elevador No. 41,



Fig. VI1-~16.

Fig. VII-17.
anterior.

La punta curva se utiliza para desplazar un
residuo radicular retenido en el proceso de extraccidn.

El elevador No.

301 se usa para luxar un diente



Fig. VII-18. Utilizacion del elevadar reczto 2 manera de cuRa
en ‘la. rafz del canino superior.

Fig. \11~19. Elevadores de desplazamientc No. 3 (arriba) vy
No. 4 (abajo) uti!izados pare eintraer terceprns molares
‘superiores.
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Fig.:VI1-20. Los elevadores de desplazamiento Nos. - 3.y 4
s atilizan mediante un movimiento arciforme para extraer
los’ teérceros molares superiores.

Fig, VII-21. Elevadores Nos. 190 (abéju) y 191 (arriba).

Fig. VI1-22. Utilizacidn de los elevadaores 120 y 191 para
extraer raices de los molares.
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molar inferior  derecho son extraidas y la raiz nmesial
permanece  en - 21 alvedlo,la hoja  del elevador 190, se
inserta dentro de la poreidn distal del alvedle y se
gira,de tal manera,que la punta se mueva hacia el apice de
la raiz mesial,desplazando la raiz en sentido
oclusal (fig,VII-22)

El cirujano bucal debe apegarse a ciertas precauciones

basicas,cuando utiliza los elevadores.La correcta
aplicacién de la posicicdn del elevadar,direccidén y fuerza,
son fundamentales para prevenir dafos a los dientes

adyacentes, al proceso alveclar y a la mandibula o a la
maxila.El peligro de dafo a los tejides adyacentes puede
disminuirse mediante la colocacién de un dedo a lo large del
tallo ‘del elevador y otrao en la lengua, que actGa como tope
en caso de gue el instrumento recbale.

FORCEFPS DE CIZALLA .

La cizalla es un instrumento a manera de fdrceps,
utilizado para eliminar hueso mediante una accidn de tijera
o corte.Hay basicamente dos tipos:la eizalla de corte
lateral y la cizalla de corte terminal. {figs. VII-23 vy
Vii-24).

La cizalla de corte terminal es adecuada para agrandar
la pared dsea de un quiste, o el antrayeliminando 1 huesc
periférico mediante una accidén de mordedura.Es tambien Gtil
para realizar una alveolectomia.Algunas veces . puede
emplearse para eliminar adherencias de tejido fibroso
denso,tal como un saco pericoronal o masas de ‘%tejido
cicatrizal por detras de 1la zona del tercer molar.For
Altimo, éste instrumento puede utilizarse en ocasiones,para
extraer la porcidn de un diente cuando se necesita la accidn
especifica de cizalla.

La «cizalla de corte lateral es iddnea para los
procedimientos de alveolectom{a.Debe utilizarse en posicidn
horizontal con uno de los bordes cortantes del forceps
trabado en lo alto del alveblo,mientras que la otra hoja es
llevada hacia esse mediante una accidn de corte.Esto
proporcicna una eliminacidn controlada del exceso de tejido
6seo y provoca una menor fractura o dafro a una gran parte
del huesoc.Especialmente es de utilidad para llegar a una
raiz, insertando la aguda punta de su hoja dentro de un
alvedlo, para elimimav una parte de la pared alveolar.

Siempre que se utilize i1a cizalls ,es necesario
limpiar las hojas constantemente.f£l operador sostiene el
instrumento con los becados abiertps dirigidos hacia el
ayudante,despuds de cada movimiento y el ayudante los
limpia c©on una gasa.lLa cizalla es un  instrumento radical
que elimina grandes cantidades de hueso rapidamente; sin
embargo, cuandn <¢e -le usa cuidadasamente y coh  buen
Juicioses muy atil para el cirujano.
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Fig. V11-23. La cizalla de corte latcral.

fig. V1I-24, La cizalla de corte terminal,




LIMA® PARA HUESC.

La lima para hueso se utiliza para el corte final del
borde dseon,después de la eliminacidn grugsa cen la
cizalla.Siempre que se utilize la cizalla, debe utilizarse
posteriormente la lima.Esta debe colocarse en la parte alta
de la cresta interceptal y mediante movimientos de traccion,
se llevara hasta lo cresta misma.El limado cruzado debe
evitarse dehidu a que tiende a fracturarse el fragil hueso
interceptal, que carece de soporte.Es necesaria la limpieza
cuidadosa del instrunento,el ayudante debe limpiar los
sSurcos con une esponja.las particulas de hueso pueden
penetrar en la herida si no se realiza un cuidadoso aseo
después de cada mavimiento o cuando se ha completado el
limado.

SONDA DE GILMORE

La sonda de Gilmore es un explorador quirargico.Es un
instrumento delgado que puede romperse facilmente.No debe
utilizarse como palanca.Su funcion se reduce a la
exploracion y a la extraccion de restos radiculares cerca
de estructurasz tales como el conducto alveeolar inferior y
la mucosa que tapiza el senc masilar.(fig.VII-28)Recuérdese
que éste es un  intrumento afilado y peligroso,y puede
penetrar y lesionar éstas mismas estructuras.

CURETA DE DOS FUNTAS.

La cureta de dos puntas se fabrica en tres tamafos
bdsicos: pequefo,mediano y largo.5u funcidn es explorar los
apices de los alveolos y enuclear granulomas, tumores de
tejidas blandos,quistes y estructuras similares.la curet.
es un delicado instrumento, disefado para que el cirujano

sienta 1> naturalera de las estructuras con las cuales
entra en contacto.Cuando se adquiere destrera con éste
instrumento, se puede diferenciar entre tejido d&seon,

estructuras dentarias y,por supuesto, tejidos blandos.

Cuando se utiliza la cureta en el apice de un alvedlo
dentaario, se coloca la parte curva de la misma, cerca del
borde superior de la pared alveslar.El contenido total del
&pice puede entonces ser llevado hacia la superficie
mediante movimientos de cuchareo,hasta gue el alvedloc esta
limpio. (fig. VII-2&}

TIJERAS.

El cecirujano tiene a su disposicién una gran  variedad
de tijerss.5in embargo,dos tipos principales, son de uso
general, denominadas "tijeras para sutura" y “tijeras para
tejidos" (fig.VII-27) .Las tijeras de Mayo de 15 cm.,de Jos
puntas afiladas. sirven tanto para disecar como para cortar
bordes de la herida.Cuando se cortan los bordes de las
heridas es convaniente inmovilizar al tejido por medic de
una pinzas de diseccidon,gue permitan realizar un cairte
preciso y cuidadoso.



Fig. VI1.25. Método de extraccidn de apices radiculares .. ya
1l axados con una sonda de Gilmore. . :

o
)

% 2o

Fig, YIl-24. Uso correctc de la cureta.
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Fig., VII-27. Tijeras da2 {S cms. curvas y rectas.
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.~ -Cuando se diseca o se lima tejido con las tijeras, los
bordes  cortados nuevamente se inmovilizam con las pinzas, v
‘las ‘‘tijeras .se . introducen en la posicidén cerrada y
posteriormente se abren con fuerza.El propasito de ésta
técnica es hacer diseccidén roma de los tejidos, con
hemorragia oinima ¥y sin riesgo de cortar estructuras
anatémicas importantes.El socavado se hace con  frecuencia,
para permitir que 2l tejido invada un nuevo sitio y con el
“fin de disminuir la tensidn cuando se sutura el colgaje en
SU nueva posicion.

Aunque las tijeras para tejidos pueden utilizarse
también para el corte de suturas, en muchos casos las
tijeras de sutura especificas son unas tijeras de HMayo de
1S em.,con una hoja vroma, y las otras en punta,lo que
permite al ayudante deslizar la hoja de la tijera a lo
largo del hilo de sutura, hasta topar con el nudo al nivel
del cual debe cortarse la sutura.Esto es particularmente
importante en suturas que van a permanecer en la profundidad
de la herida sin ctabos largos.

FINZIAS PARA TEJIDOS.

tas pinzas son instrumentos versatiles,y el operador
debe habituarse a sostener las pinzas en la mano en todo
momento de la sutura.lLas pinzas para tejido se utilizan con
el fin de inmovilizar el tejido cuando la aguja se hace
pasar a través del mismo.Hay varios tipos, sin embargo,unas
buenas pinzas para tejidos de uso general en cirugia’ bucal
son  las pinzas para tejidos bucalecs de Rochester.Ademas de
¢éstas, ezisten las pequenas pinzas para telido de O'Brient
sin dientes,las pinzas para apositos nasales que son
instrumentos en forma de bayoaneta,las pinzas para algodén
para la colocacion de apdsitos en los alvedles y las pinzas
para tejidos con dientes, (fig.V11-28}

SUTURA, AGUJA Y PORTA AGUJA.

SUTURA. - Ffara suturar la mucosa bucal, se usa seda
negra 3-0 .Este material est& tratado a prueba de suero vy
trenzado para evitar que se enrede.El material de sutura no
absorbible tiene resistencia a la tensidn uniforme,ya sea
seco o hamedo, lo que lo hace adecuado para la técnica de
hacer nudos con lecs intrumentos, aborrando tiempo.Siendo de
color negro,las puntas son mss faciles de ver cuando el
paciente regreca con el {fin de que sean retiradas.uUna de las
razones por la gue se utiliza material no absaorbible es
obligar a que el paciente ragresa para el examen
postoperataria, sumamente itmpartente.Para ligar vasos
sangrantes o cerrar misculos o fascias, se utiliza catgut
Pycktanin normal, ¢tipo A 000 , o catgqut cromice normal
calibre 000.

AGUJA.~La aguja debe $ener un borde cortante para
suturar la sucosa bucal; utilizese la marca Ancher 18Z22~18
(grande), o 1822-20 (pequefa) o la Hv-Friedy,2Z/8 de
circulo, tamafa 16 o 20, Fara hacer puntos de suture o
cerrar musculos o fascias (aponeurosis),utilizese una agulia
redonda no cortanta,marca Anchor 1833,No. 2 o0 T .



D

Fig., V1I-28. (A) Finzas para tejidos Rochester rusas de
cms, (BY Finzas de Hro~sn-rdsorm para fijacism lateral.
Pinzas de C'Brien. D) P:inces de Adson zon dientes.
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FORTA AGUJAS,-Utilizese siempre el porta agujas
~Hegar-Mayo de 15cm. de longitud.

MANEJO DE LA AGUJA Y EL PORTA AGUJA.-lL.a aguja debe
fijarse csiempre inmediatamente por debajo del ojal,con el
abieto de proporcionar una longitud maxima de paso a través
de los tejidos de la misma.bLas agujas se rompen facilmente
cuando se fijan a nivel del ojal.

El porta agujas se toma siempre de la misma manera,con
uno de los anillos en el pulgar y 21 otro en el cuarto dedo,
mientras que el dedo {ndice apuntala contra el tallo del
instrumento a nivel de su parte media.lLos otros dedos se
mantienen cerca del instrumento en posiciaon
natural,proporcionando asi una toma segura del instrumentao,
pero que permite dejar caer el porta aguja instantidneamente
cuando todos los dedos se contienen ( de la misma manera se
toman las pincas hemostaticas).

PINZAS HEMOSTATICAS. -~Aunque hay una gran variedad de
pinzas hemostiticas dispaonibles para los procedimientos
qQuirargicos generales en el quirdfano del hospital,las
pinzas de mosquito y las de Kelly son las mé&s wutilizadas
para la boca.Estas se fabrican tanto rectas como curvas.las
pinzas de Allis son buenas para fijar bordes tisulares
durante l& diseccidn y en algunos casos para retraer la
porcion de tejido que va a eliminarse.

Cuando se utilizan pinzas hemostaticas para impedir el
sangrado,primerc se comprime la zona con una gasa y cuando
el ayudante la retira del sitio de sangrado, se colocan las
pinzas rapidamente,mientras el tejido adn se encuentra
isquémicao, presionando la porcitn de tejido que parexzca ser
el sitio de sangtado. £l vaso sangrante puede, a
continuacion, ser ligado por debajo de las pinzas
hemostaticas; o muchas veces pueden dejarse ahf durante el
pracedimiento quirargico y la hemorragia ser cohibida en los
tejidos al realizar la sutura de los mismos.lLas pinzas
hemostéticas se utilizan también para extraer fragmentos de
dientes y 4pices radiculares, as{ como para sujetar teiidos
tales come foliculos y membranas o guistes.

ASPIRADOR. ~Un elemento necesario del equipo,utilizado
en la cirugia bucal, es el aspirador, la punta de succion
Frazier y la punta de succién Hu-Friedy, son excelentes para
utilizarcse en la cirugia bucal.El aspirador es sastenido par
la mano izquierda del ayudante,dejando la manu derecha libre
para retraer la lehgua o el labio, cuando sea necesario.la
aspiracion eficaz, consiste en mantener varias zonas de la
cavidad bucal libres de sangre,saliva o detritus en todo
momento.La saliva se acumula rapidamente en el pisoc de la
baca sen la lengua y en el paladar blando.la aspiracion
cuidadosa de e¢sta ~ona debe realizarse sin provocar nNaUuLEAs
en el paciente.El campo operstorioc es de importancia capital
y dehbe mantenerse limpio también, sin interferir la vision
del  carujano, debido a gque, en ocasiones,éste tiene que ver
una  rona gque reqguiere succindn y que no es visible para el
ayudante,el cual debera estar preparado para pasar el
aspirador al cirujano répidamente a la primera indicacidn y
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recibirlo de la misma manera.

El ayudante debe conocer bien el sonido normal del
aspirador y estar capacitado para detectar cuando éste se
encuentra parcialmente tapado u obstrido; es necesario
eliminar la obstruccidn inmediatemente, lo que puede
regquerir cambiar la punta de suceidn.Esta maniobra debe
realizarse rapidamente y de manera efic&z.El uso eficiente
del aspirador,aunentara la capacidad del cirunjano ¥y
ahoprrara un  tiempo considerable, que de otra manera el
paciente emplearfa tratando de utilizar la escupidera.
Después de la cirugla, 5 necesario irrigar abundantemente
la punta de succidn y el tubo para impedir la coagulacidén
de la sangre yyen general,la obstruccidn de este
instrumento.

FORCEPS PARA LA EXTRACCION DE LOS DIENTES. -
Normalmente, nunca es necesario la utilizacion de fdrceps
para la extraccidén de un diente retenido.

La teécnica quirargica en sf, también requiere de
ciertas baces para que la intervencion se realize con éxito,
tanto en el trans como en el postoperatorio.

Las medidas de asepsia y antisepsia requeridas en el
consultorio, son diferentes a las ragueridas en el
quirdfano; es importante tomarla en cuenta.



CAPITULO WVIII
DIENTES RETENIDOS

‘Se  denominan dientes "retenidos" (retenierte Zahne)
(dientes incluidos, impactadcs) a aquellos gque una ve:z
llegada la ¢pbca ncemal de su erupcidn, quedan encerrados
dentro de 1los masilares, manteniendo la integridad de su
saco periceronario fisiolégico.

La '"retencion dentaris" puede presentarse en dos
formas: el diente estd compietamente rodeado de tejido ¢seo
{ retencidn i1ntradsea) o© el diente esti cubierto por 1la
renoga gingival {(retencrdn subgingival)l.

Cualgquiera de los dientes temporarios, permanentes a
supernumerarios, pueden guedar retenidos en los maxilares.

La retencidn de ios temporarios es un hecho
sacepcional L& denowinada "inclusidn secundaria" puede ser
posilile pcr wuna acciron mecanica de los dientes vecinos, que
vuelver a introducir al diente temporario dentro del hueso
de rdonde provenfia. ( En éstas condiciones se puede aceptar
=zl término inclusidn.)El mecanismo de la inclusidén
secundaria se evplica en la Fig.VIII-1.

Pern hay wun conjunto de ellos, los cuales tienen wuna
mayor predisposicidn para quedar retenidosy en otras
palabras, hay un namerc de dientes a los cuales les
corresponde la patologia de los dientes retenidos | tales
como sor los caninos y los tercersos molares.

Los dientes retenidos crean una diversidad de
complicaciones tales como el desarrollo de 1los quistes
foliculares, desplatamiento de los dientes con la erosion de
las piezas dentarias adyacentes normales.Se ha reportado fa
degeneracion del saco folicular bhacia un ameloblastoma y
hacia un carcinoma francu con las seria consecuencias que
esto acarrea.

Los dientes retenidos se definen como aquellos dientes
en los cuales la erupcion ha sido obstrufda parcial o
totalmente por el hueso o por aotros dientes. Cualquier
diente puede llegar a estar retenidoa; pero el tercer molar
mandibular es el que con mis frecuencia se encuentra
.nvolucradao, Eeta frecuencia puede euplicarse por el hecho
de que el ltercer molar es normalmente el Gltimo diente en
hace¥ erupcion y cuelguier situacidn que tienda a disminufr
2l espacio que se le ha dete-ninade para su erupcion, lo
dejard por supuesto sin  suficiente espacio para hacer
arupcion. El canino es el altimo de los dientes para hacer
arupcidn y también sufre en forma similar por falta de
aspacio cuando est& afectada ésta parte de 1la mandibula.

ETIOLOGIA DE LA RETENCION.
PATOGEN!A:

El problema de la retencidn dentaria ec ante todo de
fndole mecanica. E! diente que esta destinado a hacer su
normal erupciédn y aparecer en la arcada dentaria, coma sus
congéneres erupcionados, encuentra en su camino un obstacule
que impide la normal realizacidn del aprmal trabajo que le
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Fig. VITI-1. Las presiones ejercidas pcr el primer premolar
y 2l primer molar sobre las caras proximales del segundo
mrlier tempararic,, tiender & rechazar este dientes, que se
hunau progresivamente en el huest. E£sta inclusidr secundaria
puede bien denominarse de esta manera.
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estad encomendado. La erupcion dentaria se encuentra,-en
consecuencia, impedids mecanicamente por éste obstéculo.

Se pueden clasificar las razones por las cuales el
diente no hace erupcidn, de la siguiente manerat

FAZONES EMERIOLOGICAS.

lLa wubicacidn especial de un gérmen dentario en sitio
muy alejsdo del de normal erupcidn, por razones mecanicas,
el diente oariginadc por tal gérmen estd imposibilitado de
1legar hasta =} borde alveolar.

El gérmen dentario puede hallarse en su sitio, pero en
una angulacidn tal, que al calcificarse el diente y empezar
el trabajo de erupcion, la corona toma contacto con un
diente wvecino, retenide [s} erupciconado; éste contacto
constituye una verdadera fijacidn del diente en "erupeidn®
en posicidn  viciosa. Sus ralices se constituyen, pern su
fuerza impulsiva no logra colocar al diente en un eje que le
peraita erupcionar normalmente.

Rodash (1927) dice que "los factores etioldgicos de
las retencianes s0n exclusivamente de caracter
embriogénico" Gostiene que " la retencidn se produce por
trastornos de las relaciones a fines, que normalmente
evisten entre el foliculo dentario y la cresta alveaolar,
durante las diversas fases de =zu . evolucidn. Los cambios de
evoluciton que sufren eéstas estructuraz se producen como
consecuencia de alteraciones en la tormacidén del tedjido
Sseo y gue hace desplazar al foliculo dentario".

OBSTACULOS MECANICOS. -Que pueden interponerse. a la
erupcidn normal:

a) FALTA MATERIAL DE ESFACIOD.~-S5e pueden considerar
varias posibilidades: el gérmen del Lercer molar inferior
debe desarrollarse entre una pared inextensible (cara distal
del segundo molar) y la rama montante del maxilar; el canino
superiar tiene su gérmen situado en lo mis elevado de la fos
canina. Completada la calcificacidn del diente, y en

maxilares de dimensiones reducidas, no tiene lugar para ir a

ocupar su sitio normal en la arcada. Se lo impiden el
incisivo lateral y el premolar que ya estdn erupcionados.

"El canino e halla alto en el maxilar cuando los
premolares van a hacer erupcidn. En ¢ése momento los
incisivos se encuentran implantados en su posicidn del plano
frontal.

E]l canino temporario, que debe mantener el ecpacic para
su  sucespr permanente, es5 muy angosto pera rebtener el
espacio necesaria mesiodistal. La presidén mesial del segundo
molar en su erupcidn es transmitida de un diente a otro,
hq a el canine deciduo, causando su  acufamiento o©
rztardando su retencion por un pericdo de tiempa
canziderable, atn tandc su raf{z casi resorbida. Estn
situgzidén origina uno contraccion parcial de esta zona donde
duesciende el canino, causando su  desviacidn hacia una
posicién anormal”.

b)) Hueso ¢z una condensacion tal, gue no puade ser
vencido en el trabajo de erupcion (enostosis, ecteitis
condensante,esteoesclerosis), procusps Gseos gque  originan
una imagen -"lechosa” co blanguecina.
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c) E1l impedimento gque se opone a la normal erupcidn
puede ser: un 6rgano dentario , dientes vecinos, que par
aextraccitn prematura del temporarie han acercado sus coronas
constituyendo wun obstdculo mecanico a la erupcion del
permansnte, posicidn viciosa de un diente retenida que choca
contra las rafces de los dientes vecinas.

d) Elementos patoldgicos pueden opanerse a la normal
erupcidn dentaria: dientes supernumerarios, tumares
adontogénicos {odontamas) , constituyen un  impedimenta
mecénico de la erupcidn dentaria.

Los quistes dentigeros, como es muy ldgico, no permiten
al diente, cuya coreona envuelven, hacer erupcién.

Por otra parte, un gquiste puede rechazar o inclulr
profundamente al diente que encuentra a su camino,
impidiendo su narmal erupcidn.

CAUSAS LOCALES DE RETENCION.

Se pueden mencionar las siguientes causas locales de
retencidén:

a) Irregularidad de la posicidn y presién de un diente
adyacente.

b)Y La densidad del hueso que lo cubre.

c) Inflamaciones crénicas continuadas con su
rasultante, una membrama mucosa muy densa.

d) Falta de espacio en maxilares poco desarrocllados,
indebida retencion de los dientes primarios, pérdida
prematura de la denticién primaria.

e} Enfermedades adquiridas, tales como necrosis debida
a infeccidn o abcesos, cambios inflamatorios en el hueso por
enfermedades exantematicas en los nifos.

CAUSAS SISTEMATICAS DE RETENCION.

t.as retenciones se encuentran a veces, donde no existen
condiciones locales presentes. En éstos casas hay segin
Berguer:

A. CAUSAS PRENATALES.

1) Herencia.

2) Mezcla de razas.

B. CAUSAS FOSTNATALES: Todas las causas que pueden
interferir en el desarrcllao del nifo.

1) Raquitismo.

2) Anemia.

3) Gifilis rcongénita.

4) Tuberculosis.

S) Disendocrineas.

6) Desnutricidn. 3

C. CONDICIONES RARAS.

1) Disostosis cleidocraneal.
2) Ouicefalea.

3) Progeria.
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* 4) Acondroplasia.
8)..Paladar fisurado.

DISDSTOSIS CLEIDDCRANEAL.~ Es una condicion congénita
muy rara, en la cu2l hay osificacidn defectuosa de los
huesos craneales, ausencia completa o parcial de las
claviculas, recambio dentaric retardado, dientes permanentes
no erupcionades y dientes supernumerarios rudimentarios.

OXICEFALEA.~Es 1z llamada “caberza cénica", en la cual
1a parte superior de la cabeza es puntiaguda.

PROGERIA. -Representa envejecimiento prematuro. Es una
forma de infantilismo caractericada por estatura pegueda,
ausencia de velle facial y pGbice, piel arrugada, cabello
gris y el aspecto facial, actitudes y maneras del anciano.

ACONDROPLASIA. -Es una enfermedad del esqueleto, que
empieza en la vida fetal y produce una forma de enanismo.En
estac condiciones el cartilago no se desarrolla normalmente.

FALADAR FYSURADOD. -Es una enfermedad manifestada por una
figsura congénita en la linea media.

Las misrnas causas locales o generales pueden ser el
{factor eticlégico de dientes en mala posicidn o no
erupcionados.

CAUSAS GENERALES.

Tadas las enfermedades generales en directa relacidn
con las glarndulas endécrinas, pueden acasionar trastornos en
ia erupcion dentaria, retenciones y ausencia de dientes.lLas
enfermedades ligadas al metabolismo del calcio (ragquitismo y
las enfermedades que le son  propias), tienen también
influencie sabre la retencidn dentaria.

COMFLICACIONES DERIVADAS DE LOS DIENTES RETENIDOS.

Todo diente retenido es susceptible de producir
trastornos de indole diversa, a pesar de gue muchas veces
pasan inadvertidos y no ocasionan ninguna molestia al
paciente portador.

Los dientes retenidos, no erupcionados o en mala
posicidn, pueden ser edstraidos a causa de la presencia de
infaecciones, reabsorcidén patoldégica de los dientes
adyzrentes y ecstructura dsea bloqueada, coma se vé en los
quistes y tumores, dolor, fracturas y otras complicaciones.

INFECCTONEE. -Entre las complicaciones que requieren la
extraccisn  de los dientes retenidos, pueden mencicnarse las
siguientes: pericoronaritis infecciosa, abcesos alvealéres
crdnicns o sgudos, esteitis supurativa cronica, necrosis,
osteomielitis.

Esitos accidentes estan dados, en los dientes retenidas
par  la infeccidén de su saco pericoronaric. La infeccidn de
éste saco puede originarse por distintos mecanismos y  por
distintas vias.

al Al hacer erupcidn el diente retenido, su saco se
abre espontanzamente  al ponerse en contacto con el medio
aucal; bY gl proceso infeccicoso puede producirse como una
complicacidn apical o perioddntica de un diente vecinoj cdla
infeccidn del saco puede ariginarse por 1la via hematica.



La infeceién del saco felicular se traduce por
procesas de distinta indole: inflamacidém local,con
dolores,aumento de temperatura local, abceso y fistula
consiguiente, esteitis y esteomilietis.

Es impertante tambien considerar asi los procesos que
se han originado como consecuencia de las caries en  los
dientes retenidos I{resorcidn ideopatica) y producidas por
efracciones o perforaciones {(pueden ser invisibles y, sin
embargo, comunicar al diente con el medio externa.

Los procesos infecciosos del saco folicular, pueden
actuar como "inteccion focal", produciendo trastornos de la
mas diversa indole v a distancia. Sobre los organwos vecinos
{como por ejemplo 21 =eno maxilar o las fosas nasales).La
presencia de un diente retenido da trastornos diversos.

DOLOR ( accidentes nerviosos). Los accidentes nerviosos
produc idos por los dientes retenidos s0n bastante
frecuentes. La presidén gque el diente ejerce sobre los
dientes vecinos, stbre sus nervios o sobre troncos mayores,
es posible origine algi{as de intensidad, tipo y duracién
variables (neuralgias del trigémino).

La presidn que el tercer molar en sus diversas formas
de retencidn produce, a veces, sobre el nervio dentario
inferior, puede ser causa de trastornos nerviosos de toda
indole. Con tedo, los verdaderos procesos neurdlgicos por
terceros molares retenidos, no son frecuentes como el nGmero
de tales dientes; atn en molares después de extraidos, puede
observarse ern una de sus caras radiculares, un surco areade
por el conducto dentario; los dolores son exepcionales.

El dolor puede ser reflejo no solamente en las zonas de
distribucidn de los nervics interesados, sino también en los
plexos nervioscs asociados y regiones mas alejadas; a menudo
el dolor se refleja en el oido.

El dolor puede ser ligero y localizado en el area
inmediata del diente retenido. Puede ser grave, y aln
agudisimo e incluter todos los dientes superiores e
inferiores, en el lado afectado, en el oido y la =zona
posauricular, cualquier parte atravezada por =1 nervico
trigémino o0 aGn toda la zona nerviosa por éste nervio., Esto
incluye el dolor temporal, puede ser intermitente, constante
o periadico.

£l dolor puede ser una neuralgia intermitente facial
gue simuela un tic doloroso. El tic doloroso se distingue
porgque el dolor es agudisimo, lancinante y sabito como
resultado del contacto con una zona esencial sobre la cara o
labios. Esto lo diferencia de otras neuralgias faciales.

ACCIDENTES TUMORALES. -Quistes dentigeros.Tode diente
retenido es un quiste dentigero #n potencia.lLos dientes
portadores de tales quistes emigran del sitio primitivo de
iniciacidn del procesn, puezs el gquiste en su crecimiento
rechaza centrifugamente el diente ariginedor.

TUMORES DE OTRO TIPD.-Se cita el caso dz un  EPULIS,
otras formaciones tumodrales, asi como un caso de un tumor
maligno originado por wun diente retenido.

FRACTURAS. ~La frecuencia con que =& producen las
fracturas del masilas inferior a nivel de zonas ocupadas aor
dientes retenidos, demuestra gque éstos son un  factor de
debilitamiento a ceausa del desplazamiento de hueso.
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OTRAS COMFLICACIONES.-Los dientes retenidos son cuerpos
en - mal ‘posicién, y como tales son fuentes potenciales de
otras complicacianes, las cuales, aungque no raras, se
encuentran con menor frecuencia que las ya mencionadas.
Estas pueden ser:

1.~-Bonido tintinante susurrante, zumbante, del oido

Cftinnitus aurium).

2.-0titis.

I.-Afecciones de los ojos, tales como:

aldisminucian de la visidn.
b) ceguera.
craritis,

ORDEN DE FRECUENCIA DE LOS DIENTES RETENIDOS.

Se ha gbservado que los dientes retenidos se presentan
en el siguiente orden de frecuencia:

1.~TERCEROS MOLARES SUFERIORES.

2.=TERCEROS MOLARES INFERIORES.

3.~CANINOS SUFPERIORES.

4.-FREMOLARES INFERIORES.

.-CANINOS INFERICRES.

6. ~-FREMOLARES SUFERIORES.

7.-INCISIVOS CENTRALES SUFERIORES.

B.~-INCISIVDS LATERALES SUPERIDRES.

En cuantoc a la denominacién correcta de un diente que
no ha erupcionado {(emergido a la cavidad oral), por la causa
que fuere ‘&sto es, en su tiempo indicado), considero gue
gnica y exclusivamente debe ser: "DIENTE RETENIDOY.Hablar de
c¢iente inclufde, &s referirse a ur diente que una vez
erupcionado, ya sea parcial o totalmente,por cualquier causa
o factor, ha sido in'recducido nuevamente en el maxiiar como
en el caso de li inzlusi1dn secundaria gque se explica al
principic de éste cepitulo.

Referirse a un diente impactado, serf{a hablar dz un
d:ente an el que su proceso de erupcidn se efectuara a
cierta velocidad, cosa que no se di en dicho proceso, tanto

de las veinte drganos dentarios t{denticidn primaria), como
durante la erupcién de ningunc de los treinta y dos 6rganas
de ,la denticidn permanente. Hablar de impacto, es

referirse a un golpe fuerte sucedido entre un objeto
est&dtico y otro en movimiento a cierta velocidad que 1llega
y se chuca, cae o se introduce en el objeto estdtico. De tal
manera Qqueé ningun proceso de erupcian de un diente, se da a
velocidad. Toda erupcion dentaria, se da lenta y
tardadamente.Por la tanta, el término 4nico que considero
adecuado y correcto; es el de retencidn.
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CAPITULD IX
CLASIFICACION DE [.OS DIENTES RETENIDOS

TERCERDS MOLARES INFERIORES.~Es necesaria clasificar
las terceros molares inferiores retenides de modn que el
operadar pueda determinar por adelantado las dificultades
que encontrard para su eliminacicen. La clasificgecidn le
permite planear con inteligencia sus pracefdimientos
quirdrgicos.Para clasificar los terceros molares infteriores
retenidos, el operador debe establecer su posicitn anatdamica
por medio de un examen radiografico cuidadoso.lLas
radiografias necesarias pare establecer la verdadera
posicidn  anatdmica no distorsionada del tercer molar
inferior retenido son: radiografias intrabucales
periapicales, oclusales, bitewing o aleta mordible vy
extrabucales laterales.

La siguiente clasificacion sugerida por Pell y Gregory
incluye uns parte de la clasificacidn de George B. Winter,
y es una de las mejores : (ver fig.1X-1)

A.Relacion del diente con la rama ascendente del
maxilar inferior y e! segqundo molar:

CLASE I : Hay suticiente espacio entre la rama vy el
extremo distal del segundo molar, para la
acomodacion del didmetro mesicodistal de la
corona del tercer malar.

CLASE II : El espacio entre la rama y 8l extremo
distal del segundo molar &s menor que el
disdmetro mesiodistal de la corona de la
corona del tercer molar.

CLASE IIl: Todo o casi todo el tercer molar estad
lozalizado en la rama ascendente.

B.Profundidad relativa del tercer malar en el hueso:

POSICION A: La porcion mas alta del diente esta al
nivel de la linea oclusal o por sohre ella.
POSICIDN B: La porcién mas alta del diente estéd por
debajo del plano oclusal, pero por encima
de la linea cerviecal del segundo molar,
POSICION C: La porcién mas alta del diente esta por
debajo de la linea cervical del sequndo
molar.



Fig., IX-1. CLASIFICACION DE LARS RETENCIOMES DEL TERCER
MOLAR INFEFIOR. Deseripcitn en la pagines siguiente.
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Tig. 1X=1. CLASIFICACION DE LAS RETENSIONES DEL TERGER MOLAR
INFERIOR.

CLASE I.

El espacic entre la porcién distal del segundo molar y 1a
rama mandibular es mayor gue el diametre mesio-distal del
tercer molar.

CLASE 11

El espacio entre la porcidn distal del segundo molar y la
rama mandibular es menor que el diametro mesio-distal del
tepcer molar,

CLASE IT11
Todo o la mayor parte del tercer molar se encuentra dentro
de la rama mandibular.
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C.La posicidn’ del eie‘lbﬁgitudinéi del tercer molar.
dnferior . retenido en relacién con el eje” longitudinal.
del sequndo molar (de la clasificacién de Winter) :

1.~Vertical
2.-Horizontal

3.-Invertida PUEDEM PRESENTARSE EN :
4. ~-Mesioangular a.Desviacion vestibular.
S.-Distoangular b.Desviacion lingual.
&.-Vestibuloangular c.Tarsidn.

7.-Linguangular
TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS.
CLASIFICACION.

Por alguna razdn nadie se ha molestado en clasificar
los terceros molares superiores retenidos. Sin  embarga,
éstos dientes pueden presentar en la posicién anatdmica
variaciones que camplican materialmente su extraccidén y
aumentan la posibilidad de complicaciones operatorias y
pastoperatorias. A continuacidn se d& una clasificacidn de
las retenciones de los terceros molares superiores, basada
en la posicidn anatdmica.

1.-Profundidad relativa de los terceraos molares
superiores retenidos en el hueso.

CLASE A. La porcion inferior de la corona del tercer
molar superior retenido esta al nivel del plano oclusal del
sequndo aolar.

CLASE B. La porcidn inferior de la corona del tercer
molar superior retenido estid entre el plano oclusal del
segundo molar y la linea cervical.

CLASE C. La porcidn inferior de la corona del tercer
malar superior retenido estd en la linea cervical del
seqgundo molar o por sobre ella.

2.-La posicidn del eje longitudinal del diente
retenido en relacion con el eje longitudinal del segundo
molar :

a.Vertical

b.Horizontal Estos suelen presentarse
t.Mesioangular simul t&neamente en:
d.distocangular a) Desviacidon vestibular.
e. Invertida b) Desviacidn lingual.
f.Vestibulpangular ¢y torcidn.

g.linguoangular.

3.-Relacion del tercer molar superior retenido cen i
seno maxilar.
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Aproximacién sinusal (A.S.): no hay hueso o hay una
pequeRa . lamina de hueso, entre el tercer molar superior
retenido ¥ el seno maxilar, conocido como APROXIMACION SENO
MAXILAR,

No hay aproximacidn sinusal (N.A.S.): hay 2mm. o mas de
hueso, entre el tercer molar superior retenide y el seno
mailar, conocida camo NO AFROXIMACION SEND MAXILAR.
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“Los éé ;ndsAéﬁﬁeFidreé‘ggtehidos'sé'ElaSifE:anfen:
CLASE T'iCaninos retenidas localizados en éy paladar

. a)Horizontal.
b)Vertical.
c)Bemivertical.

CLASE Y1l:Caninos retenidos localizados en la superficie
vestibular del maxilar superior.

alHorizental.

b)Vertical.

c)Semivertical

CLASE [III:Caninos retenidos localizados a la wvez en
palatino y vestibular, ejemplo: la corona esta en el
paladar y la rafiz pasa entre las rafces de los dientes
adyacentes terminande en angulo agudo sabre la
superficie vestibular del maxilar superior.

CILASE IV : Caninos retenidos localizados en la apdfisis
alveolar entre el incisivo y el primer premolar en
posicidn vertical.

CLASE V : Caninos retenidos localizados en un  maxilar
superior desdentado.

(ver fig., 1X-2).
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Fia. IX-2. Distintos tipos de retenciones que pueden
presentar 1ot caninos superiores: a) Vestibulopalatina; b)
Palatovestibuliary c¢) VYestitbulary d) Falatina, cerca de la
arcada y e} lejos de la arcada.
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CAPITULD X
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION.

La exodoncia, de cualquier modo que se haga,es wuna
intervenciodn quirdrgica que involucra lops tejidos blandos y
duras de la cavidad bucal,cuyo acceso estd restringido por
los labios y mejillas y ademis complicadas por los
movimientos de Jla lengua y mandibula.f ello se afade el
riesgo de que eésta cavidad comunica con la faringe,lo cual a
sy vez,se  abre en la laringe y es6afago.ddemés,ecste campo
operatorico estd inundado por la saliva y habitado por el
mayor nimero y la marima variedad de mitroorganismos ‘que se
encuentran en el cuerpo humano.Finalmente,s2 ubica cerca de
centros vitales.

Es esencial,por lo tanto,que a esta fase de la cirugila
bucal 1le sean concedidos el mismo estudio  detalledo vy
aplicacidn de principios quirurgicos depurados que se
concede a la cirugta de cualquier parte del cuerpo
humano.Ninguna operzcien realizada por el odontdlogo esta
rodeada de tantos peligros para el paciente como la cirugla
bucal,gran parte de la cual consiste en la e:xtraccion de
dientes., . .

Mientras 1la gran mayoria de las eutracciones pueden
ser reaiizadas satisfactoriamente en el consultario dental,
algunos pacientes reguieren internacidn,porque las
deficientes condiciones generales los llevaran a caer en
riezgos quirdrgicos innccesarios, .

Con el aumento del naaero de pacientes de edad
provecta y del indice de supervivencia,se ven mas cascs de

enfermos encasillados bajao el rdtulo de gran riesgo
quirdrgico,sobre tode cuando a la edad se suman otros
impedimentas fisicos. A un anciano diab¢ético cen

arterioesclerosis y afeccidn coronaria bajo tratamiento
anticoagulante es conveniente hospitalicsrlo,2an para casos
de cirugla menor,como la extraccion de uno o dos dientes
~on anestecisa local,mientras que para una persona joven, de
buena salud,se puede realizar la misma intervencion en el
consuwltorio.la evaluacidn de la resistencia gue presenta un
paciente para deterrinada operacion (edad,estado fisico y
psiquico), y la severidad y duracidn de 1la intervencian
misma,deben ser factores decisivos para la determinacidn del
momento oportuno para llevarla 2 cabo.

INDICACIONES. -Se considera candidato a extraccién todo
diente qgue no sea Gtil al mecanismo dental total.

1.,-AFECCIONES DENTARIAS: a) afecciones pulpares para
lae cuales ne hubiera tratamientec conservadory b)) caries
con necrosis pulpa,que no pueden ser tratadas;
clcomplicaciones de dichas caries.

Z.-AFECCIOMNES DEL FARADENCID:Faradentosis que no puedan
tratarse.

3.-RAZONES FROTETICAS,ESTETICAS U ORTODONCICAS: Dientes
temporario persistentes,dientes supernumerarios,dientes
permantentes,por razones protéticas u ortoddncicas ,cuys
indicacion de e:traccion sera gada por =21 protesista u
ortodoncista.
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Les diantes tempararios persistentes deben ser
extraidos cuando la =dad del paciente ,de acuerdo con la
eronoalogia de la erupcisn dentaria ,indica la necesidad de
su eliminacidn,para permitir la  normal erupcidn del
permanante.Los dientes supernumerarios y ectdpicos que
molecten estetica y funcionalmente,deben ser extraidos.

4, ~ANOMALIAS DE S1IT!0.-Retenciones y semirretenciones,
para resolver las cuales no pueden realitarse un tratamiento
ortoddncico.

Los dientes que permanezcan retenidos en los
maxileres,deben ser extraidos cuando producen
accidenles(nerviosos,inflamatorios o tumorales) o como
prevencion de ellgs.la extraccion puede evitarse en
aquellos casos en que la técnica ortodéncics logre
ubicarlos an su sitio de normal  implantacidn.Esta

Justificada la extraccidn en aquellos casos en que la
ortoconcia no logra ¢xito, o el diente retenido preoduzca
molestias.Muchos autores opinan gque todo diente retenido ha
de eutraerse.los diertes retenidos constituyen en  realidad
prablemas en potencia,zera inteligente medida edelantarcse a
la operacion de los accidentes.El estudio radiogriafico de
los maxilares,antes de la prepatracicn de protesis
denteles,descubrira en muchas gportunidades, dientes
retz11dos cuya eliminacion se impone.

£.-ACCIDENTE DE ERUPCION DE LOS TERCEROS A MOLARES.-Los
accidentes de =rupcion indica la eliminacidén del diente
causante (pericoronaritis a repeticidn,accidentes
inflamatorios,rerviosos o tumorales).

6, -DIENTES QUE ESTAN TRAUMATIZANDD LOS TEJIDOS BLANDOS
STEMFRE NUE OTRO TRATAMIENTO NO CORERIJA ESTE TRAUMA.

7.~ANTES DE LA TERAFPIA RADIANTE FARA LESIONES MALIGNAS
BUCALES.Deben ser extratdecs los dientes con una extensa
aiveolectomia,

INDICACIONES FARA LA ODONTECTOMIA (EXTRACCION) DE LDS
TERCERDS MCOLARES RETENIDOS Y NO BROTADOS.

HIFOFLASTIA DE LOS MAXILARES Y DESFROFORCION ENTRE LAS
DIMENSIONES DE ESTOS Y LA DE LOS DIENTES.

gste fenomenc filogenico es causa de maloclusidn en
gene“al,;ero en particular =s la razdn por la que al brotar
el Gltime diente y carecer de espacic para ello,no  puede
adoptar =u posicion normal en ei marxilar., &i hay pruebas
d2 qgue los tercerns molares no pueden atomodarse, se deberd
pensar en  sv  extraccién,ODONTECTOMIA FROFILACTICA, para’
eviter muchas de las camplicaciones posteriores que
aCompadan a Ssu  erupcidén incompleta.Faor 1c tanto, 1la
adentectonia de los terceros molares estd indicada en casi
todas los cascs gue requieren tratamiento ortodéntico por
malocluzidn asociada con apifamiento de los dientes.Debe
practicarse la intervencidén cuando las raices de los molares
han alcancado de 273 a 374 de sw desarrollo.



DESTACULO A LA ERUPCION NORMAL DEL SEGUNDOD MOLAR.

Esta importante anomalia de desarrollo de la denticidn

“debe corregirse por adontectomia precd: del tercer molar.Papr

lo . .comén,. la causa de éste fenomeno es la formacidn precdz
del. tercer molar cuandsc la mandibula no se ha desarrollado
lo. suficiente para alojarlo,de manera gue presiona sobre el
segundo molar y lo inclina.

INCLINACION POSTERIOR DE LOS SEGUNDOS MOLARES.

La presidn del tercer molar en tesarrolle sabre la
superficie distal del segundo, puede causar la -inglinacidén -
de . éste Gltimo & impedir asi su eclusien normal, pues las
clspides distales no se ponen en contacto con las
superficies correspondientes de los maolares superiores.la
inclinacidén del diente se comprueba también por el contacto
de las rajces del primerc y segundo molares.

ERUPCION PARCIAL Y CRIFTODUNCIA.

La erupcion incompleta es otra de las indicaciones de
la odontectomia profilactica de los tercereos molares,
especialmente si existe un opérculeo sobre la corona, si hay
signo de traumatismo masticatorio en la encia que lo cubre,
¢ hipertrafia de la encia pericorcnal, vy si no existe
posibilidad de que prosiga la erupci6n.Estos molares son
potencialmente peligrosos, puesto que, come ha iandicado
Robty  (1941), es raro gue transGurrs la vida del paciente
sin que se presenten complicaciones que exijan 1la
intervencién quirdGrgica.A éste propdsito deberad tenerse muy
en cuenta qgue la odontectomia es bastante mads grave y
dificil en sujetos mayores de cuarenta afosy por
consiguiente, es aconsejable la extirpacidn precdz.

SINTOMAS NEURDLDGICDS.

La compresién del nervip dental inferior por un molar
retenido origina a veces ciertas sintomas neuroldgicos,entre
ellos dolor gue en ocasiones es referido a zonas inervadas
por cualqguiera otra de las ramas del quinto par o de leas
nervios gque se anastomdsan —on el.En individuos de menos de
trinta afos &5 en quienes con mayor frecuencia se producen
sintomas neuroldégicos por ésta causa, puesto que la presidn
es mas preobable que se ejerza durante la etapa del
desarrollo del molar, cuando las rafces crecen sin erupcidn
compensadora del diente retenido.l.a causa de la irritacion
puede ser también un molar que en lugar de hacer erupcidn a
través del hueso que lo cubre llega a detenerse en una pieza
contigua.las fuerzas de las tentativas periddicas de
erupcidn  por dienteés en aal posicidn wrigina los  sintomas
intermitontes. Después,en la superficie distal del segundo
molar pueden sfectuarse procesos de resoecion qUE SCN CAUEAE
da  pulpitis.lLa caries se desarrolla también en dientes
parcialmente brotados y a veres se extiende a la pulpa  de
inclusa el tercer molar; la patologi{a de la pulpa es una de
las causas mé= comunes de dolor facial reflejo.
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Cefaléas frontales y occipitales .y una obscura . @

= indefinida sensacidon de presicn son les - sintomas  mas
comunes que puede surprimir la extraccion de terceros
molares criptodénticos, aunque habré también que

diagnosticar y eliminar otras causas.

lLos terceros wmolares inferiores retenidoe producen
frecuentemente otalgia de erigen dental y tinnitus, y sce
han registrado caseos de neuralgia glosotaringea curades par
la extraccién de €s0s dientes.Riesman (1937) ha abservado
dos casas con intensos dolores parouisticos en la faringe y
en la base de la lengua que desaparecieron después de la
adontectomia de un tercer molar criptodéntico.Engel (19430Q)
ha publicado la historia clinica de un paciente de sesenta
y +tres afos de edad con ptosis del parpado 1zquierdao,
anestesia yustatoria,disfagra, incapacidad para masticar vy
pérdida de la funcidn normal del brazo y la pierna derechos
y melancelia, sintomas gque desaparecieron despufs de  la
ettt accidn quiriOrgica de un tercer molar inferior. Wahl
(1940), ha descritc un caso tipico de ésta naturaleza.El
dolar era bilateral, y es interesante hacer notar que la
odontectomia del molar derecha, el cual fué el primero en
cser  intervenido, suprimio los sintomas de ese lado del
cuello, mientras que las menifestaciones dolorosas del lado
opuesto continuaron hasta que se operd el malar
correspondiente.Kuntz 3% Main 11940) ,han descrito el
mecanismo de éstos sindromes.Estos autores indican que los
e:ndromes localizados en la zona de distribucian del guinto
war,pera> no en el lado de la lesidn causal, se adaptan
indudablemente a 1la teoria de Head de localizacidén de los
dalores reflejos y que, sobre la base de las relaciones
ana‘omicas de las nerw10s afectacos, lo misas puede decirso
de la wmayor parte de los sindromes de origen dental
iocalizados fuera de la zona de distribucidn del
trigemine.De este @odo se e:plican los fenomenos reflejos
en las :zonas de distribucicdn de lcs nervicas cervicales y
tordczicos, inclusc la regién del hombre.Christiansen (1940}
ha publicado un casoc de dolor facial wunilateral gue se
extendia a la regidén postauricular,

[23-31 mismc,el estimulo originado en un molar
craptodortico o parcislmente brotado pusde en alguno de los
casos producir irr-itab:lidad, mal Fumar, depresicn de

animp, insomnic y trastornos de la conducta y perturbar el
equilibrie psiquico en los pacientes jo6venes, con las
poez:ibles comsecuencias sobre su porvenir y felicidad.También
¢ han publicadec cascs sobre gpsicosis manfacodepresiva
curados por odontectomia de un tercer molar criptodonticop
Pauglas (1978).

FORMACION DE QUISTES.

Muchas veces =21 folicule dental en los dientes
reter.idos forma un quiste, que suele hallarse situado
alrrededor de la corona y aparece en la placa radiagrafica
come wr pequedo guiste de erupcidn inmediatamente por debajo
de la encia.lLa membrana esta adherida al cuello del
2iente.En algunos caszoes, los quistes alcanzan grandes
dimensiones, vy pueden sor dentigeros {(encerrandc la corona)
o parodonticos (desarrollados en el lado distal del
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qiente).L95‘ quiste. de erubcidn, ﬁpasan' frecuentemente

“inadvertidos hasta que 'llegan a adquirir 'tales dimensiones
que - por presién desvian ‘los dientes a considerable
distancia.

INFECCIDN PERICORONAL.

Uno de los procesnos que can mayor frecuencia causan
los terceros molares, es la infeccidn de 1los tejidos
peridentales o gue sucede cuando la encia ba sido
perforada y permite la invasiton de 1los wmicroorganismos.fd
menudo sobre la superficie de oclusion de los dientes
existe un opérculo, el cual, cuando estsd tumefacto por la
inflamacidn, traumatica al diente opuesto.En las
infegcciones pidgenas se puede formar un abceso pericoronal,
que en el maxilar inferior es frecuente que vaya acompafiado
de trismo, disfagia, celulitis y linfadenitis o abceso

submaxilar o parafaringec.tEn todos éstns procesos la
extirpaciéon del diente es el objetivo principal del
tratamiento.

La infeccion pericoronal invade en algunos casos el
tejido dseo mesial o distal al diente.la infeccidn puede
también extenderse al diente contiguo.

A veces eg preciso posponer la cdontectomta hasta que
haya remitido la etapa aauda de la enfermedad,pero hoy, con
el tratamiento adecuado y €l auxilio de la guimioterapia y
la penicilina, es posible proceder a la parte importante de
la terapéutica, la eliminacidn de la causa mucho antes y con
muchos menos riesgos que en otro tiempo.Come el origen de
éstas complicaciones son los dientes de erupcidn parcial,los
cuales estian cerca de la superficie y solo ligeramente
angulados ,en la mayor parte de los cases no suele ser
necesaria tanta cirugia como en los incluidos por completo.

INFECCION DE VINCENT,

Bajo al colgajo gingival que recubre un tercer molar
es muy frecuente que exista un foco de ésta infeccidn y que
periddicamente origine brotes de gingivitis ulcerosa, hasta
que se procede a la odontectomia.Sin embargo, e debera
tener la precaucion de no extraer ningan diente durante la
fase aguda de 1la infeccidn de Vincente, pues padrian
producurse graves complicaciones. Cuando se sospeche la
infeccién fuseospirilar, el diagnastito deberd confirmarse
bacterioldgicamente y aplazarse la cdontectomia hasta que
haya sido eliminada la infeccidn.

CARIES E INFECCION PERIAFICAL. .

La caries puede producirse en dientes parcialmente
brotados a invadir gradualmente ia pulpa, cen I3
consiguiente infeccidn periapical.Esta infeccion pueds
prosperar , extenderse al hueso por debajo de la linea de
insersién del milohioideo y producir un abceso Subnaiidlae
{véase angina de Ludwig).lLos terceros molares cariadcs
deberan obturarse o extragérse antes de que lleguen a
infecterse. .
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RESORCION INTERNA.

La resorcisn interna idecpatica debe distinguirse de la
caries., La afeccidn pusde  degarrollarse en dientes
completamente retenidos, sin abertura de la encia.Cuando se
extirpan éstos dientes, la corona se desmenuza, y después de
-eliminar sus fragmentos, se procederd a extraer las raices.

CONTRAINDICACIONES.

Antes de emprender un procedimiento de cirugla bucal,
incluso la extrazcion dentaria, es de rigor un exdmen fisico
y bucal completo.Esto aclararia el interrogante de si la
cirugia estard contraindicada en éste paciente por factores
locales o generales, hasta tanto se hicieran, la consulta

con 1 clinico general y la necesaria preparacion
preoperatoria.
E!l noumero de dientes que pueden ser extraidos “sin

peligra" en una vez, depende del estado fisico del paciente
y del tipo y estension de la infeccidn.Es una realidad la de
gque complicaciones generales serias, tales como endocarditis
bacterians subaguds, & crisie tiroidea,o0 nefritis aguda,
puden ser y han sidou desencadenadas por una simple
extraccion dentaria.fFor supuesto, es mas factible producis
exzcerbaciones aqudas de diversos trastornos generales por
sxiracciones miGltiples, que significan mayor traumatisma vy
la posibilided de bacter.emia incrementada.Esto altimo es en

p2: tizular cierto tuando la indgicacién psra la exodoncia se
realiza en paradenclopatlas supuradas avanczadas.
Sin embargo, la e:traccion dentaria u otros

procedimientos quirdrgicos por realizarse con pacientes que
presentan cualguiera de las enfermedades mencionadas a
cortinuaciénr debe ser diferidos hasta que @l médico del
paziente resuelva que la intervencion puede llevarse a cabo
con cierta sequridad.

En lineas generales, pueden clasificarse las
contraindicaciones de la exodoncia, atendiendo por una
parte a afecciones locales y regionales (diente y tejideos
perider.tarios)y y Ppor otra, a afecciones o esbtados
patoldgicos de los distintos aparatns y sistémacs orgdnicos.

CONTRAINDICACIONES LOCALES.

Ente las contraindicaciones de orden local, se pueden
mencionar las siguientes:

AFECCIONES QUE DEFENDE! DEL ESTADO DE LA REGION DEL
DIENTE A EXTRAER.

Frocesos inflamatorios .Oportunidad de la extraccidn
dentaria.El  problema de la extraccion dentaria en procesos
intlamatorios agudos, no puade ser resuelto con  formulas
sinples, ni pusden darse preceptos generales para tratar
cazps  tan eminentemente particulares. Cada paciente, cada
procesc  1nfeceloss, Bs un caso particular gue necesita ser
contemnplado desde su  punto de vista.Nos referisgs a la
indicacion o contraindicacidn de la extraccidn dentaria
cuando exitten procesos infeccicsos agudos vinculados con el
diente a e-traer:complicaciones de las caries en todos sus
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- tiposjconcretamente, s plantea saber si se debe o no
extraer un . diente con complicacionez dentarias agudas.

En 'la produccidn de un proceso infeccioso de origen
dentario (complicacitn de las nacrosis pulpares) accidente
de erupcidén de los dientes retenidos ) intervienen distintos
factores : LOCALES (estado odel diente,grado de infeccion) y
GENERALES (estado del paciente,el indice de sus defensas).

Las complicaciones apicales agudas no sometidas a la

correspondiente antibioticoterapia pueden originar, en
algunos casos de extracciones dentarias, la siembra de la
flora microbiana a distancia, con alojamiento de los

microorganismos en drganos vitales como el corazén y sus
valvulas y la creacion de gravisima patologia a partir del
momento de la extraccion o con  posterioridad sl acto
quirdrgico.

En teérminos generales creemos que, salvo circunstancias
particulares, se debe eutraer el organo enferme, peroc nos
apresuramos a manifestar gue no debe complicarse aGn mas el
proceso con la administracidn de la anestesia local que es
la causa de la agravacion de las complicaciones dentarias.

La estadistica o la exwperiencia, apoyan el criterie de
la e:ntraccisn dentar:ia ante los procesos inflamatorios

agudos.

La danica contraindicacidon seria para la xtraccién
dentaria es presencia, en la zona a intervenir o en toda la
arcada alveolar, de una estomatitis 0 gingivitis
ulceromembranasa (gingivo-estomatitis de Vincent a

simbiosis fuso-espirilar)jésta afeccion crea muy mal
terrena para las intervenciones ,por el estado particular
del estado gingival vecine al lugar de la operacidnyla
virulencia microbiana se esxacerba,y no son  raras lag
necrosis y propagaciones infecciosas cuande se interviene
en tales condiciohes.Serd un julcioso procedimiento tratar
la gingivitis antes de la cirugia, si ésta no es urgante.Al
remitir 1los cintomas de la ateccidn gingival,manteniendo la
vigilancia antibidtica, puede y debe operarse, sobre todo
cuando el tercer molar retenido es la fuente y el origen de
la lesidn gingival.

INFECCIONES GINGIVALES AGUDAS.-Como por ejemplo, las
producidas por fusoespiroquetas o estreptacocos.

PERICORONARITIS AGUDA.-Tal como se halla en los
terceros molares parcialmente erupcionadasy habrad gue tratar
éstas infecciones y llevar los tejidos a la narmalidad antes
de la extraccion.

La extraccién de molares y premolares superiores estd
contraindicada en lps rcasos de sinusitis manilar aguda.
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CUNTRAINDICACIONES GEMERALES.

.- CARUIOPATIAS. -Una historie breve 1ndicaré que pacigntes
deberan ser sometidos a ulterior examen especializado:

a) La insuficiencia respiratoria es uno de los primeros
y. mds expresivos cignos de cariopatiay b) la fatige crdnita
indica insuficiencia rardiana; c) palpitaciones de origen
reciente producidas ahora por actividades que antes eran
toleradas sin fatiga; d) susfio alterado si la cabeza no esta
colocada a nivel mas elevadu que el cuerpo; e) cefaleas por
congestidn cerehral; f) vértigo par relativa anemia
cerebral.

CARDIDFATIAS REUMATICAS. -Habri que interragar a todos
los pacientes con antecedentes de fiebre reumdtica,y en
consulta con su clinico se los medicard con  penicilina
antes de la eiodoncias u otro procedimiento gquirdrgico bucal.

PACIERTES CON TzZRAFIA ANTICDAGULANTE.~Los pacientes
can terapia arnticoagulante prolongada que reguieran
pracedimientos quirdargices bucales encaran dos problemas:!)
hemorrsglia postoperatoria prolongsada,2) o, si la terapia
anticoagulante es interrurpide hasta que el nivel de
protombina retorne 2 la casi anormalidad,arriesgan ,sufrir
graves o fatales accidentes tromboembdlicos.

DPISCRACIAS SANGUINEAE, ~Incluyen anemia, pGrpura
henorragica y hemofilia.

DIABETES. -Sintamas.Los sintomas de la diabetes son: a)
poliuria, b)poladipsia y politfagia, clpérdida de peso y

astenia, d)alteraciones cutaneas, fordnculosscarbinculos,
pruritos generalizados a localizados y glceras que
cicatrizan lentamente, e) disturbios en la visidn,

fiparestesia y tinnitus, g) dolores (neuritis, especialmente
en miembros inferiores ), h) glucosuria, i) la glucosa en la
sangre estd por encima de los valores normales.

Efectos.-lLa diabetes no controlada es una
contraindicac1dn para la cirugia bucal, porque ésta
anfermedad predispone al desarrollo de infecciones en las
har.das, con extension a los tejidos vecinos a través de las
siguientss Tformas: a) la circulacidn periférica esta
reducida en cierts mndo por el depdsito de celesterol en logs
vasos periéricoz (arteriosclerosis prematural,b) el alto
purcentaje de aticar en todos los liquidos del organismo
ayuda al desarrollo bLacteriano, pues proporciona a los
microorganismes wna rics Tuente de alimentos.En consecuencia
antes de la exodoncia o ctalgquier otro tipo de maniobra
aquirargica bucal, el paciente diabético debera tener su
ylucemia econtrolada per dieta o iasulina, una vez aé&s se
hace presente la nezesidad de la consulta médica.

NEFRITIS.~Lz extraccidn do gran ndmero de dientes con
infecgion crdénics puede precipitar uwna nefritis aguda,S5i hay
algln  indicic de rnefritis en un paciente que requiere
extraccion dentaria,loc mejor serd remitirlo a su médico para
que haga 21 diagndstico y tratamiento, antes ge realizar la
cirugis bucel.
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. BOCIO - TOXICG.-La crisis tircidea puede ser precipitada
por " la- cirugfa bucal.Los pacientes atacados de. crisis
titoidea estan semiinconsientes, muy - inquietos,
incontrolables aungue se les haya aplicado fuerte sadaciodn,
ciandticos, vy tienen pulso extremadamente papido vy
filiforme o hipertemia.

Ningan procedimiento de ecirugia bucal, incluse 1la
gxodoncia debe ser realizado en un paciente con bocio ténico
puesto que éste trauma puede precipitar una crisis de la
actividad tirpidea, con la consiguiente complicacidin e
insuficiencia cardfaca. .

Se remitird al paciente para su tratamiento antes de la
intervencidn gquirdrgica.

ICTERICIA.~-Existe la posibilidad de agravar el faztor
eticldégica responsable de la ictericia, per la pérdida de
sangre prolcngada después de la enodoncia.

8i la exntraccidn es imperiosa,lsos pacientes seran
medicados con una dosis profilactica de vitamina I antes de
la intervencion.lLos pacientes icteéricos seran enviados a su
médico para su tratamiento antez de realizar procedimientos
guirirgicos.,

TRATAMIENTO POR CORTICOSTEROIDES.-En los pazientes que
harn estadc en tratamiento con corticostercidecs puede haberse
detenide la secraecion de ACTH por parte del lobulo anterior
de la hipsficisy con la consiguiente atrofia de la corteza
suprarrenal.Varios decesos <e han registrads en eéstos
pacientes despues del stress quirargico.

"La experiencia ha demostradc que el periodo mas
critico para los pecientes con deficiencia suprarrenal  es
el comprendidc alrrededor de las 20 hrs, postoperatorias.gl
cuadro climico se manifiesta par uwn  rapido colapso,
hipotension, taguicardia y, con amucha frecuencia, alta
temperatura.

SIFILIS.-Las resistencias fisicas del paciente
sifilitico eostan disminufdas, nor lo cual estid mas
dispueste al desarrolle de infeccivnes postoperatorias,a
causa del retrasoc en la cicatrizacidn.Estos pacientes
deberan realizar el tratamientc antisifilitico
carresperndiente, antes de que ce efectGen g} procedimiento
de cirugia bucal.

CIFUGIa BUCAL DURANTE EL EMSARAZD.-La pregunta acerca
de cuwando cserd sometides a antervercidm Quirdrgiza  una
embarazada es algn que praocupa & muchos
profesionales. Mientrss la opinion  predominante  reconoce
ahores la necesidad del fratamiento odonteolduiss de 13 futura
madre, muchos creen gue éste se realizard como medida
profilactica y de rehabilitacicon. Dejando para despuss del
parto los fratamiento: Guirargicos NECESAN1INS.

Est:- teoria s=o bass ante tooo, =2n el riesgo de provocar
un eborto Loun pacrto proematuro, y secundar:amente  en al
temos» de causse dafin: 21605 & 14 criatura.

1 Barats, cnzepc1an hechs de cierton Casos
particular 2g, no 2z una co~traindicacion para la extracoion
dentaria. Acarrean  mas trastornss para la paciente ¥ u
hijo los  inconvernentes gue ocasionan el  dolor y  !es

complicac:crnez Ge origen dentario, gue 21! acto qul
la extraccidn dentaria.

argico ae
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.- En  reglez . general, se spstiene. que, cuanto mas
adelantada estd la gestacidn, menos inconveniente sufre. la
madre 3 por’ etra pearte, éstos  incaonvenientes estan en
relacidn con 1la afectacidn psiquica que con el acto
operatoric. La psicoterapia, la sedacicn preguirdrgica, 1la
anestesia general, permiten solucioner, con enito problemas
< las embarztadas.

Los casos particulares a que hemos aludido para
contréindicar la enodoncia en las embarazades se refieren a
estadecs patoldgicoz especiales del embarazo. Ante ellos, el
cbstetra infarmara al odontdlogo de la oportunidad de
estraceion dentaria.

Tomar en cuenta Gnicamenta el diente para determinar
si debe o no ser extraidg, no es suficiente; e necesario
revisar la historia clinica del paciente para determinar su
estado de salud general, ya gque puede existir en el
paciente alguna patologfa que pleda ocasionar un problema
mayor que el que pudiera ocasionar el diente al no ser
ertralido.



CAPITULOD ~ XI
ANESTESIA

El namero de operaciones bucales que se realizan en los
hospitales, en pacientes admitidos Gnicamente para éste
propdsito,aumenta con rapidéz.Se reconace ya que la cirugfia
extensa de 1la cavidad bucal,como es necesario en las

extracciones miltiples ycan la subsiguiente
alveolectomiaj; la entirpacion quirdrgica de los
guistes.tumares y dientes retenidos,la reduccion abierta o
cerrada de las fracturas de los huesos faciales,la

caorraeccitn y malformacidn de los maxilares,etc, 25 una
cirugfa mayor como cualquier otra operacion de cabeza vy
cuelleo, nariz y garganta.Esto es particularmente cierto

cuando tales operaciones se realizan con anestesia
general,debe realizarse en un hospital donde el paciente
pueda recibir un prearesiésico correcte y tratamiento

adecuado,preoperatorio y postoperatorio,as{ como medidas
adecuadas para evitar complicaciones que pongan en peligro
la vida del paciente.

Son de mucha importancia el planeamiento y la ejecucion
de la anestesia paro aperaciones dentales y de cirugia
bucal.Muchos cirujanos tienen preferencia por la anestesia
general o local,perc los factores principales se han de
cansiderar al escoger el método que mas convenga con la
clase de operacidn que se haya de ejscutar,la duracién que
tendra ésta y la salud general del paciente.

Antes de adninistrar algGn anestésico general es
necesario hacer la exploracitn médica del paciente.El
estudia ha de incluflr la historiez clinica,la exploracién
fisico-funcional y los examenes de laboratorio.Pueden ser
Gtiles los datos de anestesias anteriores del mismo enfermc.

Se . hara un cuidadoso estudio del sistems
cardiovascular, Es importante la administracién de un alto
porcentaje de oxigeno en la anestesia por inhalacidn.Se
puede reducir el namero de complicaciones si se extraen las
secreciones bronquiales con una sonda y se administran con
cautela 1los medicamentos que probablemente produzcan
efectos desfavorables como la morfina,el estracto del
libulo posterior de la hipéfisis, la mezcla de didxnido de
carbono,el sulfato de atropina,la epinefrina,etc.

Se protegera el aparato recpiratorio contra la
aspiracidén de sustancias infectadas procedentes de le boca
o la nariz.Siempre que haya infeccion aguda de las vias
respiratorias se diferird la operacidn,en especial si debe
ejecutarse con anestesia generaly & menos que sea urgente e
inaplazable 4,y en este caso se empleard la anestesia
lacal.Es muy aGtil 1le evacuacidn de los bronquios por
aspiracion con la sonda intratraqueal después que &a
cancluye la operacidn,y se hard ademds en cualquier momento
cuando se obstruyan las vias respiratorias.

S¢ hara la debida considerscidn al aparato de ia
digestidn.Se vaciaran el estdmago y el intestina 9aaca
evitar el vomitoc qu? contuminaria la herida bucal.Cuando se
emplea anestesia por innalacidn,el vemito puede i1nundar fas
vias respiratorias -y ogasionar asfixia.Se praocurara  por
tados los wmedios evitar el vémito cuando se haga la
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fijacidon intermaxilar.

FPREFARACION GENERAL DEL FPACIENTE.-El paciente que ha
de  ser anestesiado debe recibir una preparacidn adecuada,
incluso cuwando hava de hacérsele una preparacidén en el
cchisultorio dental con anestesia genaval.3e le guitaran las
pra=ndsas de vestir apretadas o cualquier cosa gque ocasione
canstriccion.Es 1importante el reposo antes de la
operacion, sobre todo cuando el ernfermo ha tenido que
recarrer una gran distangiz.Son provechosos el reposo en
cama y la administracidn de sedantes para que duerma bien
@l paciente.

Con anticipacidn se prescribiran loz medicamentos
preopereatorios.A todos los pacientes,sea cual fuere la
anestesia que se les vaya a aplicar,se les administrara un
antisislélogo.For lo general se aplicearsd una inyeccidn
hipodérm:ca de 0.55 a 0.65 mg de atropira.

CUIDADNS FOSTANESTESICOS, ~Estos son también
importantes, No se administrara ningan analgesico hasta
que el paciente haya recaobrado enteramente el

conocimiento.Se evitardn la ingesticn de liquidos hasta gque
pasen lé&s nauseas,pert si hubiere deshidratacidn o si  hubo
hemorragia copiose,se inyectardn en la vena ligquidos o
sangre.Se observard la respiracion,sobre todo cuando se
hize la fijacidn intermaxilar,para evitar la asfixia u
otras comgplicaciones por si acaso 21 paciente se traga la
lerzua o vomita.Si se retards mucho la vuelta del
conccimiento,se  wveelve al enfermo de un lado a otro,de
cuando en cuando,para evitar la atelectasia.

SEDACION .

A continuacidn se aclaran los diversos objetivos de la
sedacidn:

1.-Calmar la aprehensicdn, ansiedad o temor.

Z2.~Elevar &l umbral al dolor.

I.=Controlar la secrecidn de lacs glandulas salivales y
MUCO0SaSe

- 4.-Controlar el reflejo nauseosc.

S.-Contrarrestar el efectec téxice de los anestésicos
locales.

&.~-Controlar las alteraciones motoras (como en el caso
ce pacientes con pardlisis cerebral)d.

7.-Feducir la tensidn, haciendo posible obtener
"Registro centrico*en pacientes que resisten
enérgicamente movimientos pasivos.

g8, -Reducir la tensidn asociada con las sensaciones
traumaticas =] prolongadas da la cirugia u
odaontologia de restauracion.

Q.-Estabilizar 1la presicon sanguinea en pacientes con
hipertensidn o antecedentes de enferanedad
cardiovascular o cerebrovascular.



Los = candidatos para sedacidn  deben  valorarse
“euidadosamente en- relacidn con su estado fisico- 'y - aptitud
fisioldgica .

FARMACOLOGIA ESFECIFICA DE ALGUNUS AGENTES.
Existen muchos anestesicos locales de los cuales el

dentista pueds elegir, seqgin sus necesidades o las de sus
pacientes. Alounos, como la lidocaina (xilocaine), y la

tetracaina (pantocaine), son efectivos tanto topicamente,
como  en inyeccion.Algunos, como la procaina {(novocaine), SE
usan sdlo en farma inyectable, debido a que son
relativamente irneficaces curandao &e administran

tdpicamente.Unos cuantos de ellos se usan sdlo  tapicamente
por ser muy toxicos cuando se inyectan. Los agentes que se
mencionaran mas adelante incluyen sdlo los de uso mas camdan
en odontologia.

ESTERES,

La procafna (navocaine), fué el primer anestésico local
sintético. Frobablemente es el menor potente y ! menor
téxico de los agentes que se han usado en odontolagia.Tiene
un rapido 1nicio de accidn, pero duracidn corta, lo cual
combinado con su baja potencia, lo ha hecho menos popular.
Como sucede con  otres agentes, =u duracidn de accidn
dependera en cierto grado de la concentracidn del
vasoconstrictor precente. En odonteclogia se us2 bajge la
forma de uwna solucidn al 2 por 100, de «lorhidrata de
cocaina.

La proposiicaina (revocaine), es mas potente y mas
tdnica que la procaina. Ademas, no penetra en los tejidos,
tan bien como ésta. En odontologfa se usa come una solucidn
al 0.4 paor 100 con 2 por 100 de procalina. Esta combinacidn
produce un inicio rdpido y una duracion relativamente larga
de la anestesia.

La tetracafna (pantocaine), es un agente con una
potencia relativamente elevada, alta toxicidad y accion de
duracidn prolongada. Se ha usado en odontologia en uha
concentracidn de .15 por 100 en combinacidén con procaina al
2 por 10D, ya sea sola o con otros  agentes, coma la
benzocsina. Debido & la alta toxicidad de la tetraceina,
debe tenerse la precaucion de evitar su uso en cantidades
excesivas.

lLa ben:zocaina es un anestésice local relativamentsz
déebil, dicsponible para uso tépico, en muchos preparados de
venta libre, asi como en preparados para uso  en
odantologia. Como es un ester del acido p-aminobenzoico,
puede producitr alergia a otros eésteres de éste acido, tales
came la procaina, propesicaina y tetracadina, y @ si misma.



AMIDAS.

La" ‘lideccaina {itilocaina}, es probablemente el
anestésico local de uso mas frecuente en odantologia. Tiene
un inicic bastante rapido y upa duracion de accidn
relativamente ptrolongada, asi como una potencia (y
toxicidad) dos o tres veces mayor gque la procaina. Cuando se
usa &in un vasoconstrictor, es sumamente efectiva, pero la
velocidad de absorcidn y la tosicidad auwmentan y disminuye
12 cduracidn de l& accidn. En cdontologia se usa come una
congentracién al 2 por 100 y se ha convertideo en estandar
con 2l cual se comparan muchos otros agentes.

La mepivacaina (c@rbocaline) tiene propiedades muy
semejentes a las de la lidocaina, pero se dice gue su inicio
de accidn es mds rapido y su accidn mis prolongada que la de
ésta, Se usa en odontclogia en una solucidn al 2 por 100 con
un vasaconstrictor, o en solucidn a 3 por 100 sin éste.

La pgrilorcaina (citanest), también tiene propiedades
muy semedanies a las de la lidocaina. Cuandc se usa como
sclucidn al 4 por 100 sin agragar vasoconstrictor, produce
una anestesia satisfactoria, de duracitin un tanto mas corta
aue l& de la lidecafna o la mepivacaina .

La bupivacaina (mancaine), un nuevo agente de tipe
amida, en la actualidad estd captando la atencidn en el use
médico de 1la anestesia local, debidec a que tiene wuna
duracidn de accion considerablemente mas prolongada que las
de2mas amidas ya mencionadas. Su utiliday y segquridad en
odontologia aun no se ha evaluado.

INDICACIONES.

La anestesia local es ideal para operaciones
dentoalveolares y de cirugla bucal menor ejecutadas en el
gabinete dental. Da al cirujano oportunidad de ejecutar

wna tecnica minuciosa y =in precipitacidn. Se puede hacer
=~ pazientes en guienes esitd contraindicada la anestesia
general, Deja al paciente en libertad para continuar en
pié¢ sin interrumpir sus ccupaciones, @ menos que la propia
intgrvencior gquirurgica +equiera el intetrnada en el
hospitel o el regposo en cama. Tiene ademas en su favor el
cespecto econdmico, aue 29 importante para muchos
enfermcs,El  oxido nitraso con oiigeno, si se administra por
targo tiempo, es costoso, Yy =1 el anestésico es
administ+ado por ur anestesisiogo, los honoraricos de  éste
suaden  ser de cone:ds~acion, afacdidos a los gastecs de
spital, Tambien =ze ha de penzar en el factor tiempo.
Cuando <& aplics ansstesia local, los mds de los pacientes
pueden reanudar  sus ocupaciones ordinarias &) dfa después
de lz operacion.

Hay ciertas desvontajas que es necesario mencionar.
El damiria mental algunas veces orasiona diticultades,
particularmente  en  individuos sumamente nerviosos, los
cuales ehen ser tratados con delicadecza, pero con energla,
Yy fui.ca se les dard ocasion para que hnoten  incertidumbre
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alguna por parte del cirujanc, con respecto al buen éxito
de 1la inyececidn, ni al resultado de la operacidn. tuchas
personas experimentan accesos recurrentes de temor, cada
vez que £l cirujano aplica un nuevo instrumento, y otros
temen que se desvanercan los efectos de lz asnestesia  antes
que s=e <oncluya la operacion. Al cirujano habituado, a
menudo le es imposible creer gque los pacientes se preccupen
al pensar que la sensacidn extrada que experimentan en la
cara tenga efectos viaibles Yy Rpermanentes. Conviene
sospechar tales aprehensiones y corregirlas antes gue las
mencione el paciente, quien con frecuencia habla del efecto
subsecuente de la inyeccidn. Algunas veces se atribuyen
errdneanmente & esta, dolores ocasionades por la herida vy
por supuesto, es posible gue urna agula aspera, sobre tado
=i &st& doblada 13 punta, desgarre el tejido. Si se
desgarra un vaso capilar, se produce hemorragia y sz forma
un hematoma.Una aguja contaminads puede llevar la infeccidn
a los tejidos

INYECCION EN  TEJIDO INFLAMADD. -En primer lugar, se
considerara el peligro de desiminar una infeccidn., No es
conveniente efectuar la infiltracion en tejido inflamado.
por mas que se pueda evitar la becteremia con la
administracion profildctica de los antibidticaos por via
intramusculary cuando menos una hora antes.Ademds, la mayor
ac:déez del tejido inflamado disminuy2 notablemente el efecto
de algunasz =ustancias. El Fh despolariza las vainas
nerviosas e impide el desprendimiento de la base libre de la
solucidén anestésica. Sin embargo, el blagqueo de un nervio en
una regitn no afectada es completamente inocuo. Se hard a
cierta distancia de la infeccidn no sdleo la inyeccidn del
anestésico, sino tambien la acupuntura. Con dznasiada
frecuencia la infezcitn procedente de un abcesoc pericoronal
es transportada al espacio ptérigomandibular. Una solucidn
anestésica tamponada puede contrarrestar el bajo Ph del
tejido., Dicha sclucidn se obtiene afadiendo 10 4 de una
solucidn de bicarbonato sddico poco. antes de la inyeccidn.
Tainter y ceclaboradores (1939), sin embargo, no hallaron
ninguna diferencis perceptible entre las scluciones de Fh
estabilizada y les soluciones acidas no tamponadas.

METODOS DE ANESTESIA LOCAL,

Ze puzde wusar ta anestesia por infiltracion o de
conduccidn (bloguen nervioso), o una mezcla de ambas. Es
sumamente importante e] cabal conocimiento de la anatomia de
la cara y 1la boca, y el estudiante que desee aplicar
anestesia local, bien sea por infiltracidn o de conduccioén,
debe conocer wmuy bien las ragiones anatdmicas de su
particular regicén.

MEDICACION FREVIA. -Aungue el cirujano crea que con  la

anestesgia local puede dominar el dolor ocasionado por la
operaciotn, 25 posible que el paciente experinmente molestias
durante lee  wmanipulaciones, cuandc hay heridas y edonma
extensos. Ademas, -con frecuencia los pacierntas son

sumamer:te med»osos. For consiguiento, se debe administrar
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algdn sedante, scbre todo a pacientes internades en el

haspital, no sdéle antes de la operacicn, sinc tambien la
roche de la vispera para gque duerma bien el enfermo. El
nembutal y, adn mejor el delvinal sédico sirven para evitar
éstas reacciones. For la noche se administran .2 gr. de

unc de astos barbitiricos y una dosis igual una hora antes
de la operacién. También e puede combimar la averitina,
como anestessico basico, con anestesia iocal.

Como muchos pacientes le temen a la picadura de la
AgUla, canviene en ésta ocasidn, causar el menar dolor
posible. Fara eilo lo grimero que se necesita es que la
aguja tenga biuena punta y ademacs es muy atii la aplicacion
de anestésia topica.

o
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: CAPITULD. “XII
LA OFERACION DEL COLBAZO

£l eng leo eficiente del Listury, requiere el
conocimienta basico de los puntos de apayo convenientes gue
el cirdjano bucal ya conoce por la instruccidn que recibia
acerca de los instrumentos giretorios usados en la boca. El
bistur!t se toma con firmeza, pero sin tensidn, cualquiera
que sea la forma en gue se use, no debe asirse rigidamente,
de manera que hags temblar la meno, © que pueda influier en
el movimiento necosario para lograr una incisién limpia vy
atraumatica, “

Para el “agarre en pluma fuente” ( &l mango del bisturs
se toma entre el pulgar y los dos primeras dedas), que es el
elegido para los cortee delicados Y peguedos que se
reguieren en la cirugia irtrabucal.

la piel es mds dificil de cortar que la mucesa y la
presion constante que requiera la incisidn puede obtenerse
mejor agarrandd el bistur{ como el cuchillo de mesa.

La manera de tomar el bisturt es cuestidn de
preferencia individual, Es mas importante emplear una
técnica atraumatica para la incisitn y la escisién, para gque
el bistur{ afilado pueda utilizarse con eficacia y sequridad
Es mas segura emplear un punto de apoya durante la incisidn
para que el bistur{ pueda tomarse rcon los dedos Que
descansan sabre huzsao o0 sobre un diente adyacente a la linea
de incisidn. Bs indispensable la completa visualizacién de
la regidn gue se va a cortar.

Las incisliones intrabucales que abarcan la reflexidn
del mucoperiostia, para descubrir el hueso o los dientes,
san  incisiones directas ern linea recta o curvilineas, que
siguen la distancia mas corta a traves de los tejidos.

Deberin sequirse ciertos principiocs bésicos en la
planeacidén y manipulacidn de los colgajos bucoperidsticos.
Las indicaciones para una gperacidn del zolgajo  son: (1)
Para aumentar la visibilidady (2} para incrementar el
abordaje quird-gicos (3) para elixinar huesoy {4) para
evitar la lesidn de 1l1os tejidoz blandos, lo gue pusde
ocurric  al realizar el procedimiento odontoldgics planeada.
Los principios quirdargicos fundamentales en la elaborscion
dal colgajo son: (1) que temga una base amplia que asegqurs
una buena rrigscion; (2} que sean lo suficiantemente
grandes para pernitisr un manejo sin panarlo en  tensidn;
(3rque el colgajec sea la suficientemente grueso y Que
incluys e! perigstio cuande se levante; {4) gue al colocar
el colgajo nuavamente en su posicion original, los bordes
del misn> dezcamsen en un buen swporte dseo para reducir el
acortamiento, la cicatrizacitdn v la contraccion,

El tiempo de recuperacidn para un celgajo corto ec
1igual al de uno large, por lo tanto, la 1longitud de la
incigidn no as decisiva y la longitud neceseria en  la
incision no dets sacrificarse. La incisidn del colgaja debe
enpezar  on la pepila interdentaly esto permite reponerls v
suturarles mds fsgilmente y proporoiona ana mejor ieriosnuon
@l final de la i1ncisidn.
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1 Algunas © recomiendan una incisidn vertical en un

cexntramn .. del - colgalio ¥y otros dos incisiones
verticales. (fig. XEI-1)

Si se usan las incisiones verticales, deben hacerse en
la zona iﬁterprow'mal de, por lo menos, un diente del barde
de -la herida dsesx, asi que una meseta osea soportara la
periferis del colgajo cuande se suture en su posicidn

definitiva. La linea de la incisidn debe planearse de tal
manera , que la esquina libre del colaaje, no tenga un
dnguloc agudo. {fig.XI1I-2)

Esto es importante con el proposito de evitar

comprometer la irrigacion del colgsjc mientras se sbtiene un
acceso adecuado sin tens:ionarlo o desgarrarlo.

Una consideracion importante en la =laboracicn del
colgajo ec asegurar el reacomodo adecuado. Esto es
impartante cada vez que el tejido de reposicidn llegue 2 una
huena base tisular, en la cresta preparada para prdtesis vy
para evitar la formacion de cavidades periodontales
alrrededor de log dientss, especialmente cuantdo se extraen
los tercero=s molares. Es dtil proporciocnar una adecuada

irclinacion (bisel) a la incision porque basicamente
decapita el epitelio papilar enrollado y el tejido de la
fisura gingival, permitienda una nueva epitelizacidn y
fijacibn.

Todo tejido debe manipularse cuidadosamente. Las
tijeras y agujas con buen filo, la sutura fina y las pinzas
para tejidos sin dientes, constituyen todos, parte de un
buen incstrumental quirergico.

Toda incision debera iniciarse de distal hacia mesial
y debera tambien hacerze de una sola intencidn.

Es mi preocupacidén hacer hincapié en la adecuada
manipulacidén del colgajo durante la intervencién, para lo
cual fué hechoj pues de ello depende =u adecuada reposicidn
y su pronta y perfecta cicatrizacién.

Recalco esto especialmente para los estudiantes vy
practicantes de 1la materia de cirugia bucal, ya que
personalmente he visto €n mi practica de un afo y medio (lo
que corresponde & tres semestres), con ellos; que la
mayorta de hacen caszo omiso de la cuidadosa manipulacion
del_colgajo.
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CAPITULD - XIII

TECNICA QUIRURGICA
(tratamiento)

TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXTRACCION DE  TERCEROS
MOLARES INFERIORES RETENIDOS.

La extraccidén de terceros molares inferiores retenidos
es un procedimiento gquirtrgico complicado que incluye los
tejidos blandos, masculos y parte del hueso m&s duro del
esqueleto. La zona de operacidn es muy restringida y de
dificil acceso; esta muy vascularizada e ipundada
constantemente por saliva, lo que hace necesario el uso
continuo del aparato de aspiracién. Hay que mantener
estricta asepsia. La operacion debe ser planeada con cuidado
por adelantado, con planes de procedimientos diferentes,
para decidir s5i en el]l curse de la coperacidn deben cambiarse
los primitivos.

PASOS BASICOS EN EL PLANEAMIENTO DE LOS PROCEDIMIENTOS

OFERATORIOS.

Estadiense las radioyra‘ias cuidadosamente.
1)Determinese si las radiografias muestran gl tamafo exacto
y completo, no alargado o acortada, y la forma del diente,
también el numero, tamafo y curvatura de las raices y la
proximidad de 1las rafces o corona del diente adyacente o
estructuras vitales, 2) Clasifiquese la retencidn.3)
Estudiese la radiografia oclusal para establecer la relacion
vestibulo lingual del diente.4) Examinese la posicidén de las
rafces en relacidn con el conducto dentario inferior.
S)Veanse nuevamente las resultados del exdmen visual y
digital de los tejidos duros y blandos, que rodean el sitio
de la intervencion.

Rednase toda la informacidn obtenida del examen
precedente y planéese la operacicon. Modifiquese &1 plan
por si surgieran complicaciones inesperadas. En el
planeamiento 1)Bosquéjese la extensicn del colgajo por
realizar, teniendo en la mente la necesidad de wuna
exposicién adecuada, con el mantenimientc de una buena
irrigacién sanguinea del colgajo y un svporte adecuado para
el cerlgajo después de la operacidn. Al considerar el
colgajo, tenganse presentes las zanas musculares gque
interesarid, al igual que los aguleros y vasos que salgan de
ellos.2) Deci{dase si el diente retenido puede ser extratdo
o no por aedio de :a) seccionamiento del diente, b) Una
combinacion de remocidn Gsea v divisien dentaria 6
c)solamente por la exéresis del hueso vecino, I} Estimesa
la cantidad de tejido dseo que puede ser eliminada, a fin
de dar exposicidn adecuada y crear un espacio hacia el cual
el retenido puede ser removido en vias de su extraccion.
4)Determinese el mejor método y los mejores  instrumentos
para la eliminacidn de hueso, fresas solas, escoplos solos,
o una combinacidén de fresas y escoplos, 0o la exéresis de
cierta cantidad de hueso mas el seccionamiento dantario.
S)Deterninese la mejor direccidén para elevar el diente
retenido y los instrumentos necesaricos para lograr éste
resultado con un trauma minimo.



FACTORES ‘QUE COMFLICAN LA TECNICA OPERATORIA.

1.-Curvatura anormal de las raices.’

2.-Hipercementdsis.

J.~Proximidad al conducto dentario.

A4.—-Gran densidad dsea,especialmente en los pacientes
ancianos.

S.-Espacio folicular lleno de huesno, lo qua se observa
con mayor frecuencia en los pacientes con mis de 28
afas.

6.-A veces las coronas de los dientes retenidos,en los
pacientes ancianos, son parcialmente reabsorbidas
por actividad osteocléastica y la superficie
erosionada se llena después con hueso por la
actividad osteoblastica. El resultado 2s  una
anquilosis entre diente vy hueso, que necesita
remocidn completa de todo el hueso alrrededor de la
carana, antes de que el diente pueda =er luxade o
dividido en secciones por la fresa. El escoplo no es
muy efectivo para separar éstos dientes anquilosados

7.~Acceso dificil al campo operatorio causado por:
2)Masculo orbicular de los labios, pequedfio.
b)Incapacidad para abrir bien la boca.
cllengua grande e incontrolakle ,

TECNICAS OPEFATORIAS ESPECIFICAS.

COLGAJO DE TEJIDOS BLANDOS.-Fara la extraccidn de
terceros molares inferiores retenidos, la incisidn para el
colgajo se empieza en la parte lingual de la linea oblicua
externa a wuna distancia de dos centimetros,por distal del
segundo molar inferior, y se dirige hacia adelante, hasta
que contacte la 1linea media de la superficie distal del
segundc molar.

Se continta la incisién por vestibular alrrededor del
cuellio del seguncdo malar hasta el espacio interproximal,
entre el primerc y segundo melar, y de all{ se extiende
hacia asbajo, en direccion al fondo del surco, en angulo de
43 grados. Con el periostotomo se separa cuidadosamente el
colgajo, teniéndo presente gque el periastio dete acompafiar a
la mucosa buca! (véase fig.XIII-1).En la figura XIII-2 se vé
otro tipo de colgajon. Los terceros molares situados muy
profundament=s (posicion € ), requieren un colgajo del tipo
mostrado en la fig.XIII-1. Con el colgajo de la fig.X111-2,
se obtiene una exposicidn adecuada para los wmolares en
posicidén A v B, .

Deée= vuelta y sosténgase el colgaio que cubre la corona
del diente retenido. Puede ser mantenido en ésta posicién
poi~ la hoja ancha del pericstdtomo. Esto da acceso adecuado
hacia el hueso.

Es importante mantener la incisidn del lado vestibular
a fin de gue la infeccidén y el trismo postoperatorio sean
minimos. Las incisiones nc se hacen a lo largo de la linea
oblicua interna de la rama o de la cortical lingual, por lo
complicado de las fibras musculares en éstas areas.
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Fig. X1II~1. E:traccidn de un molar inferior en retencién mesioangular
de la Clase 1. a) Tercar molar inferior retenido, Clase I,
mesicangular. Disefo de colgajo. (B) Vista nclusal del disedo de la
incisidn dirigidc hacia vestibular para evitar los peligros de la
exposicidon lingual y el trismo resultante por la invasidn de bacterias
en esta zona. (0) Colgajo levantado y cuatro orificios perforados en
el huess’ con ura fresa de Felaman de punta aguda. (D) Remocidén del
hueso vestibular y distal con un escoplo afilado debajo del ecuador de
la corona. (E) La corona y raices se dividen y separan con un escoplo
de dos biseles. (F) Extraccidn de la rafiz distal con los elevadores
apicales Nc. 4, aplicados pt imero en el canal, empleando la cortical
vestibular como punto de apoyo, y =1 e2levador apical Noa. S por distal
utiliza la linea oblicua externa como punto de apoyo, moviendo la railz
riacia adelante y arriba. (G) Retencidn de la raiz mesial, moviéndola
hacia el espacio creads por la ratz distal. () Note 1a pequera
cantidad de hueso eliminado a fin de liberar este diente retenido.
Sulo tres puntos de sutura fueron necesarios para cerrar el colgajo.
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Fig. XIII-2, Extraccién de un tercer melar inferior retenido, en
posicién vertical (el huegc distal estd por encima del contorno de la
corana)y, con curvatura distal de ambas raices. (A Diente in situ e
incisién dibujada a traves del mucoperisstic. {B)> Colgaijo
mucoperidstico levantado y hueso resecado en vestibular y distal. ()
Elevador recto (Bl,1]} tsolpcado an angulo emesiovestibulary el diente
es suavemente luxado hacia distal. Esto rompe la unidn pericementaria
de las raices hasta que el diente se lu:a siguienda e! arca que forman
las raices. Fracticamente no hay componente vertical e~ la fuer:zs
aplicada, y n¢ se haten mediante esia maniobra intentos para eastraer
el diente. (D) Las adherenrias pericementarias ester ahora separadas y
el diente as elevado suavemente de su alveolo. (E) Con la linea oblicua
externa como punto de apeyo, se coloca un elevador adecuado (322,323)
en la bifurcacidn y se aplica una fuerza distovertical. El diente se
maverd libremente fuera de su alveolo, si no hey impedimento distal. La
aplicacidn de este elevador, antes de realizar la menicbra en (C),
daria como resultado un peguedo componente distal y an cambia un mayor
componente vertical en las fuerzas aplicadas, 10 cual causarfa la
fractura de los épices dilacerados. (F) Sutura de la incisidn.
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" Para prevenir el trauma quirdrgicao de éstos
‘masculos,haremos  la  incisidn, desd= el punto medic de la
superficie distal del segqundo molar, en diagonal, cruzando
el. tercer molar retenido hacia la linea oblicua externa, vy
€£i es necessario, a lo largo de ésta. Las incisiones llevadas
direstamerte hacia atras, pronto pasan la estructura Ssea, a
causa de que las remas se abren hacia afuera lateralmente.
en éste punto. Se pusds ver gque una incision gue parte del
punto medic de la superficie distal del segundo aolar y  se
lieva hacia atras, se abre en la fosa pterigomaxilar.

La tecnica procura alterar los tejidos blandos
tinguales al minimo posibl=e. No salamente se reduce el
.rismo, SIinc  que rara vez ocurren abcesos submaxilares o
parafaringeos postoperatorios.
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REMOCION DEL HUESO DE RECUBRIMIENTO.

Si el diente retenido estéd completamente cubierto,
quitese el hueso por redio de fresas para hueso y/o escoplos

FRESAS FRRA HUESD. - Usense fresas afiladas
(especialmente &n forma de punta de lanza), para comenzar el
corte a través de la densa cortical dsea.

Cuando las hojas o bordes cortantes se cbstruyan con
las astillas dseas, limpiese la fresa para evitar gque se
recaliente y gueme al hueso, lo que daria por resultado 1a
muerte de las células oseas y dolor postoperatorio. Haganse
orificios en el hueso que cubre el diente retenido a una
distancia de 4mm. entre uno y otro. Profundizese hacia el
diente retenido ton el minima de presidn y velocidad. Cerca
del! segundo molar, no se hacen perforaciones con fresas para
hueso para evitar lesionar ése diente.

Limpiese el sitio constantemente con agua esterilizada
mientras se estd trabajande, y al! mismo Liempo dsese el
aspirador .

ESCOPLOS. - Por medio de escoplos conéctense los
orificios hechos previamente y quitese el hueso. Este
método es el aque causs menor traumatismo. Los escoplos
deben estar bien afilados., Aflilense antes de wusarlos.
Los escoplos deben esterilizarse en un medio frio; para no
arruinar el borde cortante.

Hay dos tipos de escoplos :a)el escoplo da presién
manual, el menos deseable y el mas peligroso; b) escoploc y
martillo de mano, muy satisfactorio si se tiene un asistente
entrenado.

De=pués que se ha eliminado el hueso que 2s5td sobre el
diente retenidoe, hay gque sacar el huesoc gue contornee la
patte supericr del diente retenido. 8Si se secciona la
corona, se facilitara la remocidn del diente, conservando
mds hueso.

REGLAS GENERALES PARA LA OSTECTCMIA.

La cantidad de hueso por eliminar alrrededor del
diente retenido, en mal posicidn o mal erupcionads, depende
del tipo de retencidn, la posicidn del diente, &l acceso a
la’ zona en que esta el diente y el tamafo de: diente
retenido.

Debe eliminarse bhactante hueso para permitir elevar el
diente de su lecho, sin necesidad de presiones descomunales.
El uso de fuerza exesiva para tratar de elevar gl diente, a
través del hueso, produce generalmente fractura. Nunca hay
que sacar un diente retenido a traves de una abertura
pequefa; ®i nu Se fracturayhabra mucho traumatismo, lo que
aumenta las complicaciones postoperatorias,
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“EXPUSICION DE DIENTES RETENIDOS. -

‘lLoe. colgajos de rutina " de tejidos blandos; son
preparadoas, algunas veces mas largos qua lo normal, para
asegurar suficiciente superficie de operacidn. No habra
vacilacién  en ordenar el trazo del colgajo de suficiente
tamafo para proveer el maximo de visibilidad, accese amplio
y una basta superficie de hueso sobre el cual el colgajo
marginal puede descansar con Sptima cicatrizacion.

La pieza de manc con fresa de carbureo se emplea
frotando suavemen te todo el hueso obstructive y
suprayacente. No serd exigida sobre le piera de mano,
presidn mayor que la que empleamos cuandc escribimos con
lapicera fuente. £1 hueso e€s removido por la fresa y
eliminado por aspiracidn, Degpuéis que se hs e:traido
suficiente hueso obstructor, para permitir la visyalizacién
del diente, son eliminadas pequefaes cantidades de hueso
vestibular y distal, para crear una peguefa cavidad.
Después es aconsejable seccionar el diente para facilitar
su  extirpacidn en miltiples piezas.Se reduce al minimo la
pérdida excesiva de hueso.Estos dos pasos de la pieza de
mansc, tienen todas las cualidades necesarias para la
exerisis dsea.

EXTRACCION DE LOS SEGUNDOS MOLARES INFERIORES.

Lamentablemente, &ste procedimiento e sigue con
demasiada frecuencia, Yy sin necesidad para facilitar la
extraccion de terceros molares retenidos. La Gnica vezx que
la extraccidn del segundo molar estd justificadz, en el
maxilar superior o en el inferior, es en los casos muy raros
en gue el diente retenido aestid por debajo de las raices del
segundo  molar inferior o encims de las rafces del scgunde
molar  superior, a menos gue el segundo molar esté infectado
o cariado de tal modo que no tenga solucidng la axtraccidn
del segundo molar, para crear el acceso al tercer molar,
indica habilidad quirfrgica inadecuada.

EXTRACCION DEL DIENTE RETENIDD DE GU LECHO.

Después de liberar el diente (del hueso que lo cubrta
y rodeaba), debe obtenerse suficiente espscio entra2 el
ecuador del diente retenido y huesmn, para permitir la
entrada de un elevador, de modo gque la punta pueda ser
colocada debajo de la carona. Ademas, debe quitarse
suficiente hueso por distal para obtener un espacio por 1
cual pueda moverse el diente.El diente retenida es elevadao
de su lecho por medio de un elevador.

5i el diente retenido no sale mediante presidon moderada
saquese el slevador y examinese el diente y el husso, para
determinar lz causa de su resistencia, S se ha elisinade
poco huesp hay quis guitar méas.

€i la rcoronz dz)l diente esta todavia aprisionada debajo
del contorne del segundo molar, alirguese el espacie oaor
distal del tercer molar, hacia el cual debe moverse dicho
diente. Metodo mejor es el de saccionar la corona del tercer
molar.
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No ' se aplique fuerza cuando se intente . sacar un:diente
retenido, hasta que toda la resistencia producida -per. el
hupso, compacto haya sido eliminada. Esto es muy importante
en:..las terceros molares inferiores, porque pusde producirse
la fractura del masxilar inferior.

EXTRACCION DEL. SACO FERICORONARIO.

Como ¢éste tejido tiene la capacidad potencial para
producir un ameloblastoma, siempre debera ser eliminado tras
la extraccidn de los dientes retenidos o nc erupcionados.

TECHICA DEL SECCIONAMIENTO.

Una de las mas valicsas ayudas para la remocidn de
muchos tercerocs molares inferiores retenidos, es la técnica
del segcionamientoa, o sea la reducciédn de la corona en
piezas pequefas que se van sacando permitiendo la creacidn
de un espacio a traves del cual se quitan las porciones
restantes de la raf:z. Esto ge completa mediante escoples o
fresas, y en muchos casaos mediante una combinacidn de ambaos.

Por e@ste procesc de destruccion del diente, mas bien

que de! uesc que 1o rotdea, se conserva mucha sustancia deea
que tendria que ser regenerada en la cicatrizacidn
postoperasteria.

EXTRACCION DE TERCERGOS MOLARES INFERIORES RETENIDOS
FOR LA TECNICA DEL SECCIONAMIENTOD.

Aunque @5 cierto que ésta técnica reduce mucho la
canticad de hueso por eliminar, es igualmente cierta que la
gran mayorla de los terceros molares retenideos requiere la
eliminacién de alguna paorcidn del hueso adyacente.

Como regla general, la CLASE 1,POSICION A, retencidn
mesicangular, reguiere poca remocion de hueso. Sin
embargo, en algunos cascos ec necesario reducir la cortical
vestibular a fin de exponer el angulo mesiovestibular y el
surco  correspondiente. Dezpués, la porcidn mesial de la
corona ouve estsd colocada debajo de la converidad del segundo
molar, puede ser separada de ilas ralces por medio de un
escopio filosc, Qque se inserta en ése surco y el golpeado
habilmente cor un martilla.

Cuanto mAs profunda sea la retencidn dsea, tanto mas
debera removerse la lamina vestibular, guitando cen escaplos
al menos hasta la altura del ecuador dentario.

EXTRACCION DE UK TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN
POSICION VERTICAL CLASE I1I.
(VEASE FIG. XIII-T)

A. Tercer molar inferior retenido vertical, de 1a CLASE
11,
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Fig., XI[11-3. Extraccicn de ur torcer nolar inferior retaalido
en posicion vertical. Clase 17.-

Fasicidn B tvdase texta).
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. “B. .:Colgajo 'separadc . . C.Limite del hueso . por
eliminar, delineado, con agujeros, hechos con fresas de
‘punta "de lanza.D.Huesa cortical, eliminado para exponer

' completamente Ja corona.E.La intencicn de partir el diente
ha -fallade 'y solamente se separaron las coronas de  las
raices.F.se quitan las dos mitades de la corona. G y H, se

: hace. un . surce en la raiz. I y J., con la punta de un
elevador No. 320 se inserta en el surco, y usando  la

corticral vestibular como punto de apoyo, se sacan las
rajices.K, el colgajo suturado

EXTRACCION DE UN TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO CON
POSICION DISTOANGULAR -CLASE II.

(VEASE FIG. XIII-~4)

ABLC, vy b, ya se fian exuplicado antes.E, 1la
hendidura,en éste caso, separd la corona y las raices.si la
inclinacién distal del tercer molar no permite colecar el
escoplo paralelo al eje longitudinal del diente, cdrtese
después la corona con una fresa. F,G y H, se hacen agujeros
en cada mitad del diente, al nive! del margen gingival.l vy
Jycon un elevador Ho. 321, se levanta cadz segmento.t, ol
colgajo suturado en su lugar.

EXTRACCIDON DE UN TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO
HORIZONTAL CLASE 1 FOSICION C. .

(VEASE. FIG. XIXI-S).

Se expone la corona, despues de haber separado un
colgajo bastante amplio, como se muestra en A,B,C y D.La
corona se parte y la parte superior se quita.E y F, la parte
inferior de la corona se corta con una fresa de fisura y se
elimina. B,se hace un surco en la rafz.H e I, con  un
elevador No.320,y con el hueso cortical con el punto de
apoyo,se mueve la porcidn radicular hacia adelante y se
extrae.

EXTRACCION DE UN TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO
MESIOANGULAR CLASE I,FOSICION B.

(VEASE FIG., XIII-&

El casc de la figura XIII-&, muestra que se complica
mé&s por la traba del hueso interradicular entre las raices y
por la curvatura distal en angulo recto, del tercio apical
de 1la raiz mesial, la cual cuntacta con la raiz distaljcomo
se muestra on la figura XIII-é& A. La superficie oclusal es
visible y la linea de incisidn en ella se muestra en el caso
de la fig.XIil-4 A.La figura XI11I-4 B muestra el colgaio
separado.kEl hueco ha sido extraido debajo de lg tifurcacion

con  fresa y escoplo, tecnica ya descrita. El horso
irnterradicular se extiende de la cortical vestibular a  la
lingual, fijarndo al! diente sn posicien. Ccasinnalmarte,

poguedas  areas del hueso encerrado son fracturadas por la
accion de los elevadores, cuando éstos son aplicados a
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- Fig, XII1~4. Extraceidn de un tercer molar inferior retenido

en posicion distoangular. Clase 1I. Posicidn C (véase texto)
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Fig. XIlI-5. Eutraccidn de un tercer molar inferior
retenido en posicién horizontal. Clase 1. Posiciéen C

{véase itextol.
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Fig. XI1l-&4. Extraccitdn de un tercer molar inferior retenido
en posicidn mesioangular. Clage 1. Posicidn B (véase texto).
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algunas retenciones, pero siempre es sabio el plan de
separar estas raices y extraer cada rafz por separado. Eo
éste caso, un escople afilado y agudo fué usado en el surco
vestibular paralelo al eje longitudinal del diente, y se dio
un golpe seceo con un martillo, con la :ntencidn de que la
coragna se separe a traves de la bifurcacion radicular, En
écte caso se campleta la separacién de las rafces, cortando
a %través de la bifurcacidn, desde vestibular hasta lingual,
con una fresa de fisura dentada, o con un escopla  agudo,
colocado en la bifurcacion y dirigidc entre las raices .

Se perfora un punto en el cuellc de la raiz mesial,
como se muestra en la fig., XI11I1-6 C, y con la punta de un
elevador apical ésta porgidn del diente es elevada y luxada
hacia distal, simultaneamente, de manera gue e destrabe la
curvatura distal del apice, como se muestra en la
fig.XI1I-6 D

El mismo elevador apical se coloca nuevamente entre la
ratz distal y el hueso, a lo largo de la superficie distal,
por presidn manual, o, 8i es necesario, s perfora con una
fresa un punto de entrada, en el espacio periodontal, vy
entonces la punta del elevador se coloca en ése espacio.

Con la cresta del borde como punteo de apoyo, la ratz
distal es luxada hacia mesial y sacada de su alvedlo, como
se muestra en la fig XI1II-6 E. El colgajo @s suturado en su
lugar (VEASE FIG.XIII-6 F). :

EXTRACCION DE MOLARES INFERIORES RETENIDOS EN_ ZONAS
DESDENTADAS.

Debenr hacerse estudios radiograficos de éstas zonas
para determinar la tecnica que se utilizara a fin de
prevenir las fracturas de la mandibula, Las radiografias
deben tener la minima distarsidn pasible e incluyen
radiografias periapicales, oclusales y extrabucales
oblicuas.

Estas revelardn la posicidn, tamado y forma del diente
retenido y la cantidad de hueso interesado.

La tecnica depende principalmente de la cantidad de
hueso que haya entre el borde inferior de la mandibula y el
apice radicular del diente por euxtraer; en segundo lugar, €l
grosorr de las laminas vestibular y lingual.El hueso qua
cubre la corona, si lo hay, es de menor valor en lo
concerniente a la resistencia de la mandibula, porque habra
de eliminarse para ganar acceso hacia el diente, si se elige
el aboprdaje intpaburcal. E1 extrabucal serd descrito mas
tarde. En tercer lugar, la tadcnica depende de la forma de la
corona y del namero de rafces, si fuera mas de una.

La tecnica usada en éste caso particular se observa ern
la figura X111-7 y se describe en éste capftulo.
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Fig. XIII-7. Extracecidn de un molar infe ror roteriZo en posicion
mesinpangular sin dientes vecinos. (A) El malar inferior retenido en
posicidn mesicangular, con linea gruesa que indica la incisidén del
colgajo. (B Imagen oclusal del diente retenido y linea de incision. La
incisidn comienza y termina en el tejido vestibular. Esta incisidn
semicircular es llevada sobre la linea media de la cresta del reborde
hacia la cortical lingual. Se acepta que esto viola una de las leyes de
la confeceidn de colgejos, a saber, porque la irrigacidn de la parte
del colgajo qgque estd hacia lingual de la linea media, se interrumpe.
Sin embargo, la circuiacidn en particular de este colgajo es
restablecida rdpidamente, y hay poco peligro de necrocis de la parte
lingual del colgajo. (€) El colgajo se levanta, y con fresa de punta de
lanza gse hace una serie de perforaciones semicirculares a traves 4o ia
cortical. (M) Con escoplo, martillo y fresa se elimina 2! hueso debaijo
de la corona. (E) Después que se expone la ccrona, es prudente, eu este
cagso particular, redusirla seccionandola, a causa de la densidad del
huesa wvestibular y del poco espacio que hay entre el &apice y e! borde
del maxilar {inferior. (F) Sa2 ctoloca el elevadar apical No. 4 en  1la
division y se eleva el fragmento mesial de la corona., (G) Con las
carticales mesial y distal coms puntos de apoyo, s¢  insertan los
elevadores apicales Nas. 4 y 5 moviendo el diente hacia el espacio
masial creado y hacia oclusal. (H) Sutura del ecolgajo con dos sutupras
discontinuase.



EXTIRPACION DEL SACO PERICORONARIO
(OPERCULECTOMIA) .

El tercer molar inferior recientemente erupcionade
puede tener un denso saco pericoronario fibroso (u opérculo)
que cubra los dos tercios o menos, de su superficie oclusal
(VEASE FIG.XIII-B), con frecuencia, éste tejido causa gran
malestar al paciente, pues puede inflamarse como
consecuencia de un trauma masticatoric ccasionado por el
tercer melar superior al oclufr, o por infeccidn gue resulte
del desarrollo bacteriano en un medio ideal, como el que se
halla entre el saco pericoronario y la cGspide distal de la
corpna. Esta condicidn aun no ec la pericaronaritis aguda.

La extirpacidn del saco pericoronario esta indicada, y
se ileva a cabo como se muestra en la fig XYII-B.En la fig.
XI111-8 A y B, se muestra un saco paricoronario que cubre el
S0 % de la superficie oclusal de un tercer molar inferior
erupcionado por completo. El método mds eficiente para la
extirpacién de éste denso tejido fibroso mucoperidéstico, es
wusar el ansa del electrocauterio. El ansa es ceolocada debajo
del saco pericoronario lo mas distalmente posiblej si es
factible, debajo de la superficie distal del diente vy
alrrededor de ella, Fig. XI11-3 C.

Cuando ha alcancado el ansa ésta posicion, se cierra el
circuito eléctrica, con lo que se corta la mayor parte del
tejido. Rectrtese el tejido en la zona distal del molar para
eliminar la cripta existente.

S8e lleva a cabo como se ve en la fig.XI1I-8 D,por la
colocacidon del ansa, sobre la cresta del tejido, a 1/2 cm.
aproximadamente hacia distal de la corona, y se secciona en
forma descendiente, de manera que el tejido es alisado,
descendiendo hacia la linea gingival, con el resultado que
se muestra en ta fig. XI1I-B E.

70
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quirargica del saco pericoronario.

Eliminacidn

XI11-8.
{véanse explicaciones en el texto)

Fig.
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EXTRACCION | QUIRURGICA DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES
RETENIDGS.

JPLANEAMIENTO DE LOS PROCEDIMIENTOS QPERATORIOS.

: Deben observarse los siguientes pasos para . la
Extraccxon de 'los terceros molares superiores retenidos i
Couol.= HAgase un examen visual y digital de los teljidas
blandos, duros y dientes adyacentes - y/o
sobrepuestos al diente retenido.
2. EstGdiense las radiografias del diente por extraer
los tejidos vecinos y dientes adyacentes.
3.— Clasifiquese el tipo de retencidn.

4.—~ Estddiense las figs. XIII-9 y XIII-10.

FACTORES QUE COMFLICAN LA EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS
TERCEROS MOLARES SUFPERIORES RETENIDOS.

Los factores que caomplicaradn la técnica cperatoria para
la extraccion quirdargica del tercer molar superior retenido
san: proximidad del seno maxilar, ubicacidn del tercer molar
en parte dentro de las raices del segundo molar superier o
inmediatamente por encima de ellas; fusisdn del tercer molar
con las raices del segundo, curvaturs radicular  anormal,
hipercementosis, pro:ximidad al hueso cigomatico del maxilar,
densidad dsea extrema, especialmente en pacientes mayares;
espacio folicular lleno con hueso, lo Que se ve con' mayor
frecuencia en pacientes ancianos; dificultad de acceso al
sitio operstorio, a causas del misculo orbicular de los
labias o incapacidad para abrir la boca ampliamente.

NOTA: Es muy dificil obtener visidn directa en ésta
zona si el mGsculo orbicular de los labios es pequedo y si
el paciente no pueds abrir la boca ampliamente, En la
actualidad, la mayor visién se obtiene en algunos casos can
1a boca parcialmente cerrada, lo cual parmite mayor traccidn
de la mejilla.

COLGAJC DE TEJIDOS RLANDOS.

Para extraer lus terceros molares superiores retenidos,
se hace la incisidn desde atras de tuberosidad en el surco
hamular, con bisturt Bard-farker, Hoja No. 13,

La mucosa que recubre la tuberosidad es incidida, desde
la porcicn mas distal de la tuberosidad hacia adelante,

asta que se llega al punto medio de la superficie distal
del segundo molar superior.

Se continga la incisidn por vestibular, alrrededor del
cuello del segundo molar, hasta el espacio proximal entre el
primero y segundo molares, y despu@s hasta el fondo dal
surco mucovestibular, en un dngulo de 4% grados. Higase ésta
Gltima incisidén con hoja No. 1S5 Bard-Parker. La porcion de
la muccsa que cubre la corona del diente retenido se
desprende y se separa con el periostotceme, lo cual da acceso
adecuada al hueso.
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Figs. XIII-9 y ¥II1-10, Extraccion de un tercer molar superior
retenido en posicién mesicangular. (A} La insicién comienza en 1la
fisura pterigopelatina, entre las superficies vestibular y palatina de
la tubercsidad, y se continda sobre la tuberosidad hasta el punto
medio distal del segundo molar, vy después alrededor del cuello del
segundo molar y hacia el surco, en la forma ilustrada. (B) Se levanta
el colgajo y se quita el hueso vestibular y oclusal con escopla. (c)
Usando como punto de apoyo la cortical vestibular sobre el segundo
molar, y con un elevador Miller No. 74 insecrtado debajo de la corona
se presiona hacia vestibular y oclusal. (D) El colgajo se sutura.



f"REMDCibN‘DEL HUESO DE RECUBRIMIENTD.

‘En un tercer molar superior retenido, &l hueso que lo
recubre no s generalmente muy denso, pudiéndo ser
facilmente extirpade con gacoplos o gubias para exponesr asi
la corona del diente. En ésta operacion hay que tener
cuidado de no presionar y empujar por  inadvertencia el
diente dentro del senoc magilar o fosa petrigomaxilar. A
causa de éste peligro, la téchica del secgicnamiento no es
aplicable o no es necesaria para la extraccidn de terceraos
molares superiores retenidos.

Después que el hueso vecino ha sido elimirado y
expuesta la corona del diente retenido, el:iminesas hueso
suficiente para esponer el ecuador de la caorona del diente
retenido.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO.

Una vez aobtenido suficiente espacio entre el ecuador
de]l diente retenido y el huesa, como para permitir Ja
intiroduccién de un elevador, de modo que la punta de éste
pueda ser colocada debajo de la corona, cerca del borde
gingival, en el 4ngulo mesiovestibular, el diente retenido
s&@ levanta de su lecho por medio de elevadores. Los mas
atiles para ésta operacién son los Miller 73, para
supericres izquierdos y 74, para superiores derechos.

Se inserta un elevador apropiado, debajo de .la corana,
a la altura del] cuello del diente, y usando la cortical
vestibular como punto de apoyo., el diente se eleva de su
lecho hacia vestibalar y distal.

Hay que mantener cuidada de que el elevador este
colocado debajo de la corona y al nivel del punto mds altao
de la ventana labrada en el hueso, y de que la presion sea
hacia vestibular y distal. Esto e¢s para 4que el diente
retenido no sea forrado al seno mazilar o a la fosa
pterigomaxilar.

8i el diente se introduce al seno maiilar, sera
necesario abtir por encima de la tona de 1los prenolares,
para eliminar el diente.

Notense los siguientes puntos: lo mas importante, para
la ntraccidgn de dientes retenidos, €5 una abertura
adecuada lo que significa la eliminacion del huesno que
recubre y rodea al diente mas alld de la altura del
contorno de la corona.

Debe haber espacio suficiente, para pasar la punta de
un  elevador par debaio de la corona y entre esta y el huesc
que la rodea,



EXTRACCION DEL TERCER  MOLAR SUPERmRf;”nE_sméNgsULARU
RETENIDO FALATINAMENTE. . e EREEI

(VEASE FIG. XTIII-11).

En gl caso de la fig. XI1II-11, el tercer molar retenido
puede estar tusionando al segundo molar, a veces es posible
identificar las rafces del segundo molar, las cuales parecen
estar superpuestas sobre la corona del tercer molar. Visto
el hecho de que fué imposible palpar por vestibular la
corona del tercer molar, se sSupuso que la corora y cuerpo
del diente estarian en palatino.

La técnica del desplazamiento de la imagen confirma
ésta posibilidad. En las figs, XIJI-i1 Ay B, se vé& la
linea de incisidn para exponer la estructura dsea que cubre
el diente, es decir, saobre la tuberosidad, alrrededor del
cuello por palatinoc del segundo molar superior y el primer
molar y a través del espacio presente, en éste caso entre
el primer premolar y el primer molar. La fig. XIII-1i D
muestra el colgajo levantado; naturalmente, la razon de
colgajo hecho de esa manera era evitar el corte a traves de
la arteria palatina anterior. Se efectut la euéresis odsea
suprayacente al diente con fresas, y ton elevador la carona
fué eliminada de su alvedlo y el diente, liberado
(fig.XI11-11 E).Despuss, el colgajo fue suturado (fig.
XIIi-11 F).

NOTA. Deberan tomarse cuidadaos extremos para .evitar
seccionar la arteria palatina anterior y su salida por el
conducto palatino peosterior.
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Fig. XIIl=-11. Extraccidn de un tercer molar superior
retenido, en posicidn mesicangular por palatino (véase
textor.
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 __CANINOS‘5UPERIGRES RETENIDOS,

. ta ‘extraccidén quirGrgica de un canino retenido
-profundamente’ en  posicidén horizontal en el paladar, y en
estrecha relacidn con el seno maxilar, cavidad nasal o ambas
es- unt de los procedimientos gquirurgices mds dificiles de
realizar en la cavidad bucal,

De hecho, #l1 promedio de los caninos retenidos presenta
mayores dificultades que los terceros molares inferiores
retenidos. For ‘“promedio" se entiende 1los casos menas
dificiles de cada tipo de retencidn.

FACTORES ETIOLOGICOS.

Ademas de los factores etiocldgicos generzles,
responsables de los dientes retenidos, hay otros factores
etioldgicos causantes de la retencion de los caninas

superiores. Damos un resumen del estudic de DEWELL sobhre
ésos factores :

1.- Los huesos del paladar duro ofrecen mayor
resistencia que el hueso alveolar a la erupcién de los
caninos mal ubicados hacia lingual.

2.-La mucosa que cubre el tercic anterior del paladar
estd sujeta a repetidos esfuerzos y presiones durante la
masticacidn, por lo cual se vueve grruesa, densa y
resistente.Esta adherida mas firmemente a la estructura dsea
que ningem otro tejido blando de la cavidad bucal.

J.~ La erupcidn de los dientes depende hasta rtierto
punto de un aumento asociado del desarrollo apical. Esta
ayuda a la erupcion de los caninos, esta disminuida porgués
su rafz se halla normalmente mas profunda en el momento de
la erupcidgn que la de cualguier otro diente permanente.

4.- Cuanto mas grande es la distancia que un diente
debe recorrer desde su punto de desarrcllo hasta la oclusidn
normal, tanto mayores son las posibilidades de que se desvie
sU curso normal y se produzca la retencidén consiguiente. E1
canino debe recorrer la distancia mayor de todos los dientes
para llegar a la completa oclusion.Es igualmente cierto que
cuanto menor es la distamcia que un diente debe recorrer,
tanto menores san las pasibilidades de retencidn., Los
primeros molares permanentes son los que recorren la
distancia mis corta y gque rara ver son retenidos.

S.-Durante el desarrollo, 11la corona de los caninos
permanentes esta colocads por palatino del largo apice de 1a
raiz del canino primaric. Cualquier cambio en 1z posicién o
candicion de este (ltimo, causado par caries o pérdida
prematura de los molares primarios, se refleja a lo largo de
su altura completa, hasta el extramo de la raiz, pudiends
causar facilmente una desviacion en la posicidn y direccion
del crecimiento del gérmen del canino permanente.

&.- Reabsorcion retardada de las ratces de los caninos
primarios.

7.~ Los caninos son los dltimos dientes en erupcionar,
por lo cual estan expuestns a las influencias ambientales
desfavaorables,
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8.~ Los caninus erupcionan entre dientes que ya estan
en oclusidn ¥y entran en competencis por el espacio, con les
segundos molares, generalmente también en erupcidn,

.- El canino estd precedido por un canino primario,
cuyo diametro mesiodistal es muchao menor gue el del
nermanente.

Por consecuencia de éstos factores, el canino es el
cercero en frecuencia de los dientes retenidos.

Rohner demostrd que los caninos superiores retenidos
son veinte veces mas frecuentes que los inferiores.

La retenci16n por palatino es tres veces mas frecuente
que por vestibular.

La gran mayoria de los casos de retencidn se
encuentran en las mujeres, a causa de que los huesos del
craneoc y los maxilares son, término medio, mas pequefos que
en el hombre. El canino inferior, en contraste con el
superior, presenta menos retencicones, y cuando se presenta,
lo hace generalmente, por vestibular, y muy rara wvez por
lingual,

POSICIONES DE LOS CANINOS RETENIDODS.

Coma ya se ha dicha, los caninos retenidos se
encuentran en el maxilar superior, en proporcicn, veinte
veces mAs que en el inferior, JForqué sucede ésto cuando
les factores etioclégicos son los mismos?.Ninguno ha sido

capaz de explicarselo. Con respec to al sitio de
localizacidén, es tres veces mayor por palatino que por
vestibular. En el maxilar superior se presentan,

generalmente en rotacicn sobre su eje longitudinal y en
posicion oblicua. €on frecuencia , se presentan en posicidén
horizontal.

Los caninos inferiores retenidos muy rara vez se
presentan en posicidn horizontal o en el lado lingual del
arco.

Los caninos aberrantes se encuentran entre el primero y
seqgundo premolar, en la nariz, en el seno maxilar, en la
4rbita, en el labio, debajo de la lengua y debajo del
mentdn.

LOCALIZACION DE CANINOS SUPERIDRES RETENIDOS.

Es importante gue la posicion de un canino retenido
se: cuidadosamente determinada antes de la cperacion. Esto
se¢ decide mejor por un examen radiografico completo. Fat-a
establecer si se hallan en vestibular o en palatino, se
utiliza la 4técnica radiogr&fica del dezplazamiento de 1la

AMAGET . Estas radiografias debesén ser estudiadas e
interpretadas correctamente. FPor desgracia, rara vez ellos
revelan la curvatura apical marcada que estd presante. La
radiografia puede sugerir gque la raiz de los caninos
loralizados palatinamente pase a través del reborde

alveolar firnalizando en la cortical dsea vestibular. (véase
fige XIII-12Y
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Fig. XII1-12Z. Canino superior retenido con la corona en el
paladar y la raiz sobre la superficie vestibular. Clase I1I
{(véase descripcién ern el texta). ’
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Es  de lamentar que atén la imagen oclusal sea 2 menudo
~de-pscaso - valar para determinar ésta posibilidad, o no.
Deberd: decidirse, por fin, cuando la cerona y una parte de

la rafz sean e:xpuestos en la intervencidn para la
extraccion.
Hay sin embargo algunes indicios que pueden

investigarse:

Puede haber un bulto bien evidente sabre el paladar

For palpacidn, el bulto puede sentirse sobre el  lado

vestibular del maxilar.

En 1as retenciones vestibulares, en las cuales la
corona del canino esta en contacts con el tercioc spical de
la rafz del incisivo lateral, desviard la porcidn apical de
la ratiz del incisivo lateral hacia lingual y la corona
hacia vestibular. En las retenciones hori-ontales, en que
la corona del canino eztd en contacteo con el tercio medio o
gingival del incisivo lateral, también la corona del
lateral es movilizada hacia vestibular. El movimiento de
la coreona del ingisivo lateral puede usarse comd guia
solamente, controlando con cuidado todos los demas indicios
de diagndstico.

Los caninos superiores retenidos se encuentran con
mayor frecuencia en las siguientes posiciones:

1.-En el paladar, con la corona localizada por lingual
del incisivo lateral y la raiz ertendida haciaz atraz,
paralela a las raices del premolar.

2.-Can la corana hacia lingual del incisivo central vy
la raiz extendida hacia atras, paralela a las rafces de los
premolares, extendiéndose hacia la superficie vestibular.

3.-Con la corona del diente retenido sobre 1la zona
palatina y el cuerpo de la raiz sobre la superficie
vestibular del maxilar superior.

4.-Con la corana del diente retenido schre la cara
vestibular y la rasz extendida hacia lingual de las rafces
del premolar.

S5.-Con todoc el diente localizado sobre la superficie

vestibulapr.
4.-En bocas desdentadas.
7.-Retencidn bilateral sobre el paladar o sobre

vestibular del maxilar superior.

CONTRAINCICACIONES PARA LA EXTRACCION DE  CANINOS
RETENIDOS.

Cuando el caninc puede ser llevado a posicidon normal,
por procedimientos quirargicos o cambinscidn de ciruvgla y
ortodoncia. A edad temprana no deberid ser extraido.

TECNICA PARA LA EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS CANINOS
RETENIDOS POR PALATINO.

El plan aperatorin consiste er :

1.- El estudio cuidadoso de las radiegrafias, para
determpinar la posicidn y relacicnes cen los otros
dientes y con el seno maxilar.



-:2.= Clasificacidn de la:retencidén.
3.- - Determinacidn del tipo de-calgajo. . .
_4.- Decidir 21 el seccionamienta del diente fac;l;tara
el extraceitn. y al mismo txempo la, :anservacxdn
del hueso . : :

FACTGRES ' QUE COMFLICAN LA EXTRACCION -DE CANINGS
SUPERIORES RETENIDOS.

En razon de la proximidad de la corona o raiz de laos
caninos retenidos a los dientes adyacentes (centrales,
laterales y premolares), hay mucho peligroc de lesionarlos y
afectar las estructuras vitales en el area de la
intervencidn.

En gran porcentaje de éstas relaciones, la porcién
radicular esta separada del seno masilar y cevidad nasal
por una delgada pared de hueso, y en algunos cascs
s0lamente por el epitelio ciliado que los reviste. Por
ésta razdn, la posibilidad de forzar la rafiz del canino
dentro del seno maxilar, durante la extraccion seccionada
de un canino, debe tenerse siempre presente. Con  bastante
frecuencia se han producido aberturas de varios tamafos, en
el seno maxilar. Debe observarse rigida asepsia, pues de
otro modo podric sobrevenir una infeccidn aguda del  seno
maxilasr; en cambio, con estricta asepsia, éstas
perforaciones accidentales de la membrana sinusal no
traeran infeccidn. Cuando el colgajo mucoso se coloca en
st lugar y se sutura, manteniéndolo en contacto con el
tueso palatinos por varias horas, por medio de apdsitos de '
gasa, la cicatricacidn tiene lugar sin complicaciones.

Muchas de las rafces de los caninos retenidos tienen
una pronuncrada curvatura en el tercia apicaly en la mayoria
de los casos, en angulo recto.

Con frecuencia, la corona estd sobre el paladar y la
raiz sobre los Spices de los premolares (CLASE 1I11), o adn
sohre la superficie vestibular del maxilar superior.

TECMICA PARA LA EXTEACCIDN DE LOS CANINDS RETENIDOS DE
LA CLASE IIT .

INCISION, ~La incisidn para la odontectomia de un
canino, debe iniciarse en la region del primer bicdspide,
extenderse hacia adelante, &n lo largo del borde gingival,
“ruzar leé papila patatina hasta el primer 1ncisivo del lado
opuesto y desde agul curvarse ligeramente hacia la papila
(fig. X111-1Z a). Debera evitarse seccionar los vasos que
salen per el agujero incisivo. Algunas veces conviehe
prolongar la in:ision algo mas atrds, pero no siempre es
necesario. No debers hacerse demasiado cerce de la arteria
palatina anterior (fig.XIII-13 b).

En las retenciones btilaterales que se opegran en la
misma seccidn, la incisiédn pusde prolongarse hasta la
region del primer molar del lado opuesto. En éstos casos,
al degpegar el mucoperiostio se desgarran con fregcuencia
los wvaszos y nerviops gue sal=zn por el conducto palatine
antertior; 21 resultadc serd la pérdide de la sensibitidad
en una peguefia zona de la regicdn anterior del paladar, lo
que puede evitarse si en el contorno se separa el colgaijo



Fig. XIII-1J. Odontectom!ia de canino superior retenido en
situacidn pal:sina.
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m&s que parcialmente, de manera que los nervioes, aunque
pudiearan ser ligeramente distendidos, no lleguen a
desgartarse.

En mauilares superiores anoddnticos, la incisidn se
puede hacer scobre la cresta alveolar o par el lado palatino
de la misma, sSeqln la localizacidén del diente, y proceder
coma se ha descrito patra los caninos retenidos unilaterales
o bilaterales .

DETALLES DE TECNICAS OFERATORTIAS. - Con un o un
periostotomnz afilado se despega y levanta un colgajo de
mucoperiostio, de suerte que se descubra la superficie del
paladar para tener accesa al diente. Téngase cuidado de no
desgarrar los vasos y nervios que salen por el agujero
ingcisivo. En ve: de usar separadares se puede pasar una
hebra de hilao por el berde del colgaio para anudarla en  un
diente del lado opuesto (fig XITI-13 b). &§i la corona del
canino esta proxima a la superficie de la bdveda palatina y
ha perforado el hueso, el foliculo dental gue la rodea serd
visible y al seccionarlo la corona aparecera a la vista y
servira de gufa para la reseccién osea. 8Si la corona asta
totalmente recubierta por =1 hueso, como sucede en los
caninos profundamente retenidos, se vé par lo general una
prominencia que indiza su situacion. En &stos casos se
utiliza wn escoplo pars resecar el tejido tisec y descubrir
la corona. La perforacion se amplia lo suficiente para gue
permita el paso de la corona, lo que puede hacerse con un
pequedo estopla o con fresa; en éste ultimo caso se tomaran
las precauvcrones necesdarias para no lesionar las raices de
los dientes contiguns mesial y distal del diente, sino que
también es necesario que no haya ninguna porcidn de hueso
que retenga le cdspide. En el lado mesial de la corona se
labra un swce, de manera que pusda pasarse par debsjo  un
elevador.

La luxacion no se intentara hasta tener 1a certeza de
que se ha eliminadu todo obtaculo a la elevaci16n de la

corona. Er los canines retenidos en poasicion horizontal es
acasejable resecar lo mas que se pueda de hueso que cubre
ta rasgz. Fai'a sacar al diente de su alvedlo, s@  puede
utilizar, con aovaimientos repetidos, un botador  apropiado.
Cuanda la «corona llega a si1tuarse de modo gue permitz  la
aplicacion de on  férceps, se extrae el diente. Es

praeferible utilizar éste instrumsnte porque con el se
producen mencs lesiones en los teylidas adyacentes que con
los botadores y a causa des gue, en muchas cazos , hay qua
realizar un ciertoc grado de torcidn para desprender el
épice radicular.

Algunas wveces © t& ir licada la odontotamia, en
particular si1 no punde liberarse facilmente la corona  sin
peligro de los incisivas, o si1 la raizc se eationde por el
peladar en un planc horizontal. Para 1los caninos en
posicidn  verticesl nd o5 adecrado éate procedimiento, Se
secciona &l diente con una frese o tzladro en  sentido
transversal y e manera qQue Se creé¢ un espacio entro la
corena  y  la ralz. Si el canino <& ha de dividir por
completo, es meJoe utilizar una fresa de @medianas

dimensiones o una gruesa fresa de fisura. El eompleo de
escoplo para completar Asts parte de la intervencion no  es
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satigfactorio -porque no crea el espacic necesaric para . la
extraccion- de. 'la corona. Despu&is de haber dividideo al
diente,  se introduce un botador apropiado por el lade
“internc o el espacio entre la rafz y la corana para
desalojar y extrasr ésta (fig,X1II-~13 C). En muchos casos,
la - raiz cede facilmente a la traccion =i se introduce el
cotador en  un pequels oriTicio practicade  inmediatamente
junto al borde dei hueso que la cubre y lo mas proximo que
‘sea posible &l lade concavo. El tejido Gseo que la rndea
se wtiliza camo fulcro y se hace girar el botador de manera
gue. la ralsz sea jopulsada hscis adelante y el exterior
(figeXI1[-17 d! hasta que pueda hacerse presa en ella con
un férceps y acabarle de euntraér.

S5i por éste método no puede lusarse la raiz, habra
necesidad de resecar mayor porcidn de hueso gque la  cubre,
después de lo cual se podri elevarla con un botador que se
apoye en la superiicie de oclusidén de los dientes con el
pico introdurido en ei canal radicular. { Fig.XIII-1i3 &)

Después de una cuidadosa i1impiera de la herida, incluso
la completa extraccidn de los restos del foliculo dental
que con frecuencia tienen caracter quistico, la cavidad se
llena parcialmente con sulfanilamida en polvo. Se repone
e] cgolgajo y se sutura el borde de la encia que gqueda en el
lado palating del arco dental. En algunos casps conviene
ohliterar con esponja de fibrina €] espacio ocupado por €l

dienta, aungue son raras las camplicaciones
postioperatorias. Sin embarge, hay una hemortagia copiosa
procedente del conducto incisi. o <] se ha lesienado

accidentalmente la arteria palatina anterier, la esponja de
fibrina co- trombina es d2 gran utilidad.

La herida se cierra con sutura por  puntos
individuales. Dado que los colgajos palatinos son firmes y
resistentes, por lo general se logra captar bien los bordes
de la& incisidén. (fig.XIII-13 f)., -

Coloquese un apos:to de gasa sobre el paladar, al nivel
de la superficie oclusal. Céritese un baja lenguas de un
largo que corresponda a la distancia entre la superficie
vestibular de los premolares derecho e izquierdo y redondcé
el extremo cortade (la olra terminacion ya es
regond=adal .Leldquese éstc soure el apdsito palatino e
instriyase al paciente para mosderlo. Si el paciente esta
cormido, se pasan suturas de seda por los puntos de contacto
ge los premolares de anbos lados del arcc, se tienden sobre
el apesite palatino y se anugan. Manténgase ésle aposzito en
su sitio durante cuatroc oras.

COMPLICACIONES OFERATORIAS. ~Son varias, 1a primera  ec
[} aflojamiente de uno de los dientes contiquos por el
amploo de botadores, pero a menos gue la luxacidén haya sido
de tal grade como para anterrumpir el riego sanguineo,
recuperaran cu firmeza sin ningln tratamiento, com tal que
ne praduzcan fendgmenos inflamatorios por traumatismo
excecivo durante la masticacion, los di=ntes inferiores, y
algunas vecz: también los superiores, debersn rebajarse para
impedisr el “rauvmatisno oclusal.

)
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“"8i“el diente estd muy flojo, ze fijard con férula a les
‘dos adyacentes. : .
2 El i:aflojamiento ~de éstes dientes puede - evitarse por
presidn digital sobre su cara externa durante las maniobray
sobre el canino retenido.

La fractura de un fragmento completo de  la apafisis
«lveolar, .es una complicacidn m&s grave que se produce con
mayor facilidad en pacientes de edad avan:zada y anoddnticos.
Apliquense los botadores de manera de ne  causar  éste
accidente. 8i hay dientes, se hace una banda para ellos y se
canstruye una ferula para fijar el fragmento hasta que se
suelde.

En maxilares anodontices, el fragmento no debe
entraerse; sino que sera cuidadosamente repuesto en  su
lugar, la sutura de la herida mucosa lo sostiene en posicidn
y soldara en la mayor parie de los casos,

Otra de las posibles compl:caciones es la perforacidn
del seno maxiltar, en particular =1 el diente estda =&2n
situacidn lingual. For fortuna, no suele tener consecuencias
a menos que se infecte el antro. No se lave el ceno; el
tolgajo mucoperidstico cerrard la perforacion.For lo general
s0loc se rompe la pared dsea y la mucosa permanece intacta.

No es comgn la fractura del dpice radicular en las
canings superiores, 2 pesar de gue suelen estar curvados, a
causa de que, por lo reqular, la raiz de los caninos es
voluminosa y no se rompe faciimente. La extraccidn de un
rosto radicular de canino es extraordinsriamente dificil por
la cercanfa o contacto con el seno maxilay y las ratces de
los premolares o del primer molar. Fara Ilegat al dpice es
necesario  resecar  la totalidad de la lamina palatina del
alvedln. S1 el apalancamiento no se proyecta cuidedosamente,
se corre el riesgo de impulsar 1 apice al  interior del
seno. En la mayor parte de los casos, el operador no muy
experimentado harda mejor si abandona el spice, schre todo si
se  tiene en cuenta que los caninos criptodonticos ne suelen
estar infectados.

TECNICA FARA LA EXTRACCION DE LOS CANINDS DE LA CLASE
11

La tecnica operatoria depende de la situacisn del
canino.

En la mayor parte de los casns, los caninos superiores
en situacian labial brotan y pueden colocarse en  situacion
correcta por el ortodoncista, es decir, si se descubren
cuando el! paciente es lo bastante joven para que el arco

pueda amplizrse, En perczonas mayores o en Quisnes  ne
desean =smpliar el arco alveolar para crear £l esgpacic que
el diente nuwcesita en el lugar que l2 corresponde
(fig.XIt1-14), se preduce la odontectomia.

INCISIDON.~ Se levanta el labio sunerior y se hace una

irncisidn en foras de U en la cara labial de la encfa
alveolar desde =21 frenillo del labio hasta la regidn
premalar, lLa parte mas basa del trazado curva de la
incision no debe dister menhos de & am, del borde gingival
(tig.XII1~14 bl). La incision en la encia tiene que ser gue
la perforacion gsea necesaria para extraer el diente.
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Fig. X1I1-14, Qdcntectom.a de caninoc superior retenido en
situacidn latzial.



80.2

WY
ey .
LA d T M ST

Fig. Xx1I1-14 big, Extraccion de un canino superior retenido
por vestibula-,
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DETALLES DE LA TECNICA OPERATORIA.- Al practicar una
odontectomia por 1a cara enterna del maxilar,debe siempre
tenerse en cuenta la delgadés de la lamina osea que forma
el seno mautilar (El diente suslsz hallarse situado en la
base del tabigue antronasal. £l colgajo mucoperiostico se
despega con  un peridstotomo y se levanta. Con escoplo e
hace una abertura sobre la prominencia QqQue indica la
situscion de la corona del diente. Esta abertura sc amplia
hasta quedzasr al descubierto tocda la corora (fig.XI1II-14 o)
y poder introducir un botadot para desalojar el canino. Si
el diente no cede con fac:lidad sera necesario resecar el
hugso gue cubre 1la raiz; S1 el diente penetra muy
profundamente en el te;ido oses, se utiliza una fress paera
crearr espacio entre =1 y su niche.El botador debte aplicarse
de manera que no se apoye sobre las raices de los dicntes
contiguos o en la delgada lamima dsea que las cubre, para
no correr el riesgo de lunar, desalojar o producir otro
tipo de lesiones en estos dientes. En algunos casos es
menns  peligroseo hacer presa en 1z corona con un farceps de
rafces, en particular si puede labrarse espacio a cada laao
para introducir las ramas. for lo comon, con ligera
rotacidn y tracciorn hacia afuera se aflojara el diente lo
bastante pare gque pueda extraerse. Téngase la pretaucidn
de adverti: que la coroma esta libre, de lo contrario 1la
maniobra que acaba de describirse carecera de eficacia.
Dzspués de la avulsidn y de limpiar las heridas, se alisan
los bordes de la abertura ésea y se repecnen en su lugar las
paredes dseas ligeramente desplazadas {(fig.XIII-14 e} . La
herida se cierra con puntos separados (fig.XIlI-t4  §),
antes gpuede introuducirse esponja de fibrina. 0 si =35
posible, hidroxihapatita. (veage fig. XI1II-14 Bis).

TECNICA FARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS DE LA CLAST
IIr.

Loes caninos en esta situacidn sor mads dificiles de
extraer que los que se encuentran en situacian labial o
palatina, Por lo gz2neral, es necesarig abrirse pasm tanto
por via pala%tina como labial,

INCISION. -Se@ hace wuna incisidn en cada una de las
caras, palatinza y lebial, de la apoficsis alveolar, trazada
segan  se2a la situacion del diente. Si la corona esta baja
y alojada entre el primer bicGspide y el incasivo laterasl,
de forma oue puede ser e:traida con férceps, la incisidn
debera incluir el borde de la encia, a fin de no
treumatizerlo al aplicar el instrumento.

DETALLES DE LA TECNICA OFERATORIA.-2i ] caninao oy
superficial, es mejor descubrirle primero entre las  doo
dientes contiguos. Si todavia se conserva el canino
decidun, su avuleidn permitird con frecuencia determinar la
situacidn de la corona del permanente a través de la he(ida
de extraccidn. Se resaca entonces el hueso por  anhbos
ladoz, peroc no con la misma amplitud, s1nad Con mayor
entensidn por el lado hacia el que se dirija la corona.
For el opuesto se reseca una pequefis parcion, =olo la
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.zudperficie para que sea posible aplicar el pico del fderceps
y desalojar.el diente.

: Si ‘el canino esta en elevada situacidn en el hueso,
serd necesario resecar mayor porcidn de éste antes de que se
pueda - alcanczar la corona y luxarla con fdrceps o botadores,
o con ambos.

Los casos siguientes s= ilustran en la fig.XIII-13.La
corona esté en el paladar y la raiz, sobre vestibular.

TECNICA. (fig. XIII-13 ).Véase fig. XIII-12

A.- Colgaijo vestibular semicircular, sobre la raiz .
B.- Exposicién radicular por eliminacién de hueso,
" por medio de fresas y escaplo.

C.- La raiz es separada por medio de un escoplo afilado
o fresa de fisura.Si se usa el escoplo, el golpe se
dirige hacia arriba para evitar la trauvmaticacion
de las raices vecinas

D,E.-Se eleva la raiz de su lecho.

FsG ¥y H.-8e bhace un colgejo palatino y se quita
completamente el hueso gue cubre la corona para
exponer la periferia,

H,1.-Se coloca un instrumenta romo er contacto con el
extremo radicular de la corona, a través de 1a
cavidad veetibular, ¥ se golpea con un
martillo,sacando la corana de su sitio.

J,i.-Se wvuelven los celgajos a su lugar y se sutura.

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDDS DE
LA CLASE III] DONDE LA CORONA ESTA FOR VESTIBULAR Y LA RAIZ
SE EXTIENDE DENTRO DEL FALADAK.

Los pasos de la técnica son los siguientes:

1.~ La corona esta por vestibular y la raliz se extiende
hacia lingual de2 las raices de los premolares.

2.~ ta incisién para el colgajo se hace alrrededor de
los <cuellos de los dientes y a continuvacidn
hacia el surco vestibular, en é&ngulo de 45 grados,
levantese el coloajo con el perinstétomo.

3.- Eliminese la cortical vestibular con fresas vy
escoplos.Haganse las perforaciones como ya se ha
indicado, pero teniando culidado de contvrolar la
profundidad de penetracion para evitar dafar los
dientoe vecinos y 21 seno maxilar.

4,— Trate de tomar la corona eodn uvhna pieza para
extracciones No.224,8e hace un movimiento de
rotacién hacia mesial y hacia distal, y despues
hacia vestibular, y el diente saldri de su citio.
Si ne se tiene éxito, coriz la cor-ona, haga un
colgaje palatino, quite 2] hueso que recubrs la
raiz , y con instrumento rome empuje la raiz a
través de la abertura vestibular.

9.~ Limpiense todous los restos,eliminando las espiculas
&seas,agudas y suavizando la periferic de las
absrturas vectibular y palatina.Eliminese el
foliculo dentario, si estd presente, y sutirense
loe colgajos. vuzltos a su lugar,con seda negra



‘bav-é: “sutura. Empaquétese gasa . an el:.paladar U

Mantengase ‘la:gasa empaguetada en su lugar durante:
‘ceuatro haras, A T ST AR T
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TECNICA FARA LA EXTRACCION DE LOS CANINDS EN BODCA

DESDENTADA.

La - incisidn para el canino retenido par palatino se
hace a lo largo de la cresta y en el centro del paladar en
una extensidn de 4 cm. La técnica es la misma que se “ha
descrito . 8in embarge, no hay peligro de expangr o
traumatizar las raices de los dientes adyacentes.

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS BILATERALES
RETENIDOS EN EL PALADAF.

La cuestidn de si debemos entraer un canino o leos dos
al mismo tiempo depende de las dificultades del caso. Una
retencién simple en un adulto joven y sanao  puede  ser
efectuada al mismo tiempo. 8i se trata de retencitnes
diftciles, sera preferible hacerlas por separado. La técnica
ya se ha descrito.

El problema del tipc de colgajo se presenta en éstos

casos. Se hace un colgajo simple bilateral cortando el
paquete viasculonerviose nasopalatino (incisivo) al  entrar
en el colgajo. {Las relaciones de vasos y nervios se
restableceran en pocas semanas. La provision sanguinea

colateral es adecuada para mantener la vitalidad del
colgajo. (véase fig. I11-1%) .

tEs especialmente importante colocar y mantener un
apdsito palatino en estos casns, como se2 describre
previamente! .

DIENTES SUFERNUMERARIOS RUDIMENTARIOS .

Aunque éstas anomalias pueden ser ¥y son halladas en
cualguier parte de los maxilares, se manifiestan con mayor
frecuencia en el maxilar supertoryen la regién de los
incisivos o cerca de la linea media. La mayoria estan
retenidos, aunque algunas Son capaceés de erupcionar an el
arco o cerca de él.

La técnica para su extraccidn esta determinada por su
tamafo y localizacion, y es la misma que para la remocion de
cualquier diente en ésa Z0nasy excepta en cuanto al
tamafo,corona y localizacion del colgajo. {(véase fig.Il1I-16&).

La erupcidn de los dientes permanertes estd & veces

impedida por la presencia de dientes supernumerarios.
Ejemplo excepcional de €sto ez el caso que precentamos de
doble desindente en incisivos centrales supernumerarios

rudimentarios.

ODONTECTOMIA DE MESIODENTES.

Los digntes supecpumsrarios entre los dos incisivos por
lo regular pares, pero a veces anicos, fueron denominados
mesiodentes por Beolk (1917), Este autor consideraba su
presencia tomo uha reversidn a la denticion de ciertas
especiss  yo estinguidas de primates que posefan tres pares
de incisivos.



Fig., XIII-1S. Colgajoa f4anicao para la exposicidn de caninos
retenidos bilateralmente. Esta técnica se usa cuando los
caninos ecstan muy Jjuntos en la limea media, perque si  se
deja un teysido en la linea medic, como en la técnica del
colgajo doble, la traumatizaran y se producird la
necrotizacidn., La basculariracidn de este colgaioc se efectda
por «edic de las srierias palatinas anteriares. (A a C)
Vizta oclusal y pe-iapical en que los caninos casi se tocan
er la linea media. (D) Colgajo diserado. (E} Colgaijo
palatino levantado hacia atrds y oritficios preparados para
erponer las coronss y eliminar estos segmentos oseos  con
fresa de fisura dentada.
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AGUIERO
NASOPALATING

Fig. XI1I-1&, Extr=accion de dos incisivos supernumerarios
rudamentarios en el pealadar. tA) Agujero nasopalatino.
Incisidn  para el colgajc palatino. (E) Colgaijo levantado ¥y
orificice perforados a traves del hueso palatino. [{23]
Eliminacion del hueso con escople. (D) El diente derecho es
levantado con el  elevador fiiller Ne. 73. (E) El diente
izgquierdo es levantado con el elevadar Miller Na. 74.
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Statne’ {1921) analizd 180 casos de mesiodentes: en 21
“de: gllos, los mesiodentes habian brotado, ¥ en 114 estabah
invertidos.  Por lo coman, su forma es rudimentaria, pero en
‘ocagiones se “apreximan a la conformacidn y dimensiones de
luos incisivos . permanentes. Fueden hallarse en  la  regién
.subapical o entre los dos incisives centrales.

INDICACIONES DE LA OFERACION.- La euwtraccidn de  los
mesiadentes debe emprenderse tan pronto como sea posible
para evitar las deformidades secundarias y otros procesos
patolégicos. A menos gue los mesiodentes constituyan un
obtaculo para la erupcion normal, la mejor ocasicn para

ntirparlos es despues de que las raices de los dientes de
reemplaze han llegado a formarse por completo y evitar ass
lesicnar los dientes permanentes en desarrollo.He agui  las
indicaciones precisas para la odontectomia de 1as
mesjodentes:

RETENCION DE INZISIVOS FPERMANENTES. - No es comin, dade
que los mesiodentes se encusntran por le regular en la zona
apical de los incisivos superiores.

MALFDSIZCION DE INCISIVOS.Las anomalias de posicion de
los incisivos son a menudo causadas por mesiodentes. La
torsoversidn y ei desplazamiento labial son las gue se

encu2ntran con maz;or frecuencia, no sélo de los daos
primercs incisivos, sino  también de los csegundos. Eztas
anomalias exigen la promta extraccion del diente

sugernumerario.

DIASTEMA.-Con frecuencia estan separados los intisivos
centrales, algunas veces con hipertrofia del frenillo. En
tode caso de diastema se deberd investigar cca rayos X ai
hay mesiodentes como caso de la arnamalia.Puede haker uno o
dos de éctos dientes supernumerariss. La odontectomis debers
efectuarse mientrracs el paciente es lo bastante joven para
que el ecspacic pueda ocluirse por tratamientc ortoddntico.

INCIS1ION.~Es importante averiguar si los mesiodentes se
encuentran cerca de la superficie labial o d2 la palatina
del maxilar. En muchos casos habra gque hacer una incisidon en
ambos lados: primero, para delevmipar la situacisn  del
diente y saber cudl es la via de accesa mas facil y segundo,
a fin de empujar al diente desde una incisidn a la
ctra,mejor gque intentar su extraccidn con botadores que
pudieran lesionar las rafces de los incisivos contigues.

Por la cara labial se hace una incisién en forma de U,
lo suficientemente amplia para que pueda descubrirgie er  la
linea media €] marilar superior hasta la espina nacal. Sobre
el paladar se tiraza una tnci1sidn zemicircolar a lo largo del
barde gingival con el conducto incisivo como cenierz. lo que
permitird descubrir la porcidén palatina de ia apofisis
alveclar.

DETALLES DE LA TECHICA OFERATORIA.-Despues de haber
levantado un colgajo aucoperidstice, se reseca el auess
cerca de la subtura intermariliar soor2 la zona en que  sa
supone estd el diente. Ei este es de situacidn lahial,
pronto aparccera a nuestra vista.Si el mesiodente se halla
en la& espina nasal, se reseca 2]l huesc en ésta zona; por lo
regular, los dientes que brotan vn la fosa nesal pueden
descubrirse de ésta manera por seccion del borde de  la
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abertura piriforme.los dientes de situacidn palatina se

descubpren - resecanda el huesc por dentro en la base de la
~apdfisis-“alveciar, peroc a menos que al despegar el colgaijo
omucoperidstico: sea indudable que el diente breta por la
superficie del paladar, la primera tentativa de extracciédn
se . hard por fuera. A amenudo, los meziodentes se encusntran
“en: posicidn oblicua; por lo general conviene empujarlcs caon
un . intrumento romo, como, por ejemplo, un botador romo, de
raices, hacia el lado dorde puede lograrse descubrirlos
mejor.S5i hay un peguefdo quiste, extirpese minuciosamente la
memt:rana. lLa herida puede llenarse con gelfedn; por lo
comdn la incisidn se cierra por sutura.

ATENCION POSTOFERATORIA.-Se reduce a las aplicaciones
frias 'y al empleoc de cbilutorias  débilmente antisépticos.
raras veces s necesario prescribir analgésicos. Los
puntos se quitan a los cuatro o cinco dfas de la operacidn.
En caso de exudacion, como puede suceder cuando el  diente
ha perforado la fosa nasal, son aconsejables los lavados de
la herida hasta que se completa la curaciéon por tercera
intencidn.

CANINDS INFERIORES RETENIDOS

Estos dientes estan por lo general retenidos
verticalmente y cerca de la superficie
vestibular. (fig. X111-17). A veces estan laocalizados baijo
las apices de los incisivos inferiores situados

transversalmente en 4ngulo de 45 grados hacia el borde
inferior de la mandibula . Muy rara vez se encuentran
horizontales y cerca del lado lingual. Las posiciaones
vestibulares o linguales de éstos dientes deberan ser
deteminades por una pelicula radiografica oclusal

Una tecnica para la extraccion de los caninos
retenidos por vestibular se vé en la fig. XIII-17 y es
come sigue:

1.- En todas las retenciones caninos inferiores hiaganse
incisiones para un colgajo amplioc. Levantese el colgajo y
cortense las incisiones musculares que estan localizadas en
el area operataria.

2.~ Haganse orificios a traves de la cortical dsea
estibular alrrededor de la corona, con fresas de punta de
lanza. Téngase cuidado de no cortar las rafces de los

dientes adyacentes. Eliminese 1la cortical 6dsea con  un
escoplo o fresa de fisura dentada.

3.~ Eupdngase por completo la coraona mediante fresas
dseas. Este procesn es conocido como "fenestrado" da  la
cortical,

4.~ Triatese de luxar y remover 21 canino con
Nog. 77 y 74, volocados debajo de la corona, v
cortical dsea vestibular como punto de apoyoa.

S.- Si la corona estd trabada, hagese una mesca oy
cGrtese la corona fuera del margen gingaval,

&.— E:pdngase més ralz y reallizese otra muesca.
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Fig. XIII-17. Eutraccion de un canino inferior retenido en

posicion vertical fvéase textol.



Do 7.—, Elxmlnese la raiz con elevadares de barra cru adaf
No.'11 "D "6 117 I, uséndo cortical vestibular come ‘punte’
‘apayo-iy:el-principic de trabajo de rueda y:eja- ¥ elévese la;‘
rafz. ;

8.— Sutdrese el colgsjo en posicidén con seda negra 00“
y una. agu;s atraumédtica.

" PREMOLARES INFERIDRES RETENIDOS.
Los premolares inferiores retenidos se hallan por 1lo

camGn en posicidn vertical o cercazna a ésta, ¥y Gon mayor
frecuencia inclinados hacia lingual gue hacia vastibular. Se

hallan a menudo pramslares inferiores supernume!arios
retenidos. De todos los dientes supernumerarios que pueden
desatrrollarse pn distintas 4&reas del arco dental, el

precclar  inferior supernumerarie duplica con eractitud muy
de cerca los premolares erupcionados normalmente. Ellos rara
vez presentan las formas rudimentarias halladas en otras
partes de los arcos.

EXTRACCION DE FREMOLARES INFERIORES EN FRETENCION

VERTICAL..

ta fig. XI11-18 muestra uri sequnda  premolar
supernumerario retenidc vertical, comu puede verse en ésta
serie, la que representa un casc real de supernumerario,del
misme  tamafo y forma que el segundo premolar erupcionado.la
erupcion de éste premolar supernumerario fué impedida  por
cierre parcial del espacio en el arco dental por el
movimients del primer molar, y de tal mede que era  visible
s¢lo una parte de la superficie oclusal .

Los premolares reternidos verticales son extraldos paor
confeccitn de un colgajo (fig,XITI-18 A ).El colga:n es
levantado y la cortical ¢Osea vestibular es eliminada
alrrededor de la coragna y el tercie gingival de la raiz.El
espatio adicional se ¢rea con fresas, mesial y distalmente,
debajo del ecuador de la corona,de maners que desputs gue
ge elimina un segmento de la rafz (véase la fig. X111-18
Crypar cortes a su traves con fresas de fisue dentada
Fig.XXX-12 D), 1la corana puede =er llevada al esspacio
creado pci remocion  da esta potcion  radicular (fig.
XI111-18 E) ¥ lurada bhacia vestibular can ur  elevador
apical.Realitese una perforacisn en el resto de 'a railz,
comc muastra 13 fig, XII1!1-18 F. Cologquese un elevador apnical
en la muesca creads y Lsese el huesw vestibulear Tomc  punte
de apoyo;j la porcidn remanasnte de l1a ralz ez slovada de  su
alvedlo.

El cnlgajo es levantads y suturado en posicidn  (fig.
X111-18 H) .81 estos dientes retenidos estan halla
vestibular del arco, su extraccidn es un  proceso
relativamente f4cil y la técnica es descrita en la tig.
X111-17,para caninos inferiores en retercidn vestibular,Si
algunay veces, Como puede suceder,el premeclar esta en
posicion lipgual, se usa una téecnica ilustrada en la §ig.
XI11-t%.
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Fig. XIII-18, Eutraccidn de un premclar inferior retenido en
pesicién vertical por vestibular.
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Fig. XIII-19. Extraccidn quirtrgica de un primer premolar
inferior retenido vertical. (A y ®) Colgaijo 1lingual vy
coraona expuesta. (C y D) Cclgajn vestibular levantado. (E
y FY Con una fresa de punta de lanza larga se traza un
surco de vestibular a lingual, en contacto com la corona
retenida. (G) Se pasa un instrumento romc a través de la
rerforacion, en contacto con la corona, y después un galpe
de martillo gulia el diente retenido hacia arriba y afuera de
su  alveolo. (H e I) Los colgajos vestibular y lingusl son
suturados.
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EXTRACCION DE FREMOLARES . INFERIORES RETENIDOS
HOR1ZONTAMENTE. . .

La fig. YI1I11-20 A muastra las retenciones
horizontales completamente formadas del segundo premolar
inferior izguierdo,con la corana impactada en la raiz

mesial del primer molar,.Rara vez es posible mover
quirdrgicamente un diente totalmente formade de manera gue
la erupcion naormal  pueda eventualmente tener lugar. Los

dientes que rasponden mejor a los movimientos quirtrgicos,
con la subsiguiente erupcidn normal, son los de raices gue
no estén formadas por completo,es posible que éstos dientes,
cuyas raices estan formadas parcialmente, ofrezcan las
mejores poatencialidades parae continuar su  desarrollo vy
eventual erupcidn en posicion normel en el arco,después gue
han sido ubizados quairurgicaments en la mandibula.

En é=zte casoc particular, fué deseable extraer el
premclar sin entorpecer el molar primario o lesiocnar el
primer molar o el primer premolar.Ecto fue realizado
mediante la técnica de la fig. xI1Il-20 .

Se realiza un colgajo de tase ancha (fig. XITI-20 A),
para evitar e€! agujerc mentonianc, El colgajo es levantado
(fig XII1-20 B), y s2 verd que los vasos que existen en el
agujero mentoniano estan contenidos en el colgajo.

Se realiza una abertura & través de ta cortical, por
media de una serie de orificios con fresas quirdrgicas de
punta aguda a traveés de ella. Despues, éstas perforaciaones
son conectadas con una fresa de fisura dentada,y este
segmento de cortical es eliminado. Expuesta la porcion de la
raiz  (fig. XI1I1-20 (3, se elimina huesc adicional en  1la
parte superior e nferior usando para eéste propdsito
pequefas fresas redondas.

] continuacinn, con fresa de fisura dentada
(figs.X1I11-20 C y D ), se cortay elimina un segmento
radicular (fig. XIII-20 E}, la raiz se mueve hacia atrias, y
se hace una muesca en ellla (fig. XIII-20 F), por medio de
un elevador apical uvtilizamdc la cortical como punto de
epoyo.LA corana es enganchada nuevamente, se coloca ls punta
del elevador apical en el orificio realicado en la parte
coroparia,y con ia cortizal vestibular como punte de apoyo,
la corona es movida hacia atras, en e} espatico treado,y
elevada de su alveolo.

El colgaja es reuhicado y suturado en posicion.

PREMOLARES SUPERIONES RETENIDOS.

Estos son raros, la lccalizaciodn de wun  premolar
superior enclavado es muy dificil. Mucheos estan contenidos
en el reborde alveplar, For lo tants, siempre se tomars
una radiografia oclusal para ayudar en 1la lccalizacidn,
mediante la técnica del desplacamiento de la imagen.




Fig. X111-20. Extraccidn de un premolar inferior retenido
horizontal.



EXTRACC1ON DE FREMOLARES SUPERIORES RETENIDOS.

La técrica depende de la localizacion. La formacion del
diente, su relaciédn con los dientes adyacentes, el seno
maxilar, 1la cavidad nasal y si estan comprendidos en un
quiste. 8i el premolar se localiza por vestibular o esté en
el proceso alveolar a mitad de canino entre las superficies
vestibular y lingual, un amplio colgajo vestibular es
elevado y ol tejido oseb que lo cubre es eliminado con
fresas y escoplos para exponer la corona.

El diente puede haber sido seccionado para facilitar

su  remocidn. Si el premolar estd hacia palatino del
maxilar, se elevard un amplic colgajo palatino, desde el
margen, gingival de:l incisivo lateral hacia distal,

alrrededor del cuello de todos los d:ientes posteriores
sobre éste lado, hasta llegar al anguloa mesiolingual del

segundo  molar. §i se levanta ahora todo el espesor del
tejido mucoperiastico, ésto ¢rea la que se  llama  un
"colgajo a manera de sabre”, el que da inadecuada

enposicidn  al campo operatorio, de moda que se hace una
incision desde lingual, del incisive Jateral hasta la linea
media del paladar. Esto permite que el colgajo palating
sea levantado, » se reduce el trabajo al minimo. Cuando se
elimina todo el espesor, incluyenda desde luego el
periostio, elevamos un colgajo que contiene la arteria vena
y nervio palatino anterior. Ello evita traumsatizar este
patuete vasculonerviose y el peligro de una hemorragia muy
dificil de controlar. .

Una wvezr que el campo gperatorio se expone de manera
adecuada, =5e emplea para exponer y extraer los premolares

la wmisma técnica que para la extirpacidn de caninos
retenidos par palatino. Se admite, sin embargo, que el
acceso e©s mucho mds dificil. Debera tomarse cuidado patra
no  comprometer la cavidad nasal o el seno maxilar. Pueden

provacarse pequenas aberturas sin peligro para éstos, porgue
cuando el colgajo palatino es reubicado y suturadoc en su
lugar, sigue una cicatrizacidn narmal,.

RETENCION POR TEJIDOS BLANDOS.

FIBROMATOSIS QUE IMFIDE LA ERUPCION DENTARIA.-L&
erupcién dentaria puede ser impedida, y lo es, por tejido
fibroso densa.

Esto se observa can frecuencia en la erupcion retardada
de 1los incisivos centrales permanentes, cuande ha  habido
pérdida presatura de dientes primarios, con el subsiguiente
trauma oneeticatorio para el reborde, que da por resultado
fibromatosis. Los terceros molares inferiores, cuandoc sus
vecines han sido extraidos mucho tiempo antes, tratan
lentamente dJde erupcionar, llevando la corona con el procaso
alveolar y la mucosa fibrosa densa que se ancuentra en  @sa
regidn.

Muchas veces, este teijido cantiene fibras dal
buccinador.



. Fara exponer estos dientes se sigue  la ’técni;a
ilustrada en las figs. XI11I-21 y XIII-22.E]l error mas -
frecuente en éstos casos es la enposicién inadecuada.

TRATAMIENTO POSTOFERATORIN SIGUIENTE A LA EXTRACCION
DE LOS DIENTES RETEN1DOS.

Después que se ha extralido el diente, hay que secar los
alvedlos y explorarlos con una peaguefa cureta,para sliminar
los restos de estructura osea o dentaria.Esto es  muy
imporiante cuando se ha usado ls tecnica del seccionamiento.

Si hay restos del 6rganc del esmalte, libéresze con
cuidado el tejido blando que lo forma, del tejido blando que
lo rodeay a fin de prevenir la farmacion de un gQuiste.

Suavicese ©1 porde periférico del alvedlo con un
escoplo afilado o fresa de rueso y concluyase con una  lima
para huescs. §i la cortical vestibular fué muy traumatizada
ctuando se usa como puntn de apoyo con el elevador, ésta -ona
serd eliminada con escoplo para evitar el secuestro.

Sutdrese el colgajo en su lugar, sobre el alvedlo.

Si hay hemorragia apliquese presion firme sobre el
alveols con ana gasa,durante S minutos.

Dénse al paciente unas cuantas gasas e instrdyasele de
modo  que se cologque una gasa sobre el alvedlo y la mantenga
firme mordiéndols. 51 una gass no produce presion fuerte al
morder, se celocan dos gasas.

Cusndo este muy mojada se reemlazara por otra. Esto
debe continuar durante una hora, o hasta gu2 la hemorragia
se cdetenga. Le presidn continua controlard la hemorragia en
la cavidad bucal.

Prescribanse conprimidos de vitaminas basicas.Una
tableta, taomada una hora y m=dia después de cada comida,
darda al paciente un total diario de I0 mg. de tiamina

fvitamina B1Y3;15 wg. de rivoflavina (vitamina B2)3;430 mg
de niacinamida y 450 mg de acido ascédrbico (vitamina Cr.

Hay que tomarlas durante die:x dias por lo menos.

S8i la retencidn era da un tercer molar, instrayase al
paciente para gue muerda de modo vigorase y constantc “yoma
de mascar", anpezando una hora despues de la operacion.

Frescribanse aplicaciones calientes y frias cada hora,
alternadamente, durasnte las 24 hrs. Despues aplicacidn de
calor en cuslquier forma.

Si es necesario, prescribase medicacién analgesica.

Infdrmase al paciente sobre la posibilidad de edema 3
equimosis postoperatoria y sus razones.

Ante la posibilidad de qua el conducto dentaria
inferior y su contenido hubieran side traumatizados,
expliquese al paciente sobre la talta transitoria de
sensibilidad que experimentara en el labio.

Haga volver al pactiente al dia siguiente.

En ésta zeccion, irri{guese la cavidad bucal y limpiese
el area operacda susvemente,con una solucion antiseptica.

T+ dias después eliminense las suturas.
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Fig. Y1I11-21, E.éresis del tejido fibrosoc y del huesc que cubria la
corona del molar cuya erupcidn impedia, para permitir la erupcicn del
dierte. (A y B) Corte que muestta la barda del tejido fibrosc y hueso
que cubria la superficie oclusal del diente no erupcionado. {C) Vista
intrabucsl del bulto causado por el diente retenide. (D) La :nsician
del tejids fibroso por vestibular se hace con un  bisturi eléctrico.
Es muay dificil cortar en esta cona, porque el tejido es muy movible vy
se desliza bajo la presion del bisturi. Ademas, es una zona muy

hemoriracipara, por lo zue el bistur: eléctriceo es i1deal para extraer
esve  tejid- denuvo y altamente vascular. (EY Con el bistur{ eléctrico
corte e angulc de 35 grados hasta 8l limite gingival del diente
retznida. (F) E:uteaccion del tejido fibrosoc alrededor de la carona,
que re.clz wna parte de la superficie oclusal del diente y el hueso
que lo encierra. (G} Exeéresis osea rcdeando la corons con escoplo vy
martille. (H) Superficie oclusal del diente retenido expuesta. (98]

Zorora adel molar esnuesta, removido el tejido fibroso y hueso alveolar
hesta debajo Jet ec..adnr coronario.
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Fig. XIII-2Z. Ostectomia y eliminacidn de! tejido fibroso para
permitir la erupcién de los incisiveos centrales superiocres retenidos.
Esquemas reslicades segin un casc ceal. (A) Diagrama aue muestra la
incisidn inicial com hoja No. 18. Se ver las dos bulbosidadez de los
incisivos centrales que intentan erupcionar. (Fi) Incision completa
por toda la periferia del area bulbos, gue muestra la certical y  una
parte de la superficie vestibuiar de la& corona. (BD) Corts en que se ve
la posicion del diente en el al.eclo y hasta donde ha erupcionado. Mote
la densidad del tejido fibroso. (ClY €& completa la incision periferica
izguierda. {C2) Corte horizontal a travses del alveolo, gquz muestra el
grosor del tejide fibreso y la retencicn osae. (D1) Eliminacidn  total
del tejido ques cubria las corunas. Yesse comp se siguio la periferie en
ambos  fasos y observese el bisel de le incision. (D2 Zliminacion  del
hueso con  escinlo. MNotese que el bisel del escoplo enfre 2l husso
rara realizar uwra accidn de cepillar mds gque de  arrarc: (1Y La
superficie veat.bular 47 las coronas elpuesta por campletc., (2% Toertes
horizorntal y ~vertical er AQque se ven las szuperficies vestibular @
intieal  libres de retenciones tibrosas y odseas, (F3  Vista
posoperatosia que  suestr: 1os incisivos zentrales preparados para  su
completa eruptidn a gu posscion nermal.
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Si -sohreviene -dolor:-en-el-alvedlo,. . pori.el: llamado
"alveélo seco" (alveolitis)" tarse como.se; indica
para éstas’ casos.’ ; LT

Hay . que.dar. sxempre al pa:x nte Amp L eon:
.instrucciones., T AT
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CAPITULD XIV
INFLAMACION, REPARACION E INFECCION

La  inflamacion y reparacién comprenden un proceso
fisiologico que se presenta de manera regular
secundariamente a una lesidn. Ya sea que esta lesion sea
traumatica o infecciosa, &n cuyo caso puede ser local o
sistémica, el procesc bésico de inflamaridn y reparacién
sigue siendo el mismo.

Por definicion , la inflamacidn es la reaccion a la
lesion. E1 proposito de la inflamacién es  iniciar la
raparacisn.lOs leucocitos ¥ anticuerpos infiltran el Area.
La dilatacién de los capilares aumenta el flujo sanguineo
hacia la parte lesionada, lo cual incrementa el oxigeno en
el area, diluye y elimina productos tdxicos y estimula la
fagocitosis y el complicade y largo proceso de reparacién.

Todas las heridas cicatrizan de una manera similar, la
diferencia entre la cicatrizacion por intencidn primaria vy
secundaria es cuecstidn de tiempo y grado de la lesion. En un
proceso de cicatrizacidn de una herida no complicads, existe
una hemorragia inicial dentro de ésta cubriendola de sangre,
la cual se zoagula. Células inflamatorias infiltran el area
y &1 «colgaijo se organiza. Esto forma un rico tejido de
granulacion que inicialmente sangra con facilidad si  se
manipula, pere el cual por Gltimo disminuye la respuesta
inflamatoria. Lentamente el tejido de granulacion se
transfarma en tejido conectivo fibroso. Si la herida
involucra el hueso, éste tejido da origen a los osteoblastos
y tiene lugar la remodelacion del hueso.

Muchos factores influyen en el proceso de reparacion.
La 1localizacian de la herids es importante, y cuando 1s
herida se presenta en un area, donde hay un lecho vascular
comb ls ca.idad oral, une puede  esperar una  rapida
cicatrizacidn. Ury incremento de temperstura s ventejuso
para la cicatrizacidn de la herida y acelera el metebolismo
del tejido. Por supuesto, que la cavidad oral por €us
caracteristicas naturales proporciona éste medico ambiente
caiiente y homedo para facilitar la cigatrizacidn de la
herida. {os factores nuiricionales son  impartantes,
especialmente las protetnas y vitaminas, Junta con  otros
requerimientos dietéeticos bien establecidos. Las heridas en
pacientes jovenes cicatrizan con mas rapide:z que en las
perscnas de edad, lo cual probablemente se relacione de
mans+-& directa con el metabolismo.

Algunos ejemplos de enfermedades gue preden retardar la
cicatrizacidn, son  las anémias y la diabetes mellitus. La
deshidrataciéon simple puede ser- tambien un factor limitante
como 1o es la desnuYricitn. Ademas, Jlas  heridas do  la
cavidad oral son constantemente irritades por las lengus, 21
hatlar o comer, ast que2 la movilidad general del arza vy su
pchbre limpieca pueden también impecdir la caicaterizacion.
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INFECCION,

La ‘infeccisn de la  herida es .probablemente el
impedimento m&s comun para la cicatrizazién normal de la
Herida, debido a gue produce lesidn &dicional y retarda el
procesc completo de cicatrizacidn, La infeccién puede
‘deberse a invagison bacteriana o a la descomposicidon de
tejidos necrdticeos 3§ ambas situaciones pueden presentarse al
mismoe tiempo y 351 cualdquiera de los dos”® procesos no  se
reconcce o se detecta, la terapia puede resultar inadecuada.

Si la fagocitosis de las bacterias presentes en el
area infectada es exitosza, podemos aplicar el teérmino de
RESOLICION &l process; desde éste punto de vista, la rerida
reparard basicamznte como una herida limpia. Sin  embarga,
s1 los leucocitos atraldos &l sitio de la lesion son
incapaces de dar marcha a«trds al proceso  infeccioso,
continuara diseminandose lzcalmente, causando una respuesta
sistémica. Esto se refleja en un incremento de la
temperatura corporal, enrcjecimiento lacal, dolor e
inflamacion. Uma evaluacidn de la circulacion sanguinea
mostrard un incremento en las c2lulas blancas en especial en
las formas inmaduras.

Si no hay resolucidn ni diseminacion de la infeccion,
se habila de una infeccion localitada 0 circunscritea. En este
caso hay una :ona ceptral de necrosis producto de la
inflamacién cosz resultado de la necrosina, la cual actda
sobre las hacterias, para formar liquido purulerto. Esto
puede denominarse un aboeso que requeriré probablemernte ser
intervenido por medio de incision y drenaje.

Desde wuwn punto de vista practico, el medio ambiente
local er el cual trabaj)o el cirujano bucal, presenta muchos
protlemes relacionados con las irf=cciones. Ya gque una
boca no prede estar realmente estéril, todo nuestro trabajo
tiene lugar en un area potencialsente infectada. Cuaalquier
incisidn hecha en la cavidad bucal es susceptible de

infeccidn bacter:ana, por lo tanto, es nuestra
rasponsabllidea: coms  cirujancs mantener la  patogenicidad
barteriana en =21 min:imo. Esto plede lcgrarse como

siguz:  {1) No operar pacientes con evidencia de infeccidn
si1stémica o 1local. (2} Freparer la boca con higiene y
enitagues orales meticulosos antes de 1a intervencion
Quirurgica . (7 Hacer erfasis en especial er las
tnstruccion postoperatorias ~elacionadas con la limpaeca.

naturales de 12 cavidad aral ayudan & prevenir
ias infecciones. EL  epitelico por medio de la actividad
descamativa econztanie, tiende a librarse ¢l mismo de las
bacteriaz  adem de 1a resistercia a 1: penetracién directa
de laz brcterias. La evcelente -:cscalarizacidn de la mucosa
permi te  un caabio pide de los materiales nutririvos en la
cavicad oral, lo cua una #ncrme ayude para el proceso de
C.zatrizacidn y para cismicutir la nfexcidn.A pezar de  que
el eiceso de salive neade un buen maneio quirGrgico de los
t=jidos orales, 1 live Tareta tener un2 cualidad
antibectleris e uada en gl control de la infeccion. For
UL sty gqua  lan nsas  nmaturales del  cuarpo pueden
sebllitarse  Ccuangd Ccirdlane cozouida la  manipulacadn
cuirdacgasa del tejido e ignera los principios quirargicos
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basicos, Esto incluira trauma innecesario, una mala
elaboracién de los colgajos mucoperidsticos que no cuentan
con una base amplia que permita una buerna irrigacidn u
operat en presencia de catarra agudo o faringitis. Tambieén
es importante el a3juste psicoldgics del paciente para
aceptar sug preblemas y tener confianca fon su médico antes
del procedimiento quirdrgico. La actitud mental del pacziente
y la habilidad del odontdlogo influiran mucho en el proceso
de cicatrizacion.

fLa extraccidn de un diente, ne  importande  cuan
cuidedosaz se haga, crea una herida.EBEs de esperarse que todo
clinica cenoica cabalmente cdm,0 reacciona esta forma de
lesion .Otras heridas gque pueden ocurrir en o alrrededor de
la cavidad bucal, sor laceraciones, contusiones,abracicnes
y punciones, L& herida por incisidn por Jo general resulta
de un procedimiento planeado, hecha bajo ciertas
condiciones, conun conocimiento de la irrigacidon y el
intento de un buen cierrve. Fero e&ste no es el csso de las
laceraciones o contusiones, las cuales requieren de un
cuidado especial para su limpieza paostlesidén y mejoramiento
del medio ambiente local para la zicatrizacidgn. lLa herida
por puncidn es posiblemente la mace subestimada de todas,
primordialmente pcrque el radio de profundidad no est en
proporcidn de la superficie abierta. For lo tanto, una
herida que parece inccua en la superficie, puede involucrar
lesion profunda de estructuras por debajo de 1la
superficie;, al miemo tiempo. arandes tantidades de
bacterias pueden ser inoculadas dentro de los tejidos en una
tona pequeda y concentrada.

El manejo de la herida inirabucal es esencialmente el
mismo que para cualquier herida. Debe darse atencidn
inmediata a 1la limpieza de la herida, con jabén y
eliminacidn de todos los cuerpes extrafos. Debe hacerse
desbridacidn e irrigacidn. £s ideal el cierre primario y el
Cirujano debe tomar en cuenta la obliteracién del espacio
muerto para un buen drenaje.
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CONCLUSIONES

) I.-Tener "upa nocidn por lo menos generalizada de
cudndo, cémp y donde se inicid la practiza de la odontologia
es necesarijamente indispensable en todo odontdlogo .

11.-E1 poder describir vy entender los diferentes
términos que se manejan en cada una de las Aareas de la
odontologia, e&c saber y poder realizar satisfactoriamente
cada una de sus funcianes.

111.~E1 conocimiente plenc de la regidn anatomica que
s2 va a intervenir es de primordisl importancia, asi como la
fisiologia y la patolegias; factores que siempre estaran
ligados vy que deberan estar presentes siempre, en la mente
del cirujano, en todo momente, durante cada intervencion.Sin
duda alguna todo ésto,estars dado en todo cirujano que
presenta las cual:idades minimas gue sSe requiersn para
serlo.

IV.-Valorar al pacienta previamente a su interveneion,
es el primer procediniento gque nos conduce al  éxito de
nuestro diagndstice y, en su caso,del tratamiento.

V.-Valerse de los metodos necesarics que los signos vy
sintomas nos indiguen,es 13 mejor manera de obtener el
diagnastica correcto.

Vi.-La cirugia, para que pueda ser llevada a cabo,

requiere de diversos negios basicos durante el
procedimiento. Prescindi: de elllos, es prescindir del
énito. Dichos medios hésicos nan sido mencionados vy

explicados en el desayrollo del cap{tulo,

Vil.-La técnica gquiriGrgica en si, también tiene sus
bases, apliquémposlas pues, en todas nuestras intervenciones.

VvII{.~Hablar de dientes retenidos,es hablar de dientes
que o corto o largo plazo, en la mayoria de les casos van a
causar problemes; ésto €5, independientemente de 1la
etiologla de la retancion.

IX.~- Clasificar los diegntz2s retenidos, es determinar el
plan de la extraccidn.

X.= Las indicaciones 1% contraindicaciones para
extraccién, considero que eslam nuy claramente especificadas
en el dezar+e”'o del capitulo,

XI.- La aneste<ia es sin lugar a dudas, el aedio que
siempre estara presente en toda intervencion gque hagamosg
es por ello ipportante el conpoimiento de  las diferentes
clases ;  Jde los diferentes tipes., 3si come sus ventajaz,
desventajas . indicariones y contraindicacicnes, segdn &l
tratamiento y condiciones del paciente.
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¥1l,- - Aungue para muchos no 1o parezca, sobre todo a
los estudiantes que la practican, considero muy importante
la manipulacién de cualguizr colgajo. Definitivamente debe
ser bien diseRads y muy bien manipulads, £l repoper el
colgajo gue ha =i1do ien manejado durante toda la
intervencion para ser bien suturaco, s el altimo paso
impor tante que da el exito de la operacion.

X11I.~- La técnica quirdrgica para la extraccion de un
diente retenido, estard dada por la condicién en la que se
encuentre el diente a extraer.

XIV.- La inflamacidn, la reparacidn y la infeccidn,son
medios de proteccidn del propioc organismo, ante toda
agresién que este sufre.
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