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INTRODUCCT QN

Desbido a le gran cantidad de casos de disntas
retenidas, y conocidos todos los problemas qus sston -
pusden desencadsnar. E1 cirujano dentista dehe conocer,
los procedimisntos quirirgicos, as{ como las complica--
cionss sl llevar a cebo una cirugfa.

£l tema de disntes retenidos, es uno de los =
tamas mae interssantss y & ls vez mls comunmente vistos
en sl consultorio dental, y creemos que todo cirujana «
dentista debe sstar prepsrado paras poder llasvar una ci=
rugfs win complicaciones.

Nosotras an particular nos hemos avocado a -
los dientsa retenidos mia frescusntemente como son los =
tarceros molares superiores s inferiorea, saf como los_

caninos supariores.



N ADES NTES RETENIDOS,

Ls sxplicecidn més ldgica da ls incidencia de dientes
retenidos, es 1s raduccidn svolutiva gradual del tamaMo dsl maxie
lar y mand{bule en el humano,

Con referencis a esto, Nodine safiala que desde hace -
dosciantos affos ss conmidera e la civilizacién, responsabla de la
disminucidn o falta total de eatimulo qus excita un desarrollo =
adecusdo ds los maxilaxres y mandf{bula humanos, qua prevea de sufi
cisnte espacio para que se llsve a cabo une srupcién normal de tg
dos los disntes. Eats easntimulo pardido sas la fusrza necesaris pe-
ra la masticacién; ya que la dista, no requisrs un eafuerze decie
dido en la masticacifn, y es la rszbén por la cual al hombre moder
no aufrs de dientes retenidos.

Nodine sugiere que la causa de dientes retenidaos o a-
normales sn loa adultos son:

a) La slimentacién artificisl des los babés,

b) Los habitos de la infancia y la nifez,

c) Los alimentos dulces y blandos.

d) Mezclas o dietas dssproporcionadas.

Otro sutor. Berger, conasidera que las causas sistémi-
cas de las rstencionss, son:

a) Causas Prenstales.

1) Herancia.
2) Mezcla de razas.

b) Causas posnatales: Todas las causas que pueden in-
terferir sn al desarrollo del niffo, tales como:

1) Raquitismo.

,



2) Anemia.

3) sifilis congénita.

4) Tubexculdais.

5) Disendbcrinas.

6) Dmsnutricibn.

c) Condiciones raras.

1) Disostésie Clsidocransal.- Alteracibn congénits -
rara, sn la que existe osificscién defectuoss ds huesos cranea--
les, ausencia parcial o total de claviculas, rscembio dentario -
retardsdo, dientes permanantes no srupcionados y dientes supsre--
numerarios rudimentarios.

2) Oxicefalia.- Cabeza cénica cuys parte superior es
puntiaguda.

1) Progenia.- Envejecimiento pramaturo, forma de in-
fantilismo, caractsrizada por satructura pequeRa, ausencia de va
llo facial y piibico, piel arrugada, cabello gris y actitudes y -
msneras de ancianc.

4) Acondroplécia.~ Enfermedad del eaqusleto que asg =
inicia en la vida fetal, provoca cierts forms de esnanismo, ya -
qua 8l cart{laga no se desarrolla normalments.

5) Paladar Hendido.

Eate miamo autor, manciona como csuses locaslss de -
las retsanciones, las siguientes:

a) Irregularidad de la posicibn y presibn de un diapn
te sdyacents.

b) Densidad del husso que lo cubrs.

c) Inflamaciones crénicas continuadas con su resule-

tants, una mambrana mucosa muy dsnsa.



d) Falts de espacio por arcos dsntariocs poco dssa-
rrollados.

e} Retencidn o exfoliascidn tardies de dientes prima
rios.

f) Pérdida premstura de la denticidén primaria.

g) Enfarmadades adquiridas talss como: Necrésis de
bido a infacciones o abscasos.

h) Cambios inflamatorios del hueso por enfermedae-
des exantémicas en los nifics.

Adomis de todos los factores etiolfigicos da las rg
tenciones sn gasnaral, existen ntros factores cousantes ds la -
retsncién de ceninoe supsriores, ds los cuales un sutor de nom
bre Dowsll, hizo un estudio, sncontrando lo siguisnte:

1) Los huesos del paladar, ofracen mayor ressisten-
cia que el husso alvéalar, para la erupcién de ceninos mal ubji
cados.

2) La mucosa que cubre el tercic anterior del pals
dar, ne vuslve mas gruesa, dansa y resistente; sdemés qus estéd
adherids mAs firmemente qus ningdn otxo tejfdo de 1la cavidad -~
bucal.

3) E1 desarrollc spical ayuda bastants en le erup-
¢ibén de los disntss. En sl caso del caninc, ssta ayuda eata -
disminuids, ys que en sl momento de la erupcién, su rafz ss en
cuentra mads formads que cuslquier otro disnte psrmanents.

4) La distancia que dsbe recorrer un canino desde_
su punto de dasarrollo hasta la oclusifin normal, es mayor que_
cualquier otro dientas y poxr lo tanto hay mayores posibilidades

de desviacién.
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5) Cambio sn la posicién o condicifn del canino tem
poral cesusado por caries o pérdida prematura ds los molarss pri
marios, lo cual pueds causar facilmente una desviacitn en la pg
sdcifn y direccién de crscimisnto del gérmen del canino perma«=-
nente.

6) Retardo en la ahsorcifin da las raices de los ca-
ninos temporalss.

7) Dado que los caninoa aon los Gltimos dientsa en_
erupcionar, estian expuastos & influencias ambientales dasfavora
bles.

8) Exupcionan entre diantes que ys se encusntran en
oclusién, y se podria decir que exists una compatencis por el «
espacio con los segundos molares, que genaralmentes tembidn eg~w
tan an erupeiébn.

9) E1 dfamstrc mesiodistal del canino temporal, es_

manor que sl dal permansnts.



BUATOMIA DL WMAJILAR,

Se arigina mediante cinco cuntros de usificacidn -
que sparecen al final del segundo mes ds vida fetal.

le= €1 externa v malar.

2.- E£1 orhitonasal.

3.- €1 antercinferior o nasal.

4.- £1 interno inferior o palatino,

S.~ £l que forma la pieza incisiva.

El es de formo cuadrangular y forma la mayor parte
del maxilar superior, presenta dos caras, cuatro bordes, cuatro
adngulcs y el seno maxilar.

Cara interna: Encontramos la apdfisis palatins de-
forms cuadrangular, gqué en su cara supsrior forma parte del pi-
sz de las fosas nasales, y en su parte infexrior, rugosa, con pe
queftos orificios vasculares forma parte de la bdveda palotina.

£1 horde exterro de la ap6fisis esfd unido al maxi
lar. Y en su borde intarna se articula con al borde de las apdfi

sis palatina del maxilar opuesto, y forma la espina nasal antg
rior, el borde anterior de la apdfisis palatina, forma parts -
de)l orificio anterior de las fosas nasales. Su borde postexior
se articula con la parte horizontasl del palatino, por detras -
de la espina nasal anterior encontramos sl conducto palatino -
anterior, la apdfisis palatina divide la cara anterior del ma-
xilar en dos porciones, la inferior forma parte de la bdveda -
palatina y la superior mas amplia, que presenta en su parte -
posterior rugosidades sn las que se articula la rama vertical-
del palatino, Mas adelante encontramos el seno maxilar, hay un

canal vertical ( canal nasal), cuyo borde anterior estéd limita



do por la apdfisis ascendents del maxilar superior, la apéfisis
sscendente en su cara interna y an su parte inferior tiers la -
cresta turbinal inferior. Por encima da ells mss oncuentra ia =
creata turbinal superior.

Cara axterna: Encontramos en su parte anterior la -
foea mixtiforme limitads por la giba canina sncontramos la apé-
fisis piramidal la cual presenta an su vsrtice, truncado y rugg
80, que se articula con sl hueso malar, la cara postsrior de le
apdfisis piramidal as convexa, correspands por dentro a la tue-
berosidad del maxilar y por fuars a la fosa cigoméAtica, sa gnee
cuentran unas serie de orificios llamadas agujerocs dentarios.

Borde antsrior: Forma junto con el borde antsrior =~
del lado opussto, arriba el orificia antsrior de las fosas nasa
les, y mas arriba el bords antarior de la apofisis ascendents.

Bords posterior: Forma la tubsrosidad del maxilar,-
su parte superior forma la parsd anterior de las fosa pterigoma-
xiler.

Borde superior: fForma el limite intsxrno de la pared
inferior de 1a Srbita y se articula por delante con al unguis,-
después con el stmoides y atrés con la apAfisis orbitaria dsl =
palatino.

Borde inferior: Forma los slvéolos dentarios, en la
parte anterior son sancillos y sn la parte poaterior 1llevs, dos
o tres alvéolos separados pox las ap6fisis interdentarias.

El maxilar pressnts cuatro angulos dos superiores y

dos inferiores.



Serc del maxilar: Estd situado en el centro del hug
90, el seno del maxilar yusds muy disminuido ya gue exiate la -
interposicidn de las masas laterales del etmoides por arriba, -
ahajo, Bl cornete inferior, adelante el unguis, detrds la rama-

vertical del palatino.



ANATOMIA DE LA MANDIBULA.

En el primer mes de la vide fetal, se forma una pig
za cartilaginosa llsmada cart{lago de Meckal, del cusl se orie-=
ginan dos mitadss de le mandfbula, las cuales al principio son_
independisntes.

Del cart{lago de Mackel aparscen seis centros de =~
osificecibn.

1) E1 centro inferior.

2) E1 centro incisivo (a los lados de la linsa me--

dia.)
3) £l centro suplementario del agujero mantoniana.
4) E1l centro condileo (para el céndilo ).
5) E1 centro corancideo (para la apifisis coronoi--
das.)

6) €1 centro de la espina ds Spix.

Desarrolladcs a expensas de dichos centros, los dos
semimandibulares ss susldan y forman la afinfisis mentoniana,

t.a mandfbula estéd formada por un solo husso, qus -
pressnta un cusrpo y doa ramas, el cuerpo tisne forma de herra.
dura concava, tiene dos caras unas anterior y otra posterior, =
dos bordes, uno superior y otro inferior,

Cara anterior: Encontramos en la 1inea media la -
crasta verticesl, conocida como s{nfisis mentoniana, ancontramos
la eminancia mentoniana, hacis afuera y atrids encontramos sl -
agujero mentonisno y mads atrAs se observa una linea salisnte di
rigida hacia sbajo y hacia adelants llamada l{nea oblicues axter

na.

Cara posterior: Cerce de la linsa medis encontramos
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cuatro tubérculos llamados apdfisis geni dos son superiores y -
dus sun inferiores, fuera de la ap&fisis geni y por encima de -
1a linea ohlicua, se uhserva la foseta subhlirgual, que aloja a-
la glAndula sublingual, mids afuera de ln linpa oblicua cerca -
del borde inferior de la mandibula encontramons la fescta subma-
xilar, que aloja a ls glandula submaxilar.

Burde superior: Presenta los alveolos dentasios, -
los alvéolas dentarios anteriores son simples y los posteriores
presentan varios cavidades separadas por puentes Gsacs o apdfi-~
sis interdentarios.

Borde inferior: €s rumu y redondeado y lleva dos dg
presiones o fosetas digastricas, situadas una a cada lado do la
linea media.

Ramas: Son de forma cuadrargular. Tienen dos caras-
y cuatro nordes.

Cara externa: 5Su parte inferior es mis rugosa que -
la superior.

Cara interna: Encontramos el orificio superior del-
conducto dentaric a la mitad de la diagonal que forma el condi-
lo y el comienzo dal borde alveular, también encontramos la es=
pina de Spix.

Borde anterior: Este borde forma el lado externsy de

la hendidura vustibulocigoméatica.

Borde posterior: Recibe el nombre de borde paroti -
deo por su relacidn con la glandula pardtida.

Borde superior: Encontramos la sscotsdursa sigmoidea

situada entres dos gruesos salientes.
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A) La apbdfisis coronoidaa
B) El condilo de la mandibula por detris.
Borde inferiur: Forma el genian, o ingulu de la man

dibula al continuarse con sl borde posterior de la mandibula,



MUSCULOS MASTICADORES.

Los misculos masticedores son cuatro e intervisnen
sn los movimieantos de slevacién y de lateralidad de la mandiby
la y son: Temporal, Masetero, Pterigoidso lnterno y Pterigoie=«
dso Extarno.

Temporal:r Ccups la foss temporal y ses sxtiendes an_
forma de abanico cuyo vlrtice se dirige hacia la ap6fisis corg
noides de la mandibula.

Insexcionss;: £1 temporsl ss fijs por arriba on la_
l1inea curve tsmporal inferior, en la fosa temporal, an la cara
profunds de la sponeurosis temporal y msdiante un haz acceso--
rio, an la cara interna del arco cigomético. Desde satos luga=
ren sus fibras convergen sobre une lémina fibrosa, la cual se_
va sstrachando poco & poco hacia abajo y termina por consti---
tuir un fuerte tenddn nacarado gue acaba en sl vértico, bordes
y cara interna de ls apSfisis coronoides.

Relaciones: Por su cara superficial, este misculo_
s8 relaciona con la aponesurcais tsmporal, los vasos y nervios_
temporalss supsrficisles, y el arco cigomatico y en la parte =
supaxrior del masestero. Su cara profundo, en contacto directo -
con los huesos de la fosa temporal, se halla tambisn sn relaes
cibn con los nervios y arterias tomporalss profundas anterior_
media y postsrior y laa venas corrospondiantess; sn su parte in
ferior esta cara se relacione por dentro con las pterigoides,-
ol buccinador y la bola grasoss de Bichat.

Inervacién del temporsl: So hallan sncargados lon_
tres nervios temporales profundos, que son ramos da la mandie-

bula.
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Accidn: Congiste er eclevar la mandibuls y tamhién -
de dirigirla hacia atrés en esta Gltima actividad cel temporal-
intervien sus tres haces posteriores.

Masetero: Se extiende desde la epédfisis cigamatica-
del aAngulo de la mandibula. So halla constituida par un haz su-
perficial, mis voluminoso, dirigido oblicuaments hatia ahajo y-
atrads, y otro haz nrafundo, oblicuo hacio abajo y adelante., Am-
bos hacey se hallan separadss por un espacio relleno de tejido-
adiposo.

Inserciones: El haz superficial se inserta supesrfi-
cialmente asshre lue dos tercios anterisres del barde inferior -
del srco cigomatice e inforiorme-te en el angule de la mandibu-
la y sobre la caras sxterna de esie.

Su insgroinn superior se realiza a expensas de uns-
fuerte aponeurosis, la cual se origina madiante numerosas lami-
nas aqguzadas hacia el tercio medio de la masa musculer. £l Yaz-
profundg se inserts por arriba en el borde inferior y tambidn -
en la vara interno de la apifisis cigowdtica; sus fibras soe di-
rigan luego hacia abaje y adelante, yerndo & terminer sobre la -
cary exyerna de la rama sscendente de la mandibula.

felazinnes: La cara exterva del masetero se halla -
recubierta tctalmente nor la aporeurosis mascterina, por fusra-
de la cuel se encuentra tejido conjuntivo con la arterie trang
versa de la cara, la prolongacién masaterina de ia pardtida ol-
caral de Stenon, los ramas nerviussss de) facial y los mésculos-
cigomaticoa mayer y menor, risorio y cutanso del cuello.

La cara profunde del maseteve esta en relacidn con-



@) huesn donde se ingserta y ademds, con la escotadura sigmsidea
y con el nervio de la arteria maseterina, que la atraviesan, -
con la ap6fisis coronpides, con la insercidn del temporal our -
dltimo, con la bola adiposa de Richai, interpuesta entre aste -
misculo y el buccinador.

La parte inferior dal borde anterior se relaciona -
con la arteria y la vena facial, en tanto que su borde poste---
rior as halla en relacién con la artsris y la vena facial, dsl_
maxilar y la gléndula pardtida,

Inervacién: Pur su cara profunda penstra el nervio-
maseterino, el cual es un ramo de la mandibula y auue alreviusa,
por le escctadura sigmoidea.

Accidn: Consinte en elevar la mandibula.

Pterigoideo interno: Este misculo comignza en la -
ap3fisis pterigoides y termina en la porcidn interra del angulo
de la mandibula.

Inserciones: Superiormente se ingserta sobre 1a cara
interna del ala externa de la apdfisis pterigoides, on el fondo
de la fosa pterigoides, esn parte de la cara extecns del ala in-
terna, y por medio de un faseiculo bastante fuerte, denominado-
fasciculo palatino do Juvara, en la apdfisis piramidal del oalg
tino. Desde estos lugares, sus fibras ue dirigen hacis abajo, -
atras y afuera para terminar 2 laminass ‘endinosas que se fijan-
en ls porcidn interna del adngulo de la mandibula y sabre la ca-
ra interna de su rama ascendente.

Sus fibras se prolongan a veccs tan afusra sobre el
borde del maxilar, que producen la impresién de unirse con lag-

del masetero.
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Relaciones: Pur su cara externa se kalla en relacilin
el pteriguides interno con el exterro y con la apineurssis intey
pterigoidea. Con la cara interna de la rama ascendentie de la muan
dibuls constituye éste misculo un éAngulo diedro, oor donde use =
deslizan Bl nervio lingual, el dentario inferior y lus vasos dan
tarios. Entre la cara interna del pterigoiden inteszne y la farin
gs se encuentra el espacio maxilafaringeo, por donde atraviesan-
muy importantes vasoca y norvios; sntro éstos el neumcgistrico, -
glosofaringeo, espinal e hipogloso; y entre aquéllos, lo cardti-
da interna y la yugular intsrna.

Irnervacidin: Por su care inlarna se introduce en el -
masculo el nervic del plerigoideo interno, el cual procede de la
mandibula.

Arerifn: Es principalmente un misculo elsvador da la-
mendibula pero debido a su posicidn también proporciona a dsts
hueso pequeXos movimientos laterxsles.

Pterigoideo Externo: Se extiend= do la apéfisis Pte-
rigsides al cuelic del cdndile de la mandibula. Se halla dividi-
do en dos haccs, uno superior o esfenocidal y otro inferior o ptg
rigoidec.

Inserciores: €1 hmez auperior se inserts en la super-
ficie cuadrilatera del ala mayocr del esfenoides, la cual consti-
tuye la biveda, de la fosa cigumitica, asi como en la cresta es-
fenotemperal. €1 haz infericr se fijs schre la cora externa del.
ala extexns de la apifisis pterigoidas.

Las fihras de ambos haces converger tacia afucra y -

termican por fundirse al insectarse en la gaste interrz 2ol cue-

llo del cérdile, an la o

sula y en 1y porelifn corrmusondiente -




del meniaco interarticular.

Rslacicnes: Por arribe del ptsrigpidec externc se -
halla an relacién con la bSveda de la foss cigomatica, con el -
nervio teamporel profundo medio y con sl masaeterino. Entre sus «
doa fasciculoas pasa el nervio bucal.

Su cara sntsroexterna esté en relacidn con la escoe
tadura sigmoidea, con la insercidn coronoidea del temporal y =e
con la bola grasass de Bichat.

Su cara posoterointsrna as ralaciona con 8l pteriee=-
goidec intsrna, con el cual se sntrecruzes por la cara anterior_
de asta, y también con los nsrvios y vawos linguales infariorass

Su extramidad axtscna sz correapande con la arteria
maxilar interna, ls cual puesde pasar por ol bords inferior o _
entre dos fasciculos, bordesnds el cuello del eéndilo.

Inarvacién: Reclbe dos ramos nerviosos procedentes_
del bucal.

Accibn: La contraccifn ainultanea de ambos pterie--
goideos sxternos produce movimisntos de proysccidn hacia adalan
te do la mandfbula. Si se contraen nisladamente, la mandibula _
sjecuta movimientps lataralss hacia uno y otro lado; cuando es_
tos movimisnios son alternados y rapidos, se llaman do diduc—e-

cién, y son los principalss en la masticacidn,



V PaR CRANEAL.

Es un marvio micts que da seocibididad « ey
parte de la cars, al cuerce cabelludo, a la caviged Hudal, a la_
cavidad nesal, a la cavidad crbiteria, o log sencs pararassles,
y meninges crancales,

Contiene fibras proeinceptivas y motora® que van a

los misculus mssiicadures, at vientre inleviocr del digastrcico,=
al miloinideo, al pariestafilino externc y al misculs de marti-
1lo.

Este arrvin tiene fibras sensitivas y maturas, las
fibras sensttivas ue upriginan sa 8l ganglis de Gessger, gue acu-

pa le Tagg de Lisssar, o0 sl nia de la fiye carenzal acdia y de

ahi yo desproendes lal Lres grevdas rates de Jute neuvio,

1.- Megvie cftalmicao,

2.~ Nervio doj maxilar suporior.

1.~ Nervio de 12 manditula.

1) Mevvio sftalmica: £3 un nervico senaitivo, el - .
cual se introduce en la orbita através de la handidurs safenoi-
dal y una vez an ells se divide en:

s} Vwrvio lagrimal: Que insrva & la conjuntiva ocuy

piel en vl ~ervin oxtarto del cjo.

nasociliar: Siguo su trayecto hacia la ~

13 mucogsa de la porcidn anternsuperior -
de las fosac mascley, inarve ia piel sel Jorss de la nariz, y =

al &

del techo de la cx

bito y se divids en 1) Rervis frontal extarng, gque i0%erve le -
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piel dsl parpado supericr, 2) Nervio frontal interno; Inerva hag
ta el cusro cabelluda.

2) Nervio Maxilar asuperior: Es sensitivo, pasa atra-
véas del sgujero redondo mayor, para lusgo panstrar sn la fosa =
ptsrigomaxilar en donde ss divide en:

a) Nervio Orbitario; Entra en la orbits atravée de =
la hendidurxa eafenomaxilaxr s insrva, la piel de la porcién ante-
rior de la aien.

b) Ramas nasales posteriorss: Qus inervan a la pore~
cifn posteriocr inferior des la mucosa de las foeas nnasles, aos JL
vide sn el nasopslatino y ss dirige al agujmro ineisivo pars -
inervar a la porcidn antericr del paladar durc y a la regién ad-
yacants de la encia.

c) Palstino enterior: Atravinse sl conducto palatino
postsrior dando ramas a la mucosa dnl paladar duzo y a la par-ee
cifn palatina de la encis.

d) Nezrvio Infraorbitario: Es le continuacidn directa
del nervio maxilar superior, después de atravesar la handidura ~
esfsnomaxilar carre en =1 piso de ls orbits farmando los nervios
alvédolares del maxilar y de la encia pare lumgo salir através -
del agujere infraorbitario y dar remas a la piasl situads entrg -
1a hendidure palpasbral, les ventanss nasales, y a lus dientes de
1a linsa media sl canino por medio de los ncrvios alvéolares del
maxilar supesricr.

3) Nervio mandibular: Es un nervio mixto, sals del -
cranec através del sgujeroc oval y llege a la fosa infratemporal_
sn donde se divide en sus primeras ramas motnrse paru los mdzcue

loa masticadores y una rama sensitivae para ¢l nerviec bucal que -
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sigue su trayecto hacia abajo por ls cars externs dsl misculo -
buccinador, el cual atraviess con numsrcsas ramas que van a -
insrvar a la sncis del gegindo molar y ss divide en las siguian
tes rames sensitivas:

a) Nervio Auriculo temporal: Da sensibilidad a la -
pial de la sien, al conducto auditivo externo y parte ds ls -
cancha.

b) Nervio Lsgrimal: Inerva a la lengua en su pore--
cibn corporsl.

c) Nervio Alvéolar Inferior: Inerva la dentadura de

la mandf{bula, a la enc{s, y & la rama colatsral mentoniana.
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HISTORIA CLINICA,

Antes de pansar en realizar cuslquisr tratsmisnto, es
nacesario que el cirujano dentists tenga profundos conocimientos_
sobre los antscedsntes patolégicos de ceds paciente con el fin ds
valorar los resultados de un tratamiento y para ssto se necesita-
ra reunir la suficiente informaciln para poder obtener los ocbje«-
tivos deseadas.

Principeslments la historia clfnica nos esrvira paras -
poder identificer s nuestrocs pacientss, y saber sl cursoc del tra-
tamisnto, ya que si llevemos un mejor control de nuestos pacisn=-
tea, evitaremos situscionss desagradebles.

Hay dos razanes impartantes por las qus se deba hacsr
una buens historia clfnica.

1) Ee importante porqué dependisndo ds elle habrad axi
to o fracaso en el tratamiento del pacisnte, coma por sjemplo reg
lizendo una buena historia clinica, ss podr& elagir el tratamien-
to adescuado de ese paciante.

2) Porqué e traviés de uns historia clinica podremos -
saber su sstado de salud y asf mismo svitar situacionss desagra--
dables que pusdan ponsr asn psligro la vida de ssa pacisnte.

Hay muchas formas parxa reslizar una historia clinica_
ya qua cads médico tisne su manara des rsalizarla, por lo regular_
la historia clinica ya la tisne impresa con sl fin de svitar sl -
tismpo exagerado sl hacer la hiatoria clinica y ademés para no
omitir algdin dato importants necsaario.

Tambi@n sara necesaria la pressncia de un odontograma
para hscor las anotacionse necesariss en ls axploracidn dental, =

comc mon: caries, obturaciones mal ajustadau, alterocionas sn &l_,
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contorno gingival, ete.

La historis clfnica ss debsrad hacear en privado pars

no inhibir al paciente, y deberd seguir una secusncia con el ob

jeto de que ees mas facil sl interrogatorio

La historis clinica ss divide en:

1
2)
3)
a)
5)
6)
7
8)

N

Fichs de identificacién.
Fichs da exploracibn.
Diagnéstico.

Pronfatica,

Plan ds trastamiento.
Tratsmiento.

Evolucibn,

Observaciones.

Ficha de identificacién: Esta parts de ls histoe

ria, nos servird para localizarla rapidements en nuestro archie

vo ¥y & la vez para identificar e nuastro paclents, as{ como pe-

ra recordar la sscuancie del tratamiento del mismo: esta ficha_

se compondra de los siguisntes datos:

a)
b)
c}
d)
o)
)
9)
h)

Nombrs completo.

Sexo.

€dad, fecha y luger de nacieiento.
Estsdo civil.

Ocupacibn.

Direccifn y teléfono particulsz.
Direccién y teléfono oficial.

Facha sn qus se realizé la historia.



2) Fiches de exploracidni La inspeccidn s nuestro pa-
cisnte, ss compandra de una seris de datos, ds los cuslss unos =
nos los referira el pacisnte y otros loa obtsndremos nosotros, -
ya sesa atrsvéz de la observacién o de la sxploracién propiaments
dicha que en sl pacients sfectusmes; as{ tensmos que la ficha de
exploracién se podré dividir en:

a) Aspscto fisico del pacients.

b) Motivo de la consulta.

c) E€studio de la cabesrs, cars y cusllo.

d) Exploracién de la cavidad bucal.

e) Enfermedad actual.

£) Antscedentes petolégicos familiarass.

g) Antecedantas patolégicos psrsonales.

h) Antecwsdsntes no patolfgicos personales.

i) Reviaién de los aparatos y sistemas orgénicos.

j) Prusbas de laboratorio.

k} Estudio radiografico.

1) Modelos ds estudio.

a) Aspectoc fisico del pacients: Colocamos eate punto
como el primero de los que integran la ficha de sxploracién, da-
do que & nusstros pacisntes los smpszeremos a explorar desde sl_
momento ®n qua hacen su aparicidén ante nosotros, es decir, obeexr
veramos su sstatura y pesc aproximado, sl coler de sus ojos y de
su piel, su marcha, sus movimisentos y sus resccionss; sstos de--
tos los debemos recordar, ssi coma las peculiaridades dasl habla_
del paciente, signos de nerviosismc, ansisdad y depresién, mues=-
tras de dificultad respiratorie; las partes cuténeas dascubisres

tas como son los brazos, las manos y la parte infarior de laa -
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pisrngs; sn las cuales buscaremos lesionss ye que an acseiones,
algunas de dichas lesiones estarian relacionadas con sl padeci-~
miento oral y nos sugarirf{an la convanisncia da remitir al pa--
cients con el dermatdlogo.

b) Motivo de la consulta: Una vez que inicismos la_
platica con nuestro pacients, debemos indagar acerca del padeci
misnto que le equejaj; es decir, el sintoma que motiva 1la consul
te, anotando reepecto a §1; ls naturaleza, aparicién y duracidn
t deberemos darles sspecisl intsrée, ya que as el motivo princy
pal que hace sl pacisnte llagar al Cirujano Dentiste; y al intg
rrogarlo inmsdiatementes sobre dicho padecimiento, obtendremoms -
datos mds precisvce y realea.

¢) Estudio de 1a cabeza, cars y cusllos De la cabee
za, debemos tomar en cuenta anomalfas como:

1,=) Asimatrias.

2.-) Agrandamisnto o deformidad del créneo.

3.-) La pressncia de lesiocnes y ssfales ds cicatri-

css sn el cusro caballudo.

A la cara es a lo que ls debemos dar més importan -
cia, pussto qua es en ella en donde se van a reflsjar las amo -
ciones por las que sl psciente atresviece, ya ssa durantas el in-
terrogatorio o durante sl tratamiento; y debemos ohssrvar prin-
cipalments;

-~

Expresién facfial.
b

-

Color da 1a piel y de los cjos,
¢) Muscas faciales.

d

-

Lesionas cutadneas,

~

e) Asimstrias.

f) Hipartrdfiss.
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g) Parastémias.

Deaben sxplorarss los movimisntos funcionalss de le_
mandf{bula y de las articulascionss temporomandibulares en buaca_
de signos de golpmo, movimisntos anormalss, presencia de tumea..
facciones, hipartrofias y dolor ds la regién de las erticula-w=
ciones.

Del cusllo; debsmos tomar sn cusnta los cambios de;

a) Color, textura y contorno de la piel.

En ssta parte de ls historia y durante la explora -
cién, debe resalizarse una palpacién de las glandulas salivales_
y de los ganglios linféticos; es decir, deben inspaccionarse -«
las gléndulas parStida, submsxilar y sublingual, ssi como las -
cadenas ganglionares, principalments la cervical, submandibular
s submental y saternomastoidea.

d) Exploracién de la cavidad bucal: Para que la sx=
ploracién bucsl se realice con &xito, debs hacerss en forma or-
denada y total, sxplorando cads uno de los tejfdos que la inte-
gran, sin omitir ningunoj; y para lograr esto debemoa proceder -
an #l mismo orden, el cual sera el siguients;

1) Labios; Inspsccionaremos y palparemos, anotando_
forma, contorno, color, configuracién, pressncia o no des lasio~
nas tanto en boca abisrta cowmo con la boca cerrada.

2) Muccea labial: Se inspsccionara girando los la--
bios en sl amsntido de su situacidn, es decir, sl superior hacia
arriba y el inferioxr hacia abajo; anotando sl color y cualquier
irregularidad. La palpacidn daterminaréd la configuracién, pree-
sencia de conductos v orificios endmalos, adhesionss al freni--

llo o lesiones.



3) Mucosa bucal: Se inspaccionara y palpara pars de=-
terminar el contorno, configuracidn, color, orificios de las gl‘g
dulas parétidas y ls presencia o ausencia de lssionos en ls muco-
sa bucal.

4) Plieguas mucobucales: Palpacién y obesrvacifn de =
los plisgues mucobucales, conocidos comunments como fondo de saco

5) Paladar: Inspmccidén y palpacidn del paladar duxo y
blando, asi{ como la Gvula y de loa tsjfdos faringeos anteriores,-

anotendo su configuracidn, coloracién, contorno, orificios y «=
presencia de lesicnas o anomalfas.

6) Orofarings: Inspsccidn an buaca de leesjones o ssNa
lea de ellas sn la regién tonsilar y sn la garganta, qus pudisran
hacer sospschar de algo més grave y gque hubiera nacesidad de remj
tir al pacisnte al cirujano de cabsza y cuello o bien al otorring
laringblo.

7) Lenguas Habr& que explorarla tanto en posicisn nogx
mal como en extensidn hacis afuera, & derechs s izquisrda; ss pa}
paré para determinar su contorno, temafo y consistencia; mse inse-
paccionara pare obsarvar el color, movimientos funcionales, 18 --
pressncia o no de peapilss, tej{dos linfoides y lssiones.

8) Piso ds la boca: Explorarls visuslmeante con la len
gua en reposc y después retraids o slevada hacis atrés; habra que
palpar con los dedos el piso de la boca, bass de la lengua y pore
cién ventral ds la misma.

9) Enciass Determinar colox, forma, y configuracibng-
hay que buscar anomalias y lesiones como inflamaciones, hipsrtro=
fias, retracciones y ulceracionea.

10) Dientas: La exploracién detallada de los disntes-



junto con sl sstudio radiografico nos va a servir para indicar-
nos las sxtencién de la caries, defectos astructurales de ssmal-
te, bolsas parodontalss y profundidad ds las mismas, ss haran =
prusbas de vitalidad, térmicas, de parcusién tanto horizontal -
como vertical, también debemos obsarvar cuidadosamente el color
de los dientes ya que &l cambio de color pusds ssr indicio dea =
pérdida de vitelidad pulper ademés éste cambio syudarhd al den-e
tista a determiner si se debs de buscar cambios en los tejfdos_
de soporte Sseo que pudiera indicar 1a existencia de un sstado_
patolégico.

11) Ciarra: Por Gltimo ss hard un anadlisis del cie-
tre de la boca tanto sn posicién de descanso como sn poaicionss
funcionales,

s) Enformadad actusl: Ests parte de la historia, =
pusde ir ys sea después del motivo de la conaulta o bien despu-~
§s del exdmen bucali lo cuel se lo més acertado, ya que asf{ no_
sSlo tenemos los sintomas que sl pacisnts nos rafisre, sino que
también tenemos los signos quas observamos sl ester haciendo la_
exploracién. Este aspecto ea importante, pussto que noa darsmos
cusnta exacta de la magnitud del problems que aqueja & nuestro_
paciente, y el cual puede ser do origen tantoc bucal, como orga-
nico peroc taniendo manifaatacionas en boca; deberemcs interro--
gar acerca de la fschs o el tiempo aproximado de su aparicién_
la secuela qus ha sequido, los cambios que el pacisnts hubiers_
natado, cuel fue la causa real o aparents que desencadané ml -
problema, s{ dicha molestia es constants o ai tiens periodos ds
redscrudecimiento y perfodos en los que calma o cssi llega a =~

desaparscer, sf cuando se presanta ms provocada o axpontansa.
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f) Antecedentes patoldgicos fomiliares: Lstos datos
compranden; edad, salud y causas de fallacimientc da loas familig
res (padres, hermanos, ssposa e hijns); incliirad una anotacibn_
sobrs infecciones con gran capacidad de contagio {tuberculdsis)
y las snfermedades de predispusicidén familiar ( gota, diabetes,
cancer, atc.), qus como as asbido en un momento dado puedan deg
encadenar su mecanf{smo de nccién an la descendencis familiar al
transmitirse por via sanguinesa o genética; lo cual presentaria_
problemas que pondrian an peligro la vida del pacientes, o bien_
expondr{an al operador a contagios.

g) Antscedsntes patoldégicos personales: Son una se-
ris de snotaciocnes de la salud y enfermededes anteriores de -
nuestro pacientes. Esta lists, contendré una serie de anotacio--
nes acerca dms las principalss infecciones y enfermedades que el
pecients hays padecido, los principales sastsdos alérgicos (ime~
portante para la administracidén de farmacos) y un registro acer
ce de las intsrvencionss y harf{das anterioress, as{ como ingreso
a hospitales o clinicas y técnicas médicas; ademés de antacedsn
tes patoldgicos que tengan relacién con el padecimisnto actual.
En este parridfo, también se podrd anotar la estabilidad mental_
del pacisnte.

- h) Antecedentes no patoldgicos psrsonales: Lo inte-
gran breves notas acercs de la vida presente y pasads del enfar
ma. Se investigaradn: lugar ds nacimiento, su edad, su residen--
cia actual, si ha vivido en un pais tropical, sus estudiva y -
ocupaciones, si por las mismas esta expusato a productos indus-
trialess ( polvos o vapores); su estado civil, en caso de qua -

asa casado, interrogar que tiempo tiesne de casado, la salud dsl
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conyugue y de los hijos, aal como el nimerc de estos, tambien -
debe 1ntsrrogarse al pacients ascercs ds sus habitos y costum~ee
pres tales como el fumar, el tomar te o cafe, y sus aficiones -~
hacia la ingestidén de bebidas alcohdlicas en grado extremu, o -
bian adiciones hacis alguna droga.

i) Revisién de los aparatns y siatemas orgd-icoums: -

En eata parte de la historia, tendremos que hacer -
un interrogatorio que podriamaos llamar espacisl, ya qus atravée
de el vamos a locelizar alguna aslteracidn organics, qus quizé -
sl pacisnte no sabs que la padece, pussto gue no interrogaremos
sabre la enfermsdad en sf, sinc lo que haremos serad preguntar -
al paciente qus si na ha notsdo o sentido alguno de los sinto=--
mas ques ls vamos s mencionar, o bien interrogando de manara tal
que el paciente nos vaya relatando los trastornos que sients y_
que en un momanto dado nos har{an sospechar de alguna slterae--
cidn en los aparatos o sistemas, como serfan los giguientes:

1} Aparato Cardiovascular.

a) Palpitaciones.

b) Volor Pracordial (sundavi:Gn de presién en el in-
terior del pacho con irradiacionas hacis sl brazo izquisrdo, el
cusl se prolongas haste el dedo medic da la mano), no debs cone-
fundirse con dolores reuméticos o nsuralgias intarcostales, los
cuales son localizados y sin irradiaciones.

c) Cafaleans (dolor de cabeza) frascuentes.

d) Mareos

s) Disneas (dificultad al respirar) de esfuexzo y -
de reposc sienda estay&ltima la mas importante.

f} Edema de tobillos (conocido como edema szul

del cardisco), recordando que se presenta después de qus la par



sons hs estado

g)
h)

s8 y que caesan

i)
i)
2)
a)
b)

c)

en movimianto y por lo tanto sarén vespertinos.-
{ipotimias (desmayocs) frecusntes.

Oliguria Ortostética (ganes de orinar al acostag
al paonarse de pie).

Fragilidad capilar.

Tensién Arterial y pulsmo.

Apardto renal:

Poliuria.

Nicturis {necessidad de orinar por la nache}.

Edema palpsbral (hinchazién de los phrpados) re--

cordando que puade abarcar hasta la mejills, as{ como también -

se prssenta sn las manos; estes tipo de edems, se presanta des~-

pués que sl pacients ha astado en reposo, es decir por las mafia

nas al levantarss, y ss comin que se marquen los plisgues da la

almohada, por lo que se conoce como edema geografico,

d)
s)
f)
3)
A)
B)

Piuria (pressencia de pus en la orins).
Disuria (dolor al oxinar).

Hamaturia (presencia des sangrs en la orina).
Sistema Nervioso:

Susfio.

Parestesiae ( ssnsecidn de adormecimianto o cos-

quilleo en una zona del cuerpo, provocado por ls lesién de algy

na rama nerviosae).

corxsa.

c)
D)
E)

Parédlisis.
Temblor,

Irritabilidad.

F) Antecedsntss de convulsiones tipo epilepsia o0 --
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G) Problemas emocionales, principalmante durante el
tismpo en que se supons sl paciente se sometera sl tratamisnto.

4) Aparsto Digastivo:

a) Molestias en la regidn hepatica, o antecsdasntes_
do lesiones o anfarmsdades hepaticas.

b) Anorexis (pérdida de apstito).

c) Polifagia (necesidad constante de comar).

d) Dispepsia (dificultad en la digestidn).

o) Disfagis (dificultad al tragsr).

f) Metsorismos (gases).

g) Dolor frecusnte ds sstomago.

h) Estrifiimiento o diarrea frecusntes.

i) Nauseas o vémitos frecusntes.

5) Apardto Resspiratorio:

8) Tos frecuente, ai la respuesta es afirmativa, se
interrogs sobre el tipo de tos; es decir cusl e&s ol origen ds -
la miasma,

b) Expectoracionas fracuentss.

c) Epistaxis (hemorrédgiass nssales) frecuentes.

d) Cianbais (falta de oxigenacibén en la sangre, por
lo que las psrsonas que la padecen, presentsan uns coloracién -~
azulosa principalments en los tcbillos y uMfas).

e) Disnaas, tenisndo an cuents que pusden ssr por -
varias causas, entres ellas: nervioso, urémicas, por tabaguismo,
ssmfticas, digestivas, etc.

6) Aparato genital;

a) Investigar alguna alteracién observada por el pa

cisnte o bien alguna snfermedad pedscida.

b) Interrogar sobre los estados fisiolfgicos de la_
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mujer:

Menatruacidn,- En caso de ser paciante adolecents en
tre 12 y 14 afos, praguntsr sobre msnarquia(primera msnstruacién
y on general se interrogara sobres ritmo; volumen; dismsnarreas-
(dolores menatruales conocidos como chlicos): leucorrea{pressn--
cia de moco blanquscino sn el flujo menstruel) 3 condiciones de-
le (ltima menstruacibn, hace cuantos dias terminé; y sf en el mp
mento de la consulta estd menstruanda.

Embarszo.~ S{ en el momento ds la consulta swth ambpg
razada, se deberd interxogar sobre los embarazos anteriores, es-
dacir, complicacionss durante ellos; pssc de les criaturas sl na
cer; abortos o amenaza ds ellos no provocados; anomalias en el -
actual y tiempo del mismo.

Lactancis.~ 5610 nos inteurass saber af sn el momento
de la consulta la pacients estid smamantando a algin niffo.

Menopausia.- Es importants conocer sste dato por loa
cambios hormonales qus tras como,consecusncia y lo susceptible -~
que se toxrnan las personas en los inicios de eate eatedo.

El interrogatorioc que debs hacsrss can respecto a «.
los sstados fisiolfgicos de la mujex, ademis de que nos pueden xg
portar alguna alteracién genital, se importante conocerlos o intg
rrogar sl rsspecto, dado que cusndo ss presantan tisnen algunss =
reparcusiones o manifestscibnes en hoca, como lo son las gingivi~
tis de la menstruacién y del smharezo, asf{ comoc ls descamacibn ==
del spitelio ds las mucosss que se presenta en la monopausia. Tam
bién es convanisnte conocer dichos estados, por los transtornos -
qus sn un momento dado pudierxan pressntarse por la tensitn narvig

sa an que as sncusntrxe la pacisnts, talea como puedsn ser la sus-
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pensifn o regresidn de los perfodos menstruales; o bien que al -
emplesar subatancias como le adrsnalira, nue tiene sfacto sobre -
ls fibra musculsr lisa se podrian provocar contraccionss uteri-e
nas, ocasionsndo ls expulsidn del producto; tomando an cusnta es
to tendremos que extramar las precaucionss an las primiperas, ya
que no sabemos como vaya a reaccionar sse Utero en un momento da

do.

7) Sistema endécrino.-

El principal padecimiento ds origen sndécrino con el
qua nos vamos a sncontrar, sera la dishetes y acerca ds la cuel-

preguntaremos lo siguiente;

~

a) Polifagis.

b) Pérdida de peso.

c) Polidipsia(ssd constants).

d) Poliuria.

o) Antecedsntes de diabstes en la familia.

?) En caso de trxatarss de una mujer, culintos embara-
zos, prasencia de abortos no provocados, peso de los hijos al na
car(dado que los nifios que pesan mas de cuatro kilos al nacer, =
hacen sospechar ds diabetes).

Debemos buscar sn boca;

1) Microangiopatf{es( deganeracién de las parsdes des-
los pequefios vasos qua sa ancusptran en las encias).

2) Movilidad dentaria.

3) Aliesnto ceténico.

4) Macroglésia.

5) Enciss edematosas y sangrantes.

6) Presencia de bolsas parodontalea.

7) Resorcién de las crestass alveolares,
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j) Pruebas des laboratorio;

Esté tipo de prusbas por lo gesnaral se requisren, pa-
ra confirmar o aclarar nuestras dudas o sospaschas sn relacién al-
estado de salud de nuestro pscients, o bisn en caso de que tenga-
mos que recurrir a la cfrugfa en sl tratamiento que pensemos resa~
lizar, ss pediran dichas pruebas para conocer claramants las cone
diciones de salud del pacients, por lo gsneral las pruebas de la-
boratorio que se solicitan sonm:

1} Quimica sangufnes.

2) Biometrfa Hem&tica.

3) General de orina.

4) Curva de tolerancia a la glucosa.

S) Tiempo de sangrado.

6) Tiempo de coagulacidn.

7) tiempo de protrombina.
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L1 estudlu radi.grd oy oun sraterio -
que rou normite sheervar el wated. de los telidhs Jdurcs que cli-
nicadeniie RO Ao apreciar tales come ozoe:r L1 estaodc ael hae-

so, tomafu, forma, ndmero y posicidn de leg raices, etc.

£1 eatudio radiugrdfice, nus ayudasd o llevar a ca-
bo satisfacturiamente el plan de tratasmiento gque »og hay.mos tra
zado. Las radiogridfias que se utilizun geoeralmente sa dividen -
en;

A) Intraorales.- Dentooalvéclar, oclusal e interpro-
ximal.

B) £xtraorales.- Ortepantemogrifias.

1)} Radiografia dentoalvéolar, para la toma de estf
radiogréfia debe de instruirse al paciente para que sostengu la_
pelicula en su posiciin exacta con algunu de sus pulgazes, e er-
ciendo ligera presidn contra la cara interna de las coronas, asg
gurandose que la arcada en éste case la superior se encuentre -
paralela al piso, se coloca el cono centrado a la pelicula y pa-
ralelo también a ella para gue el rayo pasé pecr el cesntre de la_
pelicula.

Para la arcada inferior, también se debera tsner -
8sta paralela al pisc esto se logra colorando el respaldo hacia_
atrds y colocando el cono paralelo a la pelicula para que el ra-
yo pase por el centro de la pelicula.

2) Radiografia oclusal. La radiografia oclusal puc-
de ser tomada colecando la pelicula estando la dimensidn meyor -
en posicidn anteroposterior y se fija haciendo que el pacients -

ocluya, en pacientes edentulos la pelicula se fija contra el re-
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poras del masilsr, y con los pulgares sujets la pelicula y si

édsts no puede sujetar la pellcula, se improvisan rollos de a}l
gudﬁn 2 cera maleabla, se cclora 8l cora aproximadamonte 2.5
cms. arriba de la glabela, punto gue coinside con la prolaonga
cifn del eje longitudinal de los incisivos suoeriores, y diri
giendo el rayo central scbre los huesos propins Jde la nariz.

Este tipo de radiogrffia puede sec utilizade con_
&xitu para producir uns vista tepogrdficas do una regién o pa-
ra mostrar la seccidn transversal de ure regidn.

Cuando une pelfcula se encuentra en plano harizon
tal 8l operador deLe imaginarse lo bisectriz de us dngulo for
mado pox el eje larjs Je los dientes y le pelicula de rayss X
a travds del vertice de lus dientes formando angulos rectos -
con la bisectriz; los rayos han de pasar directamente por los
espacios interproximales de estos dientes.

Radiogrifias de aleta mordible o interproximales,
éste tipo de peliculas se usa para dientes posterioras y son_
para poder mostrar adecuadamente las lesiones interproximales

Radiogrifias extraorales. En muchos casos las pe-
licules intracrales no muestran todas las lesionss, adembs -
puede ocurrir que se soapeche la existencia de otras lesiones
mAs Alla de la regidn examinada en la radingrdfias intraoral.

Un diugnﬁsticu bucal completo requiere con frescug

ncia sl uso de radiogr3fias que reproduscan y localicen le to-
talidad de la lesidn, y detecteun lesicnss semsjantes en atrcas
zonas dentro o alrededor de los maxilares.

Radiografia panoramica. Es una radicgrifia axtra-

oral en la cuzl se proyecta una images de maxilar y mardibula,
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BLOQUEC DEL NERVIC NASGPALATIND.

€1 -arvyl: cageroletins Liane o sy orge
tidad del tabique de 1s nariz y de la parte astazior del paladsr
para su bloquec se lucaliza un purto situads a un =mo por encima
y cetris de la linea gingival, subre la linmca wmedia y detras del
inciszivo,

Se intraduce la aguja hasta encantrar ls hdveda del
paladar inyectdndose mn #ste punts 1 cm. de sclucidn bloqueadora
a través de las membranas mucosas, depusitdndolas subre ol peme=
riostic en la proximidad de los apices,

&) difurdirse a través del peirilstin, el anpstésica
genetza haste lag fibrus nerviosas parz bloguear la transmigidn_
del dolcr.

La téerizne suprapsridstica es particularmento Gtil_
pare la anestesis de los dienites moailares, a caysa de la estrug
tura porosa del maxilar que permite la difusidn adecuada de la -

solucidn,

BLOQUEG SUPRAPERIOSTICA DEL APICE,

La anestesia por infiltracidn local se obhtiene ine-
yectandose la solucidn anestésica a través de las membranas mucg
sas y depositadndola scobre el pericstio en la proximidad de loz -
anices de los dientes.

Al difundirse a través del pericstia, el anestésicn
penetra hasta las fibras nerviosas pars blogusar la trosmisidn -
del dolar, La técnica supraperidstica es particulacrmente Gtil -
para la anestesia de lcs dientes mavilares, o causa de la estrxug
tura psrusa <Zel maxilar que permite la difusidn adecuadas de la -

solucibn.
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BLOJUEQD DEL NERVIQ ALVEGQLAR POSTEROSUPERIUR,

£l bloqueo del nerviu alvéoler poaterosuperior lla-
mado también inyeccién cigomatics, consiste en la infiltracién_
ansstéasice de las ramas desl nerioc maxilar qus junto con lss pa-
latinas van a dar inervacién ds los molares superiores.

Para hacer la puncifn se toman como refarsncia sl _
Gltimp molar y el borde gingival del molar supsrior. E1 foramen
slvéolar se localiza a 2 o 3 cm. por encima ds 1a li{nma gingie«
val del (ltimo molar. Se introducs le agujs atravéas del replie-
gua mucosc sn la rsgiln apicel del primer molar en un &ngulo de
459 hacia atras y hacia arriba, hasta que psnetre 1ls aguja. De-
be hacorse la inyeccifn lentamante a ess nivel.

Este blogueo se hace para extracciocnes de los mola-
res y premolares cuando se combina con e} bloqueo del palatine

anterior.

0 NERVIOQ PALATING

€1 nexvio paslatino enterior da la sensibilidad de =
Il mitnd posterior de la bSveda del paladar y ds la mucoss de -
los cornetes de la nariz.

El biloqueo se realize cuando el nervio sala desl cop
ducto palatino posterior. La refersncia ds #ate bloqusoc ss el =
2% molar. Se introduce la aguja &8 un cm. de la mitad dal trayeg
to sntre la l{nee de la encis y la lfnma media del paladar, =
dirigiendola hacia arriba y hacia atrés perforando sl tejido «
palatino sn sl conducto. S8 inyects no mis de tcm. de la solu~-=-

cidn bloqueadora.
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BLOQUEQ MANDIBULAR,

Es la técnica de sleccién para los procedimisnton ~
dentales de ls mandibula, La inyeccidn supraperidstica en ésta_
regidén no resulta satisfactoria pussto que la mandfbula es una_
estructura 6sea compacta através de ls cual no pueds difundirse
librements la solucién anestéasica. Los disntes mandfbulares se_
asnsstesien més facilmente por medio dal bloqueo dsl nervio en =
sl cansl alvéoler inferior. Depositandc ls solucién anastésicas_
en la proximidad inmediata del nervio dentario inferior se pro-
duce un bloqueo sfectivc de &ste nervio y de sue ramificacionss
mantonianas, incisivaa y lingualos.

Los puntos de referancis paras la inysccidn son sl -
margen antsrior de la rama ascendents de la mandibula, linea -
milohiocidea u oblicua intsrna, el disnte canino y primer premo~
lar desl lado opusasto a inysctar, un punto a 1cm. de la superfis
cie oclusal del Gltimo molar en el lado a inysctarse y los inci
sivos centrales inferioras.

Se colocs sl dedo indice an la boca y se palps el ~
margsn externo dal trifingulo retromclar, ss lleva hacia la ufia_
del dedo la aguja, con la jeringa descanssndo sobre sl premolar
del lado opuesto, se introduce sntonces la punta hacia la lines
meadia a icm, de la superficie oclusal del 2¢ molar, Se empuja -
hasta encontrar el hueaso. La punta de la aguja viens a quedar -
cerca del agujmro dentario. Se inyecta en asts nivel 1,5 a 2ml.
de la solucién anestésica.

Iy ON _MENTONTAMA
Las nervios mentonianos son las ramas tarminales de

la porcidn dental del nsrvio alvédolsr inferior. E1 nervio mento

niano amerge del sgujaro mantonianoc que ésta situado a 2.5 cm.
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do 1a linems media, s mitad del trayecto entre ml borde superior e
inferior de la mandibule en su cara latersal.

EY cansl mentoniano ss axtiends abajc, adeslante y ~
adentro desde el agujero. El nervio incieivo es le contiruscibn -
del dental inferior y llaga haste la sinfiais psre insrvar los =
premolares ® incisivos.

Paras sl bloquen de ests nervio, se traza una linss_
facial que corre sntre los premolares inferiocrse, perpsndiculare-
mente 8l bords inferior ds la mand{bula. Se marca un punto a lo =
largo de matd linea gque fsta situada a le mitad de éste trayecto_
entra sl borde supsrior s inferior de la mandfbula.

€1 agujero mentoniano geanaralments guardes xelecidn_
con el Apice de uno u otro pramolar infarior. Se lecaliza enton--
ces los &pices da los premolarss inferiorms y rachazendo ls meji=
11a frente a loe pramolares. Insertese la aguja en la mucoss en--
tres sl premolar y aproximademente 10 mm, hacia afuers de la lémi-
na bucal de la mandfbula. Se dirige hacis el Apice dal seglindo -~
premolar y avancese la aguja hasta encontrar el hueso depogitando
an dste sitioc 1 ml. de la solucifn anestésica.

Explorese ¢l &rea con la punta de la agujs sin re--
tirerla completamente hasta que entras an sl agujero e inySctase -
an dste sitio D.S5ml. de ls solucién.

Con £sts bloqueo ss pueden realizar interveancionas_
sobre loe premolaras y caninos. Es conveniente bloquesr los ner--
vios del lado opussto cuando ss va a trabajar sobre incisivos.

BLOQUED DE{ MERVIOD BUCAL,

El mftodo més caminmante usado consiste en aplicar
la inyeccifn an sl vestibulo bucal, en el punto ocpuesto a los mo=-
lares; de sata forma, se bloquean las ramas terminales del nervio

antes de que alcansen la mucose gingival elvéolsr.
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COMPLICACIDONES EN LA APLICACIZ: DE ANESTESICOS

2

El uso de anestésicos locales an odontologia -
se ha convertidc en un procedimiento tan rutinario en el -

consutorio dental promedic que puede haber la tendencia a

I

gnorar los posibles riesgos relacionados con su empleo. Aun
que parece carecer de peligro ocasionalments pueden produ-
cirse complicaciones.

£sas complicaciones pueden clasificarce en:

A) Locales.

B) Sistémicas.

A) Complicaciones locales: La contaminacién ««
bacteriana de las agujas se presenta con muy poca frecuen -
cia, en las intervenciones dentales ya que ahora contamps -

con las agujas desechables.

También la practica de técnicas o métodos ina-
decuados en =1 manejo de las agujas, por parte del asisten-
te o del dentista, puede conducir e grados variables de con
taminacidn,

Si la aguja se contamina cuando esata fusra de-
la boca, o por inyecciones profundas repetides, pueden pro-
ducirse infecciones severas.

Por lo tanto, debe establecerse un procedimian
to para asegurar la esterilidad continua de las agujas, ja=-
ringas, cartuchos, ampolletas o frascos de anestésicos loca

les.
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Inyeccidn demasiado rapida.

La presiin excesiva durante l2 inyeccidn o2 su
aplicacidn con demasiada rapidez pueden causar dolor post-
aperatorio por el desgurre de tajides, e incluso necrosis-
del paladar debidu a su firme adherencia con el hueso.

Excesivo volumen inyeactadc.

Ho se debe inyectar mas volumen de anesteésico
local que el absclutamente necesario. El exceso produce =
los mismos efectos secundarios que se han descrito al tra
tar la inyeccién demasiado rapida.

Zona infectada.

Deben evitarse las inyecciones en zonas infeg
tadas; esto puede lograrse, generalmente, hacicndo la ine-
filtracion mesial y distalmente al dicnte 2n Al qua se va-
a intervenir, o mediante el blogqueo regional, como se ha-
ce generalmante en casos de accidente en cirugia dental =
hospitalaria.

Laceracibn del nexvio.

En lps bloquens regionales puede producirse -

laceracidn del nervic ya que la aguda punta de la aguja ps
netra en los tejidos y, 8 veces, dafe las vainas nerviosas

Siempre debe retirarse la aguje un poco, ya =
qua si se aplicase la inyeccidn sin que ésts estuviera re-
tirada, se incrementa el riesgo del daMo. Las inyeccionas-
en los canales oseos { como el agujero mentoniano y los ca
nales palatinos) son especialmente psligrosass ya que puede
dafiar el propio nervio o el plexo arterial y venosa circun
dante, y originar una prolongada anestesia & irritacién -

local.
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fracturs de las agujas.

La fractura de lss agujas no es problems frecuentas,
ya que las agujas disponibles en la actualidad, posssn caracte-
riaticas f{sicas que evitan esta complicacién. Lus fracturas --
que se producen, de ordinario son consscusncia de paser la agu=-
ja por sl tejido muscular o por debajo del periostio, lo que -
produce un movimisnto reflejo brusco de la cabsza del pacients,
por lo que se produce la fracture de la aguja.

Complicaciones siatémicas.

Las reacciones tdxicas pueden presantarse sn forma_
sistémica, si el sistems absorbe una cantidad demasiado grands_
de un medicamento(anestésico local) como san:

Pardlisis faciasl.

Este accidents ocurre en le anestesia troncular del
dentario infarior, cuando ss ha llevado la eguja por detrfa del
borde parotidso del hueso y ss inyscta la solucién &n plena - =
glandula pardtida. Tiene todos los sintomas de la paralisis de-
Bell: Caida dsl parpado e incapacidad de oclusion ocular, pro =
yeccidn hacia arriba del globo ocular, ademds de la cafda y deg
viacidén ds los labios. La paralieis ss temporaria y dura sl «ee
tiempo que parsiste la anentesia.

S{ncops.

Eata @8 la reaccién més camin qus muasstran los pa--
cisntes an el consultorio dental. El temor a) procsdimisnto den
tal produce una reaccifn en cadena de vszsodilatacién ganeral y,
por lo tanto, una disminucién en el volimen de sangre qus retor
na al corazén. Eato da lugar a los s{ntomas de vértigo, debili-

dad, nausea, sudacién y pérdida de la conciencia,
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£1 paciento manifiesta un pulss débil, sudoracidnm_
fria y un deucenso de la presidn arterial. Sus pupiles suelen_
dilatarse y si no se asplican de inmsdisto lus procedimiantos -

urgentes apropiados, pueden pressntarss convuleionass.

Shock.

La parsistencia de)l sincope con perdida del la-
conciencia, pulso débil o ausante & hipotensidn persistents, -
dard lugar al trstorno conocido como shock. En éate hay una va
sodilatacién generalizada del cuerpo que ocasiona sl estanca -

miento de la sangre sn regiones como los brazos y las pisrnas
Esto produce una disminucifn mn la circulacidn sanguinea dale
encéfalo y do otras zonas vitalms. Se presents palidez extie-
ma debido a la falta de circulacidn en la piel. E] paciente -
puede respirar rapidamente, lo cual es un signo de que hay po
co oxigeno en el encéfolo. Si se prolenga este trastorve y no
se aplica tratamiento adecuado, ocurrirdn unae Seriede fandme-
nos qua finalmente darén por resultado un®shock irrevarsihle?
En ssta etapa, se sncuentran altexedos toudes los sistemas ma-
tabdlicos cuyas funcidn normal mantiene el equilibrio adecuado
del cuerpo. E1l objetivo del tratamientc urgente es recanocer-
los signos de shock y aplicar las medidas terapeuticas apro -

piadac mientras el trastorno es reversible.

Lipotimia.

€8 el perioda de inconciencis debide a anoxia -
cerebral, los sintomas son: palidez, piel fria y sudorocsa, -
pulsn ripido, tensifn arterial baja, brevemente.

Persistencis de la anestesia.

La persistencia de la anestesia, despufs de la-
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inyeccidn del dentaric inferior, pucde ccurrir que la anestesi.a
se prclongue dias, semznas y aur meses. Lsta sunpiicacid se de

ba, cuando ns es de origen guirdrgico, =) desgarro del nurvig
por agujas con rebabas, v a la inyecciln del slushol junta zon-
1a Movocaina, alcohol que puede gquedar comou residuo en la jerin
ga, un aguellos casos en que se acoustumbre censervar estos inge
trunentss e e¢se material, r8tac: enaecrdmice de esterilizacidn-
y consgrvacidn del instrumental, que euld reemplazado por mas -

ciertificeos y actuales.
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FRECLENCIA DE DIENTES RETENIDOS,

Cualquier diente puede quadnr retenido dentro de los
maxilares; ya sean temporales, permanentes o supurnumccarias.

La retencidn de los supernumerarics gs un hecho oxce
pecianal. Peru hay un conjuntc de #llas, los cuasles tienen una ma.-
yor predispnaicidn para gquedar retenidos: En atras palabras, hay -
un ndmero de dientes a los cuales les corresponds la patologia de-
los dientes retenidos, tales son los terceros maolaras y carinos.

El nimero de dientes retenidos en un mismo pacients-
#s variable. Hay muchas personas que g@in trastaornos aparsntes, con
servarn sus cuatro tercerns molar~s § sstos disntes y sus canincs -
superiores retenidua.

Los dientes retenidos se presentan en el siguisnte -
ardan de frecuencia;

1.~ Terceros molares inferiores.

2.- Terceros molares superiores.

3.~ Caninas superioras.

4.~ Premolares inferiores.

5.~ Coninos inferiores.

6.~ Premolares superiores.

7.- Ircisivos centrales superiores.

8.~ lnecisivos centrsles inferiorew.
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TRASTORNGS CRIGINADNS POR DIEMTES RETEHTIDNS.

Taodo dientes retenido puede causar trastornos de -
diversa indole, 8 pesar gque muchas vecas paaan inadvertidos y -
nao ocasionan ninguna molesatia.

Cuando un diente est# parcialmente retenido, es -
fracusnte que alrededor de la cccona, ae instsla un proceso in=
feccioas, que pueds originar, un dolor perifdico y hasta tris--
mus.

En algunos casos, se puade predentar un dolor re-
flajo ocasionado por loa dientes retenidos, como sucedes cron los
terceros molares que ocasionan dolores de oido, o coms an los -
caninos supericres que en slgunos casas por la presidn qus sjer
cen provocan trastornos ds la visifén,

Lus trastornos originodoe por los dientes reteni-
dos se pueden closificar de la siguisnte forma.

1.~ Trastornos mecinicos.,

a.~ Trastornos sobre la colocacién de los dientes

b.= Trastornos sobrs la integridad anatdmica de -
los disntes.

2.~ Trastornos infeccioaos.

3.~ Trastornos nerviosos.

4.~ Trastornos tumoralesa.

S.= Fracturas.

1.~ Trastornos mecénicos: Los dientes retsnidos,~-
actuando mecanicamants sobre los diesntes vecinas, pueden pirodu-
cir trastornos qus se traducen sobre su normal colocacidn sn el
maxilar y en su integridad anatdmica.

a) Trastornos schrs la colocacidn de los dientes.
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El trabajo mecénico del disnte rstenldc, an su i-e
tento de erupcidn produce desviacionas en la direcciin de los =
digntes vecinos,.

b) Trastornos schrs la intsgridad anatimica de los
dientsss La constantu presidn ejercida del disnte retanido sohre
los dientes vecinas produce alteraciones en el cemento (rizalie-
sis), en la dentina y ain en la pulpa ds los disntea.

2.~ Trastornos infecciososs La infeccibn del saco_
paricoronario as otrs alteracién que pusds originarse, ls infec-
cifn ds ests saco pusde originarss por distintos macanismos y -
por distintaa vias.

a) Al hacer erupcidén el diants retenido, su seco -
abre sspontinsamante al ponsrse sn contacto con el medio bucal.

b) €1 proceso infeccioso puede producirse comn uns
complicacifn apical o periodéntica de un diente vecino,

c) Le infeccién dal saco pusde originarse por la -
via hemética

Como consecuancis & la infeccién del saco pericorg
nario tenemosi inflamacién y aumento de la temparatura local, dg
lor,abmcesos y conaiguientements fistula, cateitis, ostiomieli--~
tis, adenoflemones, astados sSpticos gsnsrales y pracesos ds pe-
ricoronaritis de los tercercs molares inferiores.

Los procesos infscciosos del saco folicular, pus--
dan actuar como "infecciln focal®, produciando trestornos de la_
més diversa Indole y a diatancia. Sobre lna &rganos vecinos (co-
ma son sl seno del maxilar, a fosas nasalass).

3.~ Trastoxnos nerviosos: Los trastornos nerviosos

producidos por los dientes retenidos son bastants frecuentss. La
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presidén que al diente sjerco sobre los dientes vecincs, sobre sus
nervios o sobre troncos mayores, es posible oriygine algias de in-
tenaidad, tipo y duracidn variables (neurbdlgiass del trigdmina).

4.- Trastornos tumorales: Todo diente ratenido es -
un quists dantigsro en potencia. Los dientes portadorss de tales_
quistes smigran del sitio primitivo de iniciacién del proceso, -
pues 2l quists en su crecimiento rechezam al diente originador.

El tercear molar inferior sa el diente que particips
con mayor frecusncia en la formacidén de quistes dentf{geros, Mue=-
chas veces astas lssiones permanacen asintomé&ticas largo tiempo -
y mientras tanto experimentan un agrandamisnto considerable. A vg
ces los quistes ss descubren en un exam&n radiogréfico de rutina,
pero en otros casas pueden ceusar tumefaccidn intrasbucal o facial
2 suscitax dolor al comprimir el nervio alvéolar inferior o por -
infeccién secundaria.

S.~ Fracturas, La fracuencia con qua ss prassntan -
las fracturas de la mandfbula a nivel de diantes ratenidas, de-~=
musatran qus éstos son wn factor debilitants a causa dal desple-

zamiento dal husso.
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PMBITACITNOG Pand Lt EXRACOTAe b PIEMTE S HETES{T

Los diantes retenidas purdes permacecer asintemitie-

€os tzds le vida, pero 1o nmds procable #s ogue ostus Jiotes

cipen en varigs procesus patoldgicus. Estus problemas varion desds-
alyo tan sencillo comu unn carics hasta eatadns mas graves comg la-
formacidn de un guiste © 1a instalazidn de vra lesidn necplasica,

Existen varias indicaciunes para la extraccidn de -
dientes retenidos.

Lo- INFECEICN Y £2L0R: Le infeccidn oral que con mas
frecuencia se obseive en la erupciin de los terceros muleres infgee
riores as la psricoronitis, ewts pucde veriar desde une ligera mo--
lestia haste una ssvera infaccidn.

La infeccidn as produce en lus restus del foliculo -
camprendido entre la corunc del diente retenide, ¢l huaeso circundon
te y el tejido gingival. Cuando la infeccidn udloc toma ol colgais -
ginpival que lo cubre, se denomina operculitis.

Una vez que ae estahlece la pericoronitis, el proce-
so tiende a recidivar en forma intermitente cvuando lo erupcidn nc -
se puede complaetar.

£l doloxr es un problema que acompala & vacss a loa -

canincs retenidos. Cste dolor suele ser neuralgico y puede irradiar-
se al maxilar, pero con mayor frecuencia estd referido en una regidn
en particular, cumo el ojo, oido, costado de ls cabeza, cara y has-
ta dorso del cuello. En ucasioncs el paciente se queja de cefaleas.-
S5i los dientes adyacentes ase han reabsorbldo, de modo que gse ha com

prometido la pulps, el paciente puede sufrir odontalgias.
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Ze= PRESEMCIA DL U QUISTE: EY tercer molow inforior
es el dierte que participa con mayor frecuencia en la furwaciln de=
quistes dentigerus. Muchas veces estus lesiones permanscen asintu--
miticas largo tiempo y mientras tanto ¢xperimentan un agrandamiento
¢ursiderable. a veces los quistes se descubren en un examén radic--
grdricc de rutina, pero en otros cases pupden causar tumefaccidn in
trabucal o facial o suscitar dolor al comprimir el nervio alveolar-
inferior.

Muzhas veces el follculo que rodes a la coruna del -
caning da lo impresidn radiogrifica de scupar unm eapacic mayar de -
1~ s2peal, E£r¢= susle significar que se ha formada un juiste. Al -
dnscusrir el guiste ce debe hozer una operacidn parz extirparla v -
para focilitar lo erupcién del diente o bian se debe extracr sl -
diente antes de que wl quiste se sgrandes y destruya gran parte del_
huaso,

J.- ALTERACION DE POSICION DE DIENTES CONTIGUNS: La
prasiin que ejerce el diente retenido, pude causar desplazamienta,
mal posicidn, rotacién de los dientes adyacentes y diastemas en los
dientes anteriores.

4.~ RESORCICN DE LAS RAICES DE LOS DIENTES VECINOS:

La presidn que ejerce la curcna del diente retenido-
achre la raiz del diente vecino nos produce la resorcidn patoldgica
de la raiz.

9.~ IRRITACICN O DESAJUSTE DE LA DENTADURA TOTAL Y -
PROTESIS PARCIAL: La presidn que ejerce la protesis dantal sobre el
rebordes alveolar de 1a mandibula o maxilar provoca una presidn so—
bre el tejido dsso causando irritacidn, o una estimulacifn del dien

te retenido.
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Go- PERIQDONTITION La impactacilin constante de ali
meatus entre vt tercer mular sruncionado et parte y ¢l sogundo mg
lar adyacente pued: ccasianar inflamacidn y corsiderable perdida-
fses. £sta bolsu periuvdontul debilito el sustés del segunds molar
el clal puede aflujarse mucha, btambién pusde ccurrir desvitalize-
cidn del segunda moler mediante exlengién apical de la infaccidn.
Cuandc ha ocurrido ura porisdertitis sovera, la bolsa no se slimi
ns aurque se cxtraige sl disnte retenido, En consecusncia, la ex-
traccién de los disntss retenidos sstid indicads ants sl primer -
signo des pariodontitis.

7.~ CARIES: Cuando un tercer molar retenido gueda-
expuestu =0 perte ol aublente bBucal, so eusceplililidad e 1o cord
es gy @Mayur porg.ec 88 acutulan restns de olivmentos. Proparciconan-
doc de esth wacera un lecha adecvads para el desaerrullo y crecimig
nto de las bacterias y por lu tento caries.

B.~ PROFILAXIS: En vista de lus mOltiplas prohle -
mas que ocasionan los terceros molares retenidos, la cuestidn do-
su extraccibn profllictiza merece una considerasidn cuidadose. La

experiencia clinica enseia que la mayoria de loa dientes retenidos

acarrean alyuna dificultad tarde o temprann., Como las complicacio=
nes operatorias y posoperatorias son mucho menores cuenda no hay -
compromiso patolfgico en el diente retenidoc se recomienda extrasr

tales dientes apenas 3e evidencia que no hay suficiente espacio o

no estln en posicidén que les permita hacer uny erupcidn nnrmal.




CONTARAINDICACICNES PAnA TRATAAIENTO HRLRGILT

Para definir las cuntraindicaciones del tratamignto
quirlrgico, es precisc evaluar la relaciln riesgo-ventaja y
otros factores determinentes como la edad y el estado fisioll-e-
gico dal paciente.

Cualquier intarvencidn quirdrgica sin impurtar su -
tipo, puede activar enfermedades, ya sean generalizadas o loca~-
les por lo tanto existen solo co~traindicaciones relativas, aun-
que en ciertos casos las afecciones existentes pueden convertirc-
se on contraindicaciones absolutas.

Les contraindicacionas pueden ser locales o grales.

Contraindicaciones lucules.

a) La estomatitis infecciosa aguda suele complicarc
se ¢n la exodontia y m3s aln cuendo se levanta el colgajo palati
no o vestibular, ya que es una enfermedad debilitente, 135bil y -
doloross.

b) La extraccidn o exposiciin de un diente retenido
inclufdec en un tumor maligne reaccionard con la exacerbacién del
tumor y efo~ un retordo en la cicoatriracidn de la herids.

c) En maxilarss que reciben radiacidn terapfutica -
estd contraindicada la extraccidn o evpasirién de ruelquier dien
te retenidu debido a que se puede dusarrollar una radicosteomie-
litis a}uda por falta del riego sanguineo, por lo tento, ai el -
trotamicrto quislrgico o el tratamienta quirérgico-ortodontico -
fusra necesario realizarse, éste debe realizaise previoc » lz ra-
dioterapia.

d) Cuando la exposicidn de un diente retenido pug--

de llevar a la pérdida de los dientes adyacentes o provucar una-



posiblue tes:in en las estructuras adyacentes, lo mis conveniente
eg dejar ¢l diente relenido en su lugar (si=apre y cuandn ssa a-
sintomdtico) y solo llevar un contrul radiogrdfico cada 6 wuses.

CONTRAINDICACIONES GENERALES.

Cualquisr enfermedad generalirada puede complicar -
uno cirugia bucal o unz extraccién, o ser complicadas por ella.
Algunas de las contraindicaciones relativas de tipo general son:

1) Disbetes Sacarins no cuntrolada: Provocan en una
cirigia bucal sangrado profuso, retardo de la cicatrizacidn, mae
yor posibilidad de infeccidn.

2) Cardiopatias.

3) Las dascracias sanguineas y enfermedadas hemorra
gicas como hemofilia y leucemia. v

4) Las enfermedades debilitantes de cualquier tipa,
ponaen al paciente en alto riesgn.

5) La enfermodad de Addison o cualquier deficiencia
de estercides, son contraeindicaciones, porque el paciente no tig
ne lag suficiente sscrecidn de la corteza suprarrenal, cumo para
sopurtar unae cirugia bucal.

6) La fiebre de origen desconccido, cumo la endocag
ditis bacteriana subaguda nu diasgnosticada.

7) La nefrftis nc tratada.

AY La psicdsis y la neurSsis representan cooplica—-
ciones durants la intervencidn.

9) Dientes retenidos totalmente asintomaticos, en pa

cientes de adad avanzada, sc sueden dejar en su lugar,
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menglmode Las inticarisnes y conbroindica-
ec1anes para el tratamiente gu.rizuice Jdol diente relenido o opas
ra hacer la extraczidn del mismc.

Estas indicaciones y contraindicaciungs Servizran -
. . . .
Gricamerte coma pautas generoles, ya gue cada caso debe ser exn

minadu y tratads de ura manera individual.
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CLASTFICACION DE YERCZACR MOLARES 1hroaionrs

RETENTDOS,

Es nacesario clssificar lus tercaros molares infex
iores retenidos de modo que sl cirujsno dentists pueda detarmi.
nar por adsluntado las dificultades que encontrard an la intere
vancidn quirirgica.

Ls siguients clasificacidén sugerida por Pell y =--
Grsgory incluys una parte de la clasificacidn de George B8, Wine
ter,

A} Relacifn del dients con la rama ascendents del_
maxilar inferior y del segunds molar:

Class 1l: Hay euficients espacic antre la rama y el
lado distal del segundo molar, pera ls acomaodacién del diémetro
meaiodistal de la corona del tercer molar.

Clase 11: E)l sspacio entrs la rama y sl extremo dig
tel del segundo molar ee menor que sl diametro mesiodiatal da -
la corona del tercer molar.

Clase 111; Todo o casi todo el tercer molar estd lg
calizado en la rama ascendents.

B) Profundidad relativa del tercer molar sn el
hueaa.

] Posicién A: Le porcién mas alta del disnte esta al
nivel de la linea oclusal o por sobrs ella.

Poesicién B; La porcién mhs alta del dients sstdé =
por debajo dsl plano oclusal, psro por ancims de la li{nees curvy
cal del ssgundo molar.

Posicién C: La porcién més olia del dionte satéd -

por debajo do la linea cervical del ssgundo molar,
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C) La posicién del eje longitudinal dal tercer -

molar inferinr rstenido en relacidn con el eje longitudinal -

dsl ssgundc molar (de la clasificacidn de Wintex):

te= Vertical.

2.~ Horizontal.
3.- Invertido.
4.~ Mesiocangular.
S.= Distosngular.

6.~ Vestihuloangular.

T.~ Linguoasngular,

Horizontal.

CLASE 1.

Pusdsn presentar

se:
a) Dssviacibn
vestibular,
b} Desviacibn
lingual.
c) Torcibn.

Vartical.

Horizontal

Mesicangular.

CLASE 1l1.

Vertical.



Distoangular.

Mesicangular.

CLASE 111.

Horizontal.

- [ .« l,’.’
P L
\j:\;_“_; R
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CLASIFICACION DE TERCTROS MOLARES SUPERIORES
RETENIDOS.

Las terceros mularea superiorss pueden presentar en

su posicidn anatdmica variacionea gque complican su extraccién y-

aumentan la posibilidad de complicaciones operatoriss y poacpery

torise. La siguients claeificacidn estd basada en la posicidn «-

anatémica de los tarceras malares superiores,

1) Profundided relative de los tercsros molares su-

periorss retenidos an sl hueso.

Class A. Las porcién

cer molar suparior retanido est#d

sequndo molar.

Clase 9. La porcidn

cer mular superior retenido estd

gundo molar y la 1linea cervical.

Clase T. La porcidn

cex molar supsrior retenido satéa

do molar o por sobra ella.

inferior do la corona dol ter--

al nivel del plano oclusal del-

inferior de la corouna del ter--

antre el plano oclusal del se -

inferior de la corona del tar-e

sn la linsa carvical dsl segun-

2) La posicibén del sje longitudinal dsl diente reta

nido en relacién con &l eje longitudinal del asgundo molar;

a.
b.
c.
d.
2.

f.

9.
3)

Vertical h
Horizontal

Mesicangular
Distoangular
Invertida >
Vestibuloan=

gular

Linguoangular |

Estos suelen presentarse =

gimulténsamente en:

a) Desviacibén vestibular -

b) Desviacién linguasl -

c) Torsidna

Relacidn del tarcer mular suparior retenido con=

sl seno maxilar.
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Aproximacidn sinusal (A.53,}: nu hay hussu o liay una
pequefMa lamins de husso, sntre sl tercer molar supsrior retenido
y 8l seno maxilar, conacida como aproximacidn seno maxilar.

No hay sproximacidn ainusal (N.A.S.}:t hay 2mm o méa
de huesu, entre sl tercar molar asupsrior ratenido y al seno maxji

lar, conocida como no aproximacidn seno maxilar.

.oy, Seno maxilar.
" .

oo

Mesivangular,N.5.A. Disteangular, Horizontal,
N.S.A. N.S.A,

CLASE A,

l\é‘}xx‘f
Mosioangular, N.S.A. Horizontal, Vertical, S.A.
H.S.A.

Manioangglar._N.S.A. Mesicangulsr, 5.A.
(Desviacibn lingusl) (Dsaviacién vestibular)

CLASE B.

Mesioangular, Vertical, Horizontsl,

A, Al WAL

CLASE €,

Meaiocangular,

A,
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CLASIFICACIOY DE LAL POSIZIC EG PLL CanIng

SUPEHIOR _RETeNTDO.
Clasificar a los caninus no erupcionados no es ten
ficil comc en el caso de los turcerws molares, porque es muy di
f{cil diagrmstivar con exactitud lu posicibn de un canina o e-

rupcionade. Lo pusicién se puede dets

nar con radiografias.
La importancia de conccer la ubicacién y posicidna_

del canino retenido es desterminante, yn que la técnice quirir--

gica a utilizar depende (nicamante de la posicidn del diente y-

su ralaciln ccn las esiructuras vecinas.

begdn la ubicacildn del canino reteridu, se clasifi
can t3n0 sigue.

ZLASE l.- Localizados en el paladar.

a) Maxizantal.
%) Vertical.
c) Semivertical.

CLASE 1l.- tocalizados en la superficie vestibular
del! del maxilar superior.

a) Horizontal.
b) Vertical.
z} Semiverticol.

CLASE 1lll.- Cuninos retenidos localizad-s a la -
vez en palatinoy y en vestihulaor: ejemplo: La corona ¢ paladar_
y la raiz pasa entre los dientes adyacentes para termi-ar en &n
gule aguds sobre la superficie vestibular del maxilar supsrior

CLASE 1V.- Caninos localizades e 1a apbfisis alvéﬁ
lar entre el incisive y el primzr premolar en posicidn vertical

CLASE V.~ En el maxilar superinor desdentado.



61

INDICACIONES PARA REALIZAR UN COLGA.IO.

Las indicaciones para la realizacidén de colgajos -
son las siguientas:

t) Se realizara un colgajo cuanda con alla se con-
siga msjorar la visualizacidn del campo opsratorio. Hay muchas
lituu;ianul en las cuales, la situacidn de los tejidos blandos
cizrcundantes interfisren la buena visualizacién y se interpa=~«
nen en sl acceso sl campo operatorio. En sstas circunstanciaa,
los tejidos blandos debarén ser ssparados para conasguir el mg
jor acceaso a la zona.

2) E1 colgajo debara realizarse cuando dats indi--
cada la sliminacién de hueso. Para consaguir un buen acceso pg
ra la extraccifn de los dientes, a menudo es necesaric slimi--
nar una porcidn de hueso. Para evitar traumatizar los tejidos_
blandos, seréd prafsrible revertirlos antes de la cateotomia. =
Resulta mucho menos traumdtico hacer une inciaién y reflejar =
la mucosa, que satarla traumatizendo continuaments mientras se
esté realizando una sliminaciéi de husso con instrumentos hir-
isntes pars los taji&na blandos.

3) Haremos colgajoa siempra que los tajidos blare«
dos puedan sex daMados sn las intsrvencionas que realicemons sg
bre los tejidos blandos o sl hueso. £n todas las circunstanee-
cias en qus nusstra instrumentacién pueda daMar s los tejidos_
blandos, ss prsferibles practicar un colgajo y reflejarlo lajoa
dal campo opsrstorio, restituyéndolo mas tarde a su lugar da -
origen.

Tipos de colgajos: Ss pueden smplesr varioe tipos_

de colgajos. Unos emplean una incimién vertical en un solo mag
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gen, otros utilizan incisiones verticales en ambos margenes mien
tras que otros prefiersn hacer un colgajo sin incisiones previss
simplemante reflajan los tsjidos blandos ssparandolos des los cus

1los dentarios. {(fig. %o. t)

Fig. No. 1.

REQUISITOS PARA UN COLGAJC CORRECTO.

Existan ciertos principioa y resquisitos que deben -
ssr observados para que los colgsjom sean raalizados con éxito -
los resquisitos son loa siguiantes.

1) E1 colgajo debera ser lo suficiantsmente amplio =
para permitir una perfecta visualizacifn y un buen acceso a to-=-
das las porcionss del hueso afecto. Un colgajo amplic as rags~ee
nera tan rapidamente como uno pegusfo.

2) La bsse del colgajo dsbera ser lo suficientamente
emplia pars assgurar un aporte sanguinec & los tejidas refleja--
dos. 5{ el aporte sanguinso estéd dificultado, corre peligro-la -
totalidad del colgajo. Se podrad asegurar una adecuada irrigecién

sanguinea, sismpre que la bmss dol colgajo mea tan amplia como -
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el margen reflejado.

3) Los mérgenss del colgajo debarén ser rsdondeados_
y no tener bordes agudos ni &ngulas pronunciados. S5{ queda algin
&ngulo agudo en cuslquier borde del colgajo, pusdes rasultar ine=-
ficazmente irrigado y dar lugar a una necrésis.

4) €1 colgajo debe incluir mucosa y pericetio. Eate_
raquisito es sl que se viola con m&s frecuencia, puesto que es -
muy frecusnte gus no ss incluya el pericetio. E1 paricstic dabe-
quedar incluide, en el colgsjo mucoso, ys que eata sstructura -
tiens una potancialidad ostsogenica y ss un importants factor en
la reparacién del defascto Ssec. Si sn la raflexifin do los colga-
jos rssulta traumatizedo sl pericstio, su patancislidad osteogh-
nica es vera disminuida con complicacionss resultantes en la re~
paracifin del procesoc.

5) Si sm nsceasrioc una incisién vertical, se llevard
a cabo en el arsa intsrproximal. En la formacién de lna colgajos
de tejidos blandos se ha observado qus cuanto més delgado es el_
tejido, mayor as mu concentracién y cuento mas se contraiga el -
tejido, més tensidn se nescesitarad para volvar s su posicién orxi-
ginal. Tanto la contraccién como la tenaifn del colgajo debsrs -
asr evitada en la medida de lo posibla. Pussto qus los tsjidos -
que cubren al hueso alvéolar son mas gruesos an las zonos inter=
proximalss y mas dealgsdos en las Areas que cubren a las reicss,-
la incisién vartical, cuando esté indicada, se hara sobre la zo-
na intsrproximal, con sl fin de assgurar una rapida cicatriza-e=
cibn y evitar la contraccidn de los tejides y la tensién del co}

gajo.
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6) £E1 colgejc me efectuard ds tal forma que, cuando
se vuelvs 8 su posicitn original, los margenes o bordes descan-~
sen sobre hueso sano. Para assegurar la cicatrizecién, por prie-
mara intenciin los colgajos deben ser repusstos o inmovilizados
en su posicién original. La inmovilizacién del colgajo 8sblo as_
posible cuando exists un busn soporte Sseso. Para conseguir un -
busn soporte Sssc, sl colgajo ha de ser ten amplio qus incluya_

un dients por delants y otro por detrads dsl campo operatorioc.



65

TCCNICA CUTRUAGTICA A6 LA § -

TERCERQS MCLARCS [LIEhI NS [FERTN0 5.

Las extracciones de lus teiceros molare inferiores re
tenidos, es un procedimiento quirlrgicu, que en algunus ucaesiunea =
resulta complicado por los siguientes factores-

1) Involucra tanto tejidos blandos (encia y mscula),
como duros (hueso y diente).

2) E1l campo operatoric es muy reducido y do difficil -
Bcceso.

3) La zouna en la que se intervieno, es muy vasculari-
zada y esta constantements inundade prr saliva.

4} Se dehe manterer una estricta ascpsia, & vosar do_,
lo séptico que es el medio bucal.

Por todo esto que se ha mencionado, se debs plansar -
la intervencidn por adelantads, teniendo en cuanta varias opeinnas_
de procedimientos diferentes, por si hubiera necesidad de cambiar -
los plenes criginales en el transcursc de la operacidn., Para hacer_
un plan de tratamientn adecuado a cada caso en particular, dehen ta
marae en cuenta los siguientes puntas:

1) Determinar si las radicgrdfias muerstran el tamafo,
exacto, completo y la furma del mclar, asi cumo el nfmera, tamafio y
curvatura de las raices y la proximidad con el diente y estructuras

®vitales adyacentes.

2) Clasificar correctamente la retencién del molar.

3) Determinar por medio de unaz radisgrafia orlusal, -~
le relacibn vestibulolingual dsl meclar.

24) Examinar las posiciones de 1as raices on relacidn_

con el conducto dentaric inferior.



durzs y blandos que rodsz~ el sitio de 13 intervencidn.

Uaa ver reunidos, revisados y confirmadas estos da-
tos, se podrs hocer el planeamierto de 'z irtervencidn, para lo -
cual se tendrd que seguir las siguientes pasos:

a) Hacer un boaquejo del colgajo, tomanda en cuenta
que decben brindar una exposicidn adecuada de la zona a intervenir
manteniendo una buena irrigacidn y teniendo un soporte &seo; asi_
como las zonas musculares que afectar? y los agujeros con los reg
pectivos vasos que salgan de ello.

b) Decidir ai el molar pueds ser extraido o no por_
medio_de:

1) Seccionamianto del diente (odontoseccidn)

2) Solesmente por 1a sxcdrigis o remosién del hueso.

3) Remosifn 6sea y odontoseccidn,

c) Determinar la cantidad de tejido &seo que puede_
ser elimirado para dejar expuesto el molar y crear un espacioc pa-
ra la extraccifén del mismo.

d) Elegir el mejor instrumental para la eliminacién
de huesa:

1) Fresas unicamente.

2) €scoplos unicamente.

3) fFresas y escoplos.

e) Determinar la mejor direccién para elavar el mo-
lar retenido y el instrumental necesario para lograrlo.

factores que complican la técnica operatoria.

1)} Curvatura anormal de las raices.

2) Hipercementosis.
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3) Proxiuidad al conducte danterio.

1) Gra', densidad dsea, especialmente en los pacientes
ancianos.

49) Espscio foulicular lleno de hueso, lo que sa obser=
ve con mayor frscuencis en los pacisntes de mas da 25 afas de edad

6} A veces las coronas de los diertss retenidos, en -
los pacientes ancianos, son parcialmente resorbides por sctividad_
ostsoclastica, y la superficie erosionada se llens despuéds con hug
so por la actividad csteobldstice. E£1 resultado es una Anquilbuis-
entrs hueso y disnte, que nocesita remocsidn completa de todo sl --
hussa alredsdor de la corona, antes gue sl diente pueda ser luxado
o dividido en assccinnes por la fress, E1 mscoplo ro es muy efecti-
va para separar estos dientes enguilosados.

7) Acceso dificil al campo operatcrio causado por:

a) Misculo orbicular de los labios pequefa,

b) Incapacidad para abrir la boca.

c) Lengua gronde e incontrolable.

TECNICA QUIRURGICA.

Previa administraccién de ls anestesia y asépsia de -
la regidén por intexvenir, .

Para la extraccién de loa terceros melares retonidos-
se hace uns incisidn que se inicia on la parte lingual de la lines
oblicus axternas, a unos 2cm, de la cara distal del segundo molar,-
y 8e extiends hacie adelante, hasts hacer contacto con 1ln linea me
dia da la cars distal dsl ssgundo molar. Se continis la inciaidn -
hacia veatibular, rodeando sl cuello dol ssgundo molar a manera de
festoneado, haate el espacio interproximal entre segundo y primer-
molar (algunos cirujanos prefieran haocer aste festonsado hasta ole

agpacio interproximal entre primer malar y segundu pramolar), de -
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fats sitis, parte u=s i~

del aug

cs cuwcogingsyal o Tandy debe Jlewsr uar angula-

ci 3 de 4T,

Pars levantar el colgajo, se usa un periostimo o =~
une legra fina, y con muchw tuidado se empinza a sepsrnr el teji
do blando dsl husso, recordzndo que &l colgain debe ser mucoipe-=-
riéstico, y qus por lo tanto se debs levantar el periostio junto
con la mucoaa bucal; una ve: hecho esto, se debs levontar sl col
gajo separado del hueso y des manera tsl qus nos permita ver la -
superficie Zsea ¢ la zorsia del tercer molar para poder iniciar_
la segunda fase del procesa quirdrgico; psre loyrar esta posi—ee
cidr del colgajo, pueds emplearse la hoja ancha dal periostimo,-
o biar ur :etracicr o separador de Farabeuf.

El siguiente paso, serd la remosibn del husso de re
cubrimientc, lo cual puede hacerse con fresas o con esccplos, o_
bie1r ambus cuombirsedos.

La tédczrice més usual para la eliminacidn de hueso,-
es a base de desgastarlo con fresas pera lo cual s= usan fresas_
de bsla Mos. 6 O 8; este procedimientc pusde tener variantes de-
pasndiando del sspasor y la cantidad del huasso por eliminar,

En 8l caso de un molar parcialmente ratenido, ss -
decir que una parte de la corona quads descubierta, a sxpensas -
de la superficis de la corona axpuests y siguiesndo el esmalte de
la misma, con la frese de bola, se va desgastando el huesa, has-
ta dejsr totalmente svpueata la corora.

En el caso de un molar totalmente cubierto por hue-
80, se procede a ir desgastando una superficie Ssesa paqusfa, hes
ts que aparszca el esmalte de la corone dsl molar, y despuds se_

ccntinua coma en el coso anterior.
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Otra técnics que ae smplea an casos ds dientes to-
talments cubiertos por hueso, es la siguientes

1) Ubicar radiograficamente la posiciin exacts del
molar,

2) Basandose en saa ubicacién, ss proceds s hscer_
unos trepanas o psrforacionms con fresa ds bola, alredsdor de la
corons.

3) Una vez hechas las psrforacionss, se unen estas
ya sss con una freea de fisura o bisn con escoplos, para levanee
tar la liémina Sssa y dejar una ventana,

En cualquiera de las técnicas qus ms usen, lo més_
importanta, ss hacer sl desgsats Sssc neceserio para permitir 1lg
vantar de su lscho sl molar, pero tomands en cuenta que la canti
dao e nusso por sliminar depends del tipo ds retencién, ds la -
posicién, del tamafio del molar y el acceso a la zona. También dg
be rscordsrss que la odontoseccién facilita la sxtraccién y ayue
da a la consarvacifn dal tejido ésec.

Debs tunsrse pressntes qus cuando se hace este dus-
gasta 6s#o a base ds frasa, debs mantensrse un enfriamisnto cong
tante por medio da gotso o chorro de solucién astéril, pars svi-
tsr un sobrecalentamiento del husso.

Extraccifn del molar retenido ds su lacho.

Una vez que hs quedado dsscubierts la corona dsl -
molax, dabs hacerse un desgsete sn sl hueso que la rodea, pars -
crear un sapacio en donds pueda introducirse un elsvador y realj
zer la extraccidn. Ds preferencia el huesc que mé2 os deagonte -
s8 8l que se encusntrs por distel, para permitir mover sl molax.

Se introduce un ulevedor racic sntra segundo v s

cex molar, y ss hacen pequefios movimiasntos cen 61, pera darge -
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cuenta quo tanta mavilidad axiste sn sl tercear molar; y ei este no
ap levanta o muave de su lecho mediants uns preasisn moderada, se -
rotira el elevador y se revisa tanto el hueso como el disnts, pars
determinar en donde ss encuentra la cauea de rstensién o de resie-
tencis; y si es necesario dssgastar un poca més de hueso, o bien -
88 hace una adontoseccidn pars facilitar las maniobras ds la extra
ceidn,

Dehe tonerses siempxs sn mente que no debe hacearse una
fuarze excesiva, ya que por s} sitic sn donde se encuentran los =~
terceros molures inferiorea, es muy ficil que se provogue una fregc
tura mandibular a ls alturs del &ngulo.

TECNICA DE_SEC NAMIENTO DONT QS O\

Esta, repressenta una valiosa ayuda pars la extraccién
do dientes ratenidos, ya que al ssccionar la corona y raducir sus-
dimensiones normales, se va creando un espacio que elimino resise-
tencia y retencionea, y facilita la extraccifn de laa raices. Otra
ventaja que tians este precedimiento, es que permite la conserva-
cidn dsl hueso, ya que no es necesosrio desgastar gran cantidad del
mismo,

La odontoseccién se lleva a cabo por madio de fresas-
las cuales se hace un corts en la cozxona 8 la altura de donds ss -
encusntra retsnido con el segundo molar, o bien se trata de sece--
cionar la corona haciendo un corte en sentido linguo~vestibular,--
profundizandoss con ls fresa lo m&s posible, para despuéds introdu-
cirx un sacoplo o un slevador y por medio de presidn fracturar lag-
tejidos dentales que no fueron cortados con la freaa, y sal poder-

realizar la mxtraccién por medio ds elsvadores.
REMDSION DEL SACQ PERICORONARID.

Como este tejido tiena gran capacidad potencisl de o
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anquistarse y en algunos casos hasta de degenarar en un amasloblas-
tama, siempre deberd gar climinadu 8n su totalidad, despulu de la-
axtraccidn de dientes retenidos o no srupcionados.

Vantajas de la Técnica de seccionamiento.:

1) €1 campo de gperacidn se reducs, ya que ai no hay-
necesidad de extenderse mucho hacia ls parts posterior de la mand{
bule, las incisiones y los colgajos son menos extensos; lo que sig
nifica qus el adéma y sl trismus postoperatorio son mencress. Aune-
que esto no implica sl no respstar las csractesristicas de un buen-
colgajo.

2) E1 desgaste o pérdida Gsea msa considerablemento s
ducida.

3) E1 tiempo opsratorio ss raduce, ya que al seccio--
nar sl diente, a8 prasviens un espacio que facilits las maniocbras.

4) E1 traumatismo & los ligamentos de 1la articulecién
temporomandibular, al elevar un diente por la fuerza ses elimina; -
ya que con este mdtodo se emplsa una fuerza menor.

5) No se lesionan dientes vecinos ni el hueso, ya que
la presién ejercida.sabre ellos ws minima cuando se lss usa como -
punto de apoyo.

6) £1 riesgo de fracturas mandibulares a ls alturs --
del &ngulo es muche menor, ya que no se forza al dients através --
del hueso.

7) Se previene la parestssia labial que procede a la-
axtraccifn de estos dientes, ya que se elimina en un gran porcentg
je la presién contra el nervio dentario inferior,.sl proyectar o -
forzar las raices hacia 81.

Desventajas,

1) £1 escoplo muchas veces no se pusdes colocar 8i ===



guiendc sl eje longitudinel del diante.

2) Los disntea con surcos superficialss, no sa frac
turan facilmente, y por lo tanto el fresado pars seccionarlos es_
mayor.

3) Los dientes en pacientes anciancs, son més difie.
ciles de seccionar.

4) Muchaa veces no se pusde controlar la direccidn_
del corte.

S) Para algunos pacientes, mas que sn otros; pero -
podr{a decirse que en genersl, el ueso del escoplo causs malestias.

Una vez extraido el moler retanido y sliminado toew
talmente sl saco pericoronaric, se procsde a laver toda la zona,-
para la eliminecifin de cuslquier resto dentario u Ssse qus hubie-
ss quadado, se espera s que al) alvfolo as llene de sangrs y ss =
adosa sl colgajo mucoperiostico a su lugar como si se estuviera -

planchando y se sutura con puntos asislados.
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TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXTRACCIUON DE

TERCERDS MOLARES RETENIDOS SUPERIORES.

Para lograr satisfactoriamente le extraccién de es-

tos dientea, es convenients hacer lss siguientss obasrvaciones:

a} Hacer un sxamsn visual y digitsl de loa tejidos_
duros, blandos y dientes adyacentes y/o sobrapusstos al diente -
retenido.

b) Eatidienss las radiografias del disnte por extrg
or, asi como de las estructuras vecinas.

c) Clasificar la retencién, para ubicar el tipo de_
le misma.

Factorss que complican la extraccién de estas dien-
tes.

Entre ellos se pusden mencionar los eiguientes:

Proximidad del ssno maxilar.

Ubicacién dal tercer molar dentro o por encima des _
lae rafces del sagundo molar superior.

Fusién del tercer molar con las rafices del segundo_

molar.
Curvatura radicular anormal.
Hipsrcementosis.
Proximidad al hueso cigomético del maxilar.
Densided Gssa extrema, sspecialmants sn psrsonss -
mayores.

Eespacio folicular lleno de hueso, lo que frecuente-

mente suceds sn ancianos.

Dificultad de acceso al campo operatorio, a causa -



del misculo ort ‘vlar da los labios, o incapacidad para abrir la
baca con la amplitud requerida; lo cual ss puede superar con la_
boca parcislmente cerrada, lo gue facilita una mayor traccion de
la mejilla.

Preparacién y levantamiento dsl colgajo.

La inciaidn as lleva desde atria de la tuberosidad_
en ol surco hamular., Le mucosa qua recubre ls tuberceidad, es in
cidida desds la parcién mas distal des la tubsrosidad hacia adew=-
lante haata llegar a la parte media do la cara distasl del segun-
do molar superior; continuandosa la incisién por vastibular cone-
torneanda el cusllo del segundo molar, hasta sl espacio intsrden
tario entre primero y segundo molar y después siguisndo un &ngu=
lo de 452 se dirigs hacia arriba al fondo de saco o surco muco--
vestibularx.

La porcifn mucosa incidida oe dasprende y separa -
con un pariostémo, para dejar al descubisrto el husso. Deba re--
cordsrse que el colgasjo que se levanta debe asx mucoparifstico.

Remosi6n del hueas de recubrimisnto.

Generalmants sl hueso qus recubre s los texceros mg
lares superiores retenidoa, nc ss muy denso, lo qus permite que_
ss remusva facilmente con eacoplos o gubias para husso, exponien
doss as{ la corona del molar; sunque se habla de una remosién f4i
cil, debe tensrse sismprs presents que no debes presionarse con -
mucha fusrza, ya que inadvertidamsnts se puede proyectar el dien
te dentro del ssno maxilar o la fosa pterigomaxilar. Este gran -
riezgo &8s la causa de que algunos autores opinen qus la odonto-=
seccién no es aplicable o nscesaris sn ls extraccifn ds tercaros

molares superioras rstenidos.
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Después de ques el husso ha sido removido y ss he ex
pussto la corona, debs ampliares esta ventana Gsaas, hasts sxpo--
ner el scusdor del diente rxetenido.

Extraccidn propiamsnte dicha.

Una vez qua ss ha obtenido suficiente sspacio entre
el ecuador del dients y sl husso de recubrimiento, se introduce_
un elevador fino, tratando de ubicarlo o colocar su punta por dg
bajo de la corona y cerca del borde gingival sn el éngulo mesio-
veatibular, y usando la cortical vestibuler como punto de apoyo_
y #l slsvador colocado a la altura del cuello del molar, ee esla-
va el disente de su lecho hacia vestibuler y distal, con el fin -
de evitar que sl diente retenido sea forzado al seno mexilar o -
la fosa pterigomaxilar.

Si el tarcer molar as encusntres retenido palatina«-
mente, se piguen los mismos pasos antes mensionados, nada mas -
que sobre la fibromucosa palatins.

Una vez extraido el diente en cuestiln, deben obser
verse los siguisntess pasmos:

a) Eliminacién del saco foliculer.

b) Eliminacién ds restos Smeas y regularizacién de_
los bnxdl; anfractuosos.

¢) lavado de la cavidad.

d) Sutura.



TECNICA QUIRURGITA PARA LA EXTRACCION DE

CAmIvn SUPERIUR RETENTDE,

Exister varias técracas para la extraccidn de log -
caninos retenidos, qua varian segdn lo clasificacidn de !a reten
cibén, parc algunass de ellus resultan muy traumhticas, como suce-
de cun las técnices pars las clases 1 y 111,

Se dice que ustas son traumAticas, por la incisién_
que hay qus hacmr sn la fibromucosa palatina, lo cual ademéas de__
ger molesto para el pacisnte, axiste el riesgo de lssionar los -
tejidos y provocar una necrdsis de los mismas.

El plan operstorio consiste an:

1) Estudio cuidadoso de las radiogr&fias para destexr
minar las relacionea y posiciones con los otros dientes y con ol
sano del maxilazx,

2) Clasificacidn de la retencidn.

3) Determinacidn del tipo ds colgajo.

4) Necidir 9i el seccionamiento del diente facili-«
tard la extraccidn y la conssrvacién del huasso.

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LA CLASE 1.

Previa anestesia y asspsia de la regidn, s9e proce--
der’ a leventar la fibromucose palatina, lo cual se logra hacien
de con un bisturf{, un featoneado, incidiendo las papilas inter--
dentarias y sl intersticio gingival de los dientes que abarque -
el colgajo. En cusnto a la longitud de este, hay cirujanus que =
dicen que debes abarcar desde la cara distal del primer molar de-
recho, hasta la cara distal del primer molar izquierdo; otros -
gpinan que no &8s necesaria extenderse tanto, que saolo debs abare

car de le cars distal del primer molar del lado en que se ancuen
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tra sl caninc retenido, a la cara distal del inciaivo cantral del
lado vpuestc y en caso necesaric irlo empliando segin las nacesi-
dedes.

tna vez hecho este festoneado con el bisturf; con -
una lagra o un perjiostomo se va levantando la fibromucosa para ds
jar al descubisrto sl hueso palatino, en sl cual sa nots el abul-
tamianto corrsspondienta al diente retsnido, lo cusl nos facilita
la ubicacibn dal diante en una forma mas exactd. Si eate abulta--
mientc no ss obssrva, sntonces basandoas en las radiogréfias, sa_
ubicarad la posicidn del dients, para proceder & realizar la osteg
tomin smpleando para sllo fresas.

La osteotom{a pusde iniciarsa haciends unss perfora-
ciones o trepanos alrsdedor ds la corona, con una fress de bola,-
para después con una fresa de fisura unir dichas perfaoracicnes y_
levantar la capa &6sea. Otra técnics es la de ir desgastando con -
la fresa de bala el hueao qus recubre ls corona del dienta, hasta
dejarls éﬁtalmenta deascubisrta. Algunos autoras aconsajan al uso_
de cincelas y martillo, o bian impactores, para sfectuar la osteg
tom{a; paro si no se tiens mucha préctica en el manejo de astos -
instrumentos, ss msjor no uasrlos, pues si no ss controla ls fuag
za del impacto pusde proysctarss el cenino rastenido a fosas nasa-
les o0 a senc maxilar, dado ques se dasconocs al espssor y la resis
tencis del huesso qua separa a dichas estructuras del dients rate-
nido.

En ambos casos, una vez desacublerta la corona, se au
menta el dismetro de la cavidad Gsea para crear un aspacio 8 exXew
pensas del cual se pueda luxar el disnte retenido. Cuando 2l ca~-
nino estd en Iintima relacidén con las raices de los dientss veci--

~=n, hay que tener mucho cuidado al realizar estas maniobras para




no lesionerlos.

Una vez expuesta totalments la corons y sumentado el
diametro 4sa0, 8e introduce un elevador rscto y se hacen pequeMos
movimientus rotatorios, para var yue tanta muvilidad tiene el ca-
nino y s{ se puede levantar d= su lecho.

5i existe poca movilidad o se dificulta el moverlo -
de su lscho, lo mas probable, es que exista rdtencidn, la cusl -
puede estar dada por la poaicidn, el tamafo o la curvatura de la_
ra{7 del canino retanido; y en estos casas, lo mas recomendabls ~
es recurrir a ls técnica de seccionsmiento u odontoseccidn ya co-
rnocida, y que en el ceso de lns caninos suporiores retenidos, con
siste en secciranar s] diente a la alturs del cusllu, para pnder -
retirar la corona de su lecho, y daspués a bass de elevadores ir_
levantando la rafz poco a pocn, hasta lograr su extraccidn total.

Una vez hecha la extraccidn del disnte, se hacs un -
curetaje del alvéolo para retirar en su totalidad el saco perico-
ronaric o saco folicular; se revisan los bordes &seos paras elimi-
ner anfractuosidades que puedan lastimar la fibromucosa, se lava_
el lecho &soo y se espera a gue se llens de sangra. A continua~w=-
cifén se adosa la fibromucosa palatina al hueso, usando como gufa_
las papilas interdentarias, pars que guade en su lugar original.

Para avitar que antre ls fibromucosa y el hueso, qug
dan atrapadas burbujes da sire, restos de tejidos Aseos, solucidn
de la empleada para enfriar el hueso y para lavarlo, coagulos o -
sangre; debe hacsrse un planchado de la fibromucosa con gasas hé-
medas, las cuales se deslizan haciendo cierts praesién de la linea
medis del paladar hacia las papilas interdentarias; esto si se ha

ce desde que se reinstala sl colgajo en sy sitio original, se evi
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mejor colocacidn de la fibromucosa paletina en su sitic original
y en unas cuantas horas ya se encuentra adherida nusvamente al =~
hueso.

Besandose on esto, algunos cirujanos opinan que no -
es necesario suturar, 8inoc que basta la sola presidn qus 8l pow—-
ciente ejsrze scbrs sl paladar con la gasa himeda y lu lengua. En
algunos casos aconsejan el uso da una placa palatina de acrilico
elaborsda prevismants,

Pero si se toma en cusntas que muchas veces el pacisp
te no sigue las indicacionass psrtinentes; es praferible colocar =
puntos ds sutura qus mantengen la fibromucosa en su lugar; los «
puntos de sutura que mejor ressultadc den, son puntos en " U ", =
los cualas pasan por los mspacios interproximesles y se anudan por

la care vestibuler de loa disntes.



TECHMICH JUIRUHGICA PARA LA EXTRACCIOM DEL

CAIN, SUPERIOR CLASE 11,

La extraccidn de los caninos reteridos por la via -
vestibular a3 més sencills que la palatina, mstc os dehido a que
la iluminacidnr y la via de acceso es diracio.

Incisidn: 5e emplen la incisidn de aico (Partsch) =
o la incisidn de Neumann, que seria haste el borde libres de la -
encia, si recordamos los roquisitos bdsicos para un buen colgajo
asbemos que debes ser amplia, para tensr mejor visibilidad, y que
al regrcsar esta & su sitio tenga mejor irrigacidn sanguines, =
ademas que también deberd estar soportado por hueso sano.

Desprendimisento del colgajo. Este se separa con una
legra o cspétula de Freer con sl fin de dejar sxpusato completa-~
mente el hueso.

Como en el caso palatino ss hacen unas perforacicee
nes siguiendo el contorno de la corons, recordandc gque el hueso_
ofrece mucho menos resistencia ya que la tabla externa es muy «
delgada comparada con la del paladar, inclusive algunas, veces,-
la corona podra esstar parcialmente sxpusata lo que facilitara la
eliminacidn dses.

La cantidad de hueso a eliminsr asta dade por la =
técnica que se pisnse sasguir. Ademads es convenients tener pracay
cién al hacer la eliminacién ya que el husso es mucho mas fragil
y pueden fracturarse zonas aladefas. Tambidn es convenients re--

cordar la cercania de las cavidades, tanto nasal como el senu

maxilar.
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Un~ ve: retireda la casa dsca, la extreccidn se pug
de hacer completus. Pore tal efectu se usard un elevador recta o_
bien un anguledn para luxar el diente istroduciends el ingtromen
to entre el huepss y el diente retenido, co apoyo siempre en hug
go firme. Luxands el diente se toma con una pinza recta y se ex-
trae.

£n utro caso la susencia del incisivo lateral y del
primer premnlar, o dun en presencia de ellus, pars hacer 1o exe-
traccién del caninu retenido serd necesario hacer la técnica de_
seccionamiento.

La odantoseccidn se realiza con fresas de fisura -
a nivel del cuello de la pieza.

La corona se extrae con un elevador recto o angula-
do. Para la extraccidn de la porcidn radiculor, come en la téeni
ca palatina se hace una perforacidn en la rafz, para zue deospués
se desplace con un elevador angulado.

Algunas veces puede Ser recesaria una nueva scccifn
de la porcidn radicilar, cuandc Al dirigirla hacia adelantae, oo_
es suficiente espacio abierto en el hueso para su extraccciln.

Se inspecriona le ravidad y se extirpa el sacn peri
coragnazis ccn una cucharilla filcsa y con una lima para huzsso se
liman los boraes Sseus despies sc lova con suers fisinldgico pa-

ra zliminar lus restos dentarios, se zoloca 21 colgajs en sy lu-

gar y s¢ sutura.



TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXTRACCION DEL

CANING SUPERIOR CLASE 111,

Los caninos que estan en seta posiciin clase 111 que
es cuando la curona se encusntra por palatino y la raiz pur vegee
tibular y su técnica quirdrgicua consiste en:

1} La incisidn se hace slrodsdor de loa cuelles de -
los dientas y de alli hacias el surco bucal en un &ngulo de 45%,

2) Se levanta el colgajo con un pericstomo o con una
espatuls de Freer.

3) La lémina Gesa se elimina haciendo las perfora---
ciones o desgaste 8seo a base de freaa de bola ys mencionadss, -
pero teniendo cuidads de irrigar con suero fisiolégico y de no =«
hacer las perforaciones muy profundas, con sl cbjeto de no lssio-
nar les raices de los dientes vecinos o perforar sl seno maxilar.

4) Tratese da remover el diente de su lscho con un -
elevador, pero si esto fracasa cértese la corona., Hagese un cole-
gnjo por palatino, quitmse el hueso que cubre la rafz y con un =
instrumento romo, como un elevador y empujese la raiz a trevéz de
la aberturs bucal.

5) Una vez hecha la rxtraccién se procedsra a hacar_
la limpieza, retirands el saco pericoronario por medic de una cu=-
charilla quirdrgica, y con una lima para husso se eliminaran los_
bordes 6seos, se lava con suero fisioldgico para que no quedsn -
fragmentos de la intervencidn.

§) Terminada estd se coloca sl colgajo en su sitio y
se sutura con puntos aislados, colocaremos una gesa sobre la heri

da la cusl mantandrd el paciente unas 4 horas aproximadamente.



TECNICA QUiAuAGICA FPARS Ly Exfaslline

CA%ISD SUPERIOR CLASE 1V,

Los caritos reteridos de la clase 1V, asu~ squellos
Gque ge localizan en la apifisis alvéolar en posicidon verticasl, -
entrs el incisivo laterzl y el primer premclar.

Por lo regular este tipo de retencidn se debe s ls
permansncia del caninc de primera denticidr, o bien a la falta -
ds espacio por la pérdida prematura del canino temporal.

La técnice para la sxtraccidn consistm en:

La incisién qus se realiza es la de Parscht, pore_
levantsr un colgajo de faorma ssmicircular.

Al levantar sl colgajo descubriremos parte ds la ~
corana o toda slla. En sl supuesto casc que hublers una capea -
dspa, Bste serd por lo rsgular muy dslgoda, la cual es facil de_
esliminar con pinzes gubias 2 con osteotdmo fino.

Una vez que se ha descubierto la corons se intro--
duce un slevador rectu en la cara palatina; sl diente se luxa y_
en ocasionas llega a salir de su alvéolo: En caso de qua no sucg
da egto, se usara un forcep, para que con movimientos leves de ~
vestibular a palatino, se haga la sxtraccién del diente.

Una vez que ha sido eliminado sl dienta, ss liman_
los bordes dseos, se limpia la cavidad doea, y se vuelve el col-
gajo a su lugar suturandolo. £n ests tipc de intarvencidn, por -

lo genersl, no hay problemas pastoperatorios.
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[ECMIne WUNAGYC; capa 1a

CAinl uLPCRISy CLANE V.

i par: la extreceidn de caninos -

g maxilar degdenisdo, es la vestibuluer, ya que la ausepncia de -
dientes facilita la operacidn

En general, tudes lusg casos de este Ltipo punden re-
sclverse por esta via, a no ser de los calucados muy prafundamen
te, lejos de la tablo externa, y proximos a la biveda.

En la extraccidn de los caninas prdximns a lis arca
das desdentadas, debe tenerse cuidod:s y preverse 1lns riesgos de
una fractura de la tabla Ssea vestibular, lo gue troeris consigo
transtorros posteriures descde el punto de vista practicoe.

En este casu es prefercible hacer la oduntoseccion,
gue hacer presizaus peligresas ¢ iraecesarias.

La i~cisiln va o depender de 12 soeicids del diente
retenido, Asi tenemos que pudrd ser uce incisifn de Parschi {se-
miluns), en caso de ser ung irtervencids pnr vis veutibular.

También puede lleger a vserse la ireisids de ‘loy -

mann, siguiendc ol centuro: del horde alvésolac,

Ly »sicotenia se renlita oor 1o meding vy omer s
dos {(frzesas etz.) elimi-ande la zcaotidad de "unso Lue o) ~aso 1z

quiera.

Come para la extraccidn se recomiends el seccionami
ente del dignte, dichos cortes se harde tantos coma 598 recebia--
ric, para evitar 2! wiximy un traumctisms o fractura de la tabla
evterna.

L eliminaci’n de las seccivnes tante ceronoria co-

ma radizular, se reali

v, de la manera ya explicadn en técnicase

anterisses.
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ol oolgals o su e limgiara
oezfe Lot fues ou dentaric que boiee

Liews quedado.
Vi o ser importanmta une adecuvods ieqularizacidén -

Ssea, gu Gue Se 10Ty

rdi: que nos encontramos ante ur maxilor -

deadentade, el cual, deherd queder en una forma adecuada deade_
el punts de vista de la recepcién de unao prétesis bucal,

La colozacidn del colyaju y la sutura es llevada -

en la forma ya descrita de lus anteriores.



COMPLICACICKES DURANTE LA EXTRACCION DEL

DIENTE RETENIDD,

Entre las muchss complicaciones que pusden ocurrir
durante la extraccidén del diente retenido, se pusdan mancionar
los siguisntes:

1) Corte del nsrvio dentario infarior, lo qus da -
por resultado uns parestesic dsl lado intsrvenido.

2) Trismus sguda, que impide la masticacién normal

3) Fractura de rafces.

4) Dssgarramisnto de los vasos sanguinsos por lea--
sién o comprssidn de la arteria y vsna dentaria inferior. Intg
rrupcibn del aflusnte sanguineo al colgajo palatino durants -
mucho tiempo, lo gue da lugar a uns necrésia.

5) Fractura importants del proceso alvéolar.

6) Traumatiamo o desplazamienta de los dientes vee
cinos. Esto pusde dar lugar s la pérdida de la vitalidad de -
loa mismos o a procesos infacciosoa apicales.

7) Lesiones an los labins, mejillas y mucosas por_
sl uso de los instrumentos.

B) La penstracidén del diente al seno maxilsr.

9) Comunicacién con la cavidad naaal,

10) Fracturas del maxilsr o mand{bula.

11) Iraumatizscidn de tejidos blandos.

12) Exposicidn sxagerada ds las raficss de los dionw
tes vecinos.

13) Comunicacibn can sl seno maxilar.
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

Las complicaciones despuds de la intervencidn quir-
Grgica son muy frecusntes y las mas comunss pusden asr

Hamorregia: Esta pusde llsgar a sucedar en sl momen
to do la sxtraccién o después da ella, debidoc a una mala manipy
lacién de los instrumentos o por la lesién de un vaso ssnguineo

fara trater ests tipo de sccidentes podremos utili-
zar agua oxigenada, sustancias hemostédticas qus interviensan en_
la formacién de las fibresas, acelerando as{ la coagulacibn.

Tembifn se podré detensr la hemorragla con esponjas
“hemostaticas absorbiblas que se colocan en las cavidadas &seas_
y acsleran la coagulacibn y asf la cicatrizacién.

En las técnicas quirirgicas ds la boca, sl princi--
pal hemoatético es la presifin qus por lo genaral se hace can ga
s8a u slgodén sstaril.

Hematoma: Este prablema postoperatorio ee esncusntra
frecusntements y ae carscterize por un aumanto de volumen a ni-
vel del aitioc opsrade y un cambio de color de la piel vecinaj -
eate cambio de color sigus las varisciones de la transformacifn
sangufnea y ds la dascomposicidn de la hemoglobina.

El tratamiento consiste en colocar hislo pu.a dise-
minuir el dolor 8i es que lo hay, y administrar msdicamentaos, ~
8i en el hematoms se llegard a formar un absceso, 88TA CONva=~=
niente sbrir nuevamente la hsrida pars que drene; un trozo de =
gasa yodoformada mantendra expmdits la via des drenaje.

Infaccidn: No obstante ln asepsia resalizada en la -
intervencidn, results comin sncontrar infeccionss postoperato--

riag como 8s la alvéolitis: Su tratemiento consiste e¢n 8l cure-



taje de la zona, para formar nuevamente el coagulo, administrar
analgesicos y antibioticos segiin amerite el caso.
Dolor: El dolor postoperatoric a conascusncia del -

tratamiento quirirgico debs ser atendido con anadlgesicos.
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INDICACIONES QUE DEBEN DARSELE AL PACIENTE,

1) Terapia de medicamentoa: Seguirla con resgularidad
y como esta indicada.

2) Dmbera aplicarse hislo, 20 minutos por 20 de des-
canso durante unas 16 hrs., para svitar sangrado e inflamacién -
tambidn podrad ingerir nisve, ds prefersncia ds limén porqus es -
la que consarva méa al frio.

3) Ingerir alimentos licuados exentos de irritantes_
como son: grasas, picantss y condimentos.

4) Mantensr su higiene bucal lo ma&s correcto posible

5) Mantensr reposo (relativo).

6) Aplicarse fomentos de aqua calisnte a las 48 Hrs.

7) Mantendrd la presifn de la lengua durante el tiam
po qua se le indiqus, en caso de sxtraccién de caninos sn pala--~
dar, y en caso de molarss mantendrf uns gasa.

8) Darles la fecha dp la siguiente cita, para revie--
8i6n de le harida.

9) Indicarls ds qus de no seguir lss instrucciones -
se puade complicar la herida, provocando problemas a su persona.

10) Las indicacionss debsran darseles al pacisnts por_

escrito asi como la siguiants cita.



MEDICAMEMNT DS,

Entre la infinidued de farmacus con que se cuenta en
sl mercada, sastos sw deberdn seleccionar tomando en cuenta el ti
po de intervencién, sstado de salud del paciente, lag complicae=-
ciones que puedan surgir, etc.

Los medicamentos debsn ser elegidos para cadas casc =
an espscial, conocisndo su indice terapeutico y su toxicidad.

Los anidlgesicos mas comunmente usados para inhibir =
sl dolor son:

Acetaminofen, Acido Acetilsalicilico, Dipirona Magng
sica, Dimetil Pirasolona, Dipirona Sd4dica, stc.

Eatos andlgesicos se podrén administrar por via buee
cal, tomando una tableta cada 6 G Bhs., Hasta que pasen las moles
tins,

Antibioticos:

Penicilines, Eritromicina, Rifamicina, Lincomicina,
Tetraciclinas, Pantomicinas, etc.

Estos antibioticos pueden administrarse por via bu--
cal o intramuscular.

Es aconsejable ls sdministracifén de ests tipoc de me-
dicamentos, con el fin de prevenir complicsciones postoperstow=-
rias.

Anti-Inflamatorios.

Naproxen/Sddico, Oxifenbutezona, Clorhidrato de Ben-
zidamina, Ex4iracto da Papaina, Estreptosinaza, Estreptodornasa «
stc.

Se supone que después de una intervencifn quirGrgica

de este tipo va a haber una inflamescifn de los tejidos, y estos_



medicamenics se puedsn administrar, por lo regular por la via

bucal, er las doais habitualas.
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CONCLUSTI ONES,

1} Los dient=2s retenidcs provocan, problemas ds mal
posicién dentarias, asi como infecciones, diversos problemas noy
rolbgicos y problemas tumorales,

2) Todo diente retanido es un quiste dentigerc &n =
potencia, ya que é#stos tiansn au origen an la hipargénesis del_
saco folicular. Los dientes portadores de tales quistes emigran
del sitio primitivo de iniciascifn, puss sl quiste en su crecie-
miento rechaza sl diente originador,

3) Debe valorarse correctamsnte, sl tipo de reten--
cidn y las condiciones da los tejidos adyacentss pera trazar un
correcto plan de tratamiento.

4) Deban tomarse sn cuanta todos los organos y esg.-
tructures qus se encuentren en vecindad del diente retenido con
el fin de prevenir y evitar accidsntea y complicacionss que pu-
dierdn resultar de consscuencias graves.

5) Dado a} tipo de intervencién que se va a realie-
zar, deben tomarse todas las medidas de asepsia, pars evitar ip
fecciones postoperaturias.

6) Paxa realizar &sts tipo de intervencionms debera
contarse con el instrumantal necwesario y satar debidamente pre-
parado.

7) Dabe hacersele incapis al paciante de los cuida-~

dos que ha das ssguir después de la intervencidn quirdrgica.
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