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INTRODUCCION

La odontologia es una de las ciencias de la salud que abarca el
estudio de 1la terapevtica adecuvada para prevenir el deterioro del
aparato masticatorio, entre otras funciones, ‘ests aliviar el dolor, el
tratamiento de enfermedades bucales y la conservacidn o restauracidn

de las cualidades estéticas, faciales y funcionales de la boca de un

individuo.

La funcidn del odoltélogo en 1a cirugrfa bucal, es muy importante.
debido a que las piezas retenidas por diferentes causas, deberdn ser
sxtrafdas tan pronto como sea posible, si se desa mantener la salud

bucal a lo largo de la vida del {individuo.

La cirugsa bucal es el arte o la ciencia de la eliminacién de uno
o varios dientes retenidos., mediante la intervencidn guirurgica, que
devuelva al aparato masticatorio su funcidén normal y la apariencia

natural de la cara del paciente.

El presente tema que hoy poseé en sus manos: no pretende ser un

estudio de cirugla bucal, sino simplemente un ensayo de déste

En lo que se rtequiere hacer destacar la importancia préctica de
ciertas consideraciones, cuyo objetivo, es el proporcionar los
elementos suficientes para encausar una buena relacién paciente-

odontdlogo. para la ejecucidn de un tratamiento de cirugra.

Tal es la causa de la presente tesis: de manera que el Dentista
de prdctica general conoica y reconozca los casos en que pueda
resolver o por lo menos aliviar (en piezas retenidas) algunos
problemas que se le puedan presentar, y de hecho se presentan en los

pacientes que van a consulta con el cdontédlogo de préctica general,



CAPITULD 1

DEFINICION DE DIENTES RETENIDOS

Son todos aquellos dientes que llegado el momento de su erupcidn
tienden a quedar dentro del espesor dse0, conservando (ntegro su saco

folicular (pellejo epitalial)s y parte de este, se presentan dos tipos
que son:

a) infradseo.
b) submucoso

Existen varjos términos utilizados en odontolog(a al hablar de
dientes retenidos:

Diente no erupcionado. - Son los dientes que no tienen
comunicacién con la cavidad bucal, pueden localizarse entre los
tejidos duros o blandos del maxilar o de la mand/bula

El diente no ervpcionado puede ser un diente normal cuyo momento
de aparicién en la cavidad bucal no ha llegado o bien un diente
potencialmente retenido que nunca srupcionard

Diente retenido. - Literalmente ¢l término retencidén signitica la
suspensidn total o parcial de una accidn o proceso, como la erupcidn
dentaria. En odontologia el diente retenido es el que no ha
erupcionado en posicidn normal y funcional durante el tiempo previsto
para su aparicidn, quedando encerradoc dentro de los maxilares, debido
a uyna barrera fisioldgica en su trayectoria de erupcidn, con la
caracterfstica de que mantiene la integridad de su saco folicular

La erupcidn puede ser impedida por tejidos blandos adyacentes o
por tejidos duros como otvos dientes y hueso.

Cuando la retencién es dada por los dientes: es posible que estos
se encuentren en mal posicién, con rtespecto al arco normal o en

infraoclusidn, o por dientes que no han erupcionado en su perfodo
normal.

Cuando el diente esta completamente rodeado de hueso se le
denomina retencidén infraosea: Cuando el diente esta cubierto por
mucosa se le llama ratencién submucosa.

La retencidn puede presentarse tanto en dientes permanentes

temporales o supernumavarios.

DIENTE INCLUIDO

El término inclusidon se refiere a 1a accidn de encerrar y en este
caso el diente esx encerrado dentro de los tejidos ya sean duros o
blandos.

La retencidn de los dientes temporales es muy rara y se le conoce
como inclusidn secundaria, puede ser causada por la accidn mecdnica de
los dientes vecinos que wvuelven a introducir al dientes dentro del
hueso de donde provenia.

IMPACCION PARCIAL



Es el diente cuya erupcidn es incompleta, clinicamente el diente
es -visible, pero con frecuencia esta en posicidn anormal y siempre
-estd cubierto por tejido blande o hueso en cantidades variables.

IMPACCION OSEA COMPLETA

El diente esta totalmente sncerrado en ¢l hueso de los maxilares.

IMPACCION DSEA PARCTAL

El diente estd parcialmente cubierto por huesc y a la ver puede
estar impactado parcialmente por tegido blando.

IMPACCION PDTENCTIAL

Es un diente no erupcionado que conserva ¢l potencial para
erupcionar pero gque al hacerlo tendrd posicién y funciones anormales
debido a una obstruccidn.

HISTORIA CLINICA

Este es un paso muy importante en la realizacién de cualquier
tratamiento dental, mediante el cual nos daremos cuenta del estado
actual del paciente; no solo bucal sino en general organicamente,
también usaremos, la historia clinica como medida de seguridad, para
prevenir, diagnosticar y dar un plan de tratamiento adecuado a las
necasidades de cada uno de ellos.

1.~ Antecedentes personales, - Nombre, edad, sexor domicilio, teléfono,
fecha de nacimiento, motivo de la consulta por ejemplo, revisién,
dolor accidente, estética o funcionalidad.

2, - Parte clinica.~ Antecedentes heredo tamiliares, enfermedades
heveditarias tales como hemofilia, diabetes, etc. Se averiguara de
padres, hermanos, abuelos y tios en primer grado.

©
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Antecedentes personales no patalégicos. - Come vivienda, si existe
drenaje, agua potable, hébitos como tabaquismo, alcoholismo,
drogadiccidén, alimentacién, escolaridad, esquema de vacunacidén
propia de la infancia.

4, - Antecedentes personales patoldgicos.- Enfermedades propias de la
infancia, fracturas, operaciones, accidentes y hospitalizaciones.

9. - Padecimientos actuales.- y si estd tomandoe algun medicamento.

&, ~ Interrogatorio por aparatos y sistemas:
a) Digestivo.
b) Respiratorio.
c) Cardiovascular.
d4) Genito urinario
e) Nervioso



#) Endocrino.
g) Hematopoyetico,
h) Locamotor.

7.~ Toma de signos vitales:
a) Temperatura.
b) Tensidn arterial.
¢} Frecuencia respiratoria.
d) Pulso.

8, - Inspeccidn general dal paciente:

a) Conformacidn del paciente.

b) Ubicacidn del paciente en tiempo y espacio.

c) Inspeccién de cabeza 4 cuello, pelo:, frente, cejas,
desviaciones del tabique nasal, ojos y reflejos de los mismos,
oidos, labios, boca: cuello (posibles adenopatias), tirvoides
{pedir que degluta),

9. - Examenes de laboratorio.— En caso de que el paciente nos refiera
algdn problema como diabetes, alteracidn en el tiempo de sangrado
o si creemcs existe algun tipo de anemia, tales estudios son:
I.- Exdmen general de orina (densidad:, ph, albumina, glucosa y
acetona)l.
Il.- Quimica sanguinea, se debe tener una tabla comparativa de
valores normales para saber si existe algun problema.

III.~ Biometri{a hemdtica, igualmente que en la anterior.
IV. - Tiempo de sangrado.
V.- Tiempo de coagulacidn.
VI.- Tiempo de trombina y tromboplastina.
VII.~ Examenes de gabinete radioldgico, que pueden seor desde una

simple radiograf(a periapical u aclusel: hasta vuna
ortopantomografca, lateral de crénec, condilografia, etc.

10. - Diagndstico.
11, - Prondstico.

12.- Plan de tratamiento.

GENERALIDADES DE RADIOLOGIA EN CIRUGIA BUCAL

Una radiograffa es la adicidn de sombras puestas en una imdgen
muestran detalles y una delimitacidn del objeto radiogratiados
proyectado en capas: las zonas mds obscuras que dan una vista interna
del objeto, no pueden obtenerse por ningun otro medio en los seres
vivos,

Las radiografias solo pueden demostrar cambios tisulares: cuando
existe una variacidn en su opacidad y espesor, as{ la zona afectada so
verd en la radiografia como una zona mds clara o mds obscura,

Las radiografias pueden despertar o confirmar alguna sospecha y
en algunos casos mostrar aspectos que han sido pasados por alto en el
exdmen clinico, cvando se efectda un exdmen sistemdtico de las
radiograffas y dstas se comparan cuidadosamente con los hallazgos
efectuados se obtienen datos significativos, que al aplicarlos en el
diagndstico tendrdn un valor inegable.



TIPOS DE RADIOGRAFIAB USADOS EN CIRUGIA BUCAL

a) Ortopantomografia, es una sola pelfcula en la cual podemos chservar
retencidn de piezas, ya sea temporales o permanentes, defectos en los
maxilares, ausencias cangenitas, dientes supernumerarios,
malformaciones. quistes, fracturas, etc.

b} Lateral de crdneo, podemos localizar fracturas., tumores, quistes,
etc.

t) Condilografia, desviacién del céndilo y posibles fracturas en ¢1.
d) Oclusal, dientes retenidos y su ubicacién, cdlculos salivales o
cialolitos: fracturas y posibles restos radiculares.

¢) Periapical, caries, posibles fracturas a nivel radicular, avances
en las erupcidn, ausencias congenjtas, retenciones: etc.



ANESTESI A

El uso de fdrmacos anestésicos locales, aplicados adecuadamente
constitugen un instrumento clinicamente Util para efectuar un bloqueo
nervioso reversible

LUGAR DE ACCION. - El1 lugar de accidn de los anestésicos locales
#s la membrana del axdn

ELIMINACION. - Los agentes andstesicos se eliminan después de la
absorcidn mediante una biotransformacidn y la excrecidn de metabolitos
activos o inactivos

ANESTEB1A DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR. - Es una ramificacidn del
Nervio Maxilar Inferior. El paciente tendrd la cabera ligeramente

-inclinada hac?a atrds y la mandrbula horizontal al piso.

El operador se colocard a la derecha del paciente, con su mano
izquierda buscard la zo0na adecuada y con la derecha sostendrd la
Jeringa. Existen dos técnicas de anestesia, la interna y la externa,
la mds comin es la primera

Técnica Intrabucal.- El orificio superior del conducto dentario
inferior se encuentra en la cara interna de la rama ascendente de la
mand {bula: en su parte inferior se presenta una laminilla tridngular
llamada espina de Spix

Para llegar al nervio dentario inferior desde la cavidad bucal,
hay que atravesar la mucosa, el misculo masetero, el tejido celular
laxo, deslizarse entre el pterigoideo interno y la cara interna de la
rama de)l maxilar, todos estos elementos anatémicos se buscardn con el
dedo ¢ndice izquierdo

Técnica Intraoral.- El foramen mentoniano se encuentra en el
Tepliegue inferior del vest{bulo oral por dentroc del labio inferior e
inmediatamente por detrds del primer premolar. Con el dedo ¢ndice
iiquierdo se palpa el paquete vasculonervioso a su salida del agujero
mentoniano. E1 dedo se deja all{ ejerciendo una presién moderada
mientras la aguja se introduce hacia dicho punto hasta que la punta
estd en la cercanfa inmediata del paquete vasculonervioso. Con esta
técnica se evita producir lesiones vasculares,

ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS ANTERIORES. - Los nervios
dentarios anteriores se separan del nervio maxilar superior en el
agujero infraorbitario, desciende por delante de la pared anterior del
seno maxilar y se divide en tres ramas para inervar el incisivo
central, el lateral y el canino.

La anestesia infraorbitaria se usa al extraer caninos superiores
retenidos.

La técnica consiste en localizar con el dedo el agujero
infraorbitario y se punciona en el surco vestibular a la altura del
canino, dirigiendo la aguja hacia la pupila: inyectando gotas del
anestésico, hasta que el indice perciba la aguja, désta no avanzara mds
sino que penetrard en el conducto



ANESTESIA DE LOS NERVIOS PALATINOS. ~ Son tres, anterior medio y
posterior: considerados como ramas eferentes del ganglio
esfenopalatino que descienden a la béveda, el anterior por el conducto
palatino posterior ¢y los otros dos por conductos accesorios. La
anestesia se obtiene inyectando la solucidn en el agugerc palatine
posterior el cual se encuentra a nivel de la rafz palatina del tercer
molar y situado entre la l/nea media y el borde gingival. la jeringa
se coloca on la comisura opuesta

ANESTESIA DEL NERVIO BUCAL.- Es una rama del nervio maxilar
superior del <cual se separa a la salida del agujero oval, pasa entre
los haces del pterigoideo externo, dirigidndose hacrfa abajo y
adelante, entre la apdfisis coronocides y la tuberosidad del maxilar,
.pasa dentro del temporal hasta el mysculo buccinador y llega a la
encia bucal de la mandibula

Se utiliza como auxiliar de la anestesia del dentario inferior




CAPITULO II
VENAS ¥ ARTERTIAS

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA: se extiende desde =1 borde superior del
cartrflago tiroides al cuello del céndilo de la mandrbula, la arteria
carotida externa da sei{s ramos colaterales y dos terminales que son:

RAMAS COLATERALES:

a) Arteria lingual,

b} Arteria facial.

¢} Arteria occipital.
d) Auricular posterior.
e) Faringea inferior.

ARTERIA LINGUAL: nace de la cardtida externa a la altura de la
punta del asta mayor del hioides y se divide en tres ramas que son:
I~ Retroicdeo, cubierto por los misculos digdstrico
estilohioden.
II1.- Ramo hioideo, cubierto por el musculo hipogloso.

IIl. -~ Ramo lingual, que se encuentra entre el geniogloso y el lingual
inferior.

Ramas colaterales importantes de la arteria lingual:
a) Arteria dorsal de 1la lengua; nace a nivel del asta mayor del
hicides y va destinada a la parte posterior de la lengua.
b} Arteria sublingual, que sigue al conducto de Wharton y se
distribuye por el piso de la boca.

RAMA TERMINAL de la arteria lingual:

a) Arteria ranina que se diwiribuye por la parte anterior de la
lengua,

ARTERIA FACIAL: nace inmediatamente por arriba de la arteria
lingual y asciende por detrds de la gldndula submaxilar, se dirige
hacia arriba y adelante para alcanzar e) borde anterior del masetero y
dirigirse nuevamente al surco nascgenianos, donde se observan dos ramas
que son:

a) Rama ceryical, cubierta por los misculos digdstrico y estilohiocideo
Yy que sigue la cara interna de la gldndula submaxilar.
b) Rama facial, cubierta por los musculos cutdnecs de la cara que pasa
sobre el buccinador, canino, y tridngular de la nariz.

Ramas colaterales importantes de la arteria facial:
a) Rama maseterina inferior. para el misculc masetero.
b) Rama coronaria inferior y coronaria superior, que forman el circulo
alrededor del orificio bucal.

c) Rama del ala de la nariz, para el ala, dorso de la nariz ¢ lobulo.

Ramas colaterales de la arteria facial de la porcidén cervical:
a) Palatina inferior., para las amigdalas.
b) Pterigoidea, para el pterigoideo interno.
c) Submaxilar, para la gldndula submxilar.
d) Submentoniano, para la regidn submentoniana.



ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL. es la rama terminal de la carotida
externa, nace a nivel del cuello del céndilo en el tejido parotideo
después se dirige hacia e] arco cigomdtico, a esté nivel se desprende
de la gldndula, pasa 1luego entre el conductc auditivo externo y el
tubdrculo cigomdtico, para finalmente perderse en la vegidn temporal,

Ramas colaterales importantes de la arteria temporal superficial:
a) Arteria transversal de la cara, que sigue el conducto de Stenon y
se distribuye por la megyilla
b) Rama articular, para la articulacidn temporomandibular
c) Rama arteria temporal profunda posterior, Qque perfora la

aponesurosis y el musculo temporal y se distribuye por la cara profunda
del musculo

ARTERIA MAXILAR INTERNA: o arteria cardtida interna. nace a nivel
del <cuello del cdndilo en pleno tejido parotideo y se dirige hacia
adentro del lado de 1la fosa pterigomaxilar. Sucesivamente rodea el
cuello del «c¢dndilo, cruza el borde inferior del musculo ptevigoideo
externo, corre entre date y el musculo temporal y termina en la parte
més elevada de la fosa pterigomaxilar. Sucesivamente rodea el cuello
del <¢dndilo: cruza el borde inferior del mdsculo pterigoideo externo:

.corre entre dste y el musculo temporal y termina en la parte mds
tlevada de 13 fosa pterigomaxilar,

Ramas colaterales descendentes de la arteria maxilar interna
a) Arteria dental inferior, penetra por el conducto dental y se
continda por el agujero mentoniano, por fuera del conducto dental, da
ramos al mUsculo pterigoideo interno y al misculo milohiodeo: en el
interior del conducto da ramos para el hueso y cada una de las piezas
dentales, a nivel del agujero mentoniano, da un ramo incisivo que se
distribuye entre los incisivos.
b) Arteria maseterina. para la porcidn del masetero.
¢) Arteria bucal, para la regidn bucocimatriz
d) ‘Arteria pterigoidea, para los musculos pterigoideo externo y
pterioideo interno
e) Arteria palatina superior. atraviesa el conducto palatino posterior
y vascylariia la béveda palatina.

Ramas colaterales anteriores de la arteria maxilar interna:

a) Arteria alveolar, env/ia ramos que se introducen en los conductos
dentales posteriores del maxilar superior, y se distribuyen por los
dientes,

b) Arteria subcoronaria, atraviesa la hendidura esfenomaxilar: luego
el conducto infraorbitario y se distribuye por la mejilla dando un
ramo orbitario para la parte externa de la orbita y un ramo dental
anterior que se distribuye en los dientes anteriores.

VENAS

Las venas de la cara las vamos a dividir en dos grupos:
1.~ Venas superficiales.
11.- Venas profundas.

Las venas superficlales de la cara forman dos troncos
principales: e
a) La vena facial.



b) la vena temporal.

VENA FACIAL, nace en la regidn frontal cerca de la i¢nea media,
desciende por la cara recibiendo diferentes nombres, en la frente se

le 1llama vena preparata. en el surco nasogenianc recibe el nombre de

vena dngular y finalmente en la cara va @ recibir el nombre de vena

facial de ah¢ cruza el borde de la mandsfbula y termina en la vena
yugular interna.

VENA TEMPORAL SUPERFICIAL, esta formada por las wvenas
segmentarias laterales del crdneo, descienden por delante del pabelldn
de la oreja y se unen a la vena maxilar interna, para formar la vena
yugular externa, recibe venas auriculares: palpebrales y faciales,

VENAS PROFUNDAS DE LA CARA, van a estar formadas por tres troncos
principales:
a) Venas oftdlmicas, son dos, una superior y una inferior.

b) Vena maxilar interna, nace en el dngulo mayor del eje y termina en
€l seno cavernoso. ‘
c) Venas linguales,

VENAS LINGUALES, forman tres grupos:
a) Venas profundas, que acompafan a la arteria lingual.
b)) Venas dorsales: que forman por detrds de 1la V lingual. un plexoc en
el cual concurren venas procedentes de la epiglotis ¢ de las
amigdalas,
c) Venas raninas, que estdn situvadas en cada lado del frenille de la
lengua, corren al lado del nervio hipoglosc mayor, separadas de la
arteria por el musculo hipagleso.

Estos tres grupos de venas convergen hacfa el borde posterior del
hipogloso y forman la vena lingual, que va a dar un tronco comdn
formado por tres venas: Toroides superior, lingual y facial y desde
ese Jugar se dirigen a la yugular interna.

MUSCULOS MASTICADORES

Los misculos masticadores son:
1.- Temporal.
2. - Masetero.
3.~ Pterigoideo externo.
4, -~ Pterigoideo interno,

Mdsculo temporal, es aplanado, de forma mds o menos tridngular y
se extiende en forma de abanico y ocupa la fosa temporal, cuya base se
dirige hacia arriba y atrds correspondiendo el vertice a la apdéfisis
coronoides del maxilar inferior.

Inserciones, se inserta por arriba en la 1{nea curva temporal
inferior en la cara profunda de la aponeurosis temporal y cara interna
del arco cigomdtico, desde ese punto, sus fibras se dirigen hacia la

apdfisis coronoides y se inserta en su cara interna, su vertice y sus
dos bordes.

Relaciones importantes, se consideran en ¢1 dos caras y tres
bordes:



#) La cara profunda estd en relacidn con la fosa temporal y con los
nervios y arterias temporales profundos, anterior medio y posterior y
por debajo de ella con los dos mdsculos pterigoideos y los vasos
nerviosos superficiales.

b) La cara externa sstd en velacidn con la aponeurosis temporal, el
arco cigomdtico, el masetero y los vasos, nervios superficiales.

c) El borde posterior ocupa un canal labrado en la base de la apdfisis
cigomdtica,

d4) E1 borde anterior estd en velacién con la cara interna del malar.

Inervacidn, estd inervado por los tres nervios tempovales
profundos;
1.~ Anterior.
2. - Medio.

3, - Posterior.
Su accidn es elevar la mand/bula y dirigirla hacra atrds.

MUSCULD MABETERO, es un mdsculo corto y grueso adherido a la cara
externa de la vrama de la mandfbula, se extiende desde la apdfisis
cigomdtica, hasta el) dngulo de la misma,

Inserciones, tiene dos fasciculos:
a) El primero que es el fasciculo superficial: se axtiende desde los
dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomdtico al
dngulo de la mand{bula.
b} El segundo, el fascsculo profundo, situado pov dentro del anterior.
se extiende desde el arco cigomdtico a la cara externa de la rama
ascendente.

Estos dos fascrculos estdn separados entre s{ por tegido
conguntivo y a veces por una bolsa serosa.

Relaciones importantes. para su estudic vamos a conocer dos caras
y cuatro bordes:
aj) Cara interna, estd en relacidén con la rama de la mandrbula: con la
escotadura sigmoidea, con la apéfisis coronoides g con el buccinador
{bola adiposa de Bichat), y con la arteria y nervios maseterinas,
b) Cara externa, estd cubierta por la aponeurosis maseterina y despuds
se encuentran los misculos cutdneos de la cara, la arteria transversal
de la cara, =1 conducto de Stenon y las ramificaciones del nervio
facial.
¢} Horde superior, covresponde a1 arco cigomdtico.
d} Borde inferior, corresponde &l dngulo de la mandibula,
) Borde posterior, situado por delante de la articulacién
temporomandibular, estd en relacidn con la rama de la mandibula,
pardtida, arteria y nervio facial.
£) Borde anterior, al maxilar, al buccinador y a la arteria y vena
facial, en su parte inferior,

Inervacién, estd inervado por el nervio maseterino, rama de la
mandibula & la cual atraviesa por la escotadura sigmoidea.
Su accidn, es igual a la del temporal, eleva la mandibula.

MUSCULD PTERIQOIDED INTERNQ: €std situado por dentro de la rama
de la mandibula, su disposicidn es similar a la del masetera, este
musculo comienza en 1a apdfisis pterigoides y términa en la porcidn
interna del dngulo de la mandrfbula.



Inserciones, por arriba se 1nserta. en el fondo de la fosa
pterigoidea, desde ese punto el musculo se dirige hacra abajo, atrds y
afuera en donde se inserta en la cara interna de la mand{bulas

Relaciones importantes. por dentro estd en relacidn con la
faringe entre esta y la cara interna del pterigoideo interno se
encuentra el espacio maxilofaringeo, por donde pasan los nervios
neumogdstrico, glosofaringeo:, espinal « hipogloso

La carotida interna se rTelaciona por fusra con el misculo
ptearigoidec interno, en medic de los dos musculos se encuentra la
aponeurosis interpterigoidea.

Inervaciones, por su cara interna se introduce en el misculo el
nervio del pterigoideo interno, el que procede a la mandbula

Su accién, es el principal misculo elevador de la mandfbula, y

por su posicidn oproporcionsa al hueso de pegquefos movimientos
laterales.

MUSCULO PTERIGOIDEG EXTERNO: Se extiende desde la apsfisis
pterigoidea al cuello del cdéndilo de la mandibula

Inserciones: se divide en dos haces o fasciculos:
a) El fasciculo superior o esfencidals se inserta en la parte del ala
mayor del esfenoides, que forma el techo de la bdveda cigomdtica
b) El fasciculo inferior) se inserta en la cara externa del ala mayor
del esfenoides de la apsfisis pterigoides.

Desde este punto los fascrfculos se dirigen hacia atrds en busca
de la articulacidn temporomandibular, se unen entre s/ y se insertan
Juntos en el cuelle del coéndilo y el menisco articular.

Relaciones importantes:
a) Cara superior, estd en relacién con la bsveda de la fosa cigomdtica
con el nervio temporal profundo., medio y con @l maseterino entre sus
dos fasciculos para el nervio bucal.
b} Cara anteroexterna, estd en relacidn con la escotadura sigmoidea
con la invsercidn coronaria del temporal y con la bola grasosa de
Bichat.
c) Cara posterointerna, estd en relacidn con el pterigoideo interna
con 1los nervios y vasos linguales y dentarios inferiores y con la
arteria maxilar interna, que pasa unas veces por debajo del mUsculo y
otras entre sus dos fascrculos, bordeando el cuello del cdndilo.

Inervacidon, recibe dos ramos nerviosos procedentes de la
mand fhula.

Su accidén la contraccién simdltanea de los musculos produce
movimientos de proyeccidn hacia adelante y con la contraccidn aislada
de cada uno de ellos produce movimientos de lateralidad.

NERVIOS

ANATOMIA DEL NERVIO TRIGEMIND: E1 trigemino es un nervio mixto
integrado por wuna porcidn motora de menor tamaRo y una porcidn
sensitiva de mayor tamako, esta Ultima posee un ganglio grande en



forma de media luna, (ganglic semilunar o de Gasser), en el piso de la
fosa cersbral media.

El ganglio de Gasser, ss encuentra situvado intracranealmente en
la fosa cerebral media, cerca de la l/nea media, estd localizado por
fuera de la arteria carotida interna y el seno caverncso: un poco por
detrds y por encima del agujeroc oval. a través del cual el nervio
maxilar inferior abandona la cavidad craneal.

Del ganglio de Gasser se desprenden las tres grandes Tamas de
este nervio que son:
1. — El nervio oftdlmico.
2.~ €1 nervio maxilar superior
3.~ El nervio maxilar inferior

ANATOMIA DEL NERVIO OFTALMICO: Es enteramente sensitivo, se
introduce en la drbita a través de la hendidura esfenocidal y una ve:
en ella se divide en tres ramos que son:

{.— Nervio lagrimal, que da ramas a la conjuntiva ocular, inerva una
pequelia zona de piel en el dngulo externo del ojo y la gldndula 2. -
Nervic nasociliar, que sigue un trayecto hacia la linea media y va a
.inervar la mucosa de la porcidn antevosuperior de las fosas nasales,
la piel del dorso de la nariz y la del dngulo interno del ojo

3.~ Nervio frontal, el cual corre inmediatamente debajo del techo de
la orbita, divididndose 1luego ean frontal wexterno e interno. gue

inervan 1la piel del parpado superior y de la Tegidn frontal hasta el
cuero cabelludo.

ANATOMIA NERVIOQ MAXILAR BUPERIOR: Es puramente sensitivo,
atraviesa el agujero redondo mayor para luego penetrar en la fosa
pterigomaxilar en donde se divide en:

a) Nervio orbitario, que entra en la drbita a través de la hendidura
esfenomaxilar y se dirige hac(a delante pegado a la pared externa de
estd para luego dar dos ramos que inervan la piel de la porcidn
anterior de 1a sien y las cercanias del déngulo externo del ojo.

b) Ramas nasales posteriores, que inervan -la porcidn posteroinferior
de la mucosa de las fosas nasales, Una de estas ramas, el nervio
nasopalatino, se dirige hac/a adelante y abajo en el septum para luego
8 través del agujero incisivo dividirse o inervar la porcién anterior
del paladar duro y la regidn adyacente de la encia

€) Nervio palatino anterior. que atraviesa el conducto palatino
posterior dando rvamas a la mucosa del paladar duro y la porcidn
palatina de la encia

d) Nervio infraorbitario, es continuvacidén directa del nervio maxilar
superior, después de atravesar la hendidura esfenomaxilar, corre en el
piso de la orbita formando los nervios alveolares del maxilar superior
Yy de la encia, para luego salir a través del agujero infraorbitario y
dar ramos a la piel.

ANATOMIA NERVIO MAXILAR INFERIOR: Este es un nervio mixto. con
predominancia sensitiva, sale del crdneo a través del agujero oval y
llega a la fosa infratemporal donde da sus primeras ramas motoras para
los musculos masticadores y una rama sensitiva, el nervio bucal que
sigue un trayecto hacia abajo por la cara externa del musculo
buccinador: el cual atraviesa con numerosas ramas que van a inervar la
encia comprendida entre el segundo molar y el segundo premolar.



El nervio maxilar inferior 1luego se divide en las siguientes
ramas sensitivas:
a) Nervio auriculotemporal, que estd en principic localizado por
dentro del cuello del cdndilo de la mandfbula y luego se dirige
inmediatamente hacfa arriba para seguir por delante del conducto
auditivo externo, e inerva la pie! de la sien: conducto auditive
externo y parte de la concha
b) Nervio lingual, que al principio se dirige hac/a abajo entre la
rama de la mandfbula y el misculo pterigoideo interno, para luege
despuds doblarse en un arco convexo hacfa abajo y atrds, penetra en lia
lengua desde abajo @ inerva su porcién corporal.
c¢) Nervio alveolar inferior, que corre al principio pegado detrds del
nervio lingual y luego se introduce en el orificic del conducto dental
inferior, para seguir en el conducto del mismo nombre y dar ramas a
cada uno de los dientes y encia de la mandibula.

MAXILAR SUPERIOR

Hueso par, de forma cuadrilatera, aplanado de fuera hacfa a
dentro, consta de dos caras, cuatro bordes y cuatro dngulos,

CARA INTERNA: En la parte superior de su tercio inferjor presenta
una eminencia transversal llamada apdfisis palatina, que unida con la
del 1lado opuestor forma un tabique transversal que constituye por
encima el piso de las fosas nasales; ademds se encuentran el orificio
del seno maxilar y se dirige de atrds a adelante, por abajyo la
apdfisis palatina forms la bgveda palatina.

CARA EXTERNA, a nivel de los incisivos esta la fosita mirtiforme
limitada haci/a atrds por la eminencia canina, mds atrds se encuentra
una gran eminencia llamada apsfisis piramidal, cuya base se continva
cen el resto del cuerpos, su vertice se articula con el molar, su cara
superior forma el piso orbitario y puede observarse el canal
suborbitario, para el nervio del mismo nombre; su cara posterijor forma
parte de la fosa cigomdtica, en ella se ven los agujeros dentarios
posteriores para los nervios del mismo nombre: su borde inferior se
dirige al primer molar, el anterior forma parte del reborde orbitario

['] el posterior se une al esfencides formando la hendidura
esfenomaxilar.

BORDES: Presenta cuatro y son:
1.~ Anterior, presenta de arriba a abajo la semiespina nasal anterior
la escotadura nasal que constituye las fosas nasales y el borde
anterior de la apdéfisis ascendente
2, - Posterior, constituye la tuberosidad del maxilar, se articula con
la apdfisis pterigoides y con la paorcidn vertical del palatino: con la
que forma el conducto palatino posterior
3.~ Superior, se articula con el unguis, el etmoides y el palatino.
4.~ Inferior, o alveolar, presenta los alveclos dentarios.

ANGULOS: Son cuatro, anterosuperior, anteroinferior.
posterosuperior: y posteroinferior, el mds importante es el primero.
ya que forma parte de las fosas nasales y se articula con los huesoas
propios de la nariz.

El maxilar superior presente el seno maxilar, su tamafio es
variable pudiendoc encontrarse en su interior raices de los dientes



posteriores o del canino. segun su amplitud y debe tomarse en cuenta
al hacer la extraccidn de estos dientes, ya que puede verse afectado.

MAXILAR INFERTIOR

Tambidn se le denomina mand/bula y es un hueso impar, medio y
simétrico, situvado en la parte inferior de la cara y se le divide en
tres partes, un cuerpo y dos ramas.

CUERPO: En forma de herradura con la concavidad hacfa atrds
presenta dos caras y cuatro bordes.

CARA ANTERIOR: En la l{nea media esta la sinfisis mentoniana y
abajo la weminencia mentoniana, a los lados de la sinfisis esta la
linea oblicua externa que llega hasta el borde anterior de la rama,
encima de esta l¢nea, a nivel del ssgundo premolar esta el agujero
mentoniano para vasos y nervios del mismo nombre.

CARA POSTERIOR: A los lados de la linhea media estan las apsfisis
geni, dispuestas dos arriba y dos abajo. hacia atrds esta la linea
oblicua interna y arriba de esta se encuentra la fosita sublingual,
para la gléndula del mismo nombre y por abajo de la misma esta la
fosita submaxilar

BORDES:
1.~ Superior o alveolar, consta de las cavidades alveolo dentarias

2. = Inferior, presenta la fosita digdstrica y un canal paras el paso de
la arteria facial.

RAMAS: Son cuadrildteras mds anchas en su parte inferior. donde
tiene rugosidades para la incercidn del masetero.

Cara interna, en su centro esta el agujero dentario inferior,
para el nervio y vasos del mismo nombre, en el borde inferior de este
orificio hay wuna ldmina dsea tridngular llamada espina de Spicks, en
su  borde superior esta el canal milohicdeo, para vascs y nervios
También presenta rugosidades en su parte inferior para la incersidn
del pterigoideo interno

BORDES:
1. - Anterior, se continda con el cuerpo
2. — Posterior, relacionado con la gldéndula parotida
3.- Superior, hacrfa adelante presenta la apdfisis coronoides donde se
inserta el mosculo temporal, hacia atvds esta la escotadura sigmoidea
donde pasan los vasos y nervios maseterinos: Posteriormente se
encuentra otra eminencia. llamada coéndilo del maxilar, aplanada
anteroposteriormente y se une a la rama por medio de una parte
estrecha llamada cuello y donde se inserta el pterigoidec externo
4.~ Inferior, tiene una parte saliente llamada dngulo mandibular



CAPITULO 1IX
ETIOLOGIA DE DIENTES RETENIDOS

8% considera que la retencién dentaria, es de origen metdnico y
se debe & factores especificos que se dividen en locales y generales.

La wubicacidén normal que presenta un gédrmen dentario en un sitio
muy alejado de su erupcidn, hace que por Tazones mecdnicas el diente

originado por ese gérmen este imposibilitado para llegar al borde
alveolar.

MALPOSICION DEL GERMEN DENTARIO: E1 cual se encuentra en su lugar
pero por cierta angulacidn, al calcificarse ¢l diente y empezar su
ervpcidn, adquiere posicién inadecuada y puede chocar con el hueso que
le rodea o con el diente vecino

Sus raices se forman, pero no tienen fueria impulsora para
colocar al diente en posicidn para su normal erupcidn

Cuando la raiz del diente se encuentra en proceso de formacidn.
la corona estd en posicidn lingual, en caso de dientes inferiores, o
vestibular en dientes superiores, pero cuando por falta de desarrollo
de los maxilares., pov defectos de la resorcidn o expulsidn del diente
temporal ocurre el rvetardo o la frustracidn de la erupcidn de un
diente, ya que con frecuencia se forma un quiste en el falrculo que
rodea al diente {impediendo su erupcidn

RETENCION DE TIPO FISIOLOGICO: Un diente cuyo destino es hacer su

normal erupcidn y aparecer en el medio bucal suele sncontrar un
obetdculo que impida realizar su primer funcién que es la erupcidn
dentaria entre estas causas estdn:
1.- E1 desequilibrio de tensiones que existe entre la musculatura
externa e interna de los arcos dentarios. Esto se observa claramente
en la retencidn de los dientes anteriores: especialmente el canino, el
cual se encuentra raetenido debido a hdbitos adquiridos o por
contracciones espasmodicas que se efectuan en los movimientos mimicos.
tics o actos gesticulatorios que producen un exceso de presign,
llegando a producir una alteracidn en la posicién normal del diente y
en #l crecimiento y desarrollo de los maxilares

Esa misma presidén que se ejerce directamente en los dientes
anteriores puede transmitirse de un diente a otro hasta llegar al
tercer molar, lo cual puede posteriormente resultar un diente
retenido.
2.~ Falta de espacio en maxilares poco desarrollados, es debido & law
dimensiones reducidas que tienen los maxilares y que completada la
calcificacidn dentaria, los dientes no tienen espacio para ocupar su
sitio normal dentro del arco dentario

La falta de espacio es muy comin en el tercer molar inferior que
se desarrolla entre la rama ascendente de la mandsbula y una pared
representada por la cara distal del segundo molar. lo mismo sucede con
el canino superior, el cual tiene su gérmen situvado en lo mas profundo
de la fosa canina y que al erupcionar su canino suele sestar
obstaculizado por el incisive lateral y el premolar que previamente
hicieron su erupcicn, ctausa.que provoca la desviacidn del canino hacia
una posicidn anormal, tambidn influye el espacio mesiodistal tan
pequedio que ocupa el canino temporal, la presidn constante que ejerce
el segundo molar y que es transmitida a travéds de los demds dientes
hasta llegar al canino temporal, provocando que haya més tiempo de



retenciones del diente, aUn cusndo su rvafr se encuentre casi
totalmente reatsorbida.

3. - Densidad dsea, en ocaciones e! hueso que rodea y cubre al diente
presenta tal condensacidn que impide el trabajo de erupcién) como en
la Enostosis; Osteitis condensante, Ostecesclerosis, entre otras
alteraciones,

4.~ La pédrdida o extraccién prematura de un diente temporal hace que
los dientes contiguos conversan entre s, impidisndo la erupcidn del
diente permanente por existir poco espacio, igualmente influye el caso
contrario, es decir, la retencidn de dientes temporales por largo
tiempo.

3.~ Direccidn de evupcidn dentaria, lo deseable es gque sea dirigida un
poco hac{a mesial, ya que si{ es haci/a distal, habrd menos espacio para
la colocacidn de los dientes que se encuentran mds atrds

6.~ Posicidén viciosa, un diente retenido que choca contra las raices
de los dientes vecinos

7.~ Elementos patoldgicos, como un diente supernumerario, tumores
odontogenicos, especialmente odontomas: gquistes dentigeros: los cuales
incluyen al diente envolviendo su corana g le impiden-hacer erupcidn,
o bid¢n el quiste rechaza al diente que se sncuentra cercano y le
impide su normal erupcidn

8.~ Irregularidad en la posicién y presidn de un diente adyacente.

7. - Consistencia de la fibromucosa, algunas inflamaciones crénicas que
forman una mucosa densa y resistente que impide la fuerza activa de su
erupcidn,

10. - Enfermedades adquiridas debido a infeccidn y absceso que puedan
producir necrosis,

11. - Cambios inflamatorios en el hueso por enfermedades exantemdticas
FACTORES GENERALES

a) Causas prenatales
1.~ Herencia, ciertas caracter(sticas ¢fisicas: como mandfbulas

pequefias y dientes grandes produciendo falta de espacio y as? la
retencidn,

2, ~ Meicla de raias.

b) Causas postnatales.

t.~ Raquitismo

2, ~ Anemia.

3.~ Sifilis congénita

4. - Tuberculosis. o
3.~ Disendocrineas

4.~ Dasnutricidn

¢} Condiciones raras.

.- Disostosis cleidocraneal, enfermedad congénita, osificacidn
incompleta o defectuosa de huesos créineales:, ausencia total o parcial
de 1las clavfculas, cambio dentario retardado, dientes permanentes no
erupcionados ¢y supernumerarios rudimentarios.

2. - Oxicefalica, se caracteriia por cabeza cdnica

3.~ Progeria, envejecimiento prematuro e infantilismo

4. - Acondraplasia, el esqueleto no se desarrolla normalmente

§.~- Paladar fisurado

4. - Enfermedades sistédmicas, ligadas a las gldndulas endocrinas
alteran 1a erupcidn dentaria, hay vetencidn y ausencia de dientes



7.- Enfermedades relacionadas con el metabolismo del calcio
VARIEDAD DE DIENTES RETENIDOS

AUn cuando los terceros molares y los caninos ocupan los primeros
lugares en lo que respecta a vetencisn, existen otros dientes que son
causas de anormalidades en cuanto a su posicidn, como ocurre con el
cuarto molar, incisivos. segundo molar, premolares ¢ dientes
supernumerarios.

En relacidn al tratamiento para la extraccidn de estos dientes,
Nno existe uno especifico para cada casor sino que se sigue el
comunmente empleado para terceros molares y caninos.

Algo muy dimportante para una correcta extraccidn es el estudio
radiografico, ya que en la radiografia podrd observarse la posicidén
exacta del diente y la relacisn del mismo con estructuras y cavidades
anatomicas. Con 1los datos obtenidos se especificard la técnica a
emplear, tipo de incisidn, colgajo, dimensidn de la osteotomia, si la
extraccidn se realizard por seccionamiento o mo y el tipo de sutura

CUARTO MOLAR SUPERIOR O INFERIOR: Es comun encontrar 1la retencidn
del cuarto molar y en ocasiones asociada a la retencidn del tercer
molar. El cuarto molar presenta enanismo de corona, de la rafz o de
ambos su extraccidn es parecida a la del tercer molar

EEGUNDO MOLAR SUPERIOR O INFERIOR: Por lo general se encuentra
asociado al tercer molar retenido: la extraccidn de ambos se realiza
al mismo tiempo.

PREMOLARES SUPERIORES O INFERIORES: Es frecuente obervarlos tanto
en maxilar como en mandibula, los superiores casi siempre se hallan en
la bdveda palatina y en la mandibuta estdn hacfa el lade lingual,
ambos dirigidos hac/a vestibular o lingual: en posicidn vertical u
horizantal

Los premolares inferiores retenidos, cas( siempre estdn
verticales ligeramente hacia lingual, los que estdn desviados hacfa
vestibular se extraen haciendo un colgajo en dngulo de 49 hasta
llegar al fonde de saco: atravesando las raices de los dientes
vecinos, quedando el colgajo més ancho en su parte {nferior., se
remueve el hueso alrededor de la corona abarcando el tercio gingival
de la rafz.

Se secciona el diente quitando una pequeRa porcidn de la rarfr y
empujando la corona con un elevador: hacia abajo y se extrae. Despuéds
se hace una muesca en la rair y apoydndose ah/ se extrae el resto, se
lava y se sutura

En el caso de que el premolar se encuentre en posicidn
horizontal, se realiza wun colgagjo, dejando como base la parte
inferior, para evitar 1la lesidn a vasos Yy nervios del agujero
mentoniano. Se levanta el colgajo, se remueve @l hueso que sstd sobre
la parte media de la rasz esta se secciona y se extrae igual que en el
caso anterior.

Los premolares superiores retenidos se extraen con la mismo
técnica de los caninos retenidos, sdélo que el colgajo serd mds grande
abarcando de la parte distal del incisivo lateral:, hasta la cara
mesial del segundo molar, rodeando los cuellos de los dientes



intermedios: ya sea en la mucosa vestibular o palatina, segun la
colocacidn del diente.

El peligro es mayor cuando se hace por palatino, ya que ah? se
encuentra el agujero nasopalatino, con sus vasos y nervios., la cavidad
nasal y el seno maxilar. por lo que debe hacerse con cuidado

INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES: Son casos excepcionales: en
algunos casos pueden corregirse por métodos quirdrgico-ortoddnticos.
La tdcnica quirdrgica, varca segun el tipo de retencidn

DIENTES SUPERNUMERARIOS RUDIMENTARIOS: Estos dientes son
provenientes de wuna variacién embriolégica del liston dentario, son
muy frecuentes y casi siempre estdn relacionados con quistes
dentrgeros u odontomas. Su forma s variable, pueden tener aspecto de
un  canino temporal muy pequelo. o bidn pueden ser periformes y
presentar a su alrededor un saco pericoronario.

Su posicién y direccidn es muy variable y pueden ser localirados
en cualquier regidn del maxilar o mandibula, particularmente en el
drea de los incisivos superiores

La erupcidn de los dientes permanentes en ocaciones es impedida
por la presencia de dientes supernumerarios, o por odontomas. en el
.primero de los casos, dichos dientes actuan como dique o cuRa: por lo
que es necesario su extraccidn, también es comun encontrar doble dens
indents en incisivos centrales.

Otra variedad de dientes supernumerarios son los mesiodens, y
consiste en los dientes que s® encuentran situados entre los incisivos
centrales pudiendo encontrarse solos o en pares.

Cualquier diente puedea sufrir alteraciones de la colocacidn y
direccidn, pero existen dientes que con mds frecuencia lo hacen y
suelen quedar retenidos, algunos estudios dan & conocer que hay mayor
retencidn en el maxilar que en la mandibula, -

EL ORDEN DE DIENTES RETENIDOS ES EL SIGUIENTE:

1. = Tercer molar superior 867
2. — Caninc inferior 284
3. - Tercer molar inferior 33%
4. - Supernumerarios inferiores y segundo premolar
superior &%
5.~ Incisivo central inferior S%
4.~ Canino superior a7
7.~ Segundo premolar inferior 3%
8.~ Temporales inferiores y supernumerarios sup. ~~ 2%
Q.= Primer premolar y primer molar superiores —-—-. 8%
10. - Incisivo lateral inferior - . S%
11, ~ Temporales, incisivo lateral ~————————c——wc——e . 4%
12. - Segundo molar superior . 4%

De todo o anterior se deduce que los dientes maqarmuntn
afectados son los terceros molares y los caninos.

CLASIFICACION DE LA RETENCTION
DENTARTIA

Para que @¢] tratamiento quirdrgic6 de un diente retenido sea
correcto es necesario, entre otras cosas, conocer la sitvacidén exacta
en que se encuentra este dentro de lo:rmuxilpres' para esto se han



ideado varias clasificaciones, tomando como base diferentes puntos de
referencia, entre los cuales se encuentran los siguientes:

a) Teyidos que abarca.

b) Direccidn corona rarz.

c) Colocacidn del diente en relacidn con el arco dentario.

d) Relacidn del diente y la rama ascendente de la mandrbula.

e¢) Profundidad relativa del diente en el hueso.

f) Ndmero de dientes retenidos.

g) Maxilar dentado o desdentado.

TEJIDOS QUE ABARCA: Segodn los tejidos en que se encuentra situado
el diente existen dos tipos de retencidn:
1.~ Intraoseos: el diente es totalmente rodeado por hueso.
2. - Submucosa, el diente esta cublerto por mucosa gingival,

DIRECCION CORONA RAIZ: Consiste en la direccién que presenta el
eje longuitudinal del diente, tomando en cuenta la diveccidn que tiane
la corana y la raiiz, clasificdndose en:
1.~ Verticales,

Horizontales.
Mesicdngulares.
Distodngulares,
Bucodngulares.
Linguodngulares.
Invertidos o paraanormales.

[N T I A |
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COLOCACION DEL DIENTE EN RELACION CON EL ARCO DENTARIO: Los
retenidos presentan varios tipos de desviacidn en el arco:
1. - Normal, el diente no presenta desviacién en relacidén con el arco.
2.~ Desviacidn bucal, el diente se dirige vertibularmente,
3.~ Degviacidén lingual, #l diente se desvia hacia el lado lingual.
4. - Desviacidén bucodngular, el diente se dirige hacia el lado bucal y
su cara oclusal se desvia hacia la lengva.
5.~ Desviacidn linguodngular, el diente presente su cara oclusal hacfa
bucal.

& - En @l maxilar, el diente puede localiiarse en paladar o
vestibular.

RELACION DEL DIENTE Y LA RAMA ASCENDENTE DE LA MANDIBULA: Estas
clasificacidn es Unicamente para los terceros molares inferiores y se
basa en la relacidn del diente retenido, el segundo molar y la rama
ascendente. .

CLASE I.- El didmetro mesiodistal del tercer molar se acomoda
facilmente, ya que hay suficiente espacio entre la cara distal del
segundo molar y el borde anterior de la rama de la mand/bula.

CLASE II.- El espacio entre la rvama y el extremoc distal del
segundo molar es mds reducido que el didmetro mesiodistal de la corona
del tercer molar.

CLASE I1I1.~ Debido a que el espacio previsto para el tercer molar
esta muy reducido, y el diente esta retenido en la rama

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL DIENTE EN EL HUESO: Segun la velacidn
exigtente entre las cara oclusales del diente retenido y el adyacente:
hay tres grados:

1.- La parte mds alta del diente retenido esta a 13 misma altura que
la cara oclusal del diente adyacente.
2.- La parte mds alta del diente retenido se encuentra entre el planc

oclusal y la linea cervical del diente contiguo.



3.~ La parte mds alta del diente retenido esta mds abayjo de la linea
cervical del diente adyacente

NUMERO DE DIENTES RETENIDOS:
1.~ Retencidn simple, un sola diente

2.- Retencién doble, cuando el homénimo de la misma arcada es también
Tetenido.

MAXILAR DENTADQ O DESDENTADO: El diente impactado esta en un arco

dentario con presencia o ausencia de dientes.
‘

INDICACIONES

Y CONTRAINDICACIDNES
PARA LA EXTRA
RET

CCION DE DIENTES
ENIDOS

INDICACIONES: La mayorsa de dientes retenidos son asintomdticos
por lo que casi siempre pasan inadvertidos y por casualidad son
advertidos al realizar un tratamiento dental que requiera de un
estudio radiogrdfico
: La eliminacidn de estos dientes debe hacerse cuando sdlc se han
formado dos tercios de 1la rai:, ya que despuds pueden presentarse
anormalidades de la misma, como ocurre en la dilaceracidn. Del mismo
modo se prefiere que la extraccién se realice cuando la edad del
paciente oscila entre los 15 y 20 aifios, por motivos de osificacién y
cicatrizacidn

DISPARIDAD ENTRE EL TAMARO Y NUMERD DE DI1ENTES:; Y EL TAMARO DE
L0S MAXILARES

. Es preciso eliminar dientes impactados cuando existe discrepancia
entre el tamalo y numero de dientes, y el tamalo de los maxilares
donde se alojan estas estructuras y donde no s posible realizar otro
tipo de tratamiento como el ortoddntico y ortoddntico-quirdrgice

La falta de espacio es la indicacidn mds comun para la extraccidn
de dientes retenidos:; ocurre con mayor frecuencia en terceros molares
inferiores, caninos superiores y premolares inferiores, deblido a que
son los Ultimos en erupcionar y pueden no tener el espacio suficiente
para hacerlo.

TRATAMIENTO ORTODONTICO: Unicamente cuando el ortodoncista
considera necesaria la extraccidn de dientes permanentes no
erupcionados paras facilitar su tratamiento

DARO A LOS DIENTES ADYACENTES: Cuvando el diente retenido provoca
empaquetamiento de alimentos y la consiguiente caries en el diente
vecino,

DIENTES 1IMPACTADOS Y APARATOS DE PROTESIS: Antes de realizar
cvalquier tipo de tratamiento dental, es necesario hacer un estudio
radiogrdfico, ya que en ocasiones se han encontrado dientes retenidos
en regiones edentulas. Cuvando el paciente advierte una comunicacidn
entre el diente y la cavidad oral, hay dolor y tumefaccidn debido a la
infeccidni para evitar estas alteraciones es necesario eliminar el
diente retenido antes de elaborar la prétesis



DIENTES [IMPACTADOS ASOCIADOS CON TUMORES O QUISTES ODONTOGENOS:
Es muy comdn debido a que el foliculo dental de aguellos suele
degenerar y formar diche quiste, existen diferencias en el
tratamiento, en algunos cascs se extraen quistes y dientes; an otros

sdlo el quiste, ya que se tiene la seguridad de que el diente retenido
podrd colocarse en su sitio

DIENTES RETENIDOS CON [INFECCION RECURRENTE: La infeccidn es un
signo importante para la extraccidn de dientes retenidos, la infeccidn
puede presentarse por la presencia de un quiste, por la comunicacidn
del diente con cavidad oral, como se menciond anteriormente o por la
acumulacidn de alimentos y el capuchdn mucoso que lo cubre. dando
lugar a la pericoronitis.

RESORCION INTERNA O CARIES ASOCIADA CON UN DIENTE RETENIDD:
Cuando el diente se encuentre totalmente cubrierto por tegsido
adyacente, se encuentra estéril, pero cuando tiene caries se debe a
que hay comunicacidn con el exterior:. donde se introdujeron bacterias
productoras de carias, radiograficamente se observa poroso:r lo que
sugiere que su degeneracidn esta relacionada con el proceso de
resorcidn interna, por lo que es necesaria su extraccién,

DOLOR DE ETIOLOGIA DESCONOCIDA: Alguncs dolores que se presentan
en la articulacidn temporomandibular., oido, <cvuello, cefalalgia y
arcada dental antagonista, son causados por dientes retenidos que
estan oprimiendo a los nervios dentarios y que producen un dolor muy
intenso, al eliminar el diente retenido, la molestias desaparecen.

IRRADIACION DE MAXILARES Y TEJIDOS VECINOS: Frecuentemente el
tratamiento de tumores de cabeza y cuello es a base de radiaciones: y
cvando existe wun diente inclurdo, puede sufrir alteraciones como la
osteoradionecrosis como consecuencia de haber sufrido gran cantidad de
radiacidn, por lo que se aconseja la extraccidén del diente retenido
antes de la radioterapia

DIENTE RETENIDO NO FUNCIONAL: Cuando el diente no realiza ni
realizard ninguna funcidn dtil en la cavidad oral, auvn cuando
erupcione y que por el contrario, cause problemas, en este caso la
extraccidn se considera como medida profildctica

ALTERACIONES EN LA OCLUSIDN: Los dientes impactados
especialmente el tercer molar, tienen gran potencial de producir
movilidad dentaria cauvsando problemas en la normal erupcién. por lo
que se recomienda su extraccidn.

CONTRAINDICACIONES

Al realizar la historia clinica, se conocerdn todas las
enfermedades que afectan al paciente: en el caso de enfermedades
graves o que pongan en peligro su vida, se contraindica cuvalgquier
tratamiento quirdrgico, a menos que sea muy necesario y siempre que el
enfermo estd en tratamiento médico. Las contraindicaciones pueden ser
locales y generales.

CONTRAINDICACIONES LOCALES:
1.- Posible lesidn de las estructuras adyacentes: ho debe realizarse
la extraccién de un diente retenido asintomdtico cuando se encuentre



en peligro la integridad o la pérdida total de los dientes contiguos o
cvando puedan daRa tejidos blandos y estructuras anatdmicas
importantes, comn paquetes neurovasculares

2.~ Infecciones locales, como la pericoronitis, causada por una
complicacién apical o perioddntica de un diente vecino o transmitido
por via hemdtica

3.~ Infecciones gingivales agudas.

4, ~ Sinusitis maxilar aguda

9. - Extraccidén en zonas con procesos malignos

CONTRAINDICACIONES GENERALES:
1.~ Discracias sanguineas:
#) Leucdmia, hay aumento de leucocitos y disminucidn de eritrocitos en
la sangre, el leucémico tiene menos resistencia a las infecciones.
b) Leucopenia, disminucidn en el ndmero de gldébulos blancos
circulantes, disminuye la resistencia a infecciones
c} Hemof{lia) enfermedad hereditaria que se transmite a los hijos
varones a través de la madre. Se cardcterira por la tendencia de
hemorragias espontdneas o provecadas, pero en desproporcidn con el
agente causal hay retardo en la coagulacién.
d) Anémia, insuficiencia hemdtica que se manifiesta por la disminucidn
.del nomero de eritrocitos y descenso de la hemoglobina. El andmico
esta imposibilitado para la regeneracidn sanguinea.

2.~ Alteraciones cardiovasculares

a) Infarto del miocardio, es un desequilibrio entre las necesidades
energéticas del mUsculo cdrdfaco, debe evitarse la extraccidn dentaria
cuvando el enfermo ha sufrido un infarto reciente o con varios dlas de
duracidn.

b) Angina de pecho. %e presenta después de un esfuerzo:, hay un
desequilibrio energético como en el caso anterior, debe evitarse la
extraccidn,

<) Insuficiencia cérdiaca, debida a un déficit circulatorio
condicionado a la 1incapacidad del corardén para entregar la cantidad
adecuada de sangre, debe evitarse la extraccidn.

d) Hipertensidn arterial, cuando el impacto que ejerce el flujo
sanguineo sobre las paredes de vasos arteriales es mayor que el
normal, debe evitarse la extraccidn. <

e) Fiebre reumdtica, es una enfermedad sistémica que causa alteracidn
cdrdiaca frecuente y tendencia a la recidiva., Debe evitarse la
extraccidn.

3. - Hipertiroidismo:

a) Es un aumento en la produccidn de las hormonas tiroideas, el
paciente es muy impresionable e hipersensible a la accidn de la
adrenalina, por lo que se empleard con moderacién. Se contraindica la
intervencidn quirurgica a menos que se administre sedante previamente.

4.~ Nefropatias:
a) Requieren de una seleccidn cuidadosa de los agentes anestdsicos y
demds medicamentos.

5, - Lesiones Hepdticas, enfermos con lesiones del higado, son
propensos a sufrir hemorragias § son sensibles a ciertos farmacos

b - Diabédtes mellitus: causa lesiones en varios dérganos, especialmente
el cardiovascular, Los vasos sanguineos presentan desarrolloe
patoldgico, por lo que puede producirse una hemorragias no controlada



Son frecuentes las infecciones que provocan complicaciones con la
acjdosis o el coma diabético. La cicatrizacidn quirvrgica es lenta.

7.- Edad avanzada, no se extraen dientes retenidos asistomdticos en
edad avaniada; se tomard en cuenta que el procaeso de osificacidn ha
llegado al mdximo y la resistencia f/sica del paciente adultc no es la
misma, por 1o que no responderd de la misma manera a la anestesia y a
procedimientos quirdrgicos, o complicaciones gue se presenten

TRANSTORNOS PROVOCADOS POR LOS
DIENTES RETENIDOS

a) TRANSTORNOS MECANICOS:

1.~ Transtornos sobre la colocacidn normal de los dientes, la fuerza
que ejercen los dientes retenidos al intentar su erupcidn, causa
movimientos anormales en los dientes vecinos y a distancia
produciendo apiRamiento, modificaciones en la articulacidén dentaria. y
trastornos mdsculares que dan lugar al trismus.

2.~ Alteraciones en 1la integridad anatdmica del diente, la presidn
ejecida causa problemas graves en el diente contiguo al retenido
puede verse afectado el cemento, la dentina o la pulpa, segun sea el

grade de fuerza, también existen modificaciones en la forma de sus
raices.

3.~ Desajustes protésicos: son los dafos que causa un diente retenido
@ 1a constitucidn normal del maxilar, parcial o totalmente desdentado
y se observan cuando el paciente advierte transtornos en la adaptacién
de su prétesis.

4, - Fractura, el diente retenido provoca desplaramiento de hueso y 1la
consiguiente fractura.

3. - Perforacién de 1las mucosas de la boca, senc maxilar o fosas
nasales: ton la corona o rafz del diente retenido segun su direccidn

6.~ Resorcidn dentaria, algunos dientes completamente inclufdos en el
hueso pueden presentar resorcién de la corona, rair o ambos. La
resorcidn aparece comunmente en la covona, aunque no se destruye todo
el epitelio adamantino y sucede cuando el tejido conjuntivo esta en
contacto con la corona

b) TRANSTORNOS INFECCIDSOS:

La infeccidn mds frecuente relacionada con dientes retenidos, es
la pericoronitis, en especial del tercer molar inferior, debido a su
colocacién, desarrolldndose infecciones graves, si se permite su libre
evolucign.

1. - Pericoronitis, también 1lamada operculitis, consiste en la
infeccidn del saco pericoronario. Cuando un diente esta parcialmente
erupcionado, su saco folicular se abre |y generalmente se infecta
debido a que el medio ambiente bucal contribuye a la acumulacidn de
restos alimenticios y placa bacteriana que son dificiles de eliminar,
ya que la 1o0na es de difscil limpieza

Clfnicamente se observa como tumefaccidn, sensacién de dolor,
coloracidn anormal y aumento de temperatura. El dolor casi siempre es
momentdneo e intenso, se 1localiza en la regidn del capuchén o a io
largo del nervio dentario.



Qeneralmente el dolor es nocturno y aumenta con el roce de los
alimentos o a cambios de temperatura, la encia esta inflamada,

presente hiperplasia y edema que provocan tumefaccién y deformacidn
que puede ser facial o submaxilar,

2. - Gingivoestomdtitis, tambidén llamada gingivitis vlcerativa
necrosante, es consecuencia de la pericoronitis y su evolucidn es
variable, ya que puede ser aguda o crdnica: intensa o leve. Se
caracteriza por que el tejido mucoso presenta uvlceraciones cubiertas
de fibrina, epitelio descamado, celulas inflamatorios muertas
restos, La forma y color de 1la encia es igual que en la
pericoronitis.., Frecuentemente hay hemorragia. sabor y olor
desagradable

) TRANSTORNOS NERVIOSOS:

El sintoma caracter/stico es el dolor que suele ser muy definido
y con reflejos nerviosos, es perigsdiceo y se presenta principalmente en
la dpoca de erupcidn del diente. El dolor se produce por la presidn
qQue ejerce el diente retenido sobre el contiguo o su membrana
peridental, tambiédn las raices en desarrollo pueden producir presidn
sobre lIos troncos nerviosos o ramas colaterales.
d) TRANSTORNOS TUMORALES:

Los dientes impactados tienen predisposicidn para formar quistes
dent/geros que ejercen presicén sobre los dientes contiguos, suficiente
para destruir el parodonto, formar bolsas parodontales. provocar

resorcidn del diente o su desplazamiento y causar traumatismo por mal
oclusidn

) TRANSTORNOS 0BEOS:
1.~ Periostitis, es una reaccidn inflamatoria del periostio que da
lugar a la formacidn de hueso inmaduro y deficientemente calcificado
Segun la cauvsa que lo origine, se clasifica en traumdtica, quimica,
supurativa crdénica y osificante

un estirmulo para la neoformacisn de hueso peridstico. es la
infeccidn del foliculo dental de un diente retenido; la mucosa esta
elevada, debido a que el diente intereséd los tej idos blandos
supr. yacentes formando una via de infeccién por el surco gingival
afectando al huaso.

2.- Osteomielitis, el hueso esta afectado incluyendo la médula dvea,
la irrigacién sangui/nea «s menor a causa de la presidn de pus, el
hueso pierde vitalidad, desprendiéndose del tejido vivo., el fragmento
nacrosado o secuestro es exfoliado a través de la mucosa, si no es
asfl, debe ser pxtrasdo quirurgicamente, ya que suele ser la causa de
la muerte de]l paciente por piemia o toxemia

PREOPERATORIO

INSTRUMENTAL:

= geringa tipo carpule

- agugya desechable
anestésico

- bistury de Bard Parker # 3
~ hojas # 11,12 ¢ 15

Ap Ll
)




6.~ elevadores rectos y de bandera
7.- excavadores

8.~ tijeras

9.~ pinza de mosquito

10. - legra

11.~ separador de colgajos

12. - alveolotomo

13. - fresas qururgicas

14, - termocauterio

15. - lima para hueso

14. - pinzas para extraccidn

17. - portaagujas

18. - hilo y aguja para suturar

19. ~ svero fisoldgico

20. - gasa

21. - algoddn

22. - jeringa desechable para irrigacién

Todo el instrumental debe estas esterilizado.

FACTORES QUE COMPLICAN LA TECNICA
OPERATORIA

La wextraccidn de un diente retenido constituye un problema
mecdnico que complica la técnica operatoria y es adn més dificil
cuando se presentan otros factores que dificultan el acto quirdrgico
el cual esta constituido por cuatro elementos:

1.~ La palanca. Representada por el {instrumento que se wusa:,
espec{ficamente el elevador

2.- El punto de apoyo. Gue #s el hueso de los maxilares:. por lo
general el mesial o el bucal o bien el diente contiguo.

3.- La potencia. O ses la fuerza empleada para vencer la resistencia

4, - La resistencia. Dada por el hueso y el diente. de este Jdltimo
intervienen tres factorea; el diente en s{¢, la disposicidén de sus
raices y el hueso que lo cubre.

Entre los factores que complican el acto operatorio estan los
siguientes:

1.- Hipercementosis

2.—- Proximidad del conducto dentario el cual puede sufrir compresidn
corte o lesidn que producird insensibilidad prolongada o parestesia
del labio.

Q.- Espacio folicular, cubierto por hueso especialmente en pacientes
mayores de 25 aRos

4, - Edad, en pacientes ancianos que comunmente presentan aumentc de la
densidad dsea

5.~ Anquilosis diente-hueso, debido a la reabsorcidn ocasionada por la
osteoclasia y que es cubierta por hueso y a la accién de la
osteablasia

6. - Dificultad de acceso y visibilidad al campo operatorio, causado
por;

a) misculo orbicular de los labios pequeRos



b) incapacidad para abrir la boca

c) lengua grande ¢ incontrolable

7.- Curvatura o dilaceracidn radicular sobre todo el canino

8.~ Fractura radicular y su posible introduccidn al seno maxilar o a
la cavidad nasal, debido a que en ocasiones se encuentran separados
por una delgada capa de hueso o por epitelio ciliadoe. provocando
aperturas en dichas estructuras que probablemente se conviertan en
infecciones, o bien, su dislocacidn a través de la cortical lingual y
dirigirse al espacio submaxilar o introducirse al conducto dentario o
& cuaslquier otra cavidad como el hueso cigomdtico del maxilar o a la
fosa pterigomaxilar.

9.~ Desgarramiento de los vasos sangineos por lesién o compresién: lo
que produce interrupcién del aporte sanguineo a los tejidos y su
posible necrosis. -



CAPITULO IV

€ TERCEROS
ETENIDOS VY
GUIRURGICA

POSICION D MOLARES
SUPERIOS R TECNICA

PLANEAMIENTO DEL PROCEDIMIENTO OPERATORIO:

Al  igual que en cualquier extraccidn: hay que realizar un exdémen
visval y digital del campo operatorio, que incluye teyidos duros y
blandos que rodean al molar, asi como un exdmen minucioso de este
dltimo.

En base a lo anterior, clasificar el tipo de retencidn y elegir
1a técnica operatoria

CLASIFICACION:

Los terceros molares supaeriores han sido clasificados basdndose
en los mismos factores empleados para clasificar a los démas dientos
Tetenidos, por ejemplo:
1.~ De acuerdo a su profundidad relativa en el hueso, los terceros
molares superiores se dividen en tres clases:

CLASE A, La porcién inferior de 1a corona estd a nivel del plano
oclusal del segundo molar,

CLASE B. La porcidn inferior de la corona estd entre el plano oclusal
del segundo molar y 1a l/nea cervical del mismo.

CLASE C. La porcidn inferior de la corona estd & nivel de la lrnea
cervical del segundo molar o sobre ella,

2.~ De acuerdo a la direccidn corona-rair, es decir, 1a posicién del
eje languitudinal del diente retenido, en rvelacidn con el eje

longuitudinal del segundo molar superior, al tercer molar retenido sa
le clasifica en

a) vartical #) lingucdngular
b) horizontal ) bucodngular
c) mesiocdngular g) paranormal o invertido

d) distodngular

A su vez, #l molar puede prescntar:
a) Dasviacién vestibular
b) Desviacidn lingual
c) 8in desviacidn

3.~ Relacidén del tercer molar superior retendioc con el seno maxilar o
antro de Highmore

a) Aproximacidn sinusal, corresponde a una distancia menor de 2 mm.
entre el molar y el seno maxilar, debido a que no hay hueso o sdio una
delgada ldmina

b) No hay aproximacidn al seno maxilar. cuando hay 2 o mds mil{metros
de hueso entre el seno y el hueso

POSICION VERTICAL: El eJje longuitudinal del tercer molar es
paralelo al segundo molar. Puede presentar o estar total o
parcialmente cubierto por hueso




CLASIFICACION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR 'RETENIDO SEGUN LOS TEJIDOS

QUE ABARCA

RETENCION INTRAOSEA

RETENCION SUBMUCOSA 0O

SUBGINGIVAL

POSICION NORMAL



POSICION HORIZONTAL: Presenta su eje longuitudinal perpendicular
al segundo molar, su cara oclusal estd dirigida a mesial o distal.

POSICION MESIOANGULAR: Su e e mayor esta dirigido hac/a adelante,
la ral1 del molar esta dirigida hacra la apdfisis pterigoides y a sus
cdspides mesjales que impiden su normal erupcidn.

POSICION DISTOANGULAR: El1 eje mayor del tercer molar se dirige
hacfa la <tuberosidad del maxilar, su cara oclusal mira hacfa la
apdtisis pterigoides.

POSICION BUCDANGULAR: El1 molar rvetenido muestra su cara oclusal
dirigida hac{a el carrillo.

POSICION LINGUOANGULAR: Al tratarse de un molar superior, éste se
encuentra en el paladar y dirige su cara hacia la bdveda palatina,
donde en ocasiones puede srupcionar.

POSICION PARANORMAL: Cuando el molar se encuentra en posicidn

invertida o cuando no se¢ aeancuentrz en ninguna de las anteriores
mencionadas.

E8TUDIO RADIOGRAFICO: El cirujano dentista debe evaluar las
imdgenes obtenidas en 1as rvadiografias periapicales. panordmicas y
lateralas de ambos maxilares. -

La radiografia panordmica facilita 1a localiiacidn del molar
impactado relacionado con 1la apdfisis coronoides: dichas imdgenes
deben ser tomadas a bota abierta y cervada, y compararlas
posteriormente con las radiografias laterales.

La rvadiografia anteposterior o de Waters da a conocer las
relaciones vestibulo-palatinas del molar retenido y su relacidn con el
senoc maxilar, o con la apdfisis cigomdtica del maxilar superior.

En el estudio radiogrdfico completo se consideran varios puntos:

1.~ Forma del tercer molar y 1la posicién de éste con el segundo.

2. - Hueso oclusal, cantidad de hueso que cubre la cara oclusal del
tercer molar para saber el grado de osteotomia a efectuar.

3.~ Hueso mesial, su forma ¢ dimensién, ambos varian segun la posicidn
del retenido, ademds se conoce si hay facilidad de acceso a 1a cara
masial,

4, - Hueso distal, tamafio y dimensiones.

9.~ Vecindad con el seno maxilar, en ocasiones las Taices del molar
tocan el senoc maxilar en su piso ¢ al hacer la extraccidn pueds
ocurrir una comunicacidn patoldgica o bién la introduccidn del molar
al antro.

&, - Presencia del saco pericoronario,
7.- Vecindad de 1la apdfisis pterigoides, el molar puede estar en

contacto con ella y puede ocurrir fractura en el proceso operatorio,
lo mismo sucede con la tuberosidad del maxilar.



POSICIONES DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO

VERTICAL MESIOANGULAR

BUCOANGULAR

DISTOANGUL AR PARANORMAL



POSICION ECTOPICA DEL TERCER MOLAR: E1 tercer molar superior
puade localizarse en la pared posterior o lateral del seno, o bién en
la apdfisis cigomdtica del maxilar superior, en los procesos palatinos
o en el piso de la nariz, dichas posiciones deben ser definidas por
medio de radiografias diferenciales.

RELACION CON DIENTES VECINDS: Muchas veces al tercer molar se
encuentra en contacto con el segundo molar: casi siempre & nivel del
tercio apical. En ocasiones dicha unidn es diagndsticada y el
tratamiento varsa, haciendo necesaria la extraccidn de ambos molares.
o bidn, la seccién del dpice del segundo molar o el tratamiento de
conductos, en otros casos el dentista nota la relacidn existente entre
los dos molares, cuando ya a movilizado el segundo, en este caso hay
que extraer a este diente tambidn

TECNICA QUIRURGICA

Existen dos opiniones respecto al sitio en donde debe realiarsc
la incisidn.

Una sefala que debe partirse de 1a parte posterior de la
tuberosidad, en el surco hamular y dirigirse hacra adelante hasta la
parte media de 1a cara distal del segundo molar, se rodea el cuello
por vestibular hasta el primer molar, se hace lo mismo con el primer
molar, y se continva la incisidn hacia el fondo de saco en dngulo de
4%0.

En este caso la incisidn se realiza en la cresta del reborde
alveolar.

Otra técnica consiste en realizar la incisién en el lado
vestibular de 1la tuberosidad del maxilar, es decir, hac/a el lado
bucal de la cresta del borde alveolar,

El acceso a la parte posterior del proceso de obtiene abriendo la
boca del paciente ¢ desvidndola hacia el lado que esta operando, de
esta manera se desvia la apéfisis coronoides de la mandrhula y se
obtiene el espacio deseado.

La incisién se hace diagonalmente scbre el diente impactado
dirigidndola hac/sa abajo y adelante hasta el surco subgingival a nivel
del dngule disto-bucal del segundo molar, se rodea ¢l cuello del
diente formando una T puede hacerse una incisidn Lliberatr(z para
facilitar el trabajo

Se desprende el colgajo mucoperidstico con un periostotomo: el
teyido que cubre 1a cresta del reborde del segundo molar:. debe
aflojarse y levantarse. pero no debe ser llevado hac{a palatino, dicho
colgajo actua como protector en caso de que accidentalmente el molar
retenido se desplace hacifa la fosa cigomitica

No hay hemorragia en el drea de la escotadura hamular y de la
tuberosidad, debido a que la incisidén se vestibularize

El colgajo de 1la superficie vestibular de la tuberasidad se
levanta reclindndolo hacia arriba con un retractor



OSTEOTOMIA: Para levantar el hueso que cubre la corona del molar
retenido del lado wvestibular se vutilizan fresas y motor de baja
velocidad, debe observarse 1la corona completamente o al mencs su
ecuador

El hueso de la cresta alveolar pocas veces debe vetirvarss: la
canservacidn del hueso del reborde evita la pérdida de altura del
proceso alveclar, la formacidn de bolsas parodontales y la destruccidn
dsea distal del segundo molar.

Para facilitar 1la salida del molar impactado: e1 hueso distal
puede doblarse ligeramente con un instrumento entre la cara distal del
molar y el hueso homdénimo, esta accidén impide la pérdida innecesaria
de hueso, ya que éste; al encontrarse cubierto por el mucoperiostio
que unicamente se levantd: no pierde su vitalidad y a la ver puede ser
conservado,

El seccionamiento del molar no es muy recomendable, ya que puede
introducirse una porcidn del mismo dentro del seno maxilar o del
orificio pterigomandibular

EXTRACCION: E1 tamafo del orificlio debe permitir la entrada de un
-elavador recto. este instrumento se coloca en el cuello del diente y
tomando como apoyo 1la cortical vestibular se eleva el molar hacts
bucal y distal.

EN POSICION VERTICAL: La incisién se iniclia en la cresta del
veborde alveolar en su parte mds posterior y se continva hasta 1s
parte distal del segundo molar, de ah/ se continda rodeando el cue
110 por su parte vestibular hasta llegar al espacio interproximal que
esta entre el primer y segundo molar, se continda la incisidn hacta el
fondo de saco, dsta debe tocar el hueso o la corona del retenido

El colgajo se desprande con el periostotomo y se sostiene con un
separador. El hueso que cubre la cara oclusal del molar se elimina con
fresas, generalmente s nmuy blando y no presenta complicaciones: es
necesario observar las caras bucal y mesial, si dsta es inaccesible,
deberd usarse una fresa redonda para eliminar el hueso que la cubra

La extraccidn generalmente se hace con elevador, d¢ste 3o
introduce entre 138 cara mesial del tercer molar y la distal del
segundos; haciendo ligeros movimientos de palanca tomando como punto de
apoyo #] segundo molar o el tabique interdentario. Posteriormente se
dirige el elevador hacia arriba, adentro y adelante con el fin de que
el molar vaya desalojondose de su alveolo, dicho diente se dirigird
hacra abajo, afuera y atrds: en este movimiento hay que cuidar que el
molar no se desplace mds de lo necesario, el dentista puede apoyarse
con forceps para la extraccidn

EN POSICION MESIDANGULAR: La extraccidn de un molar en esta
posicidn depende principalmente de las Telaciones que presente el
diente retenido con el segundo molar y con el hueso distal.



Cuando la inclinacién mesial del tevcer molar es muy exagerada
se dificulta el arribo del instrumento entre la cara mesial y el hueso
mesial, que como se recordard es el sitio clave para iniciar los
movimientos de luxacidn; en este caso es indispensable resecar mayor
cantidad de hueso distal, para permitir que ¢l diente sea movido hac{a
ese sitio. Hay que retirar también hueso oclusal y vestibular, el
elevador debe dirigir el molar hacia distal para vencer el contacto
mesial, después, se dirigird hacla abajo y afuera

Otro sitio donde puede dirigirse el instrumento es entre la cara
palatina del molar y el hueso homénimo, tomando como punto de apoyo
diche huesc para empuyar el molar hacia atrds y vestibular, de esta
manera se proteje el hueso tanto vestibular como distalmente y tambidn
al segundo molar, sobre todo cuando su valzr distovestibular se
encuentra muy cerca al tercer molar

En molares con raices divergentes., dilaceradas o con cementosis,
el movimiento debe ser lento para evitar fractuas, o también puede
‘seccionarse el molar, aunque ésta técnica es poco frecuente aen el
maxilar.

Cuande el molar se encuentvra situado hacfa palatino, con una
rvadiografia periapical se observa que el tercer molar se encuentra
rodeado por las taices del segunda, pero con una radiografia oclusal
se observard que el tercer molar se encuentra en el drea del paladar y
en weste caso, la extraccidn se hard por esa regidn, el colgajo serd
palatino, 1legando al 4rea del segundo premolar, cuidando de no
incidir a la arteria palatina anterior ni a su salida de ésta.

POSICION DISTOANGULAR: La {ncisidn debe ser mds larga distalmente
para evitar desgarros en 1a encia. La osteotomfa se hard en el lado
mesial, ya que en esta posicidén casi no existe husso oclusal ni
distal, el elevador se introduce en el dngulo mesicvestibular del
segundo molar y se dirige hacra abajo y hacia atrds: cuidando de no
fracturar la apéfisis pterigoides ni a la tuberosidad

POSICION PARANORMAL: La técnica que se empleard para extraer
terceros molares superiores en esta posicidn es muy variable, peroc es
muy importante tener radiograffas intraorales y una extraoral de
perfil,

En algunos casos es indispensable extraer el segundo molar y aun
el primero dependiendo de¢ 1la gravedad del caso, cuando el molar se

encuentra en el seno maxilar, se extrae por la técnica de CALDWELL
Luc. .



CAPITULO V
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De actuerdo a los puntos de referencia. se ha heche una
clasificacién de las posiciones que presentan los terceros molares
inferiores retenidos, este es al diente que tiene mayor /ndice de
retencidn, se encuentra situado entre el segundo molar y la rama
ascendente de la mand{bula, por lo que puede sufrir desviaciones y
encontrarse asi en una gran variedad de posiciones.

todas las que a continuacidn se mencionan presentan la cara
mesial accesible, pero también puede ser inaccesible, es decir que
dicha cara no tiene lugar de acceso para el instrumentals ya que esta
cubierto por hueso total o parcialmente, siendo mds frecuente el
primer tipo.

En algunas ocasiones las cuspides estan expuestas &l medio bucal.

Las posiciones de dstos presentan cuatro divisiones que son
.a) desviacidn bucal
b) desviacidn lingual
c) desviacidn bucolingual
d) sin desviacidn.

POBICION VERTICAL:

a) B8in desviacidn, el tercer molar ests alineado detrds del segundo y
no presenta desviaciones

LLa cara distal se encuentra relacionada con el hueso. el cual
puede estar en tres posiciones;
1.~ terminar & nivel del cuello del diente
2. - cubrir su cara distal
3.~ continuarse con el hueso oclusal.

Hay paralelismo de los ejes longitudinales de los molares: no hay
superposicidn coronaria del segundo molar sobre el tercerc o
viceversa,

El lugar de acceso a los instrumentos es una zona tridngular
formada por la cara distal del segundo molar, la cara mesial del
tercero y su parte inferior formada por el hueso.

b} Desviacisn bucal) el molar se localiza hacia el lado vestibular.
21 hueso mesial llega a nivel del cuello del tercer molar, el hueso
degja al descubierto la cara mesial, pero el mds posterjor no.

Radiograficamente se observa sobreposicidn del tercer molar sobre
el segundo, debido a que el primero esta fuera de la linea normal de
colocacidn de los dientes: proyectdndose hacia afuera.

c} Desviacidn lingual, el ejyje longitudinal esta dirigido hacra
lingual.
Las caras vestibular, distal y lingual estan cubiertas por hueso.
Radigraficamente no existe sobreposicidn dentaria y se observa la
cara oclusal del tercer molar.



d) Desviacidn bucolingual, todo #1 diente se observa localirado hacia
la' tabla externa, es decir, hacrfa vestibular, pero la cara oclusal se
encuentra dirigida hacia lingual, la cara mesial esta libre y su
éngulo mesiobucal esta en contacto distobucal del dngulo del segundo
molar.

Radiograficamente hay sobreposicidn coronaria y se observa la
cara oclusal.

POSICION HORIZONTAL:

a) Sin desviacidn, el tercer molar ests colocado hori:ontalmente en
la mandsbula y no presenta desviaciones

b) Desviacidn bucal. la direccicn del tercer molar esta

vestibularizada hay sobreposicién de una parte de su coronas con la
del segundo

c) Desviacidn lingual, el torcer molar esta ligeramente desviado
hacra lingual. Radiograficamente no se observa superposicidn dentaria,
y por la posicidn del diente es posible observar su cara oclusal.

d) Desviacidn bucolingual, es muy frecuente que presente problemas en
su diagndstico ¢ en su tratamiento. Su caracter/stica radica en que
mientras el molar retenido esta dirigido hacia bucal, su cara se
observa hacia lingual, resultando con mucha frecuvencia un contacto
anormal con el diente contiguo, radiogrdficamente se observa relacidn
entre el segundo y el tercer molar

POSICION MESIOANGULAR:
a) 8in desviacidn, las caras vestibular y lingual se encuentran al
mismo nivel de los demds dientes

Las tablas externa o interna al igual que el hueso oclusal pueden
cubrir parte de las caras del diente, incluyendo en algunas ocasiones
la cara oclusal, dejando visibles Unicamente las cUspides distales.

Radigraficamente no se observa 1a cara oclusal y se puede
observar la ancrmal angulacidn

b} Desviacidn bucal, el tercer molar se encuentra dirigido hacla
vestibular la cara distal puede estar cubierta total o parcialmente
por hueso. el cual puede llegar a unirse con el hueso oclusal.
Radiograticamente existe superposicidn dentaria

c) Desviacidn lingual, el diente esta dirigide hac/a lingual., de tal
manera que la cara oclusal se encuentra dirigida hac(a dentro de la
cavidad bucal. También presenta cierta inclinacidn hacia mesial.

La cuspide mesiobucal del tercer molar se ancuentra situada a
mitad de la cara distal del segundo molar.

El plano 1lingual se encuentra interrumpido por el tercer molar,
el cual es dividido a su ver por el plano del tercio lingual.

El hueso distal cubre la cara del mismo nombre, por lo general el
diente se encuentra cubierto por mucosa, radiograficamente es visible
la angulacidn del diente y no hay superposicidn

d} Desviacidn bucolingual, en la posicién mesionagular es dificil que
la cara mesial presente accesibilidad a los instrumentos. generalmente
dicha cara se encuentra obstaculizada por hueso.



POSICIONES DEL TERCER MOLAR INFERIOR EN RELACION AL SEGUNDO
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El tercer molar se encuentra de atrds hac¢a adelante, de abajo a
arriba ¢ de fuera a adentro: por lo que la cara oclusal esta dirigida
hacfa 1lingual, el punto medio del dngulo disto-bucal de la corona del
sequndo molar, radiogrdficamente se observa transposicidén coronaria.

Cl¢nicamente ¢) diente esta cubierto por mucosa, ocasionalmente
puede observarse alguna cuspide. el punto de contacto entre ambos
molares es variable, puede localizarse por debajo del cuello, que es
en donde se hace mds dificultosa la extraccidn

POSICION DISTOANGULAR:
a) 8in desviacidn, no existe desviacidn hacra ningdn lado. Para hacer
la extraccidn del diente sin llevar a cabo la técnica del
seccionamiento, ex necesario eliminar el hueso distal que se continda
con el oclusal,

b) Desviacién bucal, estos dientes presentan doble inclinacién, en su
eje mayor. ya que con relacidn al del segundo:, se encuentran formando
dngulo recto hacfa arriba, atrds y afuera, es decir, hacrfa el lado
bucal, a excepcidn de sus raices que se encuentran en la misma l{nea
que la de los dpices del segundo y primer molar..

c) Desviacién 1lingual, estos dientes tienen el wje mayor dirigido
hacra e} lado lingual, incluyendo la cara oclusal.

POSICION LINQUOANGULAR:

Puede tener la cara mesial accesible o inaccesible., Su eje mayor
esta horizontal y dirigido de fuera a adentro: por lo qye la cara
oclusal mira a lingual. generalmente tienen sus raices incompletas.

POSICION BUCOANGULAR:

Tiene las mismas caracterfsticas que el tipo anterior sélo que el
diente esta dirigido de adentro a afuera y su cara oclusal mira hac?a
vestibular,

POSICION PARANOCRMAL:

También 1lamada invertida, ectdpicar o heterotdpica. Son los
disntes que no encajan en ninguna clase de las anteriores; por egemplo
cuando la cara oclusal esta dirigida hac7a el hveso basal y sus raices
haci{a la apdéfisis coronoides o al condilas igualments cuando se
encuentran fuera de su sitio normal de erupcién

TECNICA OPERATORTIA

Es una operacidn cuyo fin es eliminar el molar retenido de su
alojamiento éseo, involucra tejidos blandos, musculos y hueso duroi se
Tealiza en una 1ona restringida, muy wvascularizada: Yy que
constantemente se encuentra cubierta por saliva

Por lo que es necesario Tealizar un plan previo a la extraccidn

Los procedimientos por el cirujano deben evitar s) desplazamiento
de los dientes hacia otros espacios anatdémicos que no sean sus propios
alveolos, conservar los procesos alveolares y reducir los peligros de
exposicidn del antro y de fracturas de la mand(bula



Un buen colgajo peridstico, eliminacidn m/nima de hueso reducen
los traumatismos impuestos al huveso y a los tejidos. E1 control de la
hemorragia quirdrgica por medio de irrigacién del alveolo y del
colgajo y de un cierre quirurgico cvidadoso, disminuyen los problemas
postoperatorios, igualmente al terminar la cirugia el campo operatorio
debe irrigarse con solucidn fisioldgica

Existen dos medios para eliminar 1los dientes retenidas, la
divisidn del molar y cdontoseccidn, o la eliminacidn total o parcial
del hueso que rodea al diente, la asteotomfa, que puede emplearse en
uno o en los dos procedimientos. El acto quirdrgico esta regido por
cuatro elementos; La palanca, el punto de apoyo, la potencia y la
resistencia, que intervienen directamente en la extraccidn

El acto quirurgico consta de
Incisidn

Colgaja

Ostectom?a

Extraccidn

Tratamiento de la cavidad dsea
Sutura.

it

LI T |

rapup-

INCISION: E1 ¢tipo de incisidn depende de la posicidn del molar
retenido. pero existe una cldsica que inicia en la parte mds alta de
la cresta distal por detrds de la cara distal del segundo molar, el
corte se hace de un solo trazo y los suficientemente profundo con el
fin de tocar el hueso o a la estructura dentaria, al llegar a la cara
distal del segundo molar, se dirige el bistur{ hacia la cara
vestibular del diente, rodeandalo & nivel del cuello.

La incisidn no debe hacerse en la cortical lingual ni en la l{nea
oblicua interna: ya que existen estructuras complegas de fdcil
infeccidn y que podrran causar la aparicidn de abscesos.

COLGAJO: El colgajo debe reunir varios requisitos: entre los que
se encuantran:
1.~ Amplitud, para permitir una exposicién adecuada del sitio por
operar y para facilitsr la manipulacidn, la irrigacidn sanguinea y
para que exista un buen soporte despuds de la opaeracidn

2.~ Tomar en cuenta las zonas musculares que abarcaré el colgayo. al
igual que lg9s agujeros y vasos que ah{ se encuentran

3.- Debe ser lo suficientemente grande para que los tejyidos blandos
que Trodean la zona por operar no sean traumatizados constantemente y
para que al suturar, el tejido blande sea sostenido por hueso firme y
sano.

4.~ Debe ser un corte que abarque mucosa y periostio,

5.~ Sus dngulos libres deben ser mayores de 900. es decir, su base
debe ser mds ancha gue su parte terminal, para que la sangre llegue
hasta esta zona

Para separar el colgajo se utiliza el periostotomo o espdtula
7-A, dirigiéndolos de distal a mesial con movimientos laterales y de
rotacidn, cvidando de separar el periostio Jjunto con la mucosa del
lade vestibular de la incisidn hasta llegar al espacic interproximal
donde se hizo el corte.



OSTEOTOMIA: La osteotomsa es un paso importante en la extraccidn
del molar retenido. y se consideran dos tipos:
1.- La osteotomia de acceso: consiste en la remocidn de hueso
necesario para llegar & la cara mesial inaccesible del molar

2.~ Osteotomis para la extraccidn, consiste en la cantidad de hueso
pericoronario que serd removido segdn sea la posicidn del molar, forma
de la corona y disposicién de las raices.

Debe abarcar la cantidad de hueso necesario para permitir
visibilidad y wespacio para la manipulacidn., El orificio no debe ser
muy pequeRo por que al tratar de hacer la extraccidn se producir(a una
fractura.

En la prdctica comun para realizar la remacidn del tejido dseo es
con instrumentos rotatorios empleando pieza de manc de baja velocidad
para formar una especie de cavidad y reducir la exposicidn del dients
retenido, dicha exposicidn uUnicamente abarca la corona y a partir de
ésta se realiza el seccionamiento dentario

OSTEDTOMIA CON INSTRUMENTOS ROTATORIOS: Comunmente se usan las
fresas de carbure y es una tdécnica mds sencilla y con menos
posibilidad de fractura de la mandibula, uUnicamente es impresindible
evitar el sobrecalentamiento y el fresado excesivo, para que no se
presente necrosis, por lo que es indispensable que constantemente se
lave el campo operatorio con suero fisioldgico o agua destilada

' La Jjeringa de aire debe vusarse lo menos posible ya que las
_corrientes de aire en heridas abiertas pueden causar trastornos
graves, como hueso desecado, enfisema o embolia gaseosa, que es
mortal,

EXTRACCION: Antes de extraer el molar debe ser luxado, ¢#sto se
logra introduciendo un elevador en el espacio interproximal entre el
segundo y tercer molar, se hacen ligeros movimientos rotatorios para
movilizar el diente de su sitio y dirigirlo a distal y hacra arriba,
s® -hacen dichos movimientos en todo el contorno de la corona, siempre
introduciendo el elevador entre el diente y el hueso alveolar., si
dichos movimientos son bruscos podrdn fracturar la mand/bula.

Posteriormente se introducen los forceps para la sxtraccién y se
hacen movimientos Jlaterales y hac/a arriba para la misma. Cvando la
posicidn del molar dificulta su extraccidn por los métodos
convencionales, se utiliza otra técnica denominada odontoseccidn

ODONTOSECCION: Es una tdcnica que facilita la extraccién de los
molavres: haciendo que la operacidn sea menos traumdtica y lacerante.
cansiste en cortar en dos o mds partes el diente, por medio de fresas,
para extraer posteriormente una por una: cada parte seccionada,
aprovechando el espacio que dega una porcidn para extraer la otra y
asi evitar la destruccidn de hueso en gran cantidad

Esta técnica puede aplicarse en dientes erupcionados o no. La
extraccidn por seccionamiento del molar debe practicarse basdndose en
el estudio clinico. radiogrdfico

LLa odontoseccidn se practica cuando hay problemas de posicidn
dentaria, dilaceracidn, cementosis, [} presencia de septum
interradicular, '] que han sido observados previamente en la
radiografsa,



VENTAJAS DEL SECCIONAMIENTQ:
1.~ El campo operatorio es pequeRp: las incisiones son cortas. hay
menos inflamacidn y traumatismo
2.~ La exeresis dsea o5 eliminada o reducida
3.~ El1 tiempo operatorio se acorta. .
4.~ El> trismus de la articulacidn temporomandibular que se produce al
extraer el diente con fuerza se reduce
3.~ No se lesionan dientes adyacentes ni hueso, que se daNarcan al
tomarlos como punto de apoyo para la extraccién comun
&, - El riesgo de fractura es menor

7.—- Evita el adormecimiento del labic que se producir/a al presionar
el nervio dentario.

DEBVENTAJAS DEL SECCIONAMIENTO:
1.~ Los dientes con surcos poco profundos no se seccionan con escoplo.
debe unsarse fresas.
2.- No sirve en dientes de ancianos:; porqua se encuentran muy
calcificados

3.~ No se puede controlar la direccién del corte

Para producir el seccionamiento dentario, la exposicidén del
molar. ocurre al hacer la ostectomia, que abarca generalmente la zona
de la corona Unicamente: a partir de ésto. se hard el seccionamiento

8i se secciona el diente, extrayendo primero la corona y despuds
las raices: se conservard mds hueso, y el postoperatorio serd mds
satisfactorio.

Para extraer las raices se hace una muesca con una fresa: en la
parte vestibular de 1la rafz, y ahi se apoya el elevador haciendo un
movimiento de palanca, y tratando de llevar la rai:z hacis el sitio que
ocupaba la corona

EXTRACCION SEGUN LA POSICION DEL TERCER MOLAR:

POSICION VERTICAL: La incisidn debe ser profunda para que toque
husso o la corona, se inicia en el tegido gingival que cubre la cara
proximal del primer y segundo molar,

Con el periostotomo (7-A) se desprende el colgajo para degjar
libre 1las caras dentarias y las estructuras dseas, La osteotomla en
este caso no es muy grande, sdlo hay que eliminar un poco de hueso
distal para permitir la entrada del elevador, la extraccién pocas
veces se hace con forceps: es mds comUn el uso de elevadores rectos
que se colocan entre el segundo y tercer molar haciendo movimientos
hacia arviba y hacra distal.

El hueso mes{al y el distal deben eliminarse con especial cuidado
ya que al retirar el hueso mesial, permitird el libre acceso al
elevadaor, y al retirvar el distal facilitard los movimientos.

En la desviacidn lingual los movimientos para la extraccidn son
hac/a arriba. adentro y hacra distal.

Cuando el molar presenta desviacién bucolingual, las caras bucal
y distal estan cubiertas por hueso, por lo que @s necesario realizar
la osteotomfa y también la odontoseccién del tercio distal de la
corona. ya que se encuentra el diente fuertemente sostenido por la
pared Jdsea distal que impide los movimientos de luxacidén. Dichos
movimientos sa dirigen arviba y a distal



PAOSICION MESIOANGULAR: El mayor problema que presenta esta
posicién es e) grado de anclaje o contacto existente entre el dngulo
mesioclusal del tercer molar y el segundo molar. ya sea en su corona.
rafz, o cuello.

La incisién se {nicia sobre la mucosa a nivel de la cara distal
del diente retenido, hasta llegar al espacioc interproximal del primero
y segundo molar

El colgajo debe ser separado hasta obtener 1a visibili{dad del
diente retenido y el hueso que le rodea; debiendo eliminarse el hueso
distal que o3 @1 que cubre el diente y le impide splazarse a distal
y lingual durante los movimientos de la extraccidn.

La extraccidn se realiza en dos formas:

1.- IN TOTQ, consiste an introducir el elevador entre la cara mesial y
el huveso alveolar, movilizar al diente hacia arriba y hacsa distal y
extraerlo en una sola intencién.

2. - POR ODONTOSECCION, ésta se realiza cuando existen anormalidades en
las raices.

Para extraer el molar que presenta desviacidén lingual, se
introduce el elevador abajo de la cara mesial, se¢ le da movimiento de
giro, elevacidn y direccisn hacrfa el lado distal, desplazando el molar
hacra distal, arriba y lingual.

La posicidn mesiodngular, con desviacién bucolingual presenta mds
problemas, ya que en muchos casos hay retencién intradsea total.
encontrdndose muy profundo el molar:. y el dngulo mesioclusal de su
corona esta ubicado debajo de la li¢nea cervical de los molares
vecinos, por 1o que presenta un sdlido enclaje y se requiere de
exeresis ésea

POBICION HORIZONTAL: La incisi{én debs permitir un amplio colgajo
que descubra la cara distal del molar, y el hueso distal. Es
indispensable eliminar hueso bucal, el cual es facilmente observable
despuds de separar los colgajos y el hueso distal. En el caso de que
la cara mesial sea inaccesible, es necesario hacer mayor reseccién de
hueso para la fdcil penetracidn del elevador.

Para extraer el molar se introduce el elevador debajo de la cara
mesial y apoydndose en el hueso mesial se eleva el diente retenido
hacca arriba y a distal. Cuando existe gran cantidad de hueso distal,
o que las raices estan divergentes o presenten cementosis y en caso de
extremo contacto del dngulo mesio-oclusal del diente retenido con la
cara distal y 1l/nea cervical del segundo molar, es preferible realizar
la odontoseccidn, ésta tiene dxito cuando se ha elegido correctamente
el tipo de seccionamiento que se realizard. La extraccidn con
elevadores igualmente tiene ¢éxito cuando se ha eliminado suficiente
hueso distal y las raices tienen posicidén correcta

La desviacién bucal es la que presenta 1as condiciones mds
favorables para la extraccidn del molar, sdélo cuando presenta la cara
mesial inaccesible es mds difscil, ya que se encuentra en retencidn
intradsea total. Los terceros molares desviados hacra lingual
presentan una gran -eseta de hueso bucal y el hueso oclusal cubre las
cuspides mesiales.

€1 colgago lingual debe ser desprendido a una mayor longitud que
el resto de las posiciones horizontales, para permitir los libres
movimientos a nivel del hueso distal.

La incisidn se trasard segun la direccicn del molar, o sea de
mesial & distal ¢ de fuera a dentro, con un bistur{ o tijeras se
separan las adherencias distales o bucales.



La extraccidn se realizard por seccionamiento miltiple siguiendo
el eJe¢ menor, ya que como existe gran presién del retenido sobre el
segundo molar, no hay espacio para la colocacidén del elevador: por leo
que hay que seccionar partes pequedas, después de seccionar el diente
se extrae la corona colocando un glevador entre la cara oclusal y el
huesa mesial, moviendo el instrumento hacia arriba, despuéds se extraen
las vaices haciendo una muesca en la cara mds accesible y se lleva

hacfa 1 aespacio 1libre, extrayendo las dos raices si no estan
fusionadas.

POSICION DISTOANGULAR: Esta posicign dificulta el desplazamiento del
molar, ya que el hueso distal impide que el molar se mueva libremente
durante la extraccidn, por lo que hay que resecar el hueso distal o
bien, desgastar la corona del diente retenido

La incisién es del mismo tipo que 1a empleada en la retencidn
vertical, pero prolongdndola hasta el primer molar o inicidndola mds
distalmente

Cuando la cara mesial es jnaccesible, el hueso mesial es muy
denso y el molar se encuentra a una mayor profundidad por lo que la
osteotom/a serd mds amplia, puede intentarse la aplicacidn de un
elevador entre la cara bucal del retenido y el hueso bucal, girando el
instrumento y tratando de desplazar el molar., sino la extraccién serd
por odontoseccidn siguiendo el eje menor, haciendo un corte a lo largo
del molar., procurando que la rafz mesial quede unida a una parte de la
corona, si no fuera asf, la extraccidn seria mds dificil, ya que el
segundo molar ocuparia esta porcién.

POSICION LINGUOANGULAR: La cara oclusal del molar esta dirigida a
lingual y las raices hacfa bucal. Radiograficamente la imdgen es
discoidea, al 1{igual que 1a posicién bucodngular y generalmente no
tiene las raices formadas.

La incisidn se inicia en ») lado distal de la corona del molar,
depués se toca el dngulo buco-oclusal y se continuva hasta el espacio
interproximal existente entre el primero y segundo molar, si hay
acceso & la cara mesial, o hasta el primer molar sino lo hay,

El colgajo debe producir acceso sin problemas & los huesos por
resecar, especialmente la cara mesial. Si dsta es accesible la
extraccidn podrd hacerse con un slevador apoyado en la cara mesial, si

es inaccesible, 1la osteotomra serd més exaustiva y se sdccionard el

molar por su eje menor, vigilando constantemente el hueso lingual para
evitar su f#ractura.

POSICION BUCOANGULAR: La cara oclusal del molar mira hacfa bucal
las raices estan dirigidas hacia lingual., se le considera como uns

exageracidn de las posiciones bucal, mesial o distodngular

Por lo que es indispensable una radiografia oclusal diferencial.

La insicién y el colgajo son similares a los empleados en la
posicidn linguodngular, la diferencia se presenta en la extraccidn. El
molar serd dividido en tres porciones, una coronaria, cuyo l(mite serd
el cuello dentario, otra media y otra apical y su limite serd la parte
media de la rafi, y se extraerd primeramente la porcidn media, despuds
las que ocupan los extremos: desplazdndolas con un elevador hacia el
espacio libre.

POSICION PARANORMAL: La técnica para la extraccidn de molares en
esta posicidn es muy variable y depende de las circunstancias
particulares. pero casi en todos los casos son necesarias la
osteotomia y la odontoseccidgn.

:



La incisidn se traza segun 1la posicidn del diente retenido
obteniendo un colgajo amplio para permitir las maniobras. Se inicia en
las vecindades del dpice del molar retenido y se termina entre el
primer y segundo molar, la osteotomia permitird el fdcil acceso a las
caras dentarias, media y coronaria, extrayendo primeramente la parte
media y después las otras dos

EXTRACCION DE MOLARES INFERIORES RETENIDOS EN 2ZONAS DESDENTADAS:
En ocasiones ¢l diente retenido se encuentra en un maxilar desdentado
ya sea parcial o totalmente: o bien, que el segundo molar se encuentre
ausentes de tal manera que la clasificacidn del diente retenido resuvlte
diffcil gy por lo tanto 1la eleccidén de la técnica quirdrgica a
emplearse sea variable., Es muy importante analizar clinicamente y
rajograficamente el drea interesada, pero en general se sigue el mismo
procedimiento empleado para extraer dientes retenidos. £n algunos
casos las extracciones pueden hacerse con elevadores, después de haber
hecho 1a osteotom{a tomando como punto de apoyo el hueso alveolar y
desplazando el molar hacfa arriba y hacfa distal, cuvando se encuentran
dientes retenidos profundamente. debe hacerse la odontoseccidn

Cuando por egjemplo: el segundo molar y tercero inferiores se
encuentran retunidos horizontalmente, la wextraccidén se hard en dos
,tiempos wuna para cada dientes, levantando un colgajo sobre el borde
residuval de forma de curva. Se hacen las perforaciones en #l hueso de
manera que al unirlas tengan forma semilunar, se secciona el diente
se extrae la corona primsramente y despuds las raices sacdndolas de sv

lecho con las pinzas de curacidn posteriormente se hard los mismo para
otro molar.

EXTRACCION DEL HMOLAR RETENIDO CON DILACERACION Y HUESO
INTERRADICULAR

Cuando existe una trabs dJsea entre dos raices 1lo mejor es
realizar la extraccién de ambas por separada. Cuando el dpice
dentario se encuentra dilacerade, se hace un orificio en la parte
vestibular del cuello de la rafz ¢ se hacen movimientos oscilatorios
dirigidndolos con mayor fueria hacia el lado donde se encuentra el
dpice, ya luxado; se hace 1a extraccidn o en otros casos
intencionalmente provoca la fractura del dpice y se extrae
posteriormente con elevador



CAPITULO VI

POSICION DE CANINOS

SUPERIORES
RETENIDOS ¥ TECNICA QUIRURGQGICA

El canino superior retenido es el diente que ocupa el tercer
lugar en la lista de dientes retenidos. Aun cuando se pudiera pensar
que el canino es mds fdcil de extraer que los terceros molares. muchas
vecas no resulta asi» debido principalmente a las relaciones que
presenta con las estructuras contiguas y a su misma posicidn

Dichos caninos presentan 20% mayor frecuencia que los caninos
inferiores la retencién. En el maxilar, los caninos retenidos son tres
veces mds frecuentes en el paladar que en el vestibulo. Y a su ver es
mds comin la retencién de caninos superiores en la mujer que en el
hombre debido a que @1 tamaRo de su crdneo y especificamente el
maxilar es menor, de ahi la vetencidsn y no unicamente de caninos, sino
de cualquier otro diente.

FACTORES ETIOLOGICDS: Existen factores particulares que indican

los motives por lo que los caninos no erupcionan correctamente y son
yretenidos.

1.— Los huesos del paladar duro tienen mds resistencia que el hueso
alveolar.

2.~ La mucosa del tercio anterior del paladar es mds dura debido a que
en ella se ejercen presiones y fuerzas especialmente durante la
masticacidn, por lo que se dificulta la erupcién del canino.

3. - Dicha mucosa estd fuertemente adherida al hueso.

4.- lLa raf: del canino en varias ocaciones no se encuentra muy
desarrollada, por 1o que hace mds fdcil su extraccién, lo gque no
ocurre con los demds dientes.

3.~ Mientras mayor sea la distancia que deba recorrer un diente para
suU erupcién y alcaniar el nivel normal de oclusidn, mayores serdn las
posibilidades de retencidn del diente y como dste es el que recorre
mds camin: en comparacidn con los molares, cuya distancia es mds corta
tendrd mayores problemas.

&, - La ausencia de los molares primarios que provocan la movilizacidn
del canino temporal facilita la retencidén del canino permanente, o al
menos, alteraciones en su posicidn y direccidn de crecimiento del
gérmen de dfcho diente.

7.~ Resorcidn retardada de los caninos temporales.

B8.- Los caninos erupcionan &1 mismo tiempo que los segundos molares,
por lo que frecuentemente pelean ¢l lugar donde irdn colocados.

?.—- 8on los dientes que mds tardan en erupcionar completamente, por lo
que la evolucidn de su erupcidn es mds problemdtica.

10.- E! canino temporal tiene un didmetro mesiodistal menor que el del
permanente.

CANINOS SUPERIORES RETENIDOS Y
LOCALIZACION

El diente puede ubicarse en la porcidn media y lateral del
proceso alveolar. La posicidn mds comdn que adoptan los caninos
superiores es la rotacidn sobre su eje longitudinal.



Existen otros caninos cuya posicién normal ha hecho que se les
dengminen '"caninos aberrantes', algunos de los cuales se localizan en
las siguientes zonas:
1.~ Entre el primer y segundo premalar.
2.~ En la nariz.
3.~ En el seno maxilar,
4.~ En la fosa submaxilar.
5.~ Cerca de la drbita.

POSICIONES:

1.- En el paladar:

a) Con la corona hacia palatino del incisivo lateral y la rarfz hacia
atrds, paralela a la del! premclar,

b) Con la corona hacia palatino del incisivo central, y la rafz
dirigida hacia atrds, paralela a las raices de los premolares.

c) Con la corona del diente retenido en la zona palatina y el cuerpo
de la rai: sobre la superficie vestibular del maxilar.

2.- En &l vestibulo:

a) Se observa la corona del diente retenido en la zona vestibular y su
raft hacia lingual de las raices del premolar.

b) Cuando todo wl diente se encuentra en la superficie vestibular: la
corons del canino estd en contacto con el tercio dpical de la rafz del
incisivo lateral, desvidndola hacia atrds y sv corona hacia
vestibular.

CLABIFICACTION

Los caninos se clasifican tomando ctomo base los siguientes datos:
1.- Ndmerc de dientes retenidos.
* L& retencidn puede sor simple, también )lamada unilateral, cuando
un solo canino se encuentra involucrado, doble o bilateral:, cuvande
ambos estan impactados.

2.~ Posicidn en el maxilar:
Pueden encontrarse en el lado vestibular o palatino.

3.~ Cuando el maxilar presenta dientes o carece de e¢llos, dentados o
desdentados.
De acuerde a 1lo anterior, se ha desarrollado una clasificacidn
muy precisa:
CLASE I
a) Maxilar dentada.
b} Diente uvbicado en palatino.
c) Retencidn unilateral:
1) Cerca del arco dentario.
2) Lejos del arco dentaria,
CLASE 1IT
a) Maxilar dentado.
b) Dientes ubicados en el lado palatino.
¢) Retencidn bilateral.
CLASE III
a) Maxilar dentado.
b) Dientes ubicados en el lado palatineo.
¢} Retencidn bilateral.



CLASE IV
a) Maxilar dentado.
b) Dientes localizados hacia vestibular.
c) Retencidén bilateral,

CLASE Vv
a) Maxilar dentado.
b) Caninos vestibulo-palatino

corona y rvafz hacia vestibular,

También 1lamadas retenciones mixtas o transalveolares.
CLASE VI

a) Maxilar desdentado.
b) Dientes ubicados del lado palatino.
¢} Retencidn unilateral o bilateral.
CLASE VII
a) Maxilar desdentado,
b) Dientes colocados en el lado vestibular.
c) Ratencién unilateral o hilateral.

EXAMEN CLINTCO

Medios clinicos como la inspeccidn y la palpacién, dan a conocer
la presencia de un canino retenida, su posicidn y relacidn con los
dientes contiguos y su clasificacidn.

La inspeccidn del diente afectado revelard si se encuentra en el
lado interno o externo del proceso alveolar. La ausencia del canino
permanents en el arco dentario o la persistencia del temporal, hacen
sospechar la retencidn,

Prominencias del hueso en el paladar y en la rama vestibular, as?
como el desplaramiento de dientes vecinos, facilitan el conocimiento
de la posicidn del canino o al menos de su corona.

La altura y forma del paladar indican la posible ubjcacidn del
retenido, la elavacidn producida por la rarz del incisivo lateral o
del premolar debe diferenciarse bien para evitar errores.

La palapacidn de los bordes alveolares es Otil para confirmar la
existencia de la elevacidén y determinar as¢ la posicidn del diente
retenido. El dedo indice palpa el esqueleto del proceso alveolar y la
base del maxilar o el cuerpo.

- EXAMEN RADIOGRAFICO

Las radiografias dntra y extrabucales confirman 1los datos
obtenidos en el exdmen clinico y proporcionan informacidén mds segura
acerca de la posicidn del diente retenido.

Es importante ubicar al diente en los tres planos del espacio y
localizar su cUspide y su dpice, ademds de las rvelaciones que guardan
estas porciones con los dientes y entidades anatdmicas vecinas.

Estas tomas radiogrdficas ubican al diente en el plano sagital y
ubican las relaciones de la corona y dpice con las cavidades. drganos

y dientes vecinos, validéndose del desplaramiento progresivo de las
imagenes.

RELACIONES CORONARIAS: Debe observarse:

1.~ Forma de la corona,



2. - Existenica y tamako del saco pericoronario
3.~ Distancia y relaciones de Ja cuspide del diente retenido con los
incisivos.
4.~ Distancia entre el canino y el conducto palatino anterior
El canino puede estar anclado entre los dientes o en contacto

estrecho con alguna rarz, constituyendo un obstdcule para su
extraccidn

RELACIONES RADICULARES: El mayor obstdculo que presentan los
caninos retenidos es que frecuentemente presentan dilaceracidn
redicular, o sino, se encuntran muy tercanos al seno maxilar. por la
que hay que operar cuidadosamente,

PROCEDIMIENTOD OPERATORIO

1.~ Estudio clinico.
2, - Estudio radiogrdfico.
3.~ Palpacidn
.4.— Clasificacidn de la retencidn.
5.— Determinacidn del tipo de operacidn
Biguiendo estos pasos se evitardn operaciones errdneas. Se
contraindica la extraccién de caninos retenidos cuando pueden ser

llevados a su posicidn normal ya sea por procedimientos quirdrgicos o
quirdrgico ortodonticos

TECNICA OPERATORIA DEL CANINO SUPERIOR POR VIA
VESTIBULAR

- Es una técnica mds sencilla que la palatina y se utiliza cuvando
el canino se encuentra en la zona bucal superior o cuando es palatine
pero estd muy cercano al arco dentario y tiene espacio suficiente dado
por dientes ausentes o por los diastemas

En esta iona la iluminacidn es directa y el acceso més fdcil, se
aplicard anestesia infraorbitaria, en el paladar a nivel del agujero
palatino anterior y a nivel del dpice del canino, un poco a distal.

€1 tipo de incisién que se emplea es la PARSTCH (arco) o la de
NEWMANN (abarcando el borde 1libre), cuidando de que este lo
suficientemente separado del sitio de retencidn, para que al saturar,
el colgagjo no coincida con la brecha dsea

El colgajo que parte de la cresta gingival debe hacerse con una
incisidn que levante la papila interdentaria labial. al saturar, los
puntos devolverdn a la papila su posicidn anatdmica original, es decir
al rededor del diente. Para obtener mayor amplitud puede hacerse una
incisidn liberatriz, wvertical v oblicua, dirigida hacia el surco
vertibular, el corte se hard en la papila. exactamente entre dsta y el
teyido que contornea al diente, nunca debe incidirse en la parte mds
prominente de la papila, ya que sy reconstruccidn es casi imposible
debido a que sus tejidos son escasos y flexibles: lo mismo ocurre si
se sutura en el teyido de contorno que rodea la porcién radicular del
diente, y que por la forma del hueso, solo permite una delgada capa de
mucosa, la cval es fdcilmente desgarrable

En el lado véstibular, la reseccidn dsea es mds sencilla que en
el palatino, ya que el hueso es menos duro y sdlido



El canino puede ser extraido completo, previa luxacidn,
introduciendo un elevador entre el diente y el tejido alveolar, y se
hacen movimientos rotatorios para extraer el diente de su alveolo,
puede auxiliar de los forceps para la extraccidn.

Los canines palatinos cercanos al borde alveolar, se extraen
secciondndolos primeramente a nivel del cuello, se retira la corona y
poseriormente la raiz, el seccionamiento puede evitarse, siempre y

cuando uno de 1los dos dientes contiguos: &l canino o ambos esten
ausentes.

TECNICA OPERATORIA DEL CANING SUPERIOR POR VIA PALATINA

Cuando la retencién es unilateral la anesteria serd
infraorbitaria del lado a operarse, cuvando es bilateral se
anestesiardn ambos agujeros.

lLa incisidn debe abarcar un poco mds de la longitud del canino.,
el corte se realizard con el bisturs de BARD PARKER colocdndolo entre
el diente y la encira, se inicia a nivel del {ncisivo central y se
dirige hacia el lado donde se encuentra el diente retenido. puede
Ilegar a1l primero o al segundo premolar e inclusive hasta el primer
molar, segun el sitio que ocupe el diente.

Cuando se llega a !a 1iana donde falta el canino, el corte se
dirige a vestibular, rodeando la cara distal del incisivo lateral, y
la mesial del primer premolar, con el fin de que en el. se cologque un
punto de sutura al tdrmino de la operacidn.

Cuando se encuentra presente el canino temporal, se rodea la
corona como los demds dientes, cvando el canino se encuentra muy
posterior, no es necesario llegar hasta la 1/nea media.

Nunca deben hacerse incisiones liberatrices en el paladar. ya que
pueden necrosarse los teyidos, de esa region, al seccionarse los vasos
sanguineos y nervios que parten del agujero palatino posterior. Cuando
se¢ necesita el colgajo mds amplio, Unicamente se prolonga la incisidn
en el surco gingival palatino.

El desprendimiento del colgajo se ejecuta con un instrumento romo
colocado entre 1los diente, y la fibromucosa y con movimientos suvaves
s¢ desprende poco a pocor hasta donde la incigidn se realizd, es
posible observar una prominencia ése#a o la corona del canino.

El1 colgajo debe mantenerse inmévil, esto se hace con unas pinzas
o con un punto de sutura colocado en la lengueta gingival del espacio
del canino faltante. anudandolo a nivel del primer molar.

l.a osteotomia se realizara con fresas, la cantidad de hueso a
eliminarse, debe permitir la visibilidad de 1a corona, especificamente
de su cUspide y su mayor distancia mesio-distal, y el tercio dpical de
la rafzs con e} fin de que al hacer la extraccidn no se traumaticen
los bordes dseos:, cuando la extraccidn se hace por seccionamiento, e}
hveso eliminado serd menor. Para evitar el sobrecalientamiento dseo,
debe de irrigarse constantemente con sverc fisioldgico tibio.

Cuando la c¢Jdspide del diene vetenido estd muy cerca de los
dientes adyacentes, se agrandard el orificio hacia el lado opuesto.

l.os movimientos de la extraccidn, deben evitar la traumatizacidn
o luxacién de los dientes vecinos, y la fractura de las paredes
alveolares.

La odontoseccidn es aplicable a casi todas las posiciones que
pudieran adoptar e1 canino., & excepcidn de la vertical, en donde es
necesario resecar el hueso que rodea al! diente. para poder introducir
un elevador recto entre la cara del diente Tetenido que mire la lrnea



media y la pared ésea contigua, efectuando suaves movimientos de
rotacidn, para 1luxar el diente, y con un forcep para la extraccidn
tomarlo por el cuello y hacer movimientos de traccidn, esto es
sencillo excepto cuando hay dilaceracién radicular: el seccionamiento
dentario exige una clara visibilidad del canino, 1 cual serd dividido
a nivel del cuello, y con un elevador recto o instrumento delgade que
se introduce entre el diente y el hueso, se elimina la coreona, sino se
logra de esta manera se hard otro corte, paralelc al anterior y
eliminar as{ una pequeRa parte del canino, con el espacio creado, se
desplazan las demds partes del canino

Cuvando adn en estas condiciones es diffcil extraer la ralr se
hard una perforacidn con fresa a travds del hueso del paladar ¢ a
través de ella se introduce un instrumento delgado, y se dirige la
porcidn radicular hacia el espacio mds ancho para que salga: del
alveolo,

El tratamiento de la cavidad dsea, es inspeccionar la cavidad
retirar restos dseos, y #1 saco pericoronario y alisar los bordes
éseos, con fresas y limas para hueso.

Se Teadapta el colgajo en su sitio normal, sin dejar pliegues, la
sutura consiste en colocar el punto en la lengueta del espacio del
canino, inicidndolo en el lado labial, de la arcads para continuar y
.colocar el nudo labialmente y no sobre el paladar, ya que podria
molestar a la lengua

TECNICA OPERATORIA DEL CANINO SUPERIOR POR VIA
VERTIBULAR Y PALATINA

Cuando 1la corona del canino estd en palatino, y la rafr en
vestibular, se hard un colgajo semicircular en la zona bucal qu
abarque la raii, se reseca el tejido dseo necesario y con la fresa se
secciona la rarz separando la covona y se extrae, por palatino se hace
otra incisidn, se retira el hueso dejando al descubierto la corona del
canino, $¢ golpea el extremo radicuvlar de la corona hasta que salga.
se hace el tratamiento de la cavidad y limpieza adecuvada, se
contraponen los colgajos y se sutura.

Cuando la corona estd en vestibular, ¢ la rafz en palatino, la
incisidn se hace alrededor de los cuellos de los dientes ¢ se continva
hacia el fondo de saco en dnguloc de 45 , se elimina la cortical
vestibular, se introducen unas pintas (forceps), para la extraccidn,
haciendo movimientos laterales y de traccidn hasta eliminar el diente,
si no sucede esto se secciona el diente, se extrae la coronas, se hace
un ctolgajo en palatino que muestre la raiz, con un instrumento vomo se
empu ja, ésta hasta que salga, se liman las asperezas se limpia la
cavidad y se sutura



CAPITULOD VII

POSICION DE CANINOS INFERIORES
RETENIDOS Y TECNICA QGUIRURGOGICA

Los caninos inferiores se rvtetienen en menor grado que los
superiores,

CLABIFICAGCION

CLASE I
1 mand fbula dentada
2.~ ratencidn unilateral
3, ~ ubicado en el lado lingual
a) posicidn vertical y horizontal

CLASE 11
~ mandfbula dentada
retencidn unilateral
~ ubicada en el lado bucal
a) posicidn vertical y horizontal

wne
'

CLASE I11I
1.- mandbula dentada
~ retencidn bilateral
ubicados en el lado lingual y bucal
a) posicidn vertical y horizontal

CYY
i

CLASE 1V
1.~ mandrbula desdentada
2, - retencidn unilateral
#) posicidn vertical y horizonta:

CLASE V
1.~ mand{buvla desdentada
2. - reatencidn bilateral
a) posicidn vertical y horizontal

EXAMEN CLINICO

Se Tealiza la inspeccidn clinica y la palpacidn para localizar el
canino retenido y la posicidén que guarda en la mandrbula. El sobre-
relieve que forma aste diente es mds visible que el que forma el
superior.

Ganeralmente se encuentra en la superficie vestibular del hueso y
su posicidn menos comdn es la horizontal: los caninos inferiores
muchas veces se encuentran asociados con quistes dentigeros

EXAMEN RADIOGRAFICO

Deberdn tomarse radriografias periapicales y oclusales, estas
gltimas con el rayoc central paralelo al eye longitudinal de los

dientes vecinos para saber si se localizan en 1la zona central, lingual
o bucal.



TECNICA OPERATORTIA DEL CANINDO
INFERIOR POR VIA VESTI BULAR

La via de acceso serd la bucal, también se empleard esta via
cuvando el canino este en lingual pero con posicidn vertical y siempre
que haya espacio en la arcada por falta de dientes contiguos. Se
tratard de no lesionar el paguete neuromuscular mentoniano.

La incisidn serd de tipo PARTCH sin llegar &l borde gingival y
tratando de no traumatizar el estrecho gingival entre la incisidn y el
borde 1libre. Puede efesctuarse tambidn una incisidn de tipo NEWMANN,
que rodeéd los cuellos de los dientes vecinos y haciendo una incisidn
liberatr iz vertical y oblicua, pero deben ser realizadas
cuidadosamente ya que pueden abrir dreas en forma de bolsas por debajo
de las incisiones de los mUsculos que dan expresidn a la cara y que
pveden albergar microorganismos con Ja consiguiente produccidn de
procesos inflamatorios persistentes.

En casc de que se necesite una via de acceso més amplia, es
preferible extender la linea de incisidn en sentido anterior o
posterior, ya sea en el surco subgingival o en la mucosa libre,
dependiendo del nivel de la via de acceso.

. Con este tipo de incisidén, los tejidos serdn menos traumatizados,
en especial las franjas gingivales entre el borde libre y la incisién,

Posteriormente, al adaptar los planags tisulares correctamente, no
se formardn pliegues al suturar.

El desprendimiento del colgajo se efectda con una legra o con
periostotdmo. La osteotomfa «e hard con fresas: haclendo orificios
alrrededor de la corona cuidando de no dakar los dientes adyacentes.

Se elimina la cortical dsea hasta obtener la exposicién deseada
de la caorona.

La extraccidn puede hacerse luxando el diente con elevadovres
colocados junto a la corona y apoydéndose en la cortical vestibular, i
este método no resulta debido a que no pueden hacerse movimientos de
luxdcidn tan fuertes como se debiera a causa de la poca elasticidad de
la mandibuila: sobre todo en su porcidn basal, 1o mds conveniente es
hacer el seccionamiento del canino en las partes que sean necesarias
para su eliminacidn total.

El tratamiento de 1a cavidad y la sutura se harén de la manera
corrients.

TECNI1ICA OPERATAOR
INFERIOGR POR V

Esta posicién es rara y cuando los caninos se encuentran en la
regidén lingual. se prefiere extraerlos por la v(a vestibular, aun
cvando tengan que extraerse otvos dientes, debido & que la visibilidad
es mimima y el drea de trabajo es casi inaccesible.

Pero cuando es imprescindible hacer la extraccidn por via
lingual, el <colgajo mucoperidstico nunca debe tener incisiones
liberatrrces. si se necesita ampliar el drea, se prolognard la
incisidn en el surco subgingival, con el #£in de que haya una
retraccidn fdcil y sin laceracidn del colgajo.

As{ mismo la incisidn se hard Unicamente en el surco subgingival,
ne mds abajo, ya que puede producirse deshiscencia de los tejidos
blandos y secuestro del tejido cortical subyacente contiguo,



La odontoseccidn disminuye el tamaNo del orificior evita
afecciones a los dientes vecinos y la fractura del hueso mandfbular.
ya que la gresidn efectuada serd menor.

Cuando 1los caninos presentan su corona hacfa el lado lingual y
su rafz en vestibular, a esta posicién se le denomina transalveolar y
su extraccidn se hard por ambas vras. es decir, la porcidén que se
encuentra en el lado vestibular se hard por via vestibular ¢ la que se
encuentra en lingual se hard por esa via.

Después de la operacidn se contraponen los colgajo y como éstos
son generalmente pequeRNos, no hay necesidad de sutura, dnicamente se
colocard una gasa humedecida en la zona y se pide al paciente
sujetarla por tres horas, a los dos drfas siguientes, se hard un masaje
de compresidn para evitar el hematoma,

el colgajo es muy grande., se colocard una fdrula lingual
estabilizada con alabre & 1los dientes subsayecentes. Se retivard
aproximadamente a los siete dras.

EXTRACCION EN MANDIBULA DESDENTADA

La extraccién se hard por via vestibular ¢ con una incisidn
semi lumar, en ocasiones se hace una incisidn dngulavr, cuya parte

horizontal esta cercana al borde libre y los cortes laterales serdn
verticales.

DEJAR EL DIENTE EN SU LUGAR: Esto se hard cuando el paciente
sufre de una enfermedad generval grave, cuando es anciano o cuando el
canino no causa molestias ni efectda movimientos que pongan en peligro
los dientes vecinos.



CAPITULO VII

ENTO DEL FOLICULQO
RICORONARTIO

Después de realizada la extraccdén dentaria, es preciso eliminar
el folfculo o saco pericoronario, ¢l cual se encuentra rodeando la
corona del molar

Como tiene capacidad para producir formaciones quisticas, del
tipo ameloblastoma, puede ser causa de complicaciones pasteriores.

Para eliminar el folsculo, se sostiene con una pinza de diseccidn
¢ <con vna cucharilla se va desprendiendo de su alojamiento, tratando
de rvetirarlo en una solo porcidn, si no sucede esto, después de haber
retirado todo el saco., se hard una minuciosa revisidn para localizar
posibles restos del mismo

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD
0SS EA

El tratamiento de 1la cavidad dJsea, es decir, del alveolo
dentario, es variable dependiendo del traumatismo provocado durante la
extraccidn, la hemorragia, el tamako de la cavidad y la posible
aparicidn de un proceso infeccioso.

Esto debe ser analizado cuidadosamente por el cirugjano dentista y
es el quién decidira la administracidn de medicamentos, taponamiento o
simplemente la colocacidn de una gasa para que el paciente haga
presidn y cohiba la hemorragia. También decidird si es preciso colocar
sutura o no, segin el tamafio del alveolo

Despuds de extraer el molar se lava con suero fisioldégico o con
agua bidestilada, se seca ol alveolo y se chserva y explora con una
cureta, para eliminar restos de hueso o diente, sobre todo si se
empleo la técnica de seccionamiento

81 hay restos del drgano del esmalte, se libera con cuidado el
teyido blando que 1lo forma y que lo rodea, para evitar la posible
formacién de un quiste. El borde del alveolo se talla con fresa para
hueso y se lima, si la cortical vestibular fué¢ traumatizada por que no
se utilizaron como punto de apoyo y hay porciones que puedan
fracturarse y producir secusstros es preferible retirarlas.

En casos mds complicados, el tratamiento de la cavidad dsea serd
mds Tiguroso y se realiza cuvando se encuentra muy traumatiiado

Existen tres tipos de tratamiento:

a) Medicamentos colocados directamente.
b) Gasa con medicamento.
c) Drenaje,

MEDICAMENTODS C0OLDCADOS DIRECTAMENTE: Se emplean cementos
quirvrgicos. lavados de alveolos o cavidades con sustancias
antisdpticas o anestdsicas.

MEDICAMENTOS COLOCADOS CON GASA: Es lo que comunmente se& conoce
como taponamiento y consiste en impregnar la gasa con el medicamento
adecuado y colocarla dentro del alveolo, especialmente en casos de
cavidades gquisticas, tumorales o alveolos postextraccién

El taponamiento se realiia para evitar la entrada de sustancias o
cuerpos extraNos y prevenir la hemorragia y el dolor



DRENAJE: Se utiliza cuando la cavidad debe estar en comunicacidn
con el exterior y esto se hace por medio de canulas o gasas.

BUSTANCIAS EMPLEADAS EN LA OBTURACION DE ALVEOLOS. O CAVIDADES
OSEAS EN CIRUGIA BUCAL

CARACTERISTICAS:
1.- Debe ser bactericida y bacteriostdtica, ya que en muchos casos es
imposible mantener @1 campo operatorio aséptico y se requiere de
dichas sustancias para evitar la infeccidn.
2.~ Debe ser hemostdtico. para prevenir equimosis., hemorragias y
hematomas: especialmente hemorragias, debido a que la hemorragia
secundaria sobreviene después del efecto hemostdtico del anestésico
local durante las 24 horas siguientes, y con dicho medicamento se
evita la hemorragia excesiva.
3.~ Debe ser un agente obturador de espacio, es decir, en caso de
ruptura de codgulo, sobre todo cuando es grande, ese sitio es un medio
excelente para el desarrollo de bacterias, y el medicamento actuard
cubriendo el espacio formado por la ausencia del codgulo. evitando la
entrada de microorganismos patdégenos.

TIPOS DE MEDICAMENTODS

PENICILINA: Puede aplicarse intraalveoclar o intracavitaria, sola
[} en combinacidn con otros medicamentos., reduce el dolor
postoperatorio el edema y el ¢ndice de infeccidn, pero no actua como
medicamento hemostdtico.

FIBRINFOAM: Es espuma de fibrina, con alto ¢ndice hemostdtico, ya
que esta constituido por fibrinageno y trombina. proteinas naturales
del plasma humano.

En estado seco el fibrinfoam al igual que el gelfoam presentan
vna amplia drea superficial, la cuval actua como red y favorece la
coagulacicn.

El fFibrinfoam puede emp learse solo © como vehiculo de
antibidticos y trombina, se absorbe rdpidamente, asu uso se restringe a
operaciones donde se# tema la ruptura del codgulo ¢ por lo tanto la
aparicidn de la alveolitis.

GELFOAM: €s una esponja de gelatina girurgica y esteril, sin
propiedades antihigidnicas, insoluble pero absorbible, tiene
propiedades hemostaticas, al ser absorbido no produce gran cantidad ds
tejido escardtido ni reaccidn celular, se absorbe entre 30 y 40 d/as,
se emplea para cohibir hemovragias al combinarsele con trombina,

acelera la cicatrizacisén g disminuye el edema y el dolor
postoperatorio.
Se puede emplear sola ] cambinado con antibidticos o

hemostdticos.

SUTURA DE COLGAUVDS

La sutura es el acto que consiste en volver a unir los tejidos
separados por la incisidn. Es muy empleada en cirugla bucal, aungue no
siempre es necesaria, . g

Existen varios tipos de hilo:



CATGUT: Es un material reabsorbible obtenido del intestino de
ovega en cirugfa bucal no es muy Util debido a su textura rrgida.
unicamente se utiliza para suturar planos profundos.

HILO DE CEDA: Es myuy empleado y fdcilmente manipulable, no es
reabsorbible.

HILO DE LINO: Tambidn llamado hilo negro, su bajo costo favorece
L 10 uso mds frecuvente, se pende enhebrado enh agugyas curvas.
esterilizado y en doble envoltura,

NYLON: Es el material que causa menos alteraciones a la gingiva,

tiene distintos espesores.
1 SUTURA: Cuando se sutura: se sutura siempre partiendo del lado
palatino o lingual, nunca del vestibular, la aguja se dirigira de la
parte distal a la mesial, cuando la incisidn se encuentre del lado
vestibular,

El empleo del portaagujas es mds higidnico, y bhace el
procedimiento mds sencillo, ¢l instrumento se coloca en la palma de la
mano. la direccidn es dada por el dedo indice que se coloca sobre el
portaagujas y se apoya en los demds dedos.

La agugya debe ser sostenida en su parte media por el portaagujas,
ge perfora la fibromucosa, se atraviesan los lados de la herida y asi
como tambidn la fibromucosa opuesta, el portaagujas suelta la aguja y
.la vuelve a sujetar en la parte que smergid, se traccionara para que
su parte posterior pase junto con ¢! hilo, & veces esto se hace en dos
tiempos, o sea cuando la aguja a atravesado las dos partes, de la
fibromucosa y & quedado entre los labios, el segundo, cuando el
portaagugjas toma la aguja de su sitio y la introduce hacia la otra
parte de la fibromucosa.

TIPOS DE SUTURA; Existen dos formas de sutura, de las cuales se
originan todas las demds formas de suturar y son:
1. - Puntos separados.
2. - Puntos continuos.

° B8UTURA POR PUNTOS SEPARADDS: Es e¢] método mds usado para suturar
colgajos, y pueden hacerse por cuvalquiera de los materiales antes
mencionados. La perforacidn se hace a 0.3 cm. distante del borde libre
de la encia, para evitar desgarres y cuvidando que los labios de é¢sta
queden hacia adentro,

Existen dos tipos de nudos: el simple y el de cirujano. El nude
simple es muy similar al que comunmente se emplea, un ejemplo burdo.
¢l nudo obtenido al anudar un paquete. pero tiene el inconveniente, de
que suelen moverse de su sitio, los puntos asegurados con este tipo de
nudo, es muy importante mencionar que en boca nunca se emplea un
material, rigido, sino seda o algoddn, ambos son materiales suaves.

El nudo de cirujano necesita practica, con mds resistentes, ho se
mueven de su lugar y se caracterizan porque tienen doble entrecruzada.

SUTURA POR PUNTOS CONTINUOS: Este tipo de sutura en extracciones
®$ poco comun, ya que generalmente se usa en operaciones donde la
incisidn tiene grandes dimensiones. en cirugsa bucal se utiliza para
alveolectomias, y preparaciones quirurgicas para prdotesis,

POSTOPERATORIO

MEDIDAS POSTOPERATORIAS: Pueden dividirse en tres:
1.~ Tratamiento local de la herida.



2, - tratamiento de la cavidad bucal.
3.~ tratamiento general.

TRATAMIENTO LOCAL DE LA HERIDA: Cuando la evolucidn de l1a herida
es normal, no hay necesidad de recurrir a un tratamiento especi{fico.

El organismo dicta las condiciones para la formacidn del coagulo
y la proteccidn de la herida, un alveole que sangra y se llena con un
coagulo tiene la mejor defensa conira la infeccidn y los dolares,

Si fueron colocados puntos de sutura, estos deberdn retirarse en
un lapso de @ d(as, pasado este tiempo la sutura actda como un cuerpo
extralo provocando inflamacidén y dolores. por lo que se recomienda
extraer la sutura lo mds pronto posible.

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD BUCAL: Despuds de efectuar la limpie:za
de la cavidad dsea y colocar la sutura, se limpia la cavidad bucal.

Primeramente se limpiard la cara del paciente con una gasa
humedecida en agua, la cavidad bucal se irriga con agua oxigenada,
suero fisioldgico, wutilizando wuna geringa ¢y llevando el 1¢quido a
todas los rincones de la bocas con el fin de eliminar sangre, saliva y
los restos que pudieran haberse depositado en los surcos vestibulares.
abajo de la lengua, en la béveda palatina y en los espacios
intermediarios.

La eliminacidn de dichos elementos extrafios es importante, ya que
después de algunas horas entran en estado de putrefaccidn y aumentan
la florva microbiana bucal que afectaria la evolucidn de la herida.

La reparacién de un alveolo después de una extraccidn
habitualmente se lleva a cabo de la siguiente forma:

a) Inmediatamente después de la cirug?a hay formacidn de un cocagulo
que llenard el alveolo.

b) La organizacidn de ¢ste coagulo se lleva a cabo por la
proliferacidn de tejido conjuntive joven en 4 & & dias después.

c) Existe un reemplazo gradual de dste teyido conjuntivo por hueso
inmaduro después de 4 & & semanas,

d) Hay reemplazo del hueso inmaduro en el transcurso de 4 & & semanas.

TRATAMIENTO GENERAL: El tratamiento sistématico o general del
pacisnte consiste en revisar el pulso, su aspecto, si es preciso,
indicarle que permane:zca en la sala de espera durante 20 4 30 minutos,
con ¢l propdsito de que se recupere.

Cuando - se piensa que durante la operacidn se afecto el nervio
dentario inferior, en el casoc de terceros molares retenidos, se dird
al paciente que por algunos dfas perderd la sensibilidad del labio
inferior pero que posteriormente volverd & la normalidad.

€e hard wuna cita al siguiente d7a para observar el estado de la
herida y hacer una limpiezas local: si se colocaron puntos de sutura,
indicar el dia de su eliminacidn.

INDICACIODNES AL PACIENTE.

El paciente as{ como el dentista son responsables del buen
resultado de la operacidn., ya que el paciente debe seguir al pie de la
letra las instrucciones por el dentista y éste a su ver debe dar la
razén por la cval indica determinado orden en dichas instrucciones.



GASA: QGue el paciente se deje la gasa en la boca por lo menos 30
minutos. Es muy importante 1la hemostasia, antes de que el paciente
salga del consultorio el odontdlogo debe revisar que la gasa se
encuentre en el sitioc quirdrgico y que el paciente se encuentre
mordi#ndola fuertemente

REPOSO: Debe ser tanto general como local, es decir. el paciente
debe descansar algunas horas después de la operacidén: con la cabeza en
alta. Se indica esto porque al hacer grandes esfuerios. se eleva la
presidn sanguinea, provocando hipervascularizacién y por lo tanto
podra causar rompimiento del codgulo y dolor

ENJUAGES: Algunos cirujanos dentistas recomiendan no enjuagarse
la boca sino hasta un dia después de la operacién porque podria
desplazar el codgulo

COMPRESAS: E)l empleo de un medio fr{o, ya sea agua o hielo, es un
agente #f{sico que mejora y modifica las heridas de la cavidad bucal,
evita la congestidn y mejora el dolor postoperatorio, previene los
hematomas ] las hemorragias, disminuye y delimita los edemas
postaoperatorios, esto se debe a que el hielo actva como

.vasoconstrictor, disminuyendo la lu:r de Jos vasos sanguineos

DIETA ALIMENTICIA: Se aconsejaré al paciente 2limentacidn liquida
o blanda, debido a que como la operacidén se efectud en la boca: pueden
pregsentarse dificultades para ingerir los alimentos ademds de que
estos mismos pueden cavsar dafos en la regidn cperada

Deberd tomar gran cantidad de 1¢quidos para que ng de)e de
nutrirse y se deshidrate, durante las primeras 24 horas.

Los tres dras siguientes, los alimentos que ingerird serdn de
consistencia blanda para no molestar la iona guirdrgica

DOLOR: Se advertird al paciente que probablemente tendrd dolor
pasado el efecto de la anestesia. Se le administrardn al paciente
analgésicos, si el dolor continda o aumenta de intensidad al tercer
dia debe pensarse en alveolitis y se hard el tratamiento
cofrespondiente.

INFLAMACION: La inflamacidn posteperatoria llamada edema, o3 1la
acumulacidén de 1/quido entre las células, alcanza un punto mdximo en
‘las 48 horas posteriores a la operacidn, a partir de entonces la
Inflamacién o concentracién de 1rquidos disminuye: y por consiguiente
el edema tambidn

EQUIMOSIS: Es un problema postoperatorio frecuente pero no grave.
se le indicard al paciente que posiblemente se le formen puntos azules
¢ negros, en la i1ona quirdrgica, especialmente en personas adultas y
de complexidn delgada, 1la equimosis es debida a productos de
descomposicidn sanguinea, que se acumulan dentro de los tejidos

TRISMO: El1 trismo es la contraccidn de los mosculos maseteros que
imposibilita abrir 1a boca, o bidn que no puede cerrarla, y es debido
a que tuvo 18 boca abierta mucho tiempo. Esto ocurre con frecuencia al
extraer dientes retenidos, debido al tiempo prolongado que dura la
intervencidn

En este caso se administrardn al paciente relajantes musculares

TESIS KO DEBE
SAEIS%A BE LA DIBLOTECA



BUTURAS: Se indicard el dfa en que se retirardn al paciente las
suturas, mds o menos en un perfodo de O dias.
La eliminacidn de los puntos de sutura en la cavidad aoral no es

dolorosa: ya que se encuentran flojos y constantemente baxados por
saliva,

coMPLICAC

IONES TRANSOPERATORTIAS
Y POST 1A8

OPERATOR

Se bhan formado dos grupos de complicaciones, las locales y lkAI B
generales. - e

COMPLICACIONES LOCALES:
a) Hemorragia. : k s
b) Frdctura de teyidos duros. . R N §
c) Frdctura de instrumental. k
d) Lesiones & tegidos blandos.
e} Lesiones a vasos sanguineos.
#) Lesiones de cavidades anatdmicas.
g} Inflamacién,
h) Dolor.
i) Infeccidn,
J) Tresmo.
k) Hemdtoma.
1) Lesiones nerviosas.

COMPLICACIONES GENERALES
a) Shock,
b) Bacteremia,
¢) Tratamiento en pacientes hemof{licos.
d) Tratamiento en pacientes medicados con anticoagulantes.

HEMORRAGIA: Podrian considerarse dos tipos de hemorragra, la
transoperatoria y la postoperatoria,

HEMORRAGIA TRANSOPERATORIA: Esta hemorragia, como su nombre lo
dices es .la que se produce a3 lo largo de la operacidn. Dcurre al
seccionar vasos sanguineos y se presenta en intensidad variable
dependiendo del tejido donde se encuentra el vasa y del calibre de
déste,

LLa hemorragia de pequelas arterias o venas gingivales se cohibe
comprimidndolas, ga sea colecando al colgajo en su sitio o colocando
una torunda, seca o impregnada con un medicamento est(ptico como el
agua oxigenada, adrenalina o antipirina.

HEMORRAGIA LOCAL: Se obtiene con presidn, sutura, medicamentos
estipticos y hemostdticos érganicos, estos vltimos los mds efectivos
como la trombina y la tromboplastina.

HEMOSTASIA DE LDS VASOS MAYORES: La hemorragia de los vasos
mayores ya sean gingivales ¢ cutdneos, se cohibe con el uso de pinzas
hemostdticas, las cuales se sostienen en el extremo del vaso durante S
min, y posteriormente se retiran,



La hemorragia de 1los vasos palatinos que se relacionan con el
agujero palatino anterior, ocurre al desprender la fibromucosa
palatina o© cvando se reseca el huesp para extraer el diente retenido,
generalmente caninos.

Se cohibe por medio de la compresidn del colgayo en su sitio o
con una gasa, si no se detiene, se desciende el colgajo y se aplica un
punto de cauterio en el vaso sangrante.

La hemorragia de los vasos dentarios inferiores es abundante y se
cohibe por los medios anteriores descritos.

HEMORRAGIA POSTOPERATORIA: Existen dos tipos de hemorragia
postoperatoria, la primaria y la secundaria.

Hemorragia primaria o inmediata, ocurre repentinamente y después

de la operacidn, como lrmite las primeras 24 horas posteriores a la
misma.

TRATAMIENTO: E1 tratamiento consiste en eliminar la causa de la
hemorragia con cucharilla, cavterio, golpeando con un instrumento ramo
el vaso dseo sangrante o bién ligado éste. También se obtiene la
‘hemostasia taponeando 1la iona con una gasa o colocando ¢l colgajo en
su  lugar § suturando, la hemorragia se detiene con el codgulo formado
a expensas de la sangre que ya no encuentra salida.

Hemorragia secundaria, se presenta horas o dras después de la
operacidn, debido a algdn movimiento brusco que hizo el paciente y gque
causard ol rompimiento del codgulo o debido a que el efecto de la vaso
constriccidn del anestésico hublera pasado.

El tratamiento consiste en lavar a presidn el alveolo vtilizando
agua oxigenada tibia, se le pide al paciente que haga enjuage para
desalojar los restos del codgulo y sangre, que evitan, ver el punto
sangrante, se seca 1la regidn con wna gasa, ya sea seca o con
medicamento y se coloca encima de esta otra gasa mds.

La presién es preferible hacerla con los dientes que con los
dedos porque es mds fuerte.

un medic casero para controlar la hemorragia cuando esta
sobreviene al estar el paciente en su casa, es el colocar una bolsita
de td, cubierta por una gasa:, el dcido tdnico que contiene el té¢ actda
como astringente.

FRACTURA DE TEUJVUIDOS DUROS

FRACTURA DEL DIENTYE: Es un accidente comin que ocurre en el
transoperatorio, sobre todo al extraer dientes muy cariados o
retenidos, en dste Ultimo caso ocurre debido @ que no se efectud una
buena dsteotomra, dejando porciones Sseas que evitan el libre desalojo
del diente de su lecho.

En el caso de dientes retenidos es muy frecuente la fractura del
tercio dpical del canino, a causa de que su rTair casi siempre dsta
dilacerada:; fracturdndose en el sitio que presenta menos resistencia y
pudiendo dirigirse a estructuras contiguas.

El tratamiento consiste en tomar una radiografia que mostrard el
sitio donde se encuentra la porcidn dentaria fracturada.



Dicha fractura puede haber provaocado desgarramiento de la sncia:
desplazamiento de esquirlas dJseas y restos dentarios, estos Ultimos
deberdn ser eliminados con un chorro de suero fisiolédgico

DARD A LOS DIENTES ADYACENTES: La presidn ejercida durante la
operacidn puede ser transmitida a 1los dientes contiguos causando
anormalidades en grados variables, desde la fractura coronaria, casi
siempre debida a que el diente adyacente tiens fragilidad a causa de
obturaciones o caries: La luxacién de los dientes vecinos o su
avulsidn.

Esto ocurre cuando el diente retenido que se extrae choca con svu
vecino, provocando que sean extraidos los dos al misme tiempo.

FRACTURA DE LA APOFISIS ALVEOLAR: Se debe al uso inadecuado del
instrumental, presidn exagjerada, uso de fresas sin filo o desgastadas
que provocan la frdctura y en consecuencia la necrosis de la porcidn
daRada.

FRACTURA DE LOS MAXILARES: Las partes que corren més peligro de
ser fracturadas en el mdxilar son los bordes alveolares y la
tuberosidad.

La frdctura de 1a tuberosidad ocurre al extraer terceros molares
superiores, dicho hueso es eliminado junto con el molar en ciertas
ocasiones y entonces en cuando se produce la comunicacidn con el seno
mdxilar la cual debe ser tratada

La #frdctura de la mandibula ocurre, aunque no ®s muy comdn, peor
lo general se presenta a nivel de los molares, regidn en la que el
grosor del hueso disminuye haciéndolo frdgil.

FRACTURA DEL INSTRUMENTAL

Algunas veces se fracturan los instrumentos con los que se estd
trabajando, como elevadores. fresas, cucharillas o bién trozos de
amalgama, dichos materiales se introducen ya sea an los teyidos
blandos; ¢ actuan como cuerpos extrafos produciendo las reacciones
inflamatorias caracteristicas, por lo que se requiere de su
eliminacidn rapidamente, de la misma manera pueden introducirse en los
tejidos duros.

Entre las cavidades anatémicas que son afectadas se encuentran el
seno méxilar, fosa cigomstica, fosa pterigomdxilar o bidén el
traumatismo de otras estructuras como el conducto dentario inferior o
#l espacio submdxilar

El seno mdxilar puede verse afectado de diversas maneras:
1.- Perforacidn del pisgo del seng: Ocurre al extraer premolares y
molares superiores y es producida por la rafr del diente o bién por la
introduccidn de instrumentos

En ambas sitvaciones, cuando la perforacidn es pequela, el
codgulo obtura el orificio y basta colocar una torunda o un punto de
sutura,



Cuando el orificio es mds amplio, habrd necesidad de svturar el
alveolo:, es decir, se hard wun ligero estiramiento de los colgajas
palatinos y vestibulares de] alveolo y se unen con un punto de sutura
si los colgajos no logran unirse:, se hard una pequefa incisidn en
sentido mesio-distal, en ¢l colgajo vestibular, de dsta manera, podrd
estirarde el colgajo vy unirlos, aun s no se juntan, se vesecan las
apéfisis alveolares y se liman para que los colgajos cubran menos
hueso y alcancen a cubrir el alveolo.

2. - Penetracién de una ra(: al seno: puede ocurrir de tres formas:

a) La raiz penetra al seno desgarrando la mucosa y se sitda en el piso
de la cavidad.

b) La raf1 se encuentra entre la mucosa y el piso dseo.

c) La raiz penetra a una cavidad patoldgica debajo del seno.

En los tres casos el tratamiento consistivd en extraer la rafz
generalmente se hace por via vestibular, ya que por v(a alveolar el
acceso es diffcil y podrian traumatizarse los tejidos del seno.

Se secciona 1a mucosa vestibular, se hace un orificio en el hueso
que se encuentra a nivel del seno, al ejecutar este movimiento, la
mucosa se desgarra, si no es asi, se incide con un bistury y con unas
pinzas se extrae la rTaf1, despuds se sutura.

. Cuandao la radz se encuantra entre la mucosa y el piso, y no es
visible pero se delata por la prominencia que se forma. en este sitio
es donde se hard una incisién para extraer el resto radicular

3.- Penetracidn de un diente al seno: Es raro que un diente se
introduzca totalmente al interior del senoc debido a su tamaRo; pero el
que mds seguido s¢ encuentra en este caso es el tercer molar

En el caso de que un diente retenido sea intraoducido al seno
méxilar puede permitirsele que permanezca en este sitio cuando no
causa molestias al paciente y se tiene la seguridad de que no ésta
afectado por un proceso patoldgico.

En la mand/bula la rafz puede afectar o fracturar la cortical
lingual e introducirse al espacio submdxilar o afectar el conducto
dentario inferior.

La fosa pterigomandibular, es afectada ocasionalmente por el
tercer molar superior, debido a la cercania que existe entre ambos.

INFECCION

AYn cuvando la cavidad bucal es el medio ideal para el desarrollo
de microorganismos patsgenos. las infecciones oposteriores a una
extraccidn no son muy frecuentes.

Pueden presentarse flemdnes:, abscesos o celulitis, pero lo mds
comin es la alveclitis y de ella se hablard @ continuvacién

l.a alveolitis es la infeccidn putrida del alveolo dentario y es
una de las complicaciones mds frecuentes y desagradables consecutiva a
1a eliminacidn de una retencidn dificil.

También recibe el nombre de osteitis alvealar o alveolo seco. se
presenta con més frecuencia en 1la mandbula que en ¢l mdéxilar, y les
alveolos mds afectados son los correspondientes a los molares,
especificamente el tercero

ETIOLOGIA DE LA ALVEDLITIS:



1.- Traumatismo operatoric, la frecuencia de la alveolitis
aumenta en proporcidn directa con 1la dificultad y la duracién del
procedimiento quirurgico.

La presidén excesiva sobre las trabdculas dseas provocada por los
instrumentos. en esperial las correspondientes a4 las corticales dseas
y al calentamiento é¢seo originado por el uso desmedido de frasas, son
algunos de los factores causantes.

2.~ Anestesia local: Tiene efecto téxico sobre los tegidos
perialvolares; cuando existe una infeccidn presedente, dsta se acentuva
mdés con el anestésico.

3.- Estado general del paciente: Es mds frecuente en pacientes con
metabolismo deficiente o con una enfermedad general, ya que influyen
principaimente en la cicatrizacidn.

4.- Factores bacterianos: En especial de tipo anaerobio como los
bdsilos fusiformes y espiroquetas, dstas Ultimas por el efecto de sus
téxinas sobre las terminaciones nerviosas del hueso alveolar., son las
que causan el dolor alveolar.

5.~ Irritacidn debida a los bordes cortantes de hueso.
6.~ Becvuestros que irritan e inflaman el alveolo.
7.~ Raspado excesivo del alveolo con legras o limas.

8.~ Brulido exagerado del alveolo causado por ¢l diente durante la
extraccién.

9.~ La deglucidén puede afactar el alveolo provecando la perdids del
codgulo sanguineo.

MANIFESTACIONES DE LA ALVEOLITIS

El dolor aparece a los tres o cuatro dlas de efectuada la
operacién. E1 paciente dird que tuvo dolor el primer dfa, disminuyd
los dos siguientes pero el cuarto dfa el malestar volvié a presentarse
y con mayor.intensidad.

La lesidn se presenta por falta de codgulo inmediatamente despuéds
de la operacidn, o bién, & 1a cairda del codgulo del alveolo cvuando ya
estaba formado y organizado, de tal manera que la cripta alveolar se

observa sin codgulo, de ah{ su nombre,

Debido a la ausencia del codgulo, el hueso estd desprovisto de su
nutricidn mediante 1la circulacidn sanguinea. El proceso alveolar se
halla expuesto al medio bucal con sus paredes dJseas desnudas,
exponidéndo sus terminaciones nerviosas y bordes gingivales separados y
tumefactos.

A menudo hay un olor fétido. Las paredes tienen un color grisdceo
o verdaso, con aspecto de piedra pomez, no se ven los puntos de tejido
areclar, parece que las areolas estdn deshabitadas.

En ocasiones el codgulo estd presente pero necrdtico, es friadble
y de color amarillo o blanquecino.

Suele observarse puUs, restos de comida y saliva, que son los
causantes del dolor.



TRATAMIENTO

Se tomard wuna radiografia para conocer el estado del hueso
alveclar sus bordes dJdseos y la presencia de secuestros o raices
Posteriormente se lavard el aiveolo con suero fisioldgico, pero se
hard con delicadeza ya que las terminaciones nerviosas estdn sensibles
y se aumentaria el dolor, pero a la ver con energia para eliminar
todos los rvestos. tanto los alimenticios como los pertenecientes al
codgule roto. Tambidén puede vusarse perdxido de hidrdgeno, agua
oxigenada.

Se colocardn torundas de algoddn entre los procesos alveclares.
¢l carrillo y la lengua: con el f¢{n de gque la saliva no penetre en la
cripta, ya que ademds de disnlver los medicamentos infecta el campo
operatorio.

Después de efectvar un legrado o simplemente la irrigacidn se
seca perfectamente el alveolo con algodén o con una gasa estdril, Se
colocard una gasa o un apdsito quirdrgico, cualquier tipo de cemento
quirdrgico, como el wonder pack, mezclado can eugenol.

La gasa o el apdsito permaneceran en el alveolo 3 dfas como
méximo, para entonces: el dolor y la infeccidn habrdn disminufdo, si
no es as{, se colocard un nuevo apdsito que serd removido 2 dcas
despuds y as. hasta completar 7 d/as de tratamiento o hasta que el
alveolo forme tejido de granulacisn y empieze a sangrar

LESIONES NERV1IOSAS

Las lesiones de los nervios durante la extraccidn de dientes
impactados son muy frecuentes. En todas las operaciones se dalan
terminaciones nerviosas, pero la lesidn no es muy notable y no tiens
mucha significacidn clinica, también suelen verse afectados troncos
nerviosos importantes, siendo ¢l nervio dentario inferior, el que mds
anormalidades provoca

El  traumatismo puede consistit en seccidn, compresidn o desgarro
del nervio y que pueden provocar neuritis, neuralgias o parestesias en
tonas diversas, dependiendo de la lesidn,

Las lesiones al nervio mentonianc son menos frecuentes puesto que
hay menos dientes retenidos relacionados con ese nervio, ocurren
generalmente al extraer premolares y son causados con ®=l diente o con
el elevador, 1o mismo pasa con el nervio suborbitario

Algunas veces puede evitarse 1la lesidn del nervio lingual
efectuando la retraccidn lingual, el Unico inconveniente es que cas(
siempre se lesiona el nervio mentoniano: pero sclamente se ve afectada
una regidn muy pequela del menton

La seccidn del nervio nasopalatino al operar por via palatina
pocas veces causa cambios, perceptibles en la sensacidn

Sucede lo mismo con el nervio dental posteriors el cual se ve
afectado al realizar oextracciones de terceros molares superiores
retenidos.

Al efectuar extracciones de terceros molares inferiores
retenidos, pueden lesionarse las ramas del nervio bucal large. que a
menudo son seccionadas, pero los cambios sensitivos en la encia
vestibular pasan inadvertidos

NEURCPRAXIA: Es 1la lesidn mds benigna, por ejemplo la contusidn
del nervio que provoca disfuncién nerviosa total pero transitoria. El



dafio anatémico es minimo, no hay degeneracidn axdénica y 1la
recuperacidn es espontdnea y relativamente rdpida, aproximadamente de
10 dfas a tres semanas,

AXONOTMES1S: El dako es més fuerte, hay degeneracidén nerviosa de
los axdnes, pero la regeneracidn ocurre facilmente ya que no hay
vompimiento del nervio, dicho proceso es lento; un sipgno de mejoria es
la sensacién de parestesia, la recuperacidn no llega a ser total

NEUROTMESIS: Es 1la lesidén mds grave y ocurre por isquemia
compresidén preolongada, 1lesidn por traccidn, accidn de sustancias
quimicas nocivas o por cortes o laceracidn del nervio, lo que causa
divisidn completa, ya sea por separacidn de las partes del nervico o
divisidn por rotura interna.

Después de la seccidn nerviosa comienza ¢l proceso de
degeneracidén en el cual los tejidos antes inervados dejan de
reaccionar. la transpiracién y salivacién desaparecen; se forma una
tona de anestesia total, llamada iona auvtdénoma formada por el drea
central de la lesidn y una zona periférica que rodea la anterior y
donde hay hipoestesia y traslapo de los nervios adyacentes

{.a regeneracidn de los nervios humanos es rara



CONCLUSIONES

El estudio de 1los dientes retenidos es un tema amplioc ¢
interesante del que todo cirujano dentista debe tener conocimiento

La extraccién de un diente retenido implica riesgos mayores que
los que pudierdn presentarse en una extraccién comun, y dsbe
considerdrsels como wuna intervencidn quirurgica, ya que hay que
efectuar todos los tiempos quirurgicos que hace de ella wun
procedimiento més especializado

Los dientes retenidos deben ser eliminados con el fin de corregir
alteraciones ya existentes o bien para que dichas alteraciones no se
presenten,

El diagndstico precor de los transtornos asociados con el diente
Tetenido ayuda a prevenir alteraciones mayores,

B8dlo cuando después de un estudio minucioso del desarrollo del
diente y la direccidn de su erupcidn se tiene la seguridad de que su
potencielidad para causar alteraciones es nula, debe permitirse la
permanencia de un diente impactado. [ bien: cuando por motivos
,variables su extraccidn cause problemas mds serios.

En toda prdctica operatoris, la extraccidn de un diente retenido
sobre todo cuando se encuentra en posicidn diffcil., debe basarse en la
evaluacidn del caso en particular, auxilidndose del exdmen clinico
rediogrdfico y de laboratorio, por lo que las consultas preopertorias
constituyen un factor importante para e) buen logro del tratamiento

€l ciruvjanc dentista debe valorizar cada intervencidn
individualmente y efectuar un plan operatorio a seguir, ya que avn
cuando generalmente el procedimiento quirdrgico es el mismo para todos
los casos, hay algunas variaciones que aunque muy pequeRas, pudieran
cambiar el curso del tratamiento

El éxito de una intervencién quirdrgica no solo depende de la
capacidad profesional del cirujano dentista, sinoc también del
paciente; la comunicacidn entre ambos es un factor importante y que
influye considerablemente en el desarrollo del tratamiento

El protesionista debe explicar claramente y con palabras
accesibles para el paciente, el tratamiento que se efectuard, el
tiempo de duracidn y el de recuperacidns, los riesgos y complicaciones
que pudieran presentarse, aclarar todas las dudas que existieran

El paciente debe proporcionar todos lo datas necesarios acerca
del problema que le aqueja para que el profesionista, empledndoles
como caompl nto de sus exdme pueda obtener wun diagndstico
completo y de esta manera se haga el tratamiento correcto

El paciente debe seguir pasoc a paso las instrucciones que se le
dan para la resolucidn de su alteracidn.

Por 1o tanto el estudio de los dientes retenidos tiene una gran
importancia para los cirujanos dentistas, tanto generales como
postgraduvados: no importando su especialidad y s¢ en cambjio teniendo
las nociones bdsicas de la eliminacidén de estas piezas retenidas o
remitiéndolos a un especialista en cirugla mdéxilo facial.
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