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ELEMENTOS ANATOMICOS DE IMPORTANGCIA.

En este capftulo veremos las Regiones Anatmicas de mas
importancia dentro de 1la Cirugfa Bucal. Ya -que para poder realizar
una intervanciﬁn quinirgica dentre de la cavidad bucal, por pequeﬁni
que ésta se~, debemos conocer la regién em la cual estamos intervi-
‘niendo. Es por esto que trataremos de resumir cada una de las re-.
giones que se encuentran dentro de lam cavidad oral.

Para un mejor entendimiento les dividiremcs en:

I Géeneralidaedes del crdnec y de los maxilares.
II Regién Labial,
ITI Regidén Mentoniana.
IV Regidén Maseterina.
'V Regién Geniana.
VI Regién Cigomdtica,
VII Regidn Pterigomaxilar.
VIII Regién Gingivodentaria.
IX Regfon Palatina. ‘
X Regidén Glososuprahioidea.

BEn este capftulo veremos también la fopogmffa del Sistema
' Dentario., Las relaciones topogrd_ficaa de los alveoloa“y dientes del
maxilar superior ¥y las del maxilar inferior. ’

I GENERALIDADES ANATOMICAS DEL CRANEQ Y DE LOS MAXTLARES.

Ia cirugfa bucal se rerliza en la cavidad oral en lss Te-
" ‘giones que le corresponde: Huesos maxilares con sus procesos alveg

' lares y regiones vecinas.
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Los huesos maxilares forman parte del macizo facial: E1
maxilar inferior hueso par, medio y simétrico estd relacionado con'
el crdneo por medio de la articulacién temporomaxilar.

La porcién superior de la cara consta de 13 huesos dis—
puestos alrededor del maxilar superior y f&rman c¢on é1 un todo uni-~
co e indivisible, Estos huesos son: E1l Xaxilar Superior, el Vomer,
el Unguis, los Palatinos, los Cometes Inferiores, los hueszos pro-
pios de la nariz y el Halar., Los 5 Ultimos y el lkaxilar Superior

son huesos pares,

II REGION LABIAL.

Estd formada por los labios, repliegues musculomembrano-
sos que estdn en la entrada de la cavidad oral. Esta regidén forma
la pared anterior de la cavidad bucal.

Los 1imites de esta regidn estdn dados por: Ia extremidad
superior del subtabique por arriba; porvel surco mentblabial por a-
bajo, este surco lo mepara de la regién Mentoniana; por.el surce la
blogeniano por afuera.

Esta rogifn estd formada por loa siguientes planos:

a) Piel. Cubierta por vello en ¢l labio superior, estd ig

timamente adherida a la capa muscular y con ella se mueve.

b) Tejido celular subcutdned. De escaso espesor. En va-

rias partes de esta regidén nec existe, estando la piel adherida a la
capa nuscular. v

¢) Caps juscular. Ua mfsculo importante forma parte de eg
ta capa. El Orbicular de los labios cue se dispons alrededor del o
rifiéib bucal, Consta de dos .porsiones, el Semiorbieular Superior

y el Semiorbicular Inferior. A este misculo va a unirsele una se- ' ~

1
¥

A o i
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rie de otros misculos que se disponen como los rayos de una rueda y
son: El Mirtiforme que se inserta en la fosilla Mirtiforme y en la.
fosilla Canina, estd situado por debajo del semiorbicular superior,
el elevador comdn del ala de la nariz y del labio superior que se
inserta en la apéfisis ascendente del maxilar superior; el elevador
‘propio del labio superior, el canino que se inserta en la fosa cani
na por debajo del mgujerc infraorditario; los Cigomdiicos NMayor y
Menor y el Bigorio de Santorini; el Triangular de los Labios; e} -
Cuadrado del Mentén y el Buccinador. »

d) Capa Glandular. Situada entre la capa muaculaf ¥ la oz
cosa, Esta capa glandulsar se constituye por una cantidad de gléndu-
las salivales perseptible como pequerias mmsas que se palpaﬁ en la
cara interma del labio. .

e) Mucosa Labial. Cubre la cara interna de los labios, que
se continda ccp‘ia Mucosa de la Regién Genisna y de la Régién Gingi.
val, En la linea media formae- el Prenillo Lingual que se inserta en
1la lfnea de soldadura de los dos maxilares.

f) Vasos y Nervios. Arterias. Ias arterias mas importan-

-tea son las coronarias superior e inferior. Remas de la arteria fa
cial., Estas corren préximas al borde libre de los labios.

Venas. Las venas de los lahios terminan en lag venas fa-
.ciales y submentales. , ‘ '

Linfdticos. Proceden de la red mucosa y de la cutdnea.

Estos vasos van 2 desembocar en los ganglios submaxilares
¥ submentonianos. .

Nervios. Son motores que proceden del Nervio Facial y

sensitivos que provienen del Infraorbitario y del Mentoniano.
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IYI REGION MENTONIARNA.

Situada por debajo de la regién labial.

Esta regidn corresponde & la porsién 6sea de este mombre.
Sus limites son: El Surco ientolabial por arriba; el vorde inferior
del Maxilar Inferior por abajo; & los 1adds por la proloﬁgacién ima
ginaria del Surco Labiogeniano.

Esta regién estd formada por los siguientes planos:

a) Piel. Estd intimawente adherida a la capa muscular.

b) Capa muscular. Existen tres misculos por debajo de la
piel., EL Triangular de los Labios, Cuadrado del Menton, Borla de la
Barba. ’

Triangular de los Labios. Toma su insercidn 6sea en el -

tercio interno de la 1fnea oblicua extema del maxilar,. donde se in
sertan las fibras superiores del Cutdneo del Cuello. Desde esta 1f{-
nea sus fibrus se dirigen a la comisura labial, cubriendo en su re-
corrido al Cuadrado del HMentén y al Buccinador.

Cuadrado del Mentdn. Se inseta en el mismo tercio interme

que el triangular de los labios por debajo del cual queda ubicado,
Se dirige hacia la lines medis inserténdose en la piel del labiec in
ferior.

Borla de la Barba. Tiene su insercién &sea en las eminen-

ciag alveolares del incisivo central, laterzl y canino, de donde se
dirige a la cara profunda del mentén.

¢) Periostio.

d) Hueso jfandibular., Cara anterior. Eata cara es convexa

¥y presenta una cresta vertical en le linea media, denominada Sinfi-
Bis ientoniana., La cual termine por debajo de la. eminencia mentonie=
na. Este protuberancie es un sdlido peiiasco de forme de una pirdmi-

deAtfiangular. .
A ambos lados de la Protuberancia identonians se encuentran
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dos pequefias elevaciones denominadas Tubérculos Nentonianos. Entre
estos tubdrculos y la eminencie éeea que produce la raiz del caninc
se encuentra la Fosita Mentoniana por donde pasan vasos y nervios.
De la Protuberancia HMentoniane parte una cresta que se dirige diago
nalmente hacia atrds y arriba, esta cresta es la denominada Linea 9
blicua Externa del Haxilar Inferior y termina en el borde anterior
de la rama y en la cuai gse insertan tres misculos: Cuadrado del -
Mentén, Triangular de los Labios y Cutdneo del Cuello.

Aproximadanente & la altura de los premolares y en un pun
to equidistante entre el borde superior e inferior del maxilar se
encuentira el dgujero Mentoniano que dé paso a las arterias y veaas
Mentonianas y al nervio del mismo nombre. Generalmente se encuen-
tra entre los dom premolares pero puede encontrarse por debajo del
gegundo premolar.

e) Vasoms y Nervios. Arterias.~ Proviezen de la Arteria -

Mentoniana, Rama de la dentaris inferior, que sale por el Agujero
Mentoniano. )

Venas.— Las Venas van & desembocer en la Vena Pacial y en
la Submental, \

Linfd{ticog.~ Estos van a terminar en los Gangliocs Mandi-
buleres y Suprehiloddeos.

Nervios.—~ Los nervios motores de esta regidn provienen -
del Nervio Pacial,

Los sensitivos tienen dos origenes, uno del Nervio mentd—
niano rama del Dentario Inferior que sale por el Agujero HMentoniano
Y se reparte en la piel, miasculo, periostio y hueso de lalgara ante
rior del maxilar. El otro origen viene de 12 rama transversa del
. Plexo Cervical Superficial que inerva la piel de la regi6n ¥ proce~
sos éseos de esta regidn.
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IV REGION MASETERINA.

. Situada en las partes laterales de la cara, tiene los nis-
mog limites del Mniscuio Masetero que alberza esta regién. Los 1limi-
tes son por darriba el Arco Cigomdtico; por debzjo el borde inferior
del Maxilar inferior; por detrds el borde posteri.or de este lmeso; ¥y
por delante el borde anterior del Kisculo limsetero. En profundidad
1z regifn se extiende haste el hueso maxilax. '

Esta rezién estd formada por 1(;8 giguientes planos:

a) Piel. La piel ds esta regidn se halla cubierte por pe-
los en el hombre, sin ellos en la mujer; la piel se desliza con fa-
¢ilidad sobre la Aponeurosis lNaseterina.

b) Tejido Celular Subcutdnsgo.~ Es una capa celulograsbsa

que se extiende r por debajo de la piel. En esta capa se encuentran ~
importantes formeciones anatdmicas. '
la, ILa arﬁeria transversal de ln cara gue corre por el Ar
co Cigomdtico y paralelamente a é1.
2a, las ramas terminales del Nervio Faciasl. El Nervio Tem
porofacisl y Cervicofacial, ' o o
Ja. Ia Gldndula Parétida y su conducto excretor ( Conduc-
to de Stenon ). Este conducto sale del borde anterior
de la gléndula y se dirige hacla arriba y adentro, a- .
travieza al Buccinador y desemboca en la Regidn Genia
na frente al segundo Nolar Superior. )
4a. Pascfculos del Misculo Risorio dé Santorini 7 Cutédneo
del Cuello.
Sa. Arterias y venas faciales,

c) Aponeurosis Maseterina.- Constituye una celds para el -
Mdsculo Masetero, Se inserta por arriba en el Arco Cigomdtico; por
- delan’tg rodoe al Maseterv 7 se repliega sobre la cara interne del -

v"zmiscvulo y B¢ ingerta en el borde anterior de la rama ascendente.
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b) Mfsculo Masetero. Este misculo es una masa cuadrangular
achatada de afuera a adentro gque se inserta en la cara externa del - .
Maxilar Inferior en las rugosidades que el hueso presenta pam.tal
fin. Su insercidén superior se realiza en el Arco Cigomdtico.’

Este misculo estd constituido por-el Pasciculo Superficial:
que se inserta por arriba en el Arco Cigomdtico y em su porcién infe
rior en el dngulo de la mdnd{bula.

El fasciculo profundo tiene su insercidn superior en ei ar
co Cigomdtico y se dirige a la cara extema del Maxilar Inferior a .
1a cual cubre en bustante extemsidn llegando hasta laes proximidades
de la Apé{isis Coronoides y en el borde inferior del hueaq hasta-la
altura del Segundo MNolar. '

Eete misculo cubre por lo tanbto la mayor parte de la rama
ascendente del Maxilar Inferior. Estd separade del mia_culo Buocina-
dor por el cuerpé: anatémico coaocido con el nombre de Bola Adiposa
de Bichat.

e) Rama Ascendente del Maxilar Inferior.- Es cuedrildtera

con su diametro vertil <l meyor que el horizontal. Se le consideran
fdos caras y cuatro bordes.

la cara éxterna eg lisa, presenta en su borde inferior u~
na rugosidad donde se inserte el Misculo Masetero. 4

Ia cars interna presenta en el centro de ésta un orificio
gue es el agujerc dentario inferior, por donde pasa el nervio denta-
rio inferior, rama del maxilar inferior y los vasos. dentarios infe~
riores. EL limite anterior de este orificio estd formado por la Es
pina de Spix donde se inserta el Ligemento Esfenomaxilar. '

Borde anterior estd inclinade de arriba a abajo y ds atrds
a adelante., Se encuentra excavado por un canal cuyos bordoan.se a-
proximan y se unen por arriba, mientras por shajo se confundén ex -
su limite inferior con las crestas mensionadas en 1la care éhterior

e intemma del cuerpd, las lineas oblicuas extema e interna.
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Borde superior presenta en sus dngulos anterior y poste-
rior dos apéfisis denominedas Coronoides y Condiloidea. In la Co=~
ronoides va a insertarse el Edscuxo Temporal y la Condiloidea ge a-
loja en la cavidad Glenoidea del Temporal. '

Entre ambas Apéfisis se encuentra la Escotadura Sigmoidea
~que es via de comunicacién entre la Fosa Cigomdtica y la Regidn Xa-
seterina. ,

Borde Posterior.- Contorneado en S itdlica estd en rela-—
¢ién con la Fardtida,

Borde Inferior.~ Esta se contimia con el borde inferior
del cuerpo del Waxilar Inferior. Eu el punto de insercidn del borv

de posterior y el inferior se encuentra el dencminado Angulo de la
vand{bula. '

f} articulacidn Temporomaxilar.— No la consideramos ya -

que no se haya dent;o del campo quirirgico que estamos estudiando.
g)_Vasos Yy Nervios.- Se clasifican en dos grupos:
lo. Superficial.~ Arterias- Arteria transversal de la ca-
ra y la arteria facial.
Venas- Desembocan en la vena facial, en la temporal
guperficial y en la yugular extemma.
Linféticos.f Son tributarios de los ganglios submaxi-

lares, i
Nerviog.- Perteneqen a laa dos ramas terminales del

Nervio Pacinl- Temporofacial y Cérvico Facial.

20. Profundo- Arterias- la Maseterina que atravieza la Es
cotadura Sigmoidea y se distribuye en el misculo Nase
tero. B
Venag- Laé llaseterines que desembocan en el Plexo FPte
rigoidea. -

Nervios.- Nervio Maseterino ramu del Naxilar Inferior =
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REGION GENIARA.

Esté situada a2 ambos lados de la cara, Estd limitada por
" arriba el borde inferior de la érbite; atrds por el borde anterior

del Misculo Mesetero; abajo por el borde inferior del hueso maxilar

-

_ inferior; adelante por los surcos lMasogeniano y Labiogenieno y sus

: prolongaciones imaginarias.

Esta regidn estd formada por los siguientes planos: .

a)

b)

c)

d)

e)

£)

Piel.~ Presenta las cavacterfsticas de las régiones -
vecinas, »

Tejido Celular Subcutdneo.- Debemos considerar la bola

adiposa de Bichet que estd entre el Maaefero ¥y el Bucci
nador. Este bola adiposa comunica con la fosa temporal
¥y con la Cigomdtieca. ‘

Capa -Muscular Superficial.- Esté formada por misculos

cutdneos como el Orbicular de los pdrpados, el. Elevador
Comin del ala de l& nariz y del labio superior, gl Ca=
nino, Cigomdticos Mayor y fﬁenor, Risoric de Santorini.

Capa Muscular Profunda,~ Estd formada por el misculo -
Buccinador que forma la pared externa del vestibulo ex’
tendiéndose del Haxilar superior al inferior.

Capa Submucosa.- La ifucosa Bucel cubre la cara interna

del Buccinador en sus lfmites superior e in;’arior, cuw-
la cara externa de ambos maxilares.
Planos Oseos.~- Debemos considerar:

lo. Parte del hueso Malar.

. 20. Cara externa del Maxiler Superior; presenta eminen

cias y depresiones come la Fosilla NMirtiforms don~
de presente su, insercién el misculo Mirtifomme por
arriba del central y 1ateral' la DninenciaCa.nina' ’
1la Apéfisis Piramidal; los Agujeros Dentarlos pos~
tariores y ramas de la Arteria Alveolar,
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Jo. Cara anterior del Maxilar Inferior con su linea o-
blicua extema.

- g) Vasos y Nervios.~ arterias- Tienen varios origenes las

arterias de esta regidn de la Iagrimel, la Infraorbita-
ria, la Alveolar, la Bucal, la Tronsversa de la cara y
le Facial.

Venasg.~ Desembocan sn la Vena Facial, Yugular Intema y -
temporal superficisl.

Linfdticos.- Son tributarios de los Ganglios Submaxilares.
Existen en esta regidén los Ganglios Genianos,

Nervios.~ Los motores dependen del Pacial por sus ramag -
Cervicofaciales y Temporofacial.

f.os sensitivos provienen del Lagrimel rama del Oftd1mico;

del Bucel rama del Maxilar inferior; del Naxila.r Superior.

VI REGION DE LA FOSA CIGOMATICA.

Esta regidén ocupe las partes laterales de la cara, Egtd ~
1imitada por el Arco Cigomdtico y una porsién del ala mayor del Esfe
noides por arribas; por un plano tangente al horde inferlor del Maxi-
la Inferior por abajo;. por la Feringe y la Ap6fisis Pterigoides por ‘
adelante; por la cara interna de ia rame ascendente por afuera; por
la tuberosidad del Maxilar por adelante ¥ por la cara anterior de la
Parétida por atrds. _

» En conjunto la Fosa Cigomftica tiene forma de pirdmide cua
“drangular de base superidr y cuyo vértice se¢ haya préximo al ﬁngulo

del maxilar. Esta fosa contlene dos misculos mportantes. los Pteri -

goideos, vasos, nervios, lmféticOB y tejido cualuloadiposo.

a) Inusculo Pterlgnldeo'
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Pterigoideoc Externo.- Nace por dos fascfculos, uno Esfe-

noidal y otro Pterigoideo, que desde la base del créneo se dirigen =
hacia el lado interno de la articulacién Pemporomaxilar. ,
Pterigoideo Interno.~ Se dirige desde la Fosa Ptezfig‘oidea

hacia afuera, abajo y atrds y se inserta en la cara intema de la ra
me. ascendente, desde el borde posterior hasta las proximidades del Q
rificio del Conducto Dentario . )

b) Vasos y Nervios.~ Arterias- Arteria maxilar intema ra-
ma terminal de la Carétida extema. Nace & nivel del cuello del cén
dilo, se dirige hacia la fosa Plerigomaxilar donde dé su rama tcrmi—»
nal a la arteria Esfenopalatina.

Esta arteria de ramas colaterales que son: la Denfarié in=-
ferior que penetra en el Conducto Dentario inferior; la leseterina
que se dirige al misculo Nasetero; la Bucal que irriga la regidn Ge-
niena; la Pterigoidea destinada a los misculos Homdnimos; la Palati-
ne Superior aparsse nor el Agujero Palatino Posterior. '

Venas.~ Existen un gran conjunto de venas que unidasg al -
Plexo van a demembocar en regiones importantes relacionando las re-
glones alveolares con las ramas cavernosas. Los Plexos son! El -
Plexo Alveolar que desemboca en la .vena facizl por intermedio de ~
la vena alveolaryel Plexo Pterigoideo del cual tiene origen la Vena
gaxiler interna que uniéndose a la Vena Temporal. superficial va a
formar la Yugular Extema.

Nervios.~ Nervio Maxilar Inferior, rama del tridngulo, sa=-
le del crdneo por el agujero oval, de aqui tiene un corte trayecto
en la Posa Cigomdtica y se subdividen en sus colaterales de las cua
les nos interesan:

El Nervio Maseterino.- Nace del nervio HMaxilar inferior,
atravieza la Escotadura Signoidea de adentro a afuera y se reparte
en zran nimero de ramas en la cara profunda del Masetero.

EL Nervio Bucal.- Después de su nacimieﬁto se dirige hacia
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afuera y ndelante, paca entre los haces del Fterigoideo extermo y
cambiando su direceidn hacin abajo y adelante desciende hasta el Bu é
cecinador. 3us ramas terrzinales se distribuyen en la cara profunda '
de la wiel del ecarrillo y sus ramas nrofundas perforan el Buccinador
¢ inervan 1l nmuceosa bucal desde el tercer molar inferior hasta el -
primer molar,

1l Yervio Dentario Inferior.-~ Este nervio contimia aproxi
madasente lo direccidn del tronco del nervio Maxilar Inferior y di-
riziéndose hacia 2bajo y adelante se in troduce en orificic superior
del conductc dentario. Este nervic se sitda entre los dos misculos
Pterizoideos, In su trayecto dd ramas colaterales como el ramo anaé
tomdtico con el Ligual y el Nervio hiilohioideo. Dentro del conduc-
to dentario ¢l nervio dd filetes nerviogos destinados a molares y ~
‘ premolarcs, filetes gingivales destinados a 1la encia que cubre la
cara externa del !laxilar Inferior hasto el primer premolar, filetes
dseos destinados al hueso y perfotio. Sus ramas terminales son el |
Rervio entoniano y el Hervio Incisivo.

£l Nervio Lingual.- Situado por delante del nervio Dental
Inferior, se dirige hacia la punta de la lengua, d4 ramas destina--

dng 2 la nzucosa zingivel de la cara interna del Mexilar Inferior.

VII REGION DE LA FOSA PTERIGUHAXILAR,

Situada por dentro de la Fosa Cigomdtica y la regidn Pleri
gomaxilar, rarese ser una dependencia de aquella, Ocupa la fosa &é
este nombre ubiceda por detrds de la tuberosidad del Maxilar Supe-
rior ente ésta y la Apéfisié Pterigoidea del Esfenoides. En esta
foesa e zplica la anecstesia para bloqﬁear el hervio Kaxilar Superior.

La fose Pterigomaxilar tine la forma de une pirdmide cua~

drapsular de base superior y vértice inferior. Dentro de esta fosa B
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f se encuentra la arteria maxilar interna, sus venas, un nervio impor
f tente en Cirugfa Pucal, el Maxilar Superior y tejide grmsoso.
Arteria Maxilar Intemna.- Esta arteria ya fué considera~- .
i da al estudiar la Fosa Cigomdtica, Veremos su porcidn terminal,
- Esta arterie se aplica contra la carn posterior de la tuberosidad
. on contacto directo con la pared ésea. Dentro de de la fosa de las
: siguientes ramas: La Infraorbitaria, la Palatina Superior, la Vidia
na, la Pterigopalatina y la Esfenopalatina.

Venas,~ Acompafian a la arteria maxilar intemrma en forma -
de dos plexos: el Alveolar y el Pterigoideo.

Nervio Maxilar Superior.- Sale del crdneo por el agujero
redondo mayor, en la fosa Pterigomaxilar, recorre un trayecto de a-
trds & adelante y de adentro a afuera y se introduce eﬁ el éonducto
Infraorbitario y emerge en forma de penacho por el agujero Infraor-
bitarioc. Este nervio dd las siguientes ramas: ramas dentarias pos~
teriores en un nimero de dos o tres,tdescienden sobre la tuberosidad
del maxilar y se introducen en- log orificios que el hueso presenta
arriba del 4dpice del tercer molar., Estos nervios forman un plexo -
- por erriba de los dpices de los molares y premolares. De éste salen
' ramas que inervan & los molares y premolares, al hueso y mucosas gin
‘ givales y al seno maxilar. In el conducto infraorbitario d4 el ramo
: dentario anterior e inerva al canino e incisivo lateral y central,
hueso y encia.

Estos nervios terminan anastomosdndose con los dentarios
posteriores y forman una asa plexiforma llamada Ase Nerviosa de Poi-
rier. El ganglio de Meckel estd anexo al nervio Maiilar Superior 'y

se halla en la fose Pterigomaxilar.
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VIII REZION GIMGIVODENTARIA.

Esta regidn consta de 3} elementos en {ntima relacién con -
la Cirugiza Bucal: la encia, el hueso y los dientes.

1.~ La encia cubre las arcadas alveolares y la bdveda pa-
latina, se continde sin lfmites de demarcacién precisos con la muco
sa de la cavidad bucal. El tejido gingival estd formado por dos poxr
ciones: la mucosz y la suboucosa.

La mucosa gingival pertenece al tipo de tejido epitelial
pavidentoso estratificado. Esta consta de cuatro elementos:

a) ILa capa cérnea estd constituida por células grandes pg:
lidédricas, aplastadas con nucleos apenas marcados, on continua remo-
¢ién debido al contacto con el medio extermo. ]

b) La capa ldcida- entidad histoldgica de caracteres poco
marcados. Estd compuesta por células obscuras con espacios transly
cidos entre ellas.

¢) La capa granulosa estd formada por varias hileres de -
células eplanadas. _

d) La capa gemeratriz o de ialpighi estd constitufda por
una hilera de células cdbicas, en ocamiones mas altas que anchas.

con nicieo grande y en plena multlpllcac;un cariocinética.

Le submucosa estd constitufda por tejido conjuntivo denso.
Fn plgunas regiones estd fntimemente adherides al periostio subyacen-
te formando de tal modo una capa ¥nicas La Fibromucoss Palatina, En
otras reziones estd separada del periostio por cantidedes variables
del tejido conjuntive laxo, Este submucosa estd formada por'dos pﬁr
tes: B

a) La capa de las papilas - El limite con le capa mcosa
sumamente irregular, debido a2 la presencia de estas papilas, ellas

contienen los vasos sangulneos.
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b) La capa reticulsr formada per fibras eldsticas en una
disposicidn wvariada. Se encuentr2 en vecindad con el periosiio.

) 2.~ La capa alveolar del maxilar superior - Es un arco de
concavidad posterioxr, fuertemente unido al macizo méxilnr superior
¥ sin 1fnea de demarxrcacién precisa, en é1 se encuentran los 16 al-
veolos del maxilar inferior , lo.mismo que para el maxilar superior,
dejarenos a un lado 1la anatomis particular de cada alveolo, para re
ferimos 2l arco alveolar en conjunto.

Se presenta con una lfmina Ssea externa y otra interna,
mas espeses y fuertes que la del maxilar superior. El bloque ante-
rior hace excepcidn pues la cortical externa es delgada. Desde el
canino hasta el fercer molar la tabla externa ve aumentando su espe_
sor. La linea oblicua interna y la linea milohiodea dé consistencia
Yy espesor a %toda la tabla intema.

3.~ El aparato dentario.~ Los dientes cuyo nimero y dispo

sicién y enatomia no crec necesario estudiar,

IX  REGION PALATINA.

: Llamada asf a la pared superior y posterior de la cavidad
bucél. .Esta regién consta de dos persiones: la anterior o. bdveda
palatina y la posterior o velo del paladar. In conjunto tiene for-
ma de una bdveda limitada anterior y lateralmente por la arcada den
taria, céncava en todos eentidos.

ILa béveda palatina estd formada por los siguientes planos:

a2) lMembrana mucosa- Estd intimemente adherida al periostio
y forma con él una membrena unica denominada fibromucosa palatina.
En el raf§ medio del paladar es muy delgada, en los costados es mas
gruesa, Esta fibromucosa contiene en su espesor e los lados de la

1inea media las gléndulas ﬁalatinas, gldndulas salivales andlogas &'
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a los labios,

b) El esqueleto éseo estd constituido por las apéfisis pa=~
latines de los maxilares superiores aque se soldan en la linea media.
Las dos apdfisis horizontzles de los palatinos que también se soldan
entre si, Ademfs de las suturas bimexilares y bipalatinds se encuen
tra en diche bdveda la suture Haxilopslatina.

Le béveda palatina se pone en relacidn con el senc maxilar
por la prolongacidén vnelatina de este Srzano.

Como accidente anatémico de importancia en esta regiéh en-
contramos el orificio del conducto palatino anterior que estd situa-
do en el dngulo diedro formado por la apéfisiam horigontal y la arca-:
de alveolar y préximo al tercer molar. Por é1 emergen la arteria pa
latina superior rama de la maxilar dnterna y el nervio pelatino pos-
terior. 4 ) ;

¢) Vasos y nervios.~ Las arterics provienen de dos fuentes
las que emergen del conducto palatino anterior y laa del palatino pog
terior. ’

Ia arteria paletina superior rema de la raxilar intema sg
le del conducto ponlatino posterior, recorfe 1a béveda palatina préxi
me a la arcada alveolar en compaiifa de venas y nervios y se anastomg.
8a con la arteria esfenopalatina y sale por el agu;ero palatino ante
rior. . ’ _

les venas de esta béveda palatina corren paralélas a las
arteriaa, desembbcan en los ganglibs profundos del cuello.

Los nervios sén de dos Srdenes. Los motores que gstén de~
terminados 2la motilidad del velo del paladar. Los sensitivos pro--
vienen del ganglio esfenopzlatino del nervio maxiiar superior, f

Velo del paludar— Entran en su constitucidn ias‘dqs prime-
res capas de la béveda palatina de las cuales sén continuacién y tie
nen parecidas caracterifticas sélo que la mucosa es mas delgada y me’
nos adheride al plano aponeurético de la capa glandhlar de'mayor‘éah

. Pesor y una capa aponeur&tica ¥y una capa muscular que aquella no te-



(17)

‘nia. Por el lade nazal la cubre la misma mucogh pituitaria, continua

- cién de la nazal.

X REGION GLOSOSUPRAHIOIDEA.

Se denomina regién Glososuprahioides a la entidad anatomi-
:' ca formada por las regifnes sublinsual y suprshioides; el plano img_
 ginario entre ambas serian los misculos jlilohioideo e Hipogloso.
Esta regién tiene los siguientes Iimites: hacia arriba el
j borde inferior de la mand{bula desde el mentén hasta el gbnion; ha-
cia abajo por el plano que pasa por el cuerpo del hioides desde la
..linea media hasta el borde anterior del musculo esternocleidosastoi-
deo; hacia adelante la 1{nea media ¥ hacia atrdscel borde anterior
ya mensionado del misculo esternocleidonastnideo.

El plano superior estd formado por la mucoss bucai que re~
cubre el piso de la boca, descensando encima de ella la lengua.

Esta regidn estd formada por los sizpuientes planos:

a) EL piso_de la boca- La lengua llena todo el espacio com

prendido por el arco maxilar inferior. Esta estd separada de la muce
sa subyacente por ¢l espacio swblingual.

Este piso por debajo del cual descansa la gl-ndula sublin-
gual, nresenta las desenbocaduras de les gldndulas salivales y las e
minencias formadas por las venas raninasgs, In la l'.{n«_aa media existe
un rafé, el frenillo linguel que une 2 la lengua =1 piso de la boca,
_ b) El compartimiento de la gléndula- El compartimiento =
: -sublingual estd ocupado por la gldndula sublingual junto con la arte

ria y vena sublimgnales y nervio lingual.
¢) Los misculos Milohioideod- Uno para cada lado, se inser

' tan en la lfnea milohioidea del maxilar inferior, de aii se dirigzen
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& inserturse en el hueso hioides.

d) Plel- Tiene las caracter{sticas de 1la regidn y estd cu«
bierta de pelos en el hombre. '

e) Tejido celular subcutdneo~ Rico en grasa, contiene al

muéculo cutdneo del cunllo; arterias, venas, linfdticos y nerviéa.

£) wdesculos~ Los misculos que se encuentran em la rezibn
sén: Digéstrico uno para cada lado y va desde la base del créneo al
hueso hioides, desde éste al borde inferior del maxiler inferior y
se inserta en la fosille digdstrica. Otros misculos gque se encuen-
tran en esta rogién sén el Estilohioideo ¥y el Hiogloso,

g) Gldndulae Submaxilar- Qcupa el lugar dejado por la cara:
interna del maxilar inferior y el plano muscular por dentro,.

h) Arteriaé, venas y nervios— Las arterias que se encuen-
tran en esta zbna sén la facizl y la lingual, ramas de la cardtida
externs; las venas de esta regibn aén la facial y la lingual, la pri
mera desemboca en la yugular interna o extema y la lingual termina
en la yugular intema; los nervios que se encuentran en la regidn ~
sén el milohioideo rame del dentario inferior, el lingual rama del

maxilar inferior y sl hipogloso mayor.

RELACIONES TOPOGRAFICAS DE LOS ALVEOLOS Y DIENTES DEL MAXILAR
SUPERIOR.

Con lasg fosas nagales: Dog dientes contraen relaciones con

las fosas nagzales, el incisivo central y el lateral. Pero la distég
cia entre los dpices de dichos dientes y el pisb de las fosés naze-

k les varfa tanto en cada caso, que §6lo se puede dar sus dimencioneé_[
medias, ILa mayor ¢ menor altura de la porciéh infranazal del maxi-
lar superior, es la que dd la disténcia entre los dpices de los infi-‘

cisivos y el suelo de las fosas nazales.
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No solo influye el tipo de cara en esta variabilidad de la’
relacidn entre los dpices y el suelo nazal, sino que la mayor o me-
nor longitud de las rices de estos dientes hace que sea variable la
distancis mencionada.

El 'canino puede tener en algunas ocasiones relacidn direc-.
ta con las fosas nazales, esto ocurre en individuos de fosas nezales
anohae, en las cusles el dpice del canino, por la longitud de este
diente puede estar vecino al piso de las fosas nazales. .

Oon_la béveda palatina: Los dientes que estdn en relacién
con esta bdveda sén el primer premolar el cual yor su rafz palatina

estd a escasos milfmetros de la tabla Ssea; el primero y segundo mo
lar ouyas rafces palatinas estdn también muy préximas a la I‘aéveda v
el tercer molar el cual puede tener una o variag rafces en la vecin
dad del paladar. Los caninos cuando se encuentran retenidos marcan
genaralmente gu ralieve en la béveda palatina. . ‘

Con el Seno Maxilar; El seno maxilar, oavidad;anéxa a las
fosas nazales, ocupa la parte central del hueso maxilar superior. El
seno maxilar puade ser conpliderado como una pirdmide cuadrangular de
bage interna y eu vértice dirigido al hueso malar. Por consiguiente
se pueden conasiderar er el seno ocuctiro paredes, una bage, un vértice
¥ ouatro hordes.
' Lag cuatro paredes se denominan: superior u orbitaria, an-
tercexteria o facial, posterior e inferior. Estas dos {ltimas sélo
separadas por un dngulo obtuso y se estudian como una sola pared, la
posteroinferior. ) .

L2 base es la pared interna o nazal, se halla dividida en
dos porciones, por la inmercién del cornete inferior.

El vértice del seno, también llamado Antzro de Higmore, eg-
.té dividido a la altura de la mitad intema del hueso malar,

Los cuatro bordes sén: borde anterior resuliante de la u~ '

ni&n de las paredes nazal con la yugal- borde posterior bastante: an N



(20)

cho, estd en relacidén con el palatino y con le epéfisis pterigoides,
borde suparior resultante de la unién de las paredes nazal y orbita-
ria; eétﬁ en relaclién con las células etmoidales; borde inferior re-
sulte de la unién de la pared nozal con la pared posteroinferior.

No hey duda_que el estudio de las relaciones tbpogrﬁfieas
entre los dientes y el seno maxilar adquieren desde el punto de vig
 ta anaténico, clinico y radiogrdfico extraordinaria importencia.

La distoncia entre el piso del. seno y los 4pices dentarios
es variabie y depende de la conformacién de la porcién $sea que ge-.
para & los 4pices del seno y las distintas formas del piso sinusal,
Exceptuando los casos raros de dimenciones exageradas.del seno maxi-
lar, en que éste puede llegar hasta el incisivo lateral o canino, -
les rela01ones mas frecuentes se inicien en el primer premolar,

:rlmer premolar- Esta relacidn no es la mas frecuente, se

han encontrade relaciones del primer premolar trece veces sobre -

veinseis casos. Y s6lo en caso de exagerado desarrollo del divertf
culo 2lveolar en su parte anterior, pue&e el séno maxilar encontrar
se préxime 8l dpice del primer premolar, pero geparade por una caps
esponjada de 3 a 4 milimetros de espesor,

Sepundo premolar.~ las relaciones de &ste con el seno sdén

may {ntinas, en un eran nimero de casos la rafz-dq este diente eatd
situada por debajo del suelo sinusal, siendo varisble el espesor de
la capa ésea, que puede ir de 1 hasta 10 milimitros -de espesor.

Priver molur.- Los 4pices de éste se encuentran muy proxi
mos al seno. S6n mas las ocasiones en 'que alguna de las raices ha~
cen elevacidn en el piso sinusal estando recubiertas por delgadisi—
ﬁa'capa bsea,

Sepundo molar.— Es tal vez el diente més préximo al seno.
" Slendo un diente que se presenta la mayor{n de lzs veces con sus -
rafces fucionadas ¥ por hallarse en el punto mas rrofundo del piéo :
- sinusal, 8én muy frecuentes las cdpsulas alveolares. :

Tercer molar,~ La relacidn de edtos con el seno. es varia-
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‘ble. En casi todos los cagos la distancia es pequedia. Dada la gran

" variabilidad que presenta la porcidén radicular de éste, en cada ca=- '
50 son distin*zs las relaciones dentosinusales. Pero en regla gene-
ral, en las raices fusionadas y convergentes la distanciu es nminima,
en las roices separadas puede ser mayor. Es intereqinte recordar gue
los terceros molares en parcial o total relacidn, su alveolo puede

- encontrarse vecino, no sélo al suelo sinusal sino & sus paredes pos-—

terior o externa.

RELACIONES TOPOGRAFICAS DE LOS ALVEOLOS Y DIENTES DEL AXITAR
INPERIOR.

Con el Conducto Dentario Inferior: Este conducto se inicia”

en la cera intemz de la rane ascendente, & nivel de la Espina de -
Snix. Desde su iniciwacidén a nivel ael orificio superior, el conduc-

to desciende en el interior del hueso y se dirige hacia abajo, ade-

lante y a fuera, y desemboca en 1 cara externa =z nivel de los premg
lares en egujero mentoniano.

En su trayecto en el cuerpo del maxilar, el conducto pasa
glsunos milimetros por debajo de los 4dpices dentarios. Existen ca-
sos en el que el conducto es lateral, lipgual o bucalmente, con res-
ﬁecto’a l4s raices dentarias. EZl 6rzano dentario cus tiene mayores
variedades en sus relaciones con el conducto, por el hecho de las
distintas situaciones que puede ocupar en el maxilaf es el tercer
molar,

Relaciones de los dientes con el conducto dentario infe-
:gigg.- Los dientes del maxilar inferior sélo pueden tener relacién
con el conducto dentario. Las relaciones que el conducto puede pre-
sentay con los 4pices dentarios ofrecen tres tipog: ’

Ll primer tipo- Es aquél en el cual la distancia entre el
bonducto ¥y los dpices radiculzres, disminuye lentamente de adelante
1:‘a>atr£s hasta llegar al tercer molar, aynivel del cual‘esta'distan#y'>

cia es minima,
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El segundo tipo- Los dpices del tercer moler esbén situa

“dos B bastante distancia del conducto. .
El tercer tipo~ Ea agquel en que todos los dientes en re-

lacién con el conducto llegan a £l. ' '

Con el lsmijero Kentonfado: El agul 1o mentoniano estd si-

tuado en la cara externa del maxilar inferior, equidistante entre

los bordes superior e inferior del hueso, eéntre las cgrés proxtma—<
les de los premolares, presenta por estas razones, relaciones con '
estos dos diente. Sus dpices pueden estar muy vecinos al orificio,

geparados solo per una capa de tejido GSeo de 2 a 3 mm,
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ETIOLOGIA DF LAS PIEZAS DENTARIAS RETENIDAS

Definicién.~ Se llama diente retenido o incluido al que

se queda dentro de los maxilares o de la mandfbula o bien en suas

tejidos blandos, habiendo llegado la época normal de su erupcidn

¥ que han conservado integro su saco pericoronario fisiolégico.

_ La inclusién de los dientes secundarios es frecuente si-
endo excepcional los de la primarias, los dientes que mas frecuente-
megte quedan incluidos son los tercerxos molarés 3: les caainos,

Etiologfa.~ La nayoria de las veces la inclusidén denta-
ria ve'sté. pro’vocad.a por un obstdculs que impide la erupcidn, es de-
cir que estd impedido mecanicamente.

Lag principales causas por las que un diente no hace erun
¢ién podriamo dividirles en : locales y generales, ‘

Causasg locales:

a) Faité. de espacio,~ Con frecueacia se prodice, "cuando Be
extraen premsturamente los dientes temporales; los dientes vecinos
han acercado sus coronas constituyendo un obstéculo mecdnico a la e
rupcién del permanente.

b) Causas embrioldgicas.r Es un desequilibrio de la correc

' ta relacién que existe entre el folfculo dentario y el reborde al-

veolar durante sus distintas etapas evolutivas. ‘

Esta alteracién de relacidn es debida a un. desalojamiento
del folfculo como consecuencia del crecimiento de la estructura dsea
en su inmedists vecindad. ‘ ' '

¢) Palta de desarrollo de los maxilares.,- Una de las cau-

sés que produce esta falta de desarrollo es la extraccién prematura -

y sobre todo la del primer molar-pemanénte. por estar en un luge.:é

d) Condensacién del tejido 6seo de la regidn,- Cuando exis
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%te una mayor calcificacién entonces los procesos de erupcién no po-
seen 1la fuerza suficiente para vencer esa hipercalcificacién.

e) La consistencia musculofibrosa de la mucosa gingival.-
Que puede ser tan resistente que iupida la fuerze activa de la erup
cidn. '

f) Dientes supermumerarios.- Estos ocupen el espacio co-
rrespondiente al diente y por consiguiente puede provocar la inglu-
s8ién o retencién,

€) presencia de quisfes ¥ tumores dseos.- 1a presencie de
quietes en las proximidades que debe ocupar un diente, se debe a la
erupcidén tardfa de este diente. Al ponerse la membrana quistica en
contacto con el germen que no puede reabsorﬁer el esmalte, rechasa

2l diente, lo desvia de su trzyectoria normal quedando incluido en
el maxilar o en la mandfbula o solo desviade. Los quistes dentige
ron envuelven la corona, no permiten que el diente haga erirrifu o~

proyectdndols £ distancia.

h) Kala posicidén del german dentario.- La ubicezeiédn espe- -

ciel de un german dentario en un sitio alejado de donde normalmente.

debe erupcionar, por razones mecdnicas el diente originedopor tal -
gemmen estd imposibilitsdo de 11egar~hasta{el reborde alveolar.
i) Por hébito.- Cuando por hdbito adquirido o contrdccio-

nes espasmfdicas, que pe efectian en los movimientos mimicos, tics,

otras modalidades gesticuletorias, se produce exceso de presién éx-‘

terna que sumada al final del dia, no ha sido igualmente companséda
por la presién interna como la de la lengus, por ejemplo, llegard a

alterarse el equilibrio que mantiene a los dientes en su posicién'

‘normal y es por s{ solo mobre todo en los nifics, capaz de perturbar

el crecimiento y deterer el desarrollo de los maxilares. Esta lige
ra pero constante presidn :uscular que reciben los dientes anterio-
res y que es suficientemente fuerte para desviarlos y esa misma pre

‘gién transmitidae sucesivamente cundd diente hacies atrds, puede influ

ir hasta los terceros molares, de cuya inclusidn sea también una de

sus causas.

A R e
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Causas generales:

2) Trastomos endocrinos.- Todas las enfermedades genera-

" les en directa relacién con las gldndulas endocrinme, pueden ocasio-
ner trastornos en 1a erupcién dentaria, retemciones y asusencia de -
dientes.

Las enfermedades ligadas al metabolismo del ¢talcio tienen
tambiin influencia sobre la retencidn dentaris.

b) Por ceusas pereditarias.- Cuando coinciden las caracte
risticas de mandibule pequefic y dientes grandes tendremos mayor posi
bilidad de le inclusidén de dientes.

¢) Enfermedades generales.- Hay verias enfermedades genera
les que actian directamente sobre el desarrollo dentaric. Entre éo-

tas tenemos:

5{filis conzénita.~ Los cambios dentales relacionados con

esta enfermedad consisten en hiﬁoplasia de todosllos dientes ademés
de ciertos cambios caracterfsticos de digposicién y desarrollo en -
las regiones anteriores de los maxilares con reduccidn considerable
-de las rafces de estos dientes.

Sarampidén.— Se ha observado osteomelitis de los maxilares
despues de unz epidemia de sarampién. '

Escarlatina.- Tenemos complicaciones de la escarlatina co-
" mo perforacidén del paledar, glositis ulcercsa y osteomilitis de los
maxilares. Las lesiones bucales usuales solo necesitan tratamiento
sintomdtico. ; - . '
: _ Raguitismo.~ La falta de desarrolle dental suele manifes=
_tarse durante los primercs aflos de iida,_yq que las principales ma-

nifestaciones se observan en los huesos. : o
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ACCIDENTES ORIGINADOS POR LOS DIENTES RETENIDOS.

Todo diente retenido es susceptible de producir trastor-
nos de fndole diversa a pesar de que muchas veces pasan inadvertidos
¥ no oacsionan ninguna molestin al paciente.

Los accidentes provocados por estos dientes los podemos
dividr en cuatro: Los accidentes mecdnicos y los infecciosos, los
nerviosos y los tumorales.

1.~ Accidentes mecdnicos.~ Los dientes retnidos Sctuando
mecanicamente sobre los dientes vecinos, pueden producir trastornos
que se traducen sobre su normal colocacién en el maxilar y su inte-
gridad antdmica.

a) Trastormos sobre la colocacién normal de los dientes.
El trabajo mecdnico del diente retenido en su intermto de erpcién -
produce desviaciones en la direccién de los dientes vecinos y aidn
tragtornos a distanciz, como el que produce el tercer molar sobre
el . cenino e incisivos, a los cuales desvia de su direccidn normal
produciendo entrecruzamiento de¢ dientes y conglomerados entiestfi- -
cos. ' A

b) Trastornos sobre la integridad anatdmica de los dienw
tes-., Ia constante presidén que el diente retenido o su saco deanta-
Tio ejerse sobre el diente vecino, se tiaduce por alteraciones en
el cemento, en la dentina y aun en la pulpa de estos dientes.

¢} Trastornes Protéticos.- Estos trastornos de observan
meg comuilmente en pacientes que usan placas, las cuales advierten
une mela adaptacién de las mismas, perdiendo la cvomodidad a que esta
ban acostumbrados. Por medio de un examen clinico se descubre una
protuberancie en la encia, una radiograffs aclara el diagnéstico de
une retencidén dentaria, en donde el diente en su trabajo de erupcidn
cambié la arquitectura del maxilar con las natursles molestias.

'2,= Accidentes Infecciosos.- Estos accidentes estdn dados

en los dientes retenidos por la infeccidn de su saco pericoronario.
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'La infeccién de este saco puede originarse por distintos mecanismos
¥ por distintas vias,

' a) Al hacer erpcién el diente retenido, su saco se abre

espontaneamente &l ponerse en contacto con el medio bucal,

b) El proceso infeccioso puede producirse comd una compli
cacidn apical periodéntica de un diente vecinc.

c) La infeccién del saco puede originarse por la via hemél
tice, Ia infeccién del saco folicular se traduce por procesos de
distinta {ndole; inflamacién 1oca1‘con dolor, aumento de temperaiu-
ra local, abceso y fistula, consigulente osteitis, as{ como estados

sépticos generales.

3.- Accidentes nerviosos.~ Ia presidn que ejerse e; dien=-
te retenido sobre los diertes vecinos & nivel de sus nervios o so-
bre sus troncos mayores, es posible origine dlgias de intensidad ti
. 0 ¥y duracién variable (neuralgia del trigémino)

4,~ Accidentes tumorales.- Quistes dentigeros, estos tie-
nen su origen en la hipergénesis del Saco folicular a expensas del
cual ge originan. Todo diente retenido es un quiste den tigeroc em
potencia, : '

» Los dientes portndores de tales quistes emigran del sitio’
-primitive de inicimeidn del proceso, pues el quiste en su crecimien
to rechaza centrifugemente el diente originado.

Puede lleger & provocar problemas de mayor envergadura,
de la talla de un ameloblastoma, que si bien es una lesidn be@igna,
tiene un alto poder destructivo en forma local. .




CLASIFICACION DR LAS PIEZAS DENTARIAS RETENIDAS.
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CLASIFICACION DE LA TIRZAS DENTARIAS RETENIDAS.

Se denominan dientes retenidos a aquellos que una vez lle-
gada la época normal de su erpcidn, quedan encerrados dentro de los
maxilares, manteniendo la integridad de su saco pericoronario fisio-
légico.

La retencién dentaria puede tomer dos aspectos: que el = -
diente esté completamente rodeado por tejido dseo (retencién intra
éser), o el diente esté parcinlmente cubierto por la mucosa gingi-
val (retencién subgingival).

Cualquiera de los dientes temporarios, permanenies o super
numerarios pueden quedaxr retenidoy en los maxilares. Pero hay un -
conjunto de ellos, los cuales tienen una mayor predisposicién para
quedar retenidos. ' '

Segin la estadistica de Berten Cieszynski la frecuencia -

que corresponde & los dientes retenidos es la siguiente.

Tercer molar inferior 35% Incisivo lateral superior 1.5%

Canino superior 34% Ingisivo lateral inferior 0. 8%

Tercer molar superior 9% Primer premolar supexrior 0.8%

Segundo premolar inferior 5¢  Primer molar inferior 0.5%

Canino inferior 4% Segundo molar inferior 0.5%
Incisivo central superior 4%  Primer molar superior 0. 4%
Segundo premolar superior 3% Incisivo central inferior 0.4%

"Primer premolar inferior 2%  Segundo molar superior. 0'.1%‘
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CLASIFfCACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETZNIDOS.

Normalmente el tercer molar inferior se coloca en la arca-~
“da por detrds y en contacto con el segundo molar, y por delante de
la nisma rawe ascendente del maxilar inferior,

Yoo terceros molares inferiores incluidos ocupan diversas
posiciones dentro de la mand{bula, las cuales se han clasificado pa~-
ra fines quirirgicos, Una de las mas completas es la siguiente. Es-
ta clasificacidn se basa en cuatro puntos esenciales. ‘

a) La pogicidn de la corona.

b) La formae radicular,

¢) ILa naturaleza de la estructura Ssea que rodea ol molar.r

" d) La posicidén del tercer molar en relacidn con el segundo.
) 71 tercer molar inferior incluido puede encontrarse en dls
_tintas posiciones sezén el Dr. Ries Centeno.

a) Pogicidn vertical.— El tercer molar estd totalmente o

parcialmente cubierto por hueso., Su eje mayor es paralelo al gesun-
do molar, '

b) Pogicidn horizontal.- In este tipo de retencidn el ejé

aayor del tercer molar es perpendicular a los ejes del sezundo y pri
mer molar. El eje del tercc—o forme.dnzulo recto con el eje del se-
Fundo. ’

k ¢) Posicidn mesio-angular.- EL diente estd incluido hacia
él segundo molar ¥ su eje mayor forma un éngﬁlo de 45 grados mas o
menos con el del sezundo molar.‘

d) Posicidn disto—anpular.— Este caso ea opuesto al ante-

rior, el tercer molar estd dirigido hacia la rama ascendente del -
maxilar, dentro de le’'rama la corona ocupa una posividn variable se-
gin el grado de inclinacién.

\

"e) Posicibn inVeftida o paranomnnal.- Como su nombre lo indi

- ca, en este tipo de retencidn la cordna estd dirigida hacia el bordg
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inferior del maxilar inferior y las rafces haéia la cavidad bucal.
Es el tipo de inclucidn menos comin.

f) Pogicién bucoangular.— En este tipo el tercer molar es_

td e¢n el mismo plano que el segundo y primer molar, solo que su co-
rona estd dirigida hacia dbucal.

£) Posicién lingucangular.- Como en la posicidén anterior
el eje mayor del diente es perpendicular al plano en que estdn diri-

gidos el segundo y primer molar; z=zro la corona estd inclinada hacia
el lado lingual,
La ubicacidén del tercer molar inferior en la arcada puede
presentar cuatro tipos de desviaciones en relacidn con ésta.
I a) Normal.— Sin desviacién, el tercer molar sigue la forma
oval de la orcada.

b) Desviacién bucal.- El molar estd dirigido hacia afuera

del dvalo de la srcada.

c) Désviacidn lingual.- El molar estd dirigide hacia el la

do lingual de la arcada.

d) Desviacién bucolingual.~ El molar est{ dirigido hacis

el lado bucal, y su cara oclusal estd desvidda hacia le
lengua. .

Ia relacidn que tiene el tercer molar inecluido con la rama
ascendente del maxilar en’su borde anterior; la han clasificado en
treg ¢lases en les cuales estdn en relacidén directa con el acto qui
rirgico.

Clase I.- BEn ests clase se ubica bien el didmetro del ter .
cer molar, porque hay suficiente espacic entre la cara distal del
segundo molar y la rame ascendente del maxilar.

Clase II.- En este caso eg mayor el didmetro mesio-distal
de la corona del tercer molar, que el espacio que existe entre 1@
réma ascendente y el segundo molar en su cara distal,

Clase III.~ Todo o la mayor parte del molar se encuentra
ublcado en la rapme ascendente del maxilar.

La c1a51f1cac16n que se tiene respeuto a la profundidad
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~ del tercer molar en el hueso es la siguiente:

Debemos entender que esta profundidad es la relacidén que
guards ia altura entre la cara triturante del tercer molar y la ca-
ra triturante del segundo molar. A

a) Cuando la parte mag alta del tercer molar estd{ al misg-
mo nivel o por encima de la 1lfnea oclusal. '

b) Cuando la parte mas alta del tercer molar estd por a-
bajo de la lfnea oclusal del segundo molar,pero por arriba de la 1f
nea cervical de éste.

¢) Cuando la parte mas alte del tercer molar se encuentra
al misme nivel o por abejo de la linee cervical dai segundo molar,

Es conveniente tomar en cuenta todas lag clasificaciones
del tercer molar retenido, para poder realizar un intervencién qﬁi—
nirgica de remocidén de éste, esto se logra por medio de radiografias
que nos dan el lugar que ocupa el tercer molar en el maxilar y su re

lacién con el segundo molar,

CLASIFICACION DE LOS CANINOS SUPERIQRES RETZNIDOS.

Los caninos supariores retenidos se clesifican en:

a) Retencién intrdsea.- Cuando el diente estd cubierto en

su totelidad por tejido dseo. '
b) Retencidn subgingival.~ Cuando el diente retenido estd

cubierto por la mucoesa gingival,
La claaificacién de acuerdo a la direccidén de su eje ma-
yor, es en los caninus retenidos la siguiente:

a) Posicidn vertical
b) Posicién horizontal

¢) Posicién angulaxr
La clasificacidén de scuerdo a = situacidén puede ser:
a) Unilateral

" b) Bilateral
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De mcuerdo a su situac{on en el maxiler se clasificen em:
1.~ Clage I.~ Caninos retenidos localizados en el paladar i
a) Horigontal
b) Vertical
'.c) Semiverticeal
2= Clase Il.- Caninos retenidos localizados en 1e auperfi
~ cle vestibular del mexilar superior. :
a) Horigontal
b) Vertical
¢) Semivertical )
3,=~ Clage III.- Canincsg retenidos localizados en palatino ¥y
vestibular, Ia corona estd en vestidular y la raiz pasa entre las
rafces de los dientes adyacentes terminando en dngulo agudo sobre 1a
superficie vestibular del maxilar éuperior.
4.~ Clase IV.~ Caninos retenidos localizados en la apéfisis
alveolar entre el incisivo y el primer premolar en posicién vertical.
5.~ Clage V.- Caninos retenides localizados en un maxilar
superior desdentado. ‘

CLASIPICACION DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS.

ILa retencidén del molar puede ser intrzdsea o subgingival.
_Fn este dltimo fermino puede estar total o parcislmente retenido.

Las distintas pogiciones que el tarcer molar puede ocupar
"en el maxilar superior son las siguientes.

a) Posicifn vertical,- EL eje mayor del tercer wolar pue-

de encontrarse paralelo al eje del segundo molar. El ciente puedei
ester total o parcialmente cubierto por hueso. '

b) Pogicifn mesioangular.- El eje del molar retenido esté‘.

dlrlgido hacia adelante. En esta posicién la reiz del molar eatﬁ
vecina a- 1a ‘apéfisis pterigozdea., '
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Este posicidén y el contacto de las cdspides mesiales del
molar retenido, impiden su normal erupcién. Son frecuentes las ca-
ries en la cara distal de la rafz o corona del segundo molar superior

¢) Pogicidn distisngular.- El eje del tercer molar estd di
rigido hacia la tuberosidad del maxilar., ILa cara trit..inte de énte

mira hacie la apdfisis pterigoides, con la cual puede estar en contac
to.

d) Pogicién horizontal.- EL molar eastd dirigido hacia el ca

rrillo, con el cual la cara triturente puede ponerse en contacto.,

e) Posicién paranomal.- El molar retenidé puede ocupar di-

, versas posiciones que no se encuadran en la clasificecidn anterior.




_ ESTUDIO DEL PACIENTE QUIRURGICO. =
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ESTUDIO DEL PACIENTE QUIHURGICO.‘

Para realizar una intervencidn quinirgica cualquiera son
: neceaarios los exdmenes preoperatorioa. Estos exdimenes son:

_A) Historia clinica

B) Pruebas de laboratorio

C) Estudio radiogrdfico

A.~ HISTORIA CLINICA.

En el ejercicio de cualguier especiamlidad en la cirugfa o=
ral, esd necesario que el Cirujano Dentista posea profundos conocimi~
entos sobre los procesos patoldgicos bdsicos y saber valorer los re-
sultados de un tratemiento en un paciente y su cnfermedad. EL den-
tista deberd estar capacitado para saber cuando utilizard enecstesie
local o general; deberd decidir cuando el paciente deberd ser trata-
" do en rézimen embulatorio y cuendo deberd ser hospitelizado.

' Para poder conseguir todo ello, necesitard reunir la sufi-
-ciente informacidn que le permite lograr sus objetivos de forma ade-

cuada. '

El instrumento mas Util para lograr esto y ademds el meg -
"sencillo de que se debe valer el Dentista es una buena Historia ClLi-

nica, . o

El paciente deberd sentir que les preguntas a las que se ‘
le someten de una forma discreta y cint{fica, tienen gran importanciaf
en relacidn con su tratamiento al que va ha ser sometido y de que no”

“se trata solo de curiosidad académica o habitual.
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) i’odemos agregar que la elaboracién adecuada de 1a histo~
ria clinica, es una fuente primordial para 1la mejor realigzacién de
nuestro trabajo c1inico quirdrgico. En general nos dard una rdpida
¥y sencilla identificecién de nuestros pacientes, as{ éomo el curso
cue lleva nuestro tratamiento. Es lz mejor ma.nemtam’bién de evitar
accidentes o situaciones desagradables, la mayor de las veces por
desconocimiento de los anteceaentes orgédnicos de nuestros pacientes.

En realidad no existe huma historia clinica tipo, ya que
ésta var{a de acuerdo al criterioc de cada Cirujano Dentista, ya que
lo que pars unos puede tener mayor importancia para otros puede ser
menos importante. Sin embrrzgo se puede establecer que-la mejor his-
toria clinica es una hoja en blanco que nos permite hacer las anota-
ciones pertinentes de acuerdo a cada paciente desde un punto de vig-
ta individual. .

51 bien es cierto que la historia clinica wvarfa de acuerdo
el operador, existe un cierto drden que es recomendable seguir tantg
parz nuestro cenocimiento mas objetivo del paciente, como para tra-
zar adecusdamente nuestro plan de tratamiento. '

En zeneral une historia clinica se divide en:

1.~ Ficha de identificacién.,

2,- Ficha de exploracidn.

a) Interrogatorio: gemeral y local.
b) Exploracidén clinica propiamente dicha.

3.~ Dimgnéstico.
4.~ Pronéstico

5.~ Plan de tratamientoe.

6.~ Evaluacién.

7.~ Obsevaciones. ,

A continuacién explicaremos hrevemente con que fin se di~
~ vide la historia clinica en estas partes y debemos buscar en cada u-
na de .kelylas. | » o
' 1.~ Ficha de identificacidn.- Esta parte nos dard los da-l S
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tos genemles de nuestro pzciente, tales como: Nombre, sexo, edad,

lugar de nacimiento, estado civil, ocupacién, domicilio, teléfono,

fecha del examen. Tales datos nos servirdn en un momento dado, pa=-
ra lccalizar a nuestro paciente, asf como también la secuencia que'

sigue en su tratamiento, ‘

2.~ Picha de exploracién.- Interrogatoric.~ En esta etapa

de la historia clinica podremos descubrir genralmente, los signos y
sintomas que presenta el paciente ante el padecimiento. Nos basamos
en una serie de datos, los cuales algunos nos referird el paciente y
otros los obtendremos por medio de la observacién, interrogatoriac y'
1a exploracién propiamente dicha.

A grandes rasgos podemos dividir la ficha de exploracidn en:

A) Notivo de la consultz.- Al inciar la pldtica con el pa-

ciente as conveniente interrogar de inmediato acerca del motivo o =~

vé:[ntomas lo cobligarcn & presentarse a2 consulia, ya que por lo general
nos derd bastantes datos acerca del padeciniento actusl, o el que con
sideremos mas importente. Nos dard también 1la fecha de su inic:.aciﬁn,
sihvy dolor: tipo, intencidad y duracién, si es espontdneo o provoca—
d0; nos dard tambidn las caousas por lo que é1 cree probable se presen

ta su padecimiento.

» B) Antecedentes patoldzicos y no patolégicos.- En este ren-
‘ glén cabe interrog&r'sobre algunog padecimientos familiares heredita-
- rios que pudiesen ser considerados patolégicos, tales como Diabetes,
Cancer, Tubercul?iéis, etc,

Esto fambién pudiese tener alguna significecidén clinica, y
¥& qu en nuestro caso en particular, podemos sefialar la retencidn de
los dientes asi como su etiologf{a hereditaria o congénita.

En los antecedentes patolégicos procederemos a anotar las’ :
enfemadades que haya padecido snteriormente y que de algune meners k
intervienen en la salud bucsl del paciente. Principalmente. se pre-
gunta scerce de alergilas a fémacos o alimentos; visa.’cas anteriores,

a Dentistas, acerce de le. adminlstracitin de anestésicos anteriormen- -ﬂ
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te, ¥ en general de las condiciones patolégicas que tengan relacién

con la enfermedad actual,

Dentro de los antecedentes no patoldgicos anotaremos sus
hédbitos como tebaquismo, alcoholismo, adicidén = aiguna droga., Tam~
bién incluiremos si el paciente estd tomende algin medicamento, de
que tipo es y para que lo estd tomando.

C) Revisidn general de aperatos y sigtemas.- Huchas veces

un paciente nos dird que su estado de salud es perfecto y luego casi

de forma forzada, nos revelerd que ha tenido un infarto miocédrdico

reciento debido a lo cual estd tomando medicina pars la sangre.

Hay por tanto que evitar esta tendencia a ocultar enferme-
dades insistiendo sobro el paciente en la importzncia que tiene su
estado genoral de salud para el éxito de la intervencidn quinirgica
a la cual lo vamos a someter, asi como también el éxito de- la.zneste
sia.

Hay seis preguntas de orden general que nunca deben omitir
se. Estas nreguntas son:

a) Se encuentra el paciente actualmente bajo cuidado de su

wédico familiar?

b) Toma actualmente algin fdrmaco?

¢) Ha padecido aljuna enfermedad grave o ha sufrido alguna

intervencidn quirirgica de importancia?

d) He sufrido alguna vez reacciones alérgicas a algin medi~

camento que se adminiatréd o alerzia a ciertos alimentos?

e) Conserva el paciente algin recuerdo desazradable de in-

tervenciones quirdrgicas anteriores?

f} He nadecidb recientenente o con anterioridad almin pro-

.'ceao hemorrdzico de lmportancia, particularmente, duran
. te alguna intervencidén?

La respuesta afirmative a cualquiera de estas preguntas da-

rﬁ luzar a un interrogatorio m2s especifico, dirigide a establecer:

el rrotlema. Si el paciente no sabe en forma eclara el problema por -
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el cual se estd tratando, o bien desconoce los medicamentos que es-
t4 tomando, se deberd recurrir & una consulta de su médico general.

l.=- Aparato Cardiovascular,

Debido a la naturaleza inherente de estas enfermedades y a
le frecuencia de desenlaces fatales, se impone una consulta previa al
médico general, tanto desde el punto de vista facultativo, como por
razones médico legales.

Algunos padecimientos como la Angina de Pecho, Infarto al
liocardio y Riebre Reumdticz, por regla general lo sabe el paciente
que lo padece; y habrd que tomar las medidas pertinenetes que el caso
amerite.

Sin embargo her preguntas especificas para este tipo de pa-
decimientos; como son la presencia de palpitaciones, dolor pracofdial,
cefaleas, mareoz fracuentes, dianea de reposo y de esfuerzo, siendo
mas importante la primera, liptimias, y por supuestc ternsidn arterial
y pulso, edems de tobillos.

' 2.~ Aparato Renel.

Este sparato tiene importancia para el Cirujano Dentista ya
que es el principal medio de eliminacién de los anestésipos locales
de uso odontolégico general. El interrogatorio versa sobre: Poliuria,
{orina de mas) nicturiza, (orina de noche) piuris,(orinz con pus) disu~
ria, (dolor al orinar) hematuria, (orina con sangre) edema palpebral,
principalamenté despues de que €l paciente ha estado descansando.

3.~ Sigstema Nervioso.

Este sistema nos interesa desde el punto de vista de alte-~
raciones psicosomfticas o bien lesiones cerebrales que pudiesen cau-
éar alguna reaccidn convalsiva, como los epilépticos, que puede pre-
sentarse en el momento menos esperade, gque puede causar dificultades
en el tratamiento de este tipo de pacientes. »

El interrogatorio ird dirigido & preguntas como tipo de mue
flo (tranquilo o agitado), parestesias, 1rritabilidad, temblores, pro— 1

blemas emocionales en los dfms en que se hace la historia clinica.
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Algunasveces habrd presencia de pardlisis parciales en las cuales ha
" ord gue tomar en cuenta cue puede tratarse de la lesién de algin tron
¢o nervioso. »

4.~ Aparato Gastrointestinal.

Ias principales ccnsideraciones de este aparato y su impor
tancia para el Cirujano Dentista, e¢s desde el puntﬁ de vista hepdtico,
sobre la hemostasis ¥ las repercuciones del empleo de anestésico geng
reles, principalmente los barbitiricos. Esto se debe a que lag lesio
nee hepdtices leveé o graves se encuentra afectada la produccidn de
protombina que es un factor importante de la coagulacidn. .

) Las preguntas que nos pueden guiar hacia lesiones de este
tipo comprenderdn: Si existen molestizs en la regidn hepdtica, ano-
rexia (falta de apetito), dispepsia (male digestién), dolores'estomg
cales frecuentes, nauseas y vénitos.

5.~ Enfermedades ietubdlicas y Endocrinas.

De este tipo de alteraciones, la mas importante para el Ci
rujano Dentista es la Deabetes., Esta es una enfermedad hereditarie
en la cual estd alterada la funsidn de metabolizer los hidratds dé -
carbono y secundarismente una falta en la produccidén de insulina.

Clasicamente se considera a un paciente deabéfico~cuando
clinicamente presenta la triada.

a2) Polifagia (ingestidn exesiva de alimentos)

b) Polidipsi (sed constante y exesiva ingesta de agua)

¢} Foliuria (constante necesiéad de orinar)

A grandes rasgos hemos abarcado elgo tan importante come es
el interrogatorio, iremos ahora directomente a la exploracién propia-
mente dicha de la cavidad oral y zonas circunvecinas como cabeza, ca-
ra, cuello que en realidad en el tipd de intervencién que realizamos,
no tiene tanta importncin, pero desde el punto de vis#a general. giem~

nre deberd realizarse. .

Examen de la cavidad oral.

En general ol examen vucal se hard en una forma ordenada Yy

exnlorando totalmente -cade uno de los elementos que 1la constituyen,
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para obtener los resultados deseados; en si un buen examen bucal, se
realiza de la siguiente manera.

1l,~ Regién gingival,- Observumos en la encfa, su color, su

contextura, su volumen, el borde libre, 1la encfa insertsda, la encfa
alveolar, as{ como también la 1lfnea mucho-gingival (fondo de saco).

2.~ iucosag.— Tendremos que revisar cuidadosamente todas
las mucosas intrao;'ales como la del paladar (blando y duro), la del
carrillo, le del piso de la boce, la del itsmo de las fauses, asi co
mo la mucosa de los labios.

3,- Inserciones musculares.- Dentro de ésta, se considsren

principalmnente la insercién de los frenilles, tanto bucales como lin-
guales, Lineas oblicuzs intemma y externa, principalmente en loas ca-
sog de maxilares desdentados.

4.~ Piso de la boca.- In general la revisidn consistird en

le inspeccidén y palpacién parzs detectar azlguna posible lesién de ti-
‘po neoplasico, _

5.— Regidn yugal.- Donde por palpacifén revisaremos las glin
dular salivales sublinguales y parétida; también revisaremos los mfs—
culos superiores del cuello, & la vez haremos la palpacién de los gan
glios linfdticos del cuaello. ) _

6.~ Articulaciof temporomandidular.. Por palpacién buscare-

mos Alguna alieracidén en dicha articulacién.
Diaﬂéstico.-f Se considera como el resultado o conclusién
a la que llegamos despues de efectuar un examen completo.
Prondstico.~ Cuando ya tengamos la certeza de haber hecho

un diegnéstico adecuado, pensaremos on el prondstico ya a:ue por medio

de €1 sabremos el grado de exito o fracaso que tendremcs en el trata~ T

“miento que llevaremos a cabo en nuestro paciente.

‘Plan de tratamiento.- Basdndonos en el diagndstico y pronds

tico 8l cual hemos llegado, tendremos qus planear el tratamiento el
cual abarca desde 13 promodicacidén hasta el post-operatorio. Este

- plen lo podemos dividir en:
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a) Pre-operatorio.- Exdmenes cliniéos, Rx, madicaéi&x ¥y se-
daci6n del paoienté. ‘
b) Trans-operatorio.-~ Consiste en. la operacién o tratamien-
to quinirgico propiamente dicho. _
¢) Post-operatorio.- Medicacidn y analgesia déspuéa de las
intervenciones, ’ ‘
El tratamiento se hard de acuerdo a2l plan que nos hemos tra
gado, Yy que mejor convenga 8l paciente. ' o
) Evaluacién.~- Se anotard la evaluacién del fratami'ento en el
paciente y los problemas que .pudieran'existir hasta éixe se d€ de alta
Observaciones.~ = FEn este renglén podremos anAqta‘r algunag -
coses de interés como por ejemplo los medicamentos-que'esté tomando,
" nombre del médico general, direccién y teléfono, para en caso de acei
dente.

B.~ PRUEBAS DE LABORATORIO.

Este tipo de pruebas se realizan cuando se requiera confir-
- mar el estado de salud del paciente, o bien se sospeche de algdn tipo
de proceso patol&gico, que en un momento dado podrfia confmiridicar -
la intervencidén quirdrgica.

Dichas pruebas se efectﬁan‘por lo general previo al acto-
quinfrgico, que en nuestro cago se podria considerar un tipo de cirg
- gia menor, siempre se involucran riesgos y es preferible evitarlos
al maximo. , '

) Las pruebas de luboratorio que se solicidan generalmente
son las siguien‘es: o .
a) Biometr{a Hemdtica.- Se especifican la cantidad de glé-

bulos rojos y blancos, plaquetas y hemoglobina,stc., -
‘contenidas en la sangre. ' ‘
b) Quimica Sanguinea.- Se especifidan la glucosa, urea,a-
 ‘eido ¥rico y creatinina, calcio, Ph, etc., contenidos'vv’

en la gangre.
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¢) Tiempo de sangrado.- Va de 1 a 3 minutos.

d) Tiempo de coagulacidn.- Va de 5 a 8 minutos.

e) Tiempo de protombina.-' Es de 12 segundos,

f) Examen genemll de orira.- Nos informa dehla existencia
de los elementos normeles o anormales, algunps de estos
Ultimos como la albémina, la glucosa, la acetonz, sedi-
mentos, ph =2lterado etc.  Alguna alteracidn en alguno de
eatos elementos analizedos exigen un tratamiento previo

82 la intervencién.

C.~_ESTUDIO RADIOGRAFICO.

Un método irremplazable por su eficacia en el diagndstico
de dientes incluidos leo constituyen.las radiografias, ya que es indis
ﬁeneable qua el operador determine con anterioridad a la intervepcidn,
la posicidn en cue se‘ encuentra el diente retenido y los obstdculos
que pueda prenentar en la remocién del mismo, .

Con les radiograffas se hard un estudio completo del diente,
es decir, de su tamafio, su forma, su posicién en el maxilar, su rela-
¢idén con los dienteas contiguos, la direccidn y forma de su rafz, su
relacién con la tebla interna o externa, la condicién patolégica del
diente y de loa tejidos vecinos.

Badiogxaffa Periapical.- Generalmente con este tipo de ra-
diografi{as se obtienen datos acertados porgue 56 i:dpta facilmente 2 la
regién que ha de radiografiarse, y los rayos x pueden proyectarse di-
rectamente sobtre éatn, obteniendo como resultado un detalle, contras-
te ¥y longitud radizular correctos, se observari la cantidad de tejido
6seo que cubre la pieze. : ;

Este tipo de radiografias nos dardn la poaicién vertical ‘
»ymesioangular, distoangular, horigontal, bucoangnlar, linguoangular o
invertida. SO

Radiografias Qclusales.— Las radiografias oclusales Be tom"'
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cuando se trata de inclusiocnes totales, la radiografia oclusal es el -
dnico modo de dar a comocer la relacién bucolingual del molar con reg

' pecto al segundo y & la tabla interma o externe del maxilar,

Radiografias Extraorales.~ En algunos cesos no muy frecuen~-
tes, cuando el diente estd alojado ya sea en la rama agcendente del
maxilar inferior o en la proximidad del 4dngulo, las peliculasextraor_a_
les no alcenza para darnos la imagen total que necesitamos, razén por
la cual en estos cason debemos recurrir a radiografias extranrales.

La pelfcula extrabucal llamada lateral oblicua de dngulo
mandibular derecho o izquierde se emplea generzmente en aquellos pa-
cientes que no pueden abrir suficientemente su boca para colocar las

peliculas intrabucales.




ACTO GUIRURSICO
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ACTO QUIRURUGICO.

Tara poder realizar una buenz intervincién sin problemas de
dolor, infeccién o traumatismos, es necesério conocer las diferentes
técnicas de anestesia tanto para el maxiler superior como parz el in-
ferior. As{ como los pasos del acto quiﬁdrgico como la incisién, le-
rrado, osteotomia y sutura.

Diferentes técnicss de bloaueo: Recordaremcs les mas fre~

. cueﬁtemente empleadas. Para el maxilar superior: la inyeccién infra-
orbiteris, la cigomdtica, palatina anterior, palatina posterior y la

anestesin por infiltracidén o bloqueo supraperidstico. Para el maxi-

lar inferior: ELl bloaueo mandibular y el mentoniano,

Blogueo infraorbitario.- Consiste en la inyeccidén del ner-

vio infraorbitario, rama del maxilar superior, as{ como de las ramas
terminales de éste que son: palpebral inferior, nazal externa, nazal
interma y labial superior. En el bloqueo queda involucrado el nervio
alveolar anterosuperior y medio, asf como el posterosuperior, los cua
-les emergen del nervio infraorbitario en la parte anterior del canal
“infraorbitario,

Se emplea cuando se necesita analgesia de los incisivos su~-
periores, caninos y premolares o bien, cuando hay salguna contraindi-
cacién para realipar la inyeccién supraperidstica de alguna de estas
pilezas, '

Para este bloqueo la referencia principal es el agujero in-
fraorbitario que se localigza por palpacidn inmeditanente abz.jo de la
escotadurs infraorbitarian, a un centfmetro afuers del ala de la nariz
&'a nivel de la pupila.-

La puncidn_puede hacerce ya sea a través de un pfpula hecha
n escte nivel o bien, 2 nivel dei;pliegue de la mucosa bucal, mante- .
hiendc ur, dedo sobre el agujero.infraorbitario como referencia. Ium_
ca debe introducirse 1a aguja por el agujero infraorbiratio mas de _

‘p.7iCMS.‘por el @eligro dé 1legar a‘la Srvita, Debe inyectarse‘1;5:7 ‘-
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"a 1.8 de solucién blogueadora. Es aconsejable adverir al pucieﬁte
de las parestesies que puedan despertarse.

Bloqueo del nervio alveolar posterosuperior-, Este bloqueo

llamado tembién inyeccifn cigomzdtica, consiste en la infiltracién a-
nestésice de las ramas del n-rvio maxilar superior que junto opn las
palatinas van a dar la inervacidén de los molares éuperiores.

' El nervio alveolar llam=do tasbién dental posterior nace
del nervio maxilar superior y pasa al foramen alveolar poster;or en
la care cigomédtica de 1la tuherosxdad maxilar.

Se toma como referencia el ltimo molar y el borde gingi~

'val'dei molar superior. El foramen alveolar se localiza a 2-3 cms.
por encima de la lfnea zingival del Ultimo molar., Se introduce la a-
guja a través del repliegue mucoso en la regidén apichl‘del primer moé
lar en un 4ngulo de 45 grados haci2 atrds y hacia arriba, hasta que

penetre la aguja. Debe hacerse la inyeccidn lentamenﬁe a ese nivel,
‘ El nervio elveclar medio superior puede quedar bloﬁueado
por este procedimiento, si noce antes de que el nervio penetre en el
foramen. BEste bloqueo se usa para extracciones deﬁloa molarésy ﬁre-
molares cuando se combina con el bloqueo del palatino anterior.

Blooueo el nervio pelatino.- EY nervio palatino anterior

d4 le sensibilided de-la nitad posterior de la béveda palatina y de
la wmucosa de los cornetes de la nariz. El bloqueo se realiza cuando
el nervio sale del conducto paltino posterior. Ia referenéia de edw
te bloqueo es el segundo iolar. Se introduce la aguja a un centime-
tro de le sitad del‘trayecto entre la linea de la encia y la linea
medis del pa2ladar, dirigiéndola hacia arriba y hacia atrds perforan-
do el tejidc palatino en el conducto. Se inyecta no mas de un mili~
metro de lz solucidn bloqueadora. '

Bloqueo del nervio nazopalatino.- E1 nervio naﬁopalatino

- ‘tiene a su cargo lz sensibilidad del- tabique de la nariz y de la par
“te anterlor del paladar.‘

Para su bloqueo se localiza un punto situado a un eentime—k



(46)

tro por encima y detrds de la linea gingivel, sobre la linea media
y detrds del incisivo., Se introduce la aguja hasta encontrar la b§_

"veda del paladar inyecténdose en este punto un centimetro de solu-

cidn anestésica. Se emplea para extracciones dentales de incisivos
empleando junto con el bloque infraorbitario.
Anestesia por infiltracidr: o blogqueo suprapridstico del

dpice.- ILa anestesia por infiltracién local se obtiene inyectando la
solucién anestésica a través de las membranas mucosas y depositdndo~
la gobre el periostioc en la proximidad de los dpices de los dientes.
Al difundirse a través del peiostio, el anestésico pene-
tra hasta les fidbras nerviosas para bloquear laz transmicidén del do-
lor. ILa técnica supraperifstica os particularmente Util para la a-
nestesia de los dientes ael maxilar superior, a causa de la estructu
ra porosa del maxilar que permite la difusidn adecuada de la solucidn

Bloqueo mendibular.- Es el bloqueo de lz rama alveolar o -

déntaria inferior del nervio mandibular, en la mitad de la reama as-
cendente del maxilar inferior en la regién del conducto dentario,

Eg la técnica de eleccién para los procedimientos guinirgi
cos del maxilar inferior, en piezas posteriores. I=a inyeccidn suprs
neridstica en esta regidén no resulta satisfactoria puesto que ls man
dibula es una estructura ésea compacta a través de la cual no puede
difundirse libremente la solucién anestésica. TLos dientes mandibn-
lares se anestesian mas facilmente por medio del blogueo del nervie
en el punto donde penetra en el canal alveolar inferior. Deposi‘can—-i
do le solucién anestésica en la proximidad inmediata del nervio den-

tario inferior, se produce el bloqueo efective de este nervio, de sus

ramificaciones wentonianas, incisivas y linguales.

Cuando el anestésico se pone en contacto eétrecho con el -

“nexrvio dentario inferior, la solucidn penetra rapidmsente le vaina

del tronco nervioso y bloquea los millares de fibras nerviosas pars
suninistrar a la pulpa una anestesia profunda y duradera (90 minutos)
en todos los dientes que reciben mmiflcacionaa del nervio. La anes .

s
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_tesia de los tejidos blandos es mas corta, aunque no se reduce tan
morcadamente como en la anestesia por infiltracidn.

Los puntos de referencis para la inveccidn son el margen
anterior de 1a rame ascendente de la mandfbula, lf{nea milohiodea u
oblicua interna, el diente canino y primer premolar del lado opuesto
2 inyectar, un punto a un centimetro de la superficie triturante del
dltimo molar en el lado a inyectarse y los incisives laterales infe-—
riores.

Se coloca el dedo fndice en la boca ¥ se palpa el margen -
extemo del tridngulo retromoiar, se lleva hacia la ufia del dedo la
aguja con la jeringa descansando sobre el premolar del lado opuesto
se introduce entonces la punta hacia le 1linea media a un centfmetro
pox encima de 1r.i superficie triturante del dltimo molar, se empuja
la aguja hasta enconirar el hueso. ILa punta de la aguja viene a que
dar cerca del agujero dentario. Se inyecta en este nivel 1.5 a 2 ml.

~de la solucién anestésica. '
' Fn log ancianos y en los ;m'ios el agujero dentarin es mas
bajo y se encuentra a nivel de la superficie de los molares.

Inyeccidén mentonisna.- Los nervios mentonianos o incisivos

son las ramas terminales de la porcidn dental del nervic alveolar in
ferior.  FEl nervio mentonisno emerge del agujeroc mentonisno que estf.
situado 2 2;5 centimetros de la lfnea media, a'. mitad del trayecto em
tre el borde superior e inferior de la mandibula en su cara lateral.
El canal mentoniano se extiende sbajo, adelante y adentro
desde el agurjero. El nervio incisivo es la continuacién del dental ,
‘ inferior ¥y llega hasta la sinfisis para enervar los premolares e in—.
. cisivos. Para el bloqueo de este nervio, se traza una linea facial
que corra entre'prembl’ares inferiores, perpendicularmente al borde ;
. inferior del maxilar inferior. Se marca un punto a lo largo de esta.
ilmea. que esté situado a la mitad del trayecto entre el hox'd.e su.pericr

e 1nferior de la mand:'.bula.
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El agujero aentoniano genefélmente guarda relacién con el
énice de uno u otro premolar inferior. Se localigza entonces los 4~
pices de los premolares infericres y rechazando la mejilla frente &
los rresiolares, insértpse una aguja en la mucosa entre el premolar
y eproximadamente 10 mm. hecia afuera de la ldmina bucal de la man-
dfbula, Apintese hacia el dnice.del sezundo premolar y avdncese la
aguja, hasta encontrar el huego depositondo en este sitio 1 ml. de la
solucidén anestésica. Explérese el drea con la punta de la aguja sin
retirarla completamente hasta gque encuentre el a:ujero e 1nyectese -
en este aitio 0.5 nml. de la solucidn.

Con el blocueo de este nervio se pueden realizar interven-
‘ciones“sobre los premolares y caninos, FEs conveniente bloquear los

nervios del lado opuesto cuando se va & trabajar sobre.incisivos.

IKCISION.

La incisién es una meniobra mediante la cual se abreﬁ ios
tejidos para llesar a planos mas profundos y realizar as£ el objeto
de la intervencién, »

En cirugia bucal se usa comunmente el bistur{ de Bard Parc
Xer ¥ 3 con hojas 11, 12 y 15. Este instrumento se toma con la mano
derecha como s8i fuera 1lépiz. Es ﬁtillque la mano que maneja el’bistg
r{ tenge un punto de apoyo; éste se obtiene aplicando los dedos mefii-
que y anular sobre la arcada dentaria. ’

Para realizar la incisién es aconsejable mahtener un poco
tensa la fibromucose o encia. :

El planeo del sitn donde debe ubicarse le incisidén se rea-

‘ liza antes del acto quinirzico.

La incisién debe ser hncha con precisidn y el trazo es rec—

to, :de una sola linea, debe de llegar en profundidad haste el tejido
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8seo, secelonando por lo tanto el periostia.

En ¢l caso de los terceros molares inferiores incluidos la
incisidén estﬁ condicioneda por el tipo de retencidén., En general se
orefieren les incisiones amplias que permitan uﬁ extenso colgajo que
descubra con holgura el hueso & resecar,

Incipiones pequefias e insuficientes originan mes molestias
que ventajas. Lo encf{a es traumatizada en el acto operatorio, con -
lus trestornos consiguientes,

El tipo comidn de incisidn es la angular; una de sus ramas
se traze desde el centro de la cara distal del segundo molar y se ex
tiende hacia atrds y afuera. Su largo varfz con el tipo de retencién

La otra rama ge inicia en el mismo punto de 1la cara distal del se-~

gundo molar o en la purcidén distal del reborde gingival y se dirige

hacie abajo, adelante y afuera en una extencidn aproximzda de un cen-

timetro. Esta scgunde rems de la incisién es necesaris para no lace-

rar el tejido gingival, en el acto de la aplicacidén de los elevadores;

peguefio detalle de téenica cuyn olvide scarrea grandes molestias, El

tejido gingival aplastado y lacerado por los instrumentos es fuente
de infeccidn y agiento dermoléétias y dolores post-operatorios y re-
tarda la cicatrigzacién.

» Las inclusiones mesioangulares u horizontales necesitan de
un colgajo mayor; en este caso la segunda incisidn se realiza en el
dngulo mesio bucal del segundo molar y se extiende también ha’ia aba
Jo y afuexa. El tejido gingival debe en este cago ser desprendido

) de la carz distal y bucal del segundo molar,
' Las incisiones para los caninos superiores y molares sune-

riores las veremos masg detalladamenbe, cuando veamos la técnica qui-

" nirgica para la ‘extraccibn de cada uno de ellos, ¥q que segdn su ti— C

po de retencldn ge herd la incisién.
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LEGRADO.

Realizade la incisidn ee'coioca entre los labios de la he-
rida una legra, elevador de periostio o periostomo. Estos instzumen-'
tos se toman de la misme manerd que el bisturf; es cecir entre los
tres dedos: pulger, fndice y medio. '

Se toma apoydndolo decididamento sobre el hueso, haciendo
suaves movimientos de lateralidad con los cuales gira la legra o pe~
rioétomo,a expenaas de su eje mayor, se despronde el colgajo y de'su
ingercién en el hueso elevando por lo tanto la fibromucosa y perios—
tia.

£l instrumento que ayuda a 1a preparacidén del colgajo es la
pinza de diseccidén de dientes &e ratdén, con ells se toma el labio de
la incisidén y se va levantando el colgejo 2l mismo tiempoique la le-
gra lo desprende. Se usa sobre todo en preparaciones de los colgajos
amplios; sin embargo nunca debe presionarsé demasiado con 1la pinza -
para no lesionar la mucosa. '

El desprendimiento del colgajo debe hacerse de toda la.ex-

tencidn que requiern la operacién,

OSTEOTOMIA.

Ia osteotomiz es la parte de la operacién quelconsiste en-’
_ cortar el hueso que cubre el objeto de la operacidn. o
La osteotomia puede realizarse con fresa, escoplo slmple,

escon’o automftico ¢ loas esteotomos de Wintex.

. Osteotomin a fresa.~ EL uso de la fresa dental para reali-’
‘zer la osteotomin es exelente, es un instrumento poco traumatizante
uséndolas con la precaucién debida. Evite el shock que el golpe del
escoplo provoca, el cual resulte muy desagradable. '

La fresa debe ser constantemente renovada en 1a misma opera‘
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cidn, ¥ debe actuar siempre bajo un chorro de agua esterilizada o sug
ro fisiolégico para evitar el recalentamiento del hueso.

Osteotomia g escoplo simnle.- Este ingtrumento consta de

escoplo y martillo. Se toma el escoplo con la mano izquierda y el -
martillo con la derecha, éste actia sobre el extremo del escoplo con
golpes secos, pero efectivos; es preferible un golpe con resultados
prdcticos que una sucesién de dstos sin otro resultado que molestar
al paciente.

Osteotouia a escoplo automdtico.~ Se acciona con el tormo

dental, y consta de dos partes irportantes. Ia parte impulsora movi-
da a regorte de fuerza graduable; y las puntas de distinto tamafio,
forma y bigeles. Su golpe es emnos molesto y traumatizante que los
ﬁue proveca el escoplo simple, y su accidn es mas eficaz.

Osteotom{e con los esteotomos de ‘Vinter.- EL osteotomo se

empuiia con la mano derecha dirigienuo el bisel de la hoja hacia el
hueso a recortar o resecar, la funcidn de este instrumento consiste
en resecar las partes §seas que se hallan colocadas sobre o a loslla
dos del molar incluido. El borde cortante descansa sobre la estruc-
tura fsea y se ejerse suficiente presién parz hacer la reseccién.

SUTURA.

As{ como 1a incisién es el paso preliminar en toda técniéa
quirirgica, la sutura es su complemento.  Una buenz sutura proporcio
na une buena evolucidén y una buena cicatrizacidn.

. La sutura tiene por objeto reconstruir los planos incidi-
dos para favorecer la cicatrizacién, per 16 tanto debe reunir algunos
-~requisitos indispendables para que pueda ser considerada como sutura
adacuada. Estos requisitos son:
- Que una tejidos de la anisma naturaleze, esto es aue la :‘
sutura hecha por’planoa,~réccnstruya los distintoé»ele- 

mentos anatdémicog,
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2,= Que la unidn de dichos planos sea perfecta, para no de
jar espacios muertos que fovorezcan el desarrollo de -
gérmenes, ,

3.~ Emplear la dlase de sutura y material adecuado prra la
finalidad que estd destinado.

4.~ Ia sutura debe efectuarse sobre una heride limpias, des-
provista de codgulos, tejidos desprendidos en sus bor— -
des y con una perfecta y definitiva hemostasis.

INSTHRUMENTAL,

1l instrumental debe conservar una disposicidn que permita'

encontrarlo rapidamente gin pérdidas imitiles de timpo.

Ac-

Bo-

£l instumental lo podembs dividir en;.
Espejo

Pingas de curzcidn
Explorzdor

Instrumentel para anestesiar
Jerinza
Agujas desechables leargas y cortas

C.~ Instrumental para incisién

D.-

. ED-

Bistur{ de Bard-Parker

" Hojas para bistur{ del # 11-12-15

Tijeras curvas y rectas

Legra (Espdtula de Preer

Pinzac de diseccidn

Tijeras de diseceién

Ingtrumental para la Osteotomia' f
Cinceles manuales o automiticos

Qresas quinirgicas
Osteotomos de iinter
Instrumental para la Hemostasis -
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Pinzas hemostdticas
Pinzas de Mosco curﬁas o rectas

F.- Instrumental especializado : Eee
Separadores de Parabeuf, Seldin, Mead. '
Instrumental completo de excdoncia
cucharilias para hueso A
Lima para hueso
Pinzas de Allis

¢.- Instrumental de sutura. ,
Agujas atraumdticas con hilo tres ceros
Porta-agujas
Tijeras -
Pinzas de diseccién

H.~ laterial de relleno péra cavidad~
Fel-foan
Oxicel
Alvogyl
Gase yodoformeda

Pen-ros

El instrumental metdlico debe ser esterilizédo de preferen-
cin en ~utoclave. Los instrumentos con filo como el bigturi;vsg pue~
den esterilizar por métodos quimicos como en benzal. ' o




. TEONICAS OPERATORIAS PARA LA EXTRACCION DEL TERCER XODLAR L
' " INPERIOR RETENIDOS. G
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" TECNICAS OPERATORIAS PARA LA EXTRACCION DE
TERCEROS OLARES INPERIORES INCLUIDOS.

Hay varias maneras para extraer los terceros molares infe-

riores retenidos, pero es dificil comparar los resultados de diferen—

‘tes técnicas operatorias puesto que no hay dos casos que sean absolu~

tamente semejantes. )

In la extraccién deberdn de observarse los siguientes prin-
cipios: '

a) Realizar la operacidn bajo visidn directa.

b) No sacrificar la perfeccidén técnica a la veloci&ad.

¢) 'Planear la operacién de manefa que éata exija la menor

fuerza de palanca posible,

d) Evitar lesionar el segundo molar y su parodonto y frac=

turar el 4ngule de la mand{bula.

Desgraciadamente el procedimiento de extraer los segundos
molares para facilitar la extirpacidén del tercer molgr incluide, se
sigue con mucha frecuencia y sin necesidad, El dnico caso en que la
extraceién del segundo molar estd justificada es en aquella vez may
rara en oue el diente retenido estd por debajo de las raices del se-

gundo xolar. En otras ocasiones, a menos que el segundo molar esté

~ infectado o cariado de tal modo que no tenga salvacidn, 1a extraccidn

de éste serd indicada perz poder extraer el tercero incluido; es un

- cago bien definido de tratamiento errdneo e ilegal.

Hay dos métodos yrincipales de extraccién de terceros mola
res inferiores retenidos. En uno se reseca el hueso con el propési-

to de extraer el diente de unc pleza; en otro se divide el molar a

~ fin de que pueda extraerse en fragmentos (técnica de seccionamiento).

: En‘muchos casos se necesita coubinar ambos métodos.

L&s ventajas que se obtienen con le téenica de d1v1516n del

'diente son las sigulentes.
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, l.~ Se opera en campo mas reducido, lo cual significa me=-
nor tumefaccidén y trismus postoperatorio.

2.~ Se elimina o disminuye considerablemente la reseccién
dsea.

3.-- Se acorta la duracién de la operacidn si se utiliza el
esddplo automdtico.

4.~ El1 trismus se eiimina casi por completo dado que su
causa fundamenial es la elevacidn forzada., Con este método se usan
pequefios elevadores. El trismus no es solamente el resultzdo de la
elevacién forzadas, sino mas frecuentemente la introduccidén de sali-
va cargzda de bacterias a través de una incisidn incorrects en el
surco mandibular, donde los misculos pterigoideos interno y extemo
se complican en una infeccidn benigna, la cual produce un estado es=-
pasmédico de contrapcién de estos misculos.

S5.= No se lesiona al diente -adyacente, puesto que no se for
za al diente incluido para sortear la convexidad del diente antericr,
ni el hueso se somete a grandes presiones cuando se le usa como pun-—
to de apoyo, por lo tanto, apenas se lesiona el tejido dseo circundan
te.

6o El riesgo de una fractura es menor, dado que la mayor'
parte de las fracturas de la mandfbula se producen por la elevacién
forzada de dientes veriicalmente incluidos que se encuentran en con—
taéto con el segundo molar,

7.~ Se disminuye considerablemente el peligro de lesionar
el nervio dental inferior, comﬁlicacién frecuente cuando se empuja

-el dpice hnsta el conducto dental al ejercer gran fuerze con el boﬁg
dor. , : :
8,= Con el enplen de la fresa se evita la fractura de la
ldmina alveolar externa y en particular de la interna. '
' . las desventajas de esta téenica son:
,1.— Dientes con hendiduras bajas no se parten

2.~ Dientes en ancianos son diffciles de partir o bien se -
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‘fracturan con mucha facilidad. _

3.~ En algunos casos es imposible colocar el escoplo en 1i
nea con el eje mayor del diente. Esto es importante si
el diente debe patirse.

4.~ Muchas veceg partir el diente tiene pocas ventajas por-
que no se puede controlar el corte.

5.- Los pacientes en general sufren molestias por el uso
del escoplo. ‘

En lag circunstancias mencionades se pueden seguir estas

altermativas.
le— Corte de los dientes con fresas.

2.~ Corte de los dientes con una combinacidn de fresa y es—
coplo,

3.~ Quitar hueso suficiente por medio del escoplo o fresa.

EXTRACCICN DE TERCEROS MOLARES INFERIORES
RETENIDOS =i POSICION VERTICAL.

BEn la inclusidn vertical, el tercer molar se encuentra coen
frecuencia debajo de la rama ascendente, la cuel cubre la supe;rficie
de oclusién en grado mas o menos considernble. A fin de liberar la
corona, deberd resecarse el hueso situado por detrds del molar, y de
este modo el diente no ofrecerd resistencia a le extraccidn. Ia luxas

‘¢idn en si misma depende de lya curvatura de laes rafces.

TERNICA OPERATORIA.

Ta incisién se practice sobtre el borde alveolar desde la ra
ma ascendente hasta la cara posterior del segundo molar y luego se
prolonga por la superficie vestibular de la encia, inmediatamente por

detrds del rodete gingival de este Wltimo. Si alguma de las cispi-.
des del molar ha perforado la encia, la incisidn: se verd interrumpi-
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de en ese lugar, pero no por eso modificard su trazo. La incisién
deberd incluir el mucoperiostio en todo su espesor.‘

A continuacién se despega el colgajo con un peristomo cu-
vo, Con frecuencia se halla bastante tejido cicatrizal que debe des
prenderse con bisturi. In las inclusiones superficiales aparecé a
la vista el folfculo dental que cubre la corona, mientras que en las
profundas se encuentra intacto el hueso que la oculta,

‘ In muchos casos es necesario resecar porciones considera-
bles de tejido éseo a fin de descubrir las superficies de oclusién y
vestibular del diente, para lo cual puede utilizarse escoplo o fresas.
Degpues de quitar les esaquirlas y fragmentos sueltos del folfculo ~
dental, se hace une minuciosa inspeccién para ver la cantidad de hue
50 que”éubre lé cara distal del diente haciendo fuerza en direccidn
vertical, por consiguiente, merd necesario crear un especio un poco
szyor que el perimetro de 1a coronz. Si las raices estén curwas en
sentido distal, serd necesario resecar una zona considerable de la
rome mandibular por detrds del diente para poder inclinar la corona,
o bien resecar la parte distal de ésata para hacer el espacio suficien
te para sirar el moler; sin embargo cuando las raices estén curvades
mesialmente se necegita resecar la porcién_mesial de la corbﬁa e fin
de introducir el botador entre la cara posterior y el hueso alveolar
‘e inclinar el diente hacia adelante.

Ko debe intentarse luxar el diente hasta que la averturz -
en el maxilar ha eido adecuadamente preparadas para ello, y se ha dim
vidido lz corona si es preciso. EL método utilizado para luxar el
diente se determina por el estudio cuidadoso de la radiografiaAtqma-
de antes de la operacidn.

‘ El método de apalancamiento interdental para la luxacidn
solo se ruede utilizar si el diente se adelgasa hacia la raiz, si
hay espacio entre el segundo moiér y el cuello del tercero si éste
esté'liger?mente ineclinado hacia adelante. El diente se levanta‘con‘nt
un botador introducido por le parte voluminoss de la corona. Hacien

1
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do girar el botador varias veces se rompe el ligemento y sale el dien
te de su alveolo. El botador debe colocarse teniendo cuidado de que
el traumatismo no se transmita al segundo molar,

Ia luxacidnlpor apnlancamiento vestibular podrd utilizarse
si el diente estd en Intimo contacto con el segundo molar o demacia-
do separado de 41, o si la rafz es tan ancha o casi tan arriba como
la corona. En estos cases, la fuerza de luxacidén deberd aplicarse u
nicanente en sentido vertical. Para esto con la fresa se hace un o=
rificio o muesca que permita aplicar el botador en la cara vestibular
del diente cue va a extraerse inmediatamente por encima de la bifur-
cacién de la rafz. EL botador se introduce en el agujerc o mesca y
descansa sobre la ldiiina exterma de 12 porcidn alveolar de la mand{.
bula, la cual sirve de fulecro para elevar el diente. Debe tenerse
la precaﬁcién de evitar cue el borde lingual de la herida;no impida
la extraccién, lo cual es facil gue suceda si el diente estd ligera=-
mente inclinedo en esa direccidn. Para evitar esa frecuente dificul
tad puede introducirse un periostomo entre el mucoperiostio lingual
¥y . la mrcibén de este mismo lado de la,corona.

Extreaido el diente debe inspedcionarse cuidadosamente la
cavidad dsea ¥y extraer las csquirlag de hueso o de diente que puedan,
quedaf, ¥ elinminar el saco pericoronario del diente incluido, este
se extirpa con una cucharilla filosa. La omisién de esta medida - E
puede traer trastoros infecciosos y tumorales.

Los bordes dseos y prominentes deben ser aislados con es-
cofinas, limes para hueso o alveclotomo. f
Se 1laba el alveolo verfectamente con suero fisiolégico ti~

bio y se retiran todas las esquirlas que se desprenden al ser aliza-

dos los borde Jseos.

‘ In el caso de terceros molares utilizaemos 1a.sutura a pun-
tos aislados, gque consiste en realizar puntos independientes uno def?
‘otro. Con la aguja enhebrada en el material de sutura (hilo égda)li‘

y manejade por el porta agujas, se perfora la micosa delelgdo linguaif
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a une distencia aproximadae de medio centfmetro del borde la incisidn, -
la azuja recorre.su trayecto y aparece en el lado bucal a la misma
distancia del borde libre a 1la de la perforacidén linsuml. Se retira
la sguizc y el hilo recorre todo su trayecto ﬁue necesita hasta que-~
dar tenco, se tonan arbas extremidades, se afrontan los labios de la

incigidn ¥ se anudan valiéndose del mismo porta-agujas.

E{TRACCION DE TERCEROS IOLARES INFERICRES
RETENIDOS =K POSICIOE HORIZCMTAL, ’

Lz amnyor parte de los terceros molares en posicién horizon-

- tal exizen l2 odontotomia. Incluso si se encuentra a elevado nivel de
oclusidn, la extroceidn se facilita considerablemente si se disecz a
nivel de cuello o por donde el esmalte es mas Jdelzado. Cuando estdn
situados profundazente, la divieidn es casi imperativa. Por lo regu-
lar, la extrrccidn del molar entero es posible cuando hay espacio en-
tre 1a superficie de oclugién del tercer molar y la cara distal del
segundo, ¢i las raices no estdn curvadas en sentido mesial.

TZCUICA O-FERATCORIA,

Lz incisidén se hace de la manera habitual, y se despegs un
colgajo de mucopedostio. Se expone entonces el diente con escoplo o
fresa, de manera rue guede 8l descubierto un poco mas de la mitad de
la cara vestibular, ‘

Laz luxacidn por la técnica del botador se puede utilizar si
Loy espncio para gue el diente pueda ser extraido sin dividirloe. En
eate caso habrd oue resecar una considerable porcidn de hueso que cu—"‘
bre la rafz; sin embargo cuande el molar estd situado profundamente
la ﬁplicacién de un botador debajo de la corona y la considerable pre-
sidn que puede ser necesaria para elevarlo pondrdn tal vez en peligro
él segundo wolar y el condusto dental. Ia 1esién del .dpice del prime--

ro y la compresién del segundo causardn indeseablea,complicaciohes,
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aue pueden evitarse por la técnica de divicién del diente.

Lag retenciones en posicidn horizontal con curvatura mesial
de las raices, las cuzles se oponen 2 la extraccidn 2 lo largo de la
curva distel del eje longitudinal del resto del diente, no.son ope- »
rables por este método, cualquiera cue sea el espacio de que se disg-
ponge por delante de la corona del mismo.

Cuando se hace la extraccidén por odontotomia, el diente pue
de dividirse por arriba o por la cara vestibular. Para lo primero se
utilize la fresa que se ablica en el centro de la cara distal del dien
te, mientras que con un separador se protegen los tejidos blandos.
Despues de haber perforadc 1la dentina de la cara distal, 'la fresa se
hunde en la cavidad pulpar y deberd penetrar por lo menos hasta la mi
tad de la czra mesial del diente, cuyo espesor se calcula por la ima-

gen radiogréfica, Hay aue tener cuidado de no llegar hasta la arte-
ris y nervio dentales inferiores cue frecuentemente yacen junto al
‘diente, para no lgsionarios..
. Hecho el primer orificio, se hacen otros dos, uno a cada la-
_do de a@uel. A continuaciéa se unen los tres orificios y se atacan
las caras lingual y vestibular cambiando la direccidn de la fresa.
Fn seguida se ingerta un botador con mango cruzado para separar la ég
rona por completo, la cual se extrze finalmente con un elevador. 4
veces e8 posible extraer las raices con elevador, pero si est{n fir-
‘mes las curvadas distalmente, es decir hacia arriba, se lukan con un
botador introducido debajo de ellas. Puora extraer raices curvadas 5;
bajo o mesinlmente en su cara distal, junto al borde déseo, se hace un
orificio donde empotrar un peoueiio botador, con el aque se realizard
" un movimiehto de palanca para el que sirve de fulcro el hueso alveo-
. lar, Auncue las raices pueden lﬁxarse ¥ extraerse juntas por cualqui-
era de estos métndos, hay casos enaie es necesario extraerlas por se- '
~ -perado, en particular cuando una estd curvada mesialmente y otra dig-
’  t2imente.
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Extraido el diente se inspecciona paérfectamente la cavided
_dsea y ce extraen las esquirlas de hueso o diente que pudieran haber
guedado, se lave el a2lveolo perfectamente con suerc fisioldgico.

Ia sutura se hace de igual manera que la técnica anterior.

EXTRACCION DE L0S TERCEROS IOLARES INFﬁiORES
RETENIDOS TR POSICICE LESICARSULAR.

En las retenciones mesioansulares el tercer molar puede o
no estar trebajo debajo de la corona del sequndo molar. La radiogra-
fia preéoperatorin, tomada desde el dngulo adecuzdo, mostrard generale:
mente si la extraccidn puede hacerse por elevacidn sin dividir el di-
ente o si este procedimiento lesionara’zl segundo molar. Es un sen-
cillo problemn de geomeiria, se toma como centro de rotacidn el vér-
tice de 12 raoiz distal y se dibuja un circulo como el gque describi-
rdn las cdspides mesales durante la extraccién, utilizando de radio
la distancin enitre el dertice de la rafz y 1=z cdspide. Si el circulo
es tangénte 2l segundc molar, la elevecién simple es posible; si cor-
t2 su perte distel, estd contraindicada.

TECHICL OPZRATORIA.

La incisidén es la misma cue para el diente vertical parcial
mente brotedo o retenido. Despuecs de haber despegado hacia atrds el
colrajo vectibular, se receca el hueso con fresa o escoplc hastz ex—

- poner las cares mesio-disto-vestibulares uel molar., De agui en ade-
lznte todo «epende se si hey o no suficiente espacio;, para elevar el
diente sin perjudicar al segundo molar., Carece de importancia el ni-

kvel de oclusién 2 oue se encuentre el moler en este tipo de retencidn,
excento por lo que se refiere 2 la cantidad de hueso qﬁe es necesario_

_ resecar para elevar a la corona. ’ o

Cuando la luxacién se realiza por apelancamiento, la fuer-

. ze se aplica por debajo de la cara mesial'con'un'botadbr en'bayoneta:
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sin embargo, antes de proceder a ello se deberd crear espacio exca-
vando el hueso por detrd del diente. Para esto se utiliza fresa de
fisura, que deberd pasarse no solamente por la cara distal del molar
sino tembién por le lingual y la vestibular, puesto que el espacio d
be ser del tamniio de la corona. Cuando el diente estd profundamente
incluido no es posible introducir el elevador inmediatamente por de-
tajo de la corona; en algunos casos ea necegarioc utiligar primexro la
fresa para hacer lugar al instrumento, pero se tendrd cuidado de Te-
secar solamente el hueso por debajo del tercer molar y no el que cubr-
la raiz distal del segundo.

La extraccidn por odontotomia se realiza cuando el diente
egtd trebado ror debnjo de la care convexa distal del segundo molar
o =i la conformacidn de 1lvs r=ices hace probable que la técnica elex
mental del elevador origine complicaciones operatorias.. El diente de
berd ser dividido a nivel del cuello a mehos cue se encuentre a ele-
vado nivel de oclusidén y varcialmente brotado. Fn tales casos exig~ .
te frecuentemente una caries en fisura que facilita la extraccidn de
1o parte mesial de la corona por divicidn desde &) centro de la supex
ficie de oclugidn en sentido disgonal hgsta el cuello del diente. La
incisidn se hace en 12 forma deacritz para la odontotectomia, y se re
seca el hueso suficiente para poder alcanzar por debajo de la super—
ficie wesial del molar con un elevador y permitir su salida por la a-
vertura dse=.

Se usa una fresa para perforar a través de la cara distal
penetrar en la cavidad pulpar y llegar a la dentina mesial del dien-
te, pero sin perforar la cara inferior. Se puede cambiar la direccién
de la fresa retirdndola o se hacen dos o tres conductos paralelos.

En el espacio se intrc;duce un botador Cryer para hendir el diente por
completo. Alcuna que otra vez se encontrard que la corona es demasiag A}
do .voluminosa para extraerla de una sola pigza, y en este ‘casov es a~
consejable dividirla a lo largo con un escoplp estrecho aplicado 80~

bre el surco vestibular. Por lo general la corona se extrae don un .
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‘botadox'" estrecho colocdndolo debajo de la cara mesial, Si se encuen—
tra resistencia por parte de los tejidos plandoe, se utiliza una’ légm
para liberar sl diente del borde lingual de la herida. ‘Las raices se.
aflojan con un elevador de Cryer aplicado en la cara mesial, o un pe~
quefio botador de raices aplicado sobre la superficie distal entre la
rafz y el alveolo. Frecuentemente es necesario hacer un sgujero en -
la cara distal del diente para engapc}{ar la rafz con el botador,‘uti'.-
lizando el hueso alvsolar distal a la raiz como apollo. PFor este mé-
todo se puede ejercer gran fuerze para facilitar la extraccidn en ca=-
sos diffciles.

Extraido el diente se inspecciona cuidadosamente la cavidad ’
A6sea. y se retiran las ésquirlas de hueso o diente que pudieran haber
quedado, se retira el saco pericoi'onario del diente retenido y se la-
ve perfectamente con suerc fisioldgico.

Suturamos de igunl manera que en las técnicas anteriores o

sea con puntos aisglados tantos como sean necesarios.

EXTRACCION DE TERCEROS OLARES INFERIORES.
RETENIDOS EN POSICION DISTOARGULAR.

Por lo general, le posicidn disivangular lleva el tercer mo
lar bastente por debajo de la rama ascendente. A causa de esto y de’
la curvatura distal del diente es poéible 1a rotacién pdr medio de la

' fuerza aplicada con un botador en la cara mesial. KNo se puede hacer
en la rama ascendente una excavaci6n de la guficientsa amplitud para
llevar al diente a ella. En consecuencia 1la asteotomia es necesaria
para la extraccidn de éstos molaresf

TECNICA OPERATORIA. |
_ . Ia insicién es la‘mism,_'a que se practica para la retencién

'horivzqn’tal ¥y B® r'esekcé. -‘el huego. suficiente sobre el molar y ‘1'3 cara
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vestibular para exponer la mayor parte de la corona y extraerla por
1Odontotonia horizontal., ILas raices se extraen haciendo fuerza en

direccidn vertical en la cara mesial del diente y en la vestibular -
con la técnica igual para la retencidn horizontal.

Extrafdo el diente procedemos & retirar las esquirlas de -
hueso o diente que pudieran haber quedado y retiramos el saco perico.
ronario con una cucharilla, ILevamos la cavidad con suero fisioldgi-
co.

" Al suturar lo hacemos de ?.gual.manera que en las técnicas

. ¢
anteriores con puntos aislados.

EXTHACCTION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS
EN_POSICION VESTIBULOANZULAR Y LINGUOANGULAR.

! Estes posiciones de retencidén no son muy frecuentes y de-‘
.ben diagnosticarse por radiografias tomadas en loae planos sazital y
‘coronal. 5i la corona es claramente visible en placa intrabucal; el
diente estd por lo resular en posicidn linguoangular; si es indis-
" tinta, lo mas probable es que esté en posicidn vestibuloangular, ¥
entonces las radiografies extrabucales mostrardn solo la cara oclu~-
sal, In la posicidén linéuoangular la imagen aparece semejante a la
de la retencién vertical de la angulacién de los rayos. ILas radio-
graffas oclusales son de utilidad en todo caso en que se duda de la
posieién del dienté. ‘
TECHICA OPERATORIA.

Los morales en estas poslciones se extraen mejor despuea

- _que se ha dividido por la unidén de la corona y las raices. La,coro-f '
na se extrae facilmente en la retencién vestibuloangular; en la lin-
. guoanzular tiene importancia retraer 19. mucosa del lado lingual. \Es "

~ frecuente que las raices enstén curvad'=s en direceidn distolingual o

' distovestibular, ,/ como }‘lu..de ser, ¥ como por: 1o regular asi sucede* '
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. que en la primera radiozrafin no haya una clara visién de las raices
por la presencia de la corona, despues de extraer éstas es eonvenien—y
te tomar una segunda radiografia, ’ '
Tavamos y retiramos 1as esquirlas de hueso y diente de i~
vual manera que en las técnices anteriores.
Suturames con puntos aislados al 1gual que en las anterio-

res técnicas.

EXTRACCION DE TERCEROS INOLARZS INFPERIORES
RETENIDOS EN POSICION INVERTIDA.

Es dificil la extreccién de terceros molares invertidos si.
yno se hace le odontotomfa. Cuando se desarrolla un gquiste alrededor
de la corona, el diente se puede extraer de una pieza, )

Cuando estd indicada la divicién del diente, la técniea no
difiere de la descrite para los molares en posicién horizdhtal'p;n-;
‘fundarente retenidos.

n algunos casos es dificil extraer la cordna, que sigue
trobada adin despues de haberla separado de las raices; en estasg cir-
" cunstancias, se extraen primero las raices desgcubriéndolas mas exten~
sanente. lespues de extraer lus raiceés hay mas espacio para mover
- 'la corona hacia afuera y atris.

’ Una vez que extrzgimos el diente procedemos & retirar las
esquirlﬂé'de huesc y diente como en las téecnicas anteriores, retira-
mos el saco pericororaniro y lavamas con suerc fisioldgico.

Suturamos con puntos aisladoa como en las téenicas anterio-

. Tes. .



| TECKICAS OFERATORIAS PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS
SRR SUPERIORES RETENIDOS. '
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PECKICAS OPERATORIAS PARA LA EXTRACCION DE
CANINOSSUFZRIORES RETZNIDOS.

Ahora entraremos de lleno a lo referente a la técnica ope?
rotoria cue debemos seguir para la extraccidn de los caniros sqperio—
res retenidos. o

Para la extraccidén de estas piezas debemos recordar que te~
-nenos dos vigs de acceso que son:

a) La vie palatina

b) La via vestibulna,

Lo via de acceso se elizird de acuerdo al estudio radiogrd-
fico previo & le intervencidén. Asf por 1légice los caninos retenidos
del lado palatino (con arcada dentaria completa) deberdn ser extrai-
dog por la viz palatina. ILos caninos gue se encuentran colocados del
,1ud6 palatino, pero cerca de la arcada dentaria, y con un espcio en-
tre el incisivo lateral y yrimer premolar, pueden ser‘abordados por
via vestibular. ' ) ‘

Cuande la retencidn es francammente vestibular, desde luego
la via de acceso serd ln vestibular; esta ¥ltima, es la mas sencilla,
cdnoda y da wejorec resultados, que desgraciadamente no siempre puede

ser aplicada,

TECHICA OFERATORIA PARS TA vm'*mccxow DEL CANING SUFERIOR -
nw;;:mo POR VIA PALATINA ’

~ El ' nlon operatorio congiste en:
'ﬁ).zstudlo cuid1uoso de las rﬂdiovrafias para determlnar 13;
posicion J relnc1on co" otros dlentea v con el seno max1
lar.
b) Clasificacién de 1la retencién.

' c)'JetcruLnﬂc16u del tlpo de coqujo.'

d)‘Jpcidl* el geccionamlento del diente para facilirar su
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Extraccidén al mismo tiempo la conserﬁacién de mayor
cantidzd de hueso.

Hay factores que en un momento dade pueden complica la ex
traccién del canino superior retenido. En razén de la cercanfa de
la c;rona o rafz del canino retenido con los dientes adyacentes, hay
peligro de lesionarlos cbien causar trastornos en diversas dreas del
drea intervenida,

En un gran porcentaje de estas retenciones dentarias la par
te radicular se separa del seno mexilar, obien de le cavidad nazal,
vor una delgada pared Ssea, o inclusive en muchas ocesiones solo por
epitelio ciliar cue reviste o estas cavidedes. Por elle la nosibili-
dnd de forzar la rafz dentro del seno, durante la extraccién del ca-

nino'por seccionaniento, deberd tenerse siempre presente esto ya cue
¢on frecnencia se han producido aberturas de varios tamaiios en el se~
no maxilar, por tonto deberd obsrvarse rizida asepeia pues de otro
modo puede sobrevenir una infeccidén aguda del seno maxilar,

Con respecto al colzajo mucosn, si se coloca en su lugar y
~se sutura, manteniéndolo en contacto con el hueso palatino, por va~
‘rias horas, por medio de sasas estériles, la cicatrizacién tiene lu=-
‘igar sin complicaciones.

Como ya se dijo'anteriormente, muchas de las raices de los
caninos retenidos tienen una pronunéiada curvatura en el tercio api-
cal; en la mayoriz de los cesos en d€ngulo recto.

Con frecuencia la corona estd sobre el palader y la raiz
sobre los dpices de los premolares, o bien sobre la superficie ves-
tibuler del maxilar superior, en este caso podrd ser necesario la
combinacidén de lasg dos téenicas, _

Por ltimo antes de extraer la pieza cabe recordar que una
vez que hz gido enestesiado el paciente, lo colocamos en el sillén
dental de tal manera que se sienta cémodo tanto &1 como el operador
ademfs de qué trataremos de obtener la mayor visibilidad poaible,‘u-

‘na édecuada iluminacidn y en general, lo obtencién de‘unncampo.cpefaf;;
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torio sin obstrucciones de ningune especie,
TECNICA OPERATORIA PALATINA,
A.~ INCISION.

Para extraer el canino retenido en la béveda palatina, es
nececario desprender parte de la fibromucosa, dejando al descubiers
to la bdveda 6sen.

El objeto de la incisifén es la obtencidén de un colgajo, el
cu~l servird posteriormente para darnos una visidr. suficiente del -

-~ wezve operatorio, y debe estar disefindo de tal modo que no vaya & -
ser traumatizado en el curso de la intervencién.

Ta incigidn la haremos por lo general con un bisturi de
Bard-Tarcker del No. 12, con ¢l cual se seccionan los tejidos pala-
tiﬁos Zingivales alrededor del cuello de los dientzs incisivo central
hnsta la parte distel del segundo premolar.

Ia hojn del bistur{ se introduce entre el diente y la en-
ci{z, perpendicular a la bévede palatina, llegando siempre hasts el
hueso. .

Ia otra porcidén de la incisidn serd a partir de la linea
medis palatina, hesta la parte posterior (direccidn anteronosterior).
Zin mabzrro slgunas ocasiones cuando el canino retenido estd zitua-
de -ornteriorsente, no serd necesnrio aue la incisidn pace por la 1i-
nen wedir, respetondo asi de clerto manera los elementos del aguje-
ro wpelating snterior, ; ' ‘

A B,- oL3AI0. Degprendiniento Jel mismo.

Ina ver aue ce ha realizado 1a'incisi6n, ge procede al des
7reudimiento del tejido fitromucoso palatine; pare ello utilizanos
un instrumento con punir plene o romk, Cowo l1a eppdtule de Freer o
~‘bicn el nerigrtoro.  Este instrumento se insinﬁa entre la arcade dén
; tﬂzda'yvlﬂ sncia, o bien entre los labios de la incisidn palatina, Y
noaT maviniuntus'levés, sin herif ni desgarrar 1z encfa, se desprende

fia.fibromucosa hasta dejar. ol deaquhibx¢o el hueso del palader,
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s conveniente después de desprendido un trozo de fibromi-
 kCOSﬁ, tomar éste con unve pinzas de diseccién, yo que el colzajo, de
“berd ser wantenido inmévil e intacto durante la intervencién. FPara
tal nceidn NREATAMOS hn hilo de sutura en un punto del colzajo apro=-
xincdazente en la parte medis de la zona correspondiente al canino y
una vez totalmente desprendido se fijard por medio de un nudo al pri
mer molar del lado cpuesto, o también se toman sus cabos con unas -
pinzas hemoetdticas y 2 su vez £stas se fijan a la coxmpresa que Cu-

bre al paciente,

Se coh;be la hemorrazia ésea, o de los vasos palatinos, u
nz vez g e ha sido fijndo el colzajo. Una vez aue tenzamos el caum-
ro liapio prosé:uiremos con la operacién.

' Co- OSTEOTOUIA.

Eete wroced1M1ento tiene por objeto eliminar el hueso que
~.cubre al cenino retenido. Alzunes veces el canino estard cubierto
' solo por fibromucesa, pero’ en caso necesario se hard la eliminacién
ézea pertinente..

Antes de nroceder a la extirpacidén de hueso, se explora cut
‘dedosamente el £rea, ya que por regla géﬁeral podremos ver una pro=-
hinencia en el hueso o la coronz de} canino, aunque se2 parciulmen—
te.

‘ Para dicha osteotoniz el Llruaano Denticte puede vz alerse
de varios métodos, que zmunque su meta es la misma, se diferencian~—‘
percialmente en lo referente al traﬁma quinirzico que puédan ocasio-
par en el paciente. '

Loy prlncipales ingbtrumentos’ nara este fin .son:

a) Fresaa quirdrgicas:‘bola, troncocénica o fisuxa,

" b) Cincel automdtico o wanual, o
. .. En la precente técnica una vez‘localizada la corone del
Vﬁcanino retenldo, usaremos los fresas quirdrgicas (instrumental de e~f

leccidn) del Ko, 4 0 5 con las cualas, s¢ hacen orificioa en el hue-f&
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- so palatino, a una distancia aproximada de 3 mm. entre uno y otro,
alrededor de la corona del diente retenido, cuidando de no lastimer
las raiceg de los dientex vecinos, lo cual podemos observar en las
radiozrafias pre-operatorias, y nos dan la posicidn exacta del diente.
Se hacen lag performciones necesariag de acuerdo al tamaiio de la co~
rens del diente,

Se recuerda que el uso de fresas quimirgicas requiere de u_
pa irrigacidn con suero fisiolégico, para evitar el gobrecalentanien
to, asl como el embotazdo de la fresa por restos 6seos. Una recomen~
dacidn ~ertinente es que el ayudante, en todo momento deberd estar
linpiande el campo operatoric, preferentenente con aspirador quinir—
gico o con masas eliminando tode posible interferencia en la visibi-
lidad del operador.

Una ves; hechas las psrforaciones, habrd que uairlas, ya
gez Tor nedio de la fresa de fisura fina, o bien por medio del cin-
cel y martillo, parc que podmmnos eliminar 1a capa bsea que cubre la
coronz del diente retenido.

&s inmortante especificar la cantidadde hueso a eliminarse
ya cve rdebe quedar amplianente descubierta todz la corona del diente
' revenido v narte de su raiz.

Haciendo una peque:ie aclaracidn, cabe decir que el princi-
pal obstfculo en la extraccidn del canino retenido estd en su corona
Y no en su rﬂiz. ’ '

Le osteotomiz debe descubrlr toda la coronez, espec1almante
& uivel de lac cispides, y tener una enchura que sobrepase ligerameg
te el didmetro mayor de la corona, pera que ésta pueda ser eliminada
de la cavidad 6s¢v . ~in provocar treumetismos innecesarios. _
’ Tembiin la elirinacién del hueso estard en relacién a la
inclinecidn mayb:vo menor del canino, ya que generalnmente es sufi- =
cicnte con 12 eliminecidn del hueso que cubre el tercio cervical de

la raiz.

Otro factor que interviens, es el tipo de técnica.utilizg___'
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- da, as{ tenemos aue en la extraccidn del canino por odontoseccién la
osteotomia es menor.
D.- EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.

Una vez realizada la osteotomiz, hay que considerar el ob-

jeto principal de la intervencidn, o sea la extraccién del diente rg'
tenido. Esta parte de la operacidn exige criterio y haebilidad para
no lesionar los dientes vecinos, asi como tampoco fracturar las pare
deg éseas,

El procedimiento consigte en elisinar un cuerpo duro inex-
tensible (diente retenido) de un elemento también duro e inextensible
(hueso). Este tipo de maniobras exigen necesariasente el uso de pa-
lancgs, 1as cuales tendrdn apoyo en las porciones de hueso sélido (es
decir en la cara interna). Sin embargo dichas maniobrus pueden re-
querir de un gran esfuerzo por parte del operador, aparte de las con
siguientes molestias que se puedan ocacionar al nueso alveolar mas
delgado vy frézil.

Para evitar talen contingencica, o sea para facilitar la o
peracidn se pueden usar dos formas para ello. ,

1.~ Aumentar la ventans 8sea, lo que significa un sacrifi-
cio imftil de tejido éseo.

2,- Seccionar el diente y hacer la extraccién en partes,
siendo ésta la técnica mas sencilla, rdpida y wenos traumndtica.

Los conceptos anteriores podrdn ser aplicados para dientes
retenidos en posicidn horizontal, ahora bien, los diéntes retenidos
cuya posicidén es en Fforma vertical, presentan mayor dificultad para
su seccionamiento., In 1a posicidn que presentan es mas sencillo crear
un egpacio alrededor de la corona, por medio de iresas, siempre y
cuando la corona no se encuentre adosada al hueso, para que asf, se
puedn introducir un elevador recto, entrs la parsd dsea y el diente,
‘dando un cierto movimiento rotatorio al instrumento, de tal manera
qﬁe produzea en el diente cierta luxecién. ILa extraccién en estos ca

808 se-termina forando al diente 2 nivel del cuello con unas pinzas
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parc premolares superiores, ejerciendo suaves movirientos de rotacidn
¥ traccifn en direccidn al eje del diente. Las dificultedes que pue-
den rresentar es oue haya dilaceracién radicular, que en caso de frac
turarse, su extraccién es sumamente dificil.

En 1o que toca a la odontoseccifn, puede ser realizada por
medio de fresas quinirgicas o con cincel. Al hacer la odontoseccibn
con fresa, es necesario que haya una perfecfa vigibilidad. Esta ope-
racién es sencilla, el corte se hard a nivel de la unién cemento es-
malte, uséndose fresas del No. 702 o 560 en direccién perpendicular
al eje mayor del diente. Al hacer la extraccidén de la cdrona, es re-
conendable hacer un surco en la porcién radicular, para que ge facili
te su extraccidn con un elevador de bandera.

Ia odontoseccién por medio de cincel manual es sumamente
traumdtica y dificilmente se. secciona el diente. Con cincel autond-
tico se puede reducir notablesiente el trauze, pero ain as{ es prefe-
rible el uso de fresas.

" Ya extraccién de la corona seccionada, cono anteriormente
sze mensioné se hard por medioc de un elevador angulado o de bandera,
efectuando un movimiento de palance con punto de apoyo en el borxde 15_
seo ¥ girando el Qango del instrumento.

Eliminando la corona, hay espacio suficiente para dirigir
la rafz haciz la cavidad 8sea recién formada. Para su eliminacién se
nuede usar un botador angulado o apical, También en caso xiecesario )
ce podrd hacer por medio de fresa un surce u orificio que servird P2
ra introducir el elevador de bandera, el cual hard palanca en los bor
des dseos. )

» En el caso qus llegara a fracturarse el tercio apical debi
do a una dilaceracién, es conveniente hacer una mueva seccibn de la
. raiz, y extraer el dpice con un elevador apical angulado, para poder
elininar 1la porcién radicular. '
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Ee= PRATAXIFNTO DE LA CAVIDAD OSEA.
Una vez aue ha sido extraido totalmente el diente retenido

se tendrd que hacer una cuidadosa inspeccidn de la cavidad §sea, estn
es, elizinar posibles esquirlas §seas o de diente. ‘
La accién mas importante es ia elirinacién del saco perico-
ronario, el cual puede ser ccusante de trastormos infecciosos y tung—
rales. La extirpacién de dicro saco, 1a haremos con una cucharilla
quinirgica filosa, respando contra las paredes de la cavidad §sea. ‘
En algunos casos es recomendable hacer aplicac'iones tépicas
de aléune. substancia anticéptica cono tintura de merthiolate, yodo,
violeta de genciana, etc.
" P.~ SUTURA.
En los caninos unilaterales, generalmente un punto de .sum-
ra es suficiente y se coloca & nivel del espacio dejado.

Fn ctros casos serd necesario suturar las diversas ineisig

' "nea efectundas, con el fin de dar mayor firmesa al colzajo deposita-

do nuevamente en su lugar. _
Terminada la operzcién se coloca un trozo de gasa en la bé-

veda valatina, comprimiendo y manteniendo adosada la fibromucocsa.

TECHICA UPERATORIA PARA L4 EXTRACCION DEL CANINO SUPERICR
RETENIDO PCAR VIA VEISTIBULAR.

Como anteriormente se zensgiond, la extraccién del canino
retenido por via vestibular es mae sencilla que la palat:‘._na, eato es
‘debido a que la via de acceso, usi como la visibilidad e iluminacién
2l diente son mas Pdciles, directos y adecuados. '
‘ Logicamente esva via es la de eleccién cuando el caniﬁo Te-
tenido se encuentra en posicién préxima a vestibular, o b:.en Be puedé'
- tener acceso al dlente retenido pr esta via cuando se encuentre una

zona desdentada, ya sea parcial o total.
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" Una veg aplicads la anestesia colocamos al paciente de tal
manera que nuestro campo operatorio quede a nivel cémodo y de fécil

acceso podremos entrar entonces al acto quirirzico propiamente dicho.

TEONICA_QPERATQRIA VESTIBULAR.

A.~ INCISION . ,

la incisifn para la extruccién del canino retenido por via
vestibular, puede variar de acuerdb a la posicifén de este en relacién
con los dientes vecinos y con el sspacio desdentada. ’ .

&) Incisién en dngulo.—~ Este tipo de incisién.la podemos u-
sar cuando la posicifn del canino retenido es oblicua u horizontal, y
tiene una direccién ligera antero-posterior y su 4pice se dirige ha-
cia arriba. ) '

Aunque su i-ealizaciéh es sencilla preseunta los siguientes
inconvenientes; Kos da una visibilidad defectuosa de nuestro campo o
peratorio. Ademds al reponar sl colgajo en su gitio, coincide con la
cavidad ésea que formamos en ls operacién. Si recordsmos los requlsj._
tos de un buen colgajo, sabemos que su base deberd ser amplia, para
tener mayor irrigacién sanguihéa, deberdn evitarse los cortes en Zn-
gulo recto, ya que estas zones se pueden necrosar. Otro requisitc -]
sencial es el que el colgajo una vesz vﬁelto a8 su lugar, deberd estar
slempre apoyado sobre el hueso sano, y principalunente la mayor porcidm
de dicho colgajo deberd estar soportado en tejido éseo convenientemen
~ %te irrigado por vasos sanguinens. ‘ ’

Adends los colgajos sir soporte 6seo adecuado se ret?aen ¥y
. en un momento dado se pueden desprender lcs puntos de sutura.

‘ ' b) Incisién de Partach.- Tiene la forma de arco (semi lunar)
y su extencién deberd de ir mas alld del sitio en que se hard la in-

" “tervencién para darnos posteriommente un buen goporte §seo.

c) Inciaién de Wasamnd.— Es un calgajo que lleva mm linea :
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horizontal y dos .verticales terminales, pero no llegan al resfuniado
dé las piezas. ) .

d) Incisién de Neumann.- Esta es la incisién mas pfdetica.
Se efectia une incisién a nivel del segundo premolar, se dirige hacis
abajo y adelante hasta el borde libre de la encia, se contimia siguien
do el borde gingival hasta el lado mesial del incisivo lateral y de
ah{ se dirige hacia arriba para terminar a la altura del tercio api-
cel de le rafz del incisivo lateral. ’

Este tipo de insicién nos brinda un amplio campo de visibi-
lid_ad ¥ nos facilita sobremané:-a la intervencién, sin embargo se haye
‘contraindicads ante la presencia de dientes portadores de coronas pro
"’te'sicas completas, ya que podrian perjudicar la terminacidén gingival
de 1a prétesis. : '

B.— DESPRENDIZIENTO DEL COIGAJO.

Como en otro tipo de colgajo se desprende con un instrumen

to romo, con una espdtula de Freer o con un periocstomo,
‘ Hay que evitar maliratos que repercutan sobre la vifalidad
. del tejido gingiwval, '
C.~ 0STEOTO:IA. " _
Como en el caso palatino se puede ;'ealiz:; con cincel ma-
nual o automdtico o bien con fresas, siendo estas Wlitimas las de elec
cién, Se hecen perforaciones siguiendo el éontorpo de la corona. De
‘be recordarse que ei hueso opéne menos resistencia dado que es tabla
\exte:ma y es. mas delgada que el hueso del paladar; inclusive algunas
veces, podrf estar expuesta parcialmente, lo que'facilitaré la ei;.mi—
nacién 6sea. , : s : »
La cantidad de hueso 2 eliminar estard dada por 1a técnica

ciue se piensa seguir. Ad,émés es conveniente tener precaucién al ha-
cer la eliminacién por medio de cincel manual, ya que como ge dijo,:
ol hueso es mucho mas frigil y pueden fracturarse uzopas aledafias. -
También es conveniente recordar la cercania de les cavidades nazal y
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Yy el seno maxilar,
D.- EXTRACCION P ROPIANENTE DICHA.

Una vez retraida la capas §sea, su extracciln se puede hacer

completa, Pera tal efecto se usard un elevador recto obien uno angu~
" lado para luxar el diente, introduciendo el instrumento entre el hue=-
‘80 ¥ el diente retenido, comoc apoyo siempre debemos tener hueso firue.
Tuxado el diente se toma con unas pingzes rectas 'y se extrae.

En otro caso, la ausencia del incisivo lateral, del primer
premolar o de ambos dientes, o atn en presencia de ellos, para hacer
la extraccidn del canino retenido serd necesario hacerla por la técni
ca de seccionamiento. )

Ia odontoseccidn se realiza con fresa de fisura a nivel de
cuello, le coromna se extrae con un. elevador recto o angulado. Para
1la extraccidén de le porcidn radicular, como en la técnica palatina
se hace una perforacién en la raiz, para que despues se desplace con
un elevador angulado. Algunas veces puede ser necesarlo una nueve
secci&n de la porcién radicular, cuando al dirigirla hacia adelante,
no es suficiente el espacio abierto en él hueso yara su extraccién.

E.- LI¥PIEZA DE LA CAVIDAD OSEA. ’

Se imspecciona le cavidad ésea por wedio de una cucharilla
" filosa, se extirpa el saco pericoronaric y los restos Sseos o denta-
rios. Los bordes se eliminan con osteotomo y se liman con 13 1ima P8
ra hueso. '
F.~ SUTURA.
Dos o tres puntos dé sutura completan la operacién, una vez
adosado el colgajo & su porcién origisel. » ' -
Los dimstintos tipos de retenciones palatlnas ¥ vestibula- :
res pueden operarse sivuiendo las normap sefialedes, con 1igeraa varlan
”tes que presanta cada caso en particular. .
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TECNICAS OPERATORIAS PARA LA EXTRACCION DE CANINOS
SUYERIORES EN CASOS ESPECIALES.

En las dos técnices anteriores vimos en un panorama gene-
ral, las principales técnicas para la extraccién de los caninos supe-
riores retenidos ya sea por via palatina o vestibular,

Ahora trataremos brevemente algunos casos especiales como:

1.~ Doble retencién de los caninos superiores.

2.- Caninos superiores retenidos en la porcién palatina y

vestibular.

3.- Extraccién de caninos retenidos en maxilares desdenta-

dos.

4,- Canino retenido en pesicién vertical.

1.~ Retencién de ambos caninos en la bdveda palatina.

Se presente esta condicidn con cierta frecuencia, Por lo
general la posicidén de estos dientes, es inclinada de sbajo hacia a-
rriba y de adelante a atrds, aunque también se les plrede encontrar
completamente horizontales, -

ILa cuestién de gi debemos extraer un canino o los dos al
mismo tiempo depende de les dificultades dél caso, .Una retencidén bi
' lateral simple en un adulto joven y éano puede sér efectudda al mis-
mo tiempo. En retenciones diffciles, serd preferible tratarlas por
seperado, pero. en general ge recomienda haéer la extraccién de ambos.
ceninos &l mismo tiempo. ‘

TECNICA OPERATORIA.

A.- INCISION. ‘

* La unica incisién que combiene, es el desprendimiento del

colgajo palatino, para lo cual el corte se inicia a nivel -de la cara

distal del segundo premolar siguiendo el contorne denfal por el bo:fk
‘de 1libre de la encfa. Esta incisién la continuamos de igual mapeia*,
del lado opuesto. Deberd tenerse en‘chntg 1a ubicacién de los épi—v
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ceg de los caninos,.
B.- DESPRENDIIENTO DEL COLGAJO.

Ia elevacién de la fibromucosa 1la efectuamoé con una 'espé-

tula de Reer o con un periostomo, y con la migma técnica serislada Pa
ra la retencidén canino unilateral. 4

Para mantener inmovil el colgajo, se podréd pasar un hilo
en su porcién mae anterior, para poder anudarlo al segundé molar del
lado conveniente & nuestra operacién. ‘

C y D.- OSTEQTOlIA Y EXTRACCION

Se practicard como en la retencidén palatina unilateral, el
objeto serdi descubrir la corona del diente retenido, péra hacer su g
liminacién por odontoseccién.

Posteriormente con la técnica ya descrita se hace la extrag
¢idn de la porcidén radiocular. Le extraccién se hace con elevedores
rectos o angulados, los que tendrdn su punto de apoyo en la.cara de
1la rafz gue mira hacias la linea media.

B.~ LIJPIEZA DE LA CAVIDAD OSEA.

Una vez que hen gido extraides embos dientes con una cucha

rilla se eliminen los sacos pericoronarios, los posibles restos dseos
o dentarios que pudieran quedar, as{ como restos de tejidos' blandos
81 es cue los hay. Los bordes 6secs se alisan con fresas quinirgiéas
¥ se limpien con limas para hueso. ’ '

P.~ SUTURA. :

Une vez hecha totalmente la limpieza de la cavidad 63&&1, ‘
soltamos la atadura gue fija al colgajo, llevédndolo a su sitio, donde
se- le herd compresién con una gasa estéril, indicando al paciente que
la sujete con la lentua. ’ ‘ ‘ ) . _

En este caso no suele ser necesario suturar, pero si esto -
fuese indispensable, se pasaré;_ 3 ¢ 4 puntos de sutura en los sitids_

mas accesibles.
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2.~ Retencién de los caninos en vposgicidén vestibular y pa-

latina,

Este tipo de retencidn corresponde a la clase III de la clg
sificacidn ya enenciada de los caninos superiores retenidos.

En realidad su extraccién se basa en una combinacidn de téc
niecas, que aunque no son de alto grado de dificultad, son operaciones
muy laboriosas.

Este tipo de retencién es poco frecuente, pero suele presen
tarse en casos de retencién unilateral. EL criterio para la extrac-—
cién de estos dientes, nos lo dard principalménte el estudio radiogrd
fico, asi como 1la situacién de los otros dientes de ia arcada.

TECNICA OPERATORIA. |

A,~ INCISION.

En este caso especifico useremos la incipién de Partsch o
de semi luna debido a que nos dard la visidn necésaria de acuerdo a
la posicién de la raiz. .

Esta incisidén se hard a nivel del tercio apicel del incisi-
vo lateral, llevdndone el corte en forma de érco, hasta el nivel del :
tercio medio del nrimer y segundo premolar,

By Ce~ COLGAJO Y OSTEQTOHIA.

Ia elevacidn del colgajo se hard de igual manera que la ya

descrita en la téenice vestibular.

Ia osteotomia se hard con fresa quirdrgica o con cincel me-
nual, siguiendo el contorno de la ruiz,

D.~ EXTRACCION. _

Uné vez descubierte la porcién radicular procederemos al
seccionamiento de la miema, - Para tal efecto podrémos usar un cincel

delgado y filogo, o bien una fresa quirdrgiba de fisura. “Si’se uge

 vel cincel el golpe se dirige hacia arriba para avitar traumatismos"
de las raices de los dientes vecinoa. :

la extraccidén de la rafz se logra luxéndo con un elevador -
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recto o angulado y tomando la porcidén radicular con unas pingas de
bocados rectos, la sacamos de su alveolo ‘

Ahora el siguiente paso de esta operacifén conéiste en ha-

cer una incisién en el palader con elevacién de mucoperiostio, téeni

ca que se realiza de igual manera que si ge tratara de una interven-
eién por via palatina exclusivamente. )

La osteotomia que se realiza una vez que se ha inmoviliza-
do y fijado el colgajo, consiste en descubrir la corona del diente

retenido, por los medios acostumbrades (fresas quirdrgicas y cincel).

La exposicidén puede facilitarse al levantar el colgajo y la corona

probablemente esté parcialmente descubierta. )

La extraccién de la corona se hard de la siguiente forma:
tomando un inatrumento de punta roma (elevador recto) e introducién-
dolo por la cavidad vestibular, golpeando ligeramente de tal manera
que por la presidén ejercida, saguemos la porcidén coronaria de su si-
tio, siendo asl la menera mas sencilla y rdpida de realipar la ex- .
traceién del diente retenido. ‘

E.~ LINPIEZA DE LA CAVIDAD OSEA,

Aungue los accesos fueron por vestibular y palatino, en reg
lidad es solo una cavidad dsea la ocue nos cueda. '

Al igzugcl que en otras técnicas se retira el szco pericoro-
nario, los restos Sseos y dentarios, tejido blando en caso de estar
presentes. ’

F.- SUTURA. _ v

Una vegz limpia completamente la cavidad é=ea, se colocan las
colgajos en su lugar ¥ en el lado de intervencidn vestidular cblocg—

‘mos dos o tres puntos de sufura, y en el lado palatino cuatro o cin-

co puntos, variando de acuerdo & la extencién del celgajo, y de acuer

do también a las necesidades del caso. '
Como en otras téenicas cabe recordar la colocacidn de gasas

estériles sobre los colzajos suturados, bara e#itar aeéuelag;deéagréf:,"
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d_a.bles ¥y tener una mejor cicatrizacién. .

3.— Tecnica operatoria para lo extraccién de caninos rete~

nidos en maxilares desdentados.

La via Ge eleccién para la extraccidén de caninos retenidos
en maxilar sin dientes, es la vestibular, ya que la ausgencia de dien~
tes facilita la operacién. ' ‘

In general, todos los cagos de este tipo, pueden resolver-
se por esta via a no ser colocados muy profundamenis, lejos de la ta-
bla extema y pr6xinios a2 la béveda, ’

En 1a extraccién de los caninos préximos a la arcada desden
l tada, debe tenerse cuidado y preveerse los riesgos de una fractura de
la tabla dsea vestibular, lo que traerfa consigo frastomos postériq¥
res desde 8l punto de vista prdctico, ’ ’ ,

i En estos caéoa, e¢s preferible hacer la odontosécciﬁn que ha
' cer presiones péligrosas o0 innecesarias, ‘
TEGNICA OPERATORIA. '

La incisién va a depender de la localizaciéﬂ del diente re-

tenico, Asi tenemos que podrd ser una,incishidn_Parsch o de semi 1tlna,_
l eh el caso. de ser’ una intervenciﬁn por via vestibular. '
‘ Tembién puede usarse la incisién de Neumenn, siguiendo el

corta el borde alveolar., ‘ :
V, La separacién y elevacién del colgajo no difiers de otras
'técnicns, unicamente que se haré con mayor cuidado para no traumati-— '
zar el borde alveolar. ‘ : '

La osteotomia s‘é realizard por 1os'medios ya conocidos o
gea con fresas ¥ cincel, el:.m:.nando la cantidad de hueso que el caso
‘requiera. . )

Como para la extraccién se recomienda el seccionamiento del
diente, dichos cortes se hardn tantos como sean necesarios para evie |
“tar el médximo de bf:‘rauﬁxatismo de 1a table extberna. o }

Ia eliminacién de las mecciones temto coronaria como radis
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cular se realiza de la manera ya explicada en las técnicas anterio-
res. v , '

Antes de volver el colgajo a su sitio, se Llimpiard 'perfec-
tamente la cavidad del resto 6seo o dentario que hubiese quedado.

Va & ger importente una adecuada regularizacién 6sea, ya
que se recuerda que nog encontramos ante un maxiiar desdentado, el -
cual, deberd quedar en una forma adecuads y limpia desde el punto de.
vista de la recepcidén futurs de una prétesis bucal.

La colocacidn del colgajo y la sutura ea llevada en las for
mas ya descritas. )

4,~ Extraccion de los caninos en retencidn veitical,

Este tipo de retencién por lo general, se deberd a una fal
ta de erupcidn del canino debido probablemente 2 la retenci{n del c&
nino de la primera dgnticiu’m. Su retencidn es vertical y paf&lele,
al eje longitudinal de los dientes vecinos. ’

TECNICA OPERATORIA.

La inclgidn que se realiza es la de Parsch, para levantar

un colgajo de forma semi~cireular. ;

Al elevar el colgajo descubriremos parte de 1a corona o 1o
da ella. 2n el supuesto caso de que hublera una cepa ésen, esta se—
r4d por regla general muy delgada, la cual es‘muy fdcil de retirar Vcovn
pinzas gubias, osteotomo. o o

Una vez que pe ha descubierto la corona se introduce un e-
levador recto, en la cara palatiné del diente, se luxa y en ocasiones
llege a salir de su alveolo. En caso de gque no suceda esto, s8e uga-
rédn unas pinzas o forceps de bocados rectos (bayo:iet_a) pare que con
movinlentos levea de vestibular a palatino y viceversa sye haga. la ex
traccidén del diente. ' o -

Una vez que se ha eliminado el. diehﬁs, se elimihan los 't;or
des éseos, se liupia 1a. cavidad 6aea., y Be vuelve & o lugar el col—v"‘-
ga..jo, suturéndolo. - o
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En este tipo de intexvencidén por lo 'gvenéral no hayjroblé— ’
mas post-operatorios, : o ‘




_ TECKICAS OPERATORIAS PARA LA EXTRACCION DE LOS TERER0S IDLARES
' ' ' SUPERIORES RETENIDOS ‘
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TECNICAS OPERATORIAS PARA LA EXTRACCION DE
TERCEROS HOLARES SUPERIQRES RETENINOS .

, Pars la extraccién del tercer molar superior es nenester
‘practicar una incisién y realizar la osteotomia necesaria para poder

eliminar el molar retenido dentro del hueso que lo aprisiona.

TECNICA OPERATORTA PARA LA EXTRACCION DEL TERCER MOLAR
SUPERTIOR RETENIDO EN POSICION VERTICAL,

A.~ INCISION.

Puede usarse la incisién de dos ramas, una bucal y otra an-
teroposterior., ILa rama anteroposterior se traza préxima a la cara pa
latina del diente, paraielamente a la arcada y en una longitud“de un
centimetro.

La incisién bucal parte del extremo anterior de la primera
incisién y se dirige hacia afuera, rodea la tuberocidad del maxilar
Yy as'ciende hasta las proximidades del surco vestibular donde termina.
Ia incisidén debe llegar en profundidad hasta el hueso o corcona del
molar y en ser;tido anterior hasta el cuello del segundo molar,

B.= COIGAJQ.

El colgajo se desprende con una legra y se sostiene con un
separador o un punto de szutura, ‘

Hay otro tipo de inciei6n que permite otro tivo da colgajo
mes emplio, que d4 mayor visibilidad. Eetd en lugar de hacer la in-
cisién bucal se inside festonando los cuellos de dos dientes por vesw .
tibular, ‘

También se usa la incisién en forma angulsr que parte de
18 rama posterior y se continda hacia bucal. ‘ e
SO ‘ . Los colgajos oue 88 prolongan por la via pa.latina estdn
S contraindicados por la posibilidad de lesionar el paquate véscnlo ner;i
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vioso palatino posterior.

C.~ OSTEQOTOI'IA. _

El hueso que cubre la corona a nivel de la cara triturante
se elimina con cincel automdtico, manual o con fresas quinirgicas.
¥n ciertos casos el hueso a nivel de la cara triturante es tan frézil
que puede ser eliminado con una cucharilla para hueso o con el mismo
elevador.

la osteotomia es una maniobra importénte,’es menester en to
dos los tipos de terceros molares superiores, ver por lo wenos la ca-
ra bucsl y mesial de la nieza retenida.

Via de acceso a la cara iesgicl.,- la cara mesial serd lza su-
rerficie sobre la cual se aplicard el elevador pra extraer el molar
retenido. Si es accesible no se :requiere ningunﬁ maniobre previa, si
no lo es, se necesitard eliwinar el hueso del tabique mesial que im-
pide la entrada del instrumento,

D.~ ZXTRACCION,

Los elevadores rectos pueden ser empleados en la extracéién'
de los terceros molares sgperiorés retenidos.

Técnica del empleo de los elevadores.— Se penetra la pnta
del elevador en el espacio existente entre la cara mesial del tercer
molar y la distal del segundo. ILa introduccidn del instrunento se’
realiza merced a un débil movimiento rotatorio que se imprime al ele-~
vador. Actda en su primer tiempo como una cufia. B esta primera par
te de su moviriento para llesar 2 su puntnvde aplicacidn, el elevador
consigue luxar al teréer molar.

Aplicacidn del elevador.- Se aplica con su cara plena sobre
la cara anterior del diente. EL instrumento debe estar dirigido en
sentido de una diagonal trazada sobre dicha cara. En generzl el pun-
to de apoyo Util es la cara distal del segundo molar o ei tabique 6séo
en caso de no existir este Ultimo. ]

“Hovimientos del elevador.- Aplicado el elevadbr, separado

'elylabio y carrillo con elyesﬁejo, gse inicia suavemente;ellmovimientb :
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de luxacién del molar retenido.

Para abandonar su alveolo, el molar deve movilizarse'en sen
tido de la resultante de tres direcciones de fuerzas, el mélar debe
ser dirizido haciz abajo, afuera y atrds. Por lo tanto debe despla-
zarse el mengo del elevador hacia arriba, adentro y adelante, con pun
to de apoyo en el hueso distalAdel segundo molar.

Iuxado el molur, si la fuerza aplicada no ha logrado extra=—
erlo, puede ser tomado con unas pinzes para extraccién y eliminarle
por la misma técnica cue para la extraccién del tercer molar superior
en posicién normal.

E.- TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.

Extraido el diente revisamos los bordes 4seos, en especial
el tacicue extemno y posterior, retiramos el saco pericoronario con
una cucharilla aquinfrgica, se aplice el colgajo en su sitio y se prac
tican los puntos necesarios de sutura.

F.- SUTUSA.

Una vez que estd limpia la zona de la extraccién procedemos
a afrontar 169 colga;oe ¥ suturar con seda de tres ceros y aguja atra
umdtica,

TECNICA OPERATORTA PARA LA EXTRACCION DEL TERCER MOLAR '
SUPERIOR RETENIDO EN POSICION MESIO-ANGULAR.

La extraccidén del tercer molar en posicién meslo-angular
debe estar condicionada por la direccidén del molar y la caﬁtidad de
hueso distal., Algunas trabas pueden presentarse en egta extraccidn.

“La cantidad de hueso distal y el contacto con el segundo molar.
A nivel del maxilar superior, la elisticidad del hueso per-
mite movilizar al molar, sin necesidad de seccionarlo. El coﬁtacto

mesial estd vencido por le posibilidad de mover el diente hacia dis~ *
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tal, por lo tanto el probléma de este tipo de retencién reside en la
oateotouia distal y trituranté, la preparacién de la via de acceso pa
ra el eievador. Esta via de acceso necesita una mayor ostiotomia en
el lado mesial que en 1la retencidén vertical, porque el punto de apli=
cacién del elevador ha de ser mas alta. Para lograr este fin es me~
nester también el eliminar parte de la tsbla Ssea vestibular, que cu-
bre la cara bucal del molar retenido.

La incisién es igual a la realizada en la retencidn verti-
cal.

La osteotomin se realiza por los mismos procedimientos ya
gerialados en otro tipo de retencidn, requiriendo sélo una mayor esci~ .
sidn del hueso distal, para descubrir al diente, hasta el nivel de su
cuello.

apleo de los elevadores.- Se introduce profundamente el e-
levador hasta llezar a aplicarlo sobre la cara pesial del diente.
Los movimientos son los mismos a los aplicados en la técnica anterior ‘
a excepcidn de Que>e1 molar debe ser dirigido primero hacia distal ua
ra vencer el contecto mesial, y luegoc los movimientos del elevador -
deben dirizir al diente hacia abajo y afuera. Fn molres con raices
ebiertas, con cexentosis o dilaceradss, este movimiento deﬁe ser hq-

che con lentitud ¥y sin esfuerzos para evitar fracturas.

TECNICA OPERATORIA PARA LA EXTRACCION DEL TERCER
WOLAR EN FOSICION DISTOARGULAR.

La rama anteroposterior de la insicién debe dirLgi:ae mas
o distalmente que en los casos anteriores para evitar,déagarreé de la-
encia. _ '

Osteotomia,- Generalmeﬁte no hay huego Sthe la cara tritu-
" rante no hacia digtal. Sélo ésﬁhahestsr p:bp;rgr la via de_éccggd'eg

: 1ai§afa'mgsial.‘ '
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_ Empleo de los elevadores,~ Se coloca el elevador sobre ’la.
~ cara mesial del tercei‘ molar y éste se dirige hacia abajo y atrds.
Especial cuidado hay que tener en este tipo de retenciones

con la tuberocidad y la apéfisis pter1g01des, movimientos bruscos pue

" den fracturarlas.

\ Los elevadores actian en forme de cufia o de palanca para
cunplir su objetivo, y se introducen facilmente entre la cara distal -

del segundo molar y la mesial del tercero.

TECNICA OPERATORIA PARA LA EXTRACCION DEL TERCER
" NOLAR EN PJSICION PARANORLAL

o Izs distintas y variadas posiciones que puede ocupar el ter
3 cer molar superior en ubicacién paranormal, no per.x.ite f:.;;ar una re-
. Zla para su extraccién, ,
La técnica estard dada por la disposicidn que uresente el
molar en el hueso y su relacién con 105 molares vecinos.
Algunos casos indican la vextracclén del segundo molar& an

" “del primero.

TECHICA. OPERATORIA PARA LA EKTRACCION DEL TERCER NMOIAR
SUPERIOR _CON _SUS RAICES INCO!IPLETA.BENLE FORMADAS.

Fn el maxilar- superior se presentan terceros molares con

fms raices incompletamente formadas, que ubicados en d:.ferentes po-‘
: f-wisicionea, pueden producir accidentes mecénlcos sobre la gerie denta-
.. rim, siendo indicada su extraccidn. ‘
» . Como clurre en el tercer molar adulto al gemen puede dis-r
ponerse en. las distintas posiciones estudiadas por aquel

: A Su extmccidn acondiciona una serie de problemas que es :ne-’i S
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nester resolver,

‘ Ia incisién debe permitir un amplio colgajo, que descubra
una gran extencidn de hueso, que para abordar el molar—gu.e porilo ge
neral estd ubicado muy alte, en algunas oportunidades en el dpice
del segundo molar,

Ia osteotomf{a puede hacerse con escoplo, s presién ‘manual
impulsade por martillo, o con fresas quinirgicas, en una extencién
suficiente como para descubrir las caras oclusal, mesial y bucal.

En la posiciédn distoangular serd menester resecar tambidn
el hueso distal. ILa osteotomia de acceso a la cara mesial, debe de
ser suficientemente extensa como para permitir la introduccién de un
elevador, este se aplica sobre la cara mesial del germen a extraer,
¥y zZirando el mango del instrumento, se logra desplazar el molar ha-
cia distal y hacia abajo. ’

El germen .en posicién paranormal requiere de un préligo tra
b'ajo de dipeccién para librarlo de sus paredes dseas.

Los molares con sus raices incompletamente formadas poseen

bpor 1o gensral, un amplio gaco i)ericoronario que eg menesater reée_(:,é,p

con una cucharilla para hueso.




 TRATAMTENTO POST-OPERATORTO.
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TRATAMIERTO POST-OPERATURIO.

‘El tratamiento post-operatorio es el conjunto 'de maniobras
y cuidados que se realizan despues de la intervencién, para mantener
loe fines logrados por ésta, .

El tratamiento que sg'realiza despues de la extrabéién, de~
be ager estudiado en dos aspectoas: el tratamiénto“inmadiato Yy el me~
diato. ' '

El tratamiento post-operatorio es la fase mas 1mportan£e de
nugstra labor. Contribuye al éxito de le operscidn'y el bienestar
del paciente, y ain puede mejorar o modificar los inconvenientes sui-
gidos en el curso de la intéfvencién quirdrgica.

TRATAFIENTO POST~OPERATORIO INMEDIATO, Terrinada la opera-

cidén se limria la cara del pacionte con un trozo de gasa impregnada

de asua oxizenada, se lave la cavidad bucal con un atomizador; aue -
_llevé una solucidn dewagua oxigenada o aromitica, con el fin de’eli—
minar sangre y restos blandos, §seos o dentarioa. que pudieian haber
se depositado en los espacios interdentarios, en los surcos veétibﬁ-
lares. o debajo de la lensua, evitando de este,mbdo que loe coégﬁlos
entren en nutrefaccién.
Se apiica un trozo de gasa sobre el luzar de la extraccidn
" diciéndole alvpaciente que muerda sobre sllr. In cago de haberse. ren
.1izado ia extraccién bajo anestesia general, no es conveniente colo-
car lz gasa. S v
Bajo -cualouier forﬁa de anestesia, se lleva al pacienterai
_ una sala adjunta para que &escahse un tiempo prudencial. Este deséag
C sd_post-opératorio'es[convgniente a8i ue realiza la Operécién,bgjp a=
" nestesia general, la necesldad del reposo post-operatorio es ohvie,-
f;En ias intervenciones bajo anestesia local es Util para volver al pgl_
E-Q;énte a su estade fisiolégico normal. Una taza de café o un estﬁ@ig

'11ahté mejoran las condicionss que avn ocultas puede'preeantar_un.pa-f
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ciente despues de una intervencidn quirndrgica.

Puede colocarase una bolesa con hielo sobre lea cara, del la-
do de la operacidn, durante algunos minutos, este tratamiento lo re-
petird el paciente en su domicilio, segin las inatrucciones impresas
que es Util entregar al peciente para que 41 mismo cuide su post-ope-
ratorio. EL frio reduce la congestidn, el edema y la hinchazén post-~
operatoria, tiene accién sobre la prevencién de los hematomas y dolor
post-operatorio. '

INDICACIONZS PARA LOS PACIENTES.

Ia coleboracién,entre el odontélogo y el enfermo llevarén

a buen éxito la ‘intervencidn.
Lag indicaciones que se le deben de explicar al paciente par
esorito son les siguientess ' '
- Cuando llegue a su casa, despues de la operacidn conviene
guardar por algunas horas fepdao con la cabeza en alto. 4
- Colocai una bolsa con hielo en la cara sobre 1la regidén o
pefuda durante 15 minutos y descansos de 15 minutos por el'térmiﬁo de
dos horas, ' ' ‘
- No realizar ninguna clase de enjuagatorio, al mefios que
ge hublera prescrito lo contrario, por ei térnino de seim horas cuan-
do menos. ‘ ' ‘ ‘
' - Bi caso de sentir dolor, debe de tomar el medicamento in-
dicado. Si el dolor no cesa se puede recurrir a un medicamento de
segunda instancia mda poténte o bien otra via de administracidn.
~ Si tubiera una selida de sangre mayor que”1la normal, el
paoiente pude realizar un taponamisnto de ungencia, colocando sobre.
la herida un -trozo apreciable de gasa el cual debord morder por 30.
minutos. ©En oaso de que no deje de sangrar avisar inmediafamente él i
doctor, o '
- La alimentacién de las primeras seis horas deberd ser li—qj
7 quida (leche,té, naranjada, etc) No dabe contener grasas ni 1rritan- g
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fes y de preferencia ser frfo.

TRATALIIENTO POST-OPERATORIQ EDIATO. De regreso el pacien-
te a su dowmicilio es til y se acomoda a los principios de la cirugfa
mayor, que guarde cama por algunas horas, é4 horas serfa el tiempo i-
deal. El reposo ayuda a restaurar les condiciones fisioldgicas,

Por otra parte el dvscanso previene la pogible hem&rragia
secundaria. .

El paciente continuard colocando sobre su cara, en ¢l lado
operado una bolsa con hielo por intervalo de 15 minutos y 15 de. des-
canso; Eﬁ el caso de haberse realizado las extracciones de ambos la-
dos, alternard la posicidén de la bolsa. EL hielo no debe colocarse
después de 16 horas de post-operatorio.

Mo es necesario que practique ningin tipo de enjuegatorios
durante las seis primeras horas. En uenester conservar la integridad
del codsulo, que es el mejor obturador de la cavidad alveolar. In cz
g0 de hemorragia, colocamos en su boca, del lado Opeiado, un trozo de
gasa seca gque morderd durante media hora.

ALL.ZNTACION. El paciente necesita someterse a un rézimen
de alimentaciédn blanda durante las primeras 48 horas. De preferencia
las primeras 9 horas, lfquida. En necesario cumplirlo ya que muchos
de los trzstornos post-operatorios se deben al hecho de que los ali-
méntOS duros lesionan la regidén, ¥ el acto masticatorio y la succidn
‘pueden modificar el estado bueal, .

Esta dietn debe de estar exgnta de zrasas e irritantes ya
que de lo contririo puede ocasionerse uns fuerte infeccidn.

) AALIESICO. El dolor pot-operatorio es la comsecuencia 16~
zica de una oneracién en le cavidad bucal. Estd en relacidn directa
val grado el trauma; aplastamientos, @esgarres y deslaceraciones, ori
zinan dolorosas consecuencias, Heridas limpias y operaciones Sin.trag
»_matisuos rarauente causan.dolor, de presentarse, deben de ser combati

dos por los dibtlntus medicamentos ae gue dispone la. terapeutlca.

_;ﬁA I‘OTERA.IA. Ia _nbestldn de vitaminas c y D colabora-
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. rd durante un tiempo prudente a la restauracién del proceso cicatri-
zal, ‘
ANTIBIOTICOS. Ia prevencidn de procesos infecciosos, que de

distinto orden pueden desarrollarse, teniendo como punto de partida

el sitio de la extraccidn, deben ser prevenidas o tratadas con el nu-
trido arsenal #erapeutico antimicrobiano, sin embargo cuando se rea-~
liza la intexrvencidn respetando los principios de asepcia y antisep~-
cia y n;) exista una infeccidn previa, no es necesario el usc de anti-
wmicrobianos.

EL paciente debe regresar a consulta a2 las 24 horas o a ;aa‘
48 noras; se revisard el lugar de la intervencidn y se lavard sobre
el sitio operado y sus vecindades. Este lavado se realiza bor medio
del, atomizador del equipo dental, en el cual se colocard una solucidn
antiséptica débil y tibia. Ya que sobre la regién o/perada ¥ las ve~
cinas. se deposita una capa blanquesina de diffcil extraccién. ILos
lavajes con el atomizador logrardin desprenderlas; en su defecto, se
limpiard la regién con una torunda de gasa.

‘También resulta préctlco el lavaje de la cavidad bucal por
medio de un :.rrigador comin o con una jeringa metdlica u poca presidn.
El paciente se mostmré_ allviado y mas confortable despues de una lim
pieza correcta en la boca, que le elimina el mal gusto y el mal alien

to.

EKTRACCI_QN DE LOS PUNTOS DE SUTURA. Los hilos deben\ de ser
retirados del cuarto al quinto dfa después de la operacidn, la elimi-
nacidén prematu'raipuede originarb hemorragias secundarias o por lo me-
nos la movilizacién del codgulo. ELl respeto del -codgulo es la base
del éxito post-operatorio. Los hilos 'ae retiran previa seccidn con
tijera, sobre la zona operada y se proyecta un delicade chorro de a-
zua tibia. ' ‘ |
UNA VEZ OBSERVADOS LOS FENOMENOS DE CICATRIZACION NORMALES
Y NO EXISTIENDO SII\TOuu‘sTOLGGIA CLINICA DE INDOLE PATOLU"ICA, SE DARA/ '
DE AhT& AL PACIENTE. E
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CONCIUSIONES,

- El trutamiento adecuado para las piezas incluidas depen-
de de la comprensidén de los factores Anatdéuicos, Fisiolézicos, Pato~
18zicos relecionados con ellas.

~ Fieza retenida se considera a aquella que una vez llega-
da su éppcn de erupcidn norual, aquseda atrapada en los maxilares con-
gervando la integridad de su saco pericoronario.

-~ La cause de la retencién de egtas piezas, es la obstruc-
c¢idn a la via de su erupcidn por diversas causas.,

~ Por lo zeneral un diente retenido deberd ser extraido, de
bido a 1las secuelas nue.puede nrovocar, siendo la principal, que un
diente retenidc es 1la causa de los cuistes odontogénicos,

- La mejor arma del Cirujanc Dentista para conocer 2 su pa-
ciente, su estado de salud, antes de la intervencidén quirirgica esi
la Historia Clfnica, 1la cual se llevard a cabo con todo cuidado y am-
nlitud,

- £l estudio radiogrdfico es uno de los medios mas dtiles
para seber con exactitud la posicidn de un diente retenido en los
maxilares, éste nos guiard para planear la mejor técnica para la ex~
traccibn.

- Para eliminar un diente retenido es necesirio hicer un
diagndstico exacto, saber valorar los riesgos quirdrzicos y conocer
'los principios bdsicos de la Cirugia.

- Es mas fdcil extraer los dientes retenidos en individuos
jévenes, porqﬁe el paciente tolera mejor el procedimiento, se recupe-
rz mis ravidamente y la posibilidad de complicaciones es menor,

- Nunca debe de efectuarse una intervencidﬂ quirdrgica por
pequeia que ésta sea, sin el instrumental y equipo necesario.

~ No debemos ssiialar como mejor ningune técnica, sino em-
" plear la que segin nuestro estudio radiogfafico y clinico nos facili-
‘te mns nuestra intervencidn.
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- Para evitar problemas infecciosos, ortodénticos, y gran
des destrucciones dseas, es recomendable hacer la extracciédn de.les
‘niezns retenidas por medio de la odontoseccidn,

- Iag niezcs retenidas, presentan diversas colocaciones en -
relacién con las arcad:s 7 los otros dienves, Por lo tanto no es po-
sible sezuir una misma técnica para todos los casos, sin embargo los
recuisitos de incisién, osteotoiia, remocidn quirirzica y sutura, se

" sezuirin todas lvs veces con los consizuientes variaciones de cada
cusy esvecifico. ‘

- Log. colzajos nuncz debe de traumatizarse,

- Tl troetwciento de la cavidad; curetaje limado y iimpieia
es u: punto de sran iuportancia para uun correcto post-operatorio.

- %n cuso de mrovocarles lesiones serd conveniente hacer la:
remocidn de los bordes traum:ztizedos nparda ayudar a una mejoxr cicatri—.
zacidn, .

- Ia técnica overatoria enpleada para la extraccidn de es-.
tas riezas ez unn op:racién larga y colesta, por lo cual es importan-
te un buen tratamniento pre-operatorio, trans-operatorio y post-opera-

torio.
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