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INTRODUCCTION

En Odontologia Extraccifn se emplea para referirse al conjunto de --
procedimientos quirtrgicos, que tiene por objeto desalojar de sus alvéolos-
las rafices de los Organos dentarios.

Parg que la extraccidn dentaria se considere bien hecha debe 1lenar-
los siguientes requerimientos:

a).- Extirpacién total del diente por extraer,

b).- Traumatizar lo menos posible tanto tejidos duros como blandos que se
encuentran en continuidad con el diente por extraer.

¢).- Evitar todo dolor inGtil tanto durante la intervencién como después--
de ella.

1a Extraccibn dental ideal es la extirpacién total del diente sin ---
dolor, o de la rafz dental con el minimo dafioc de los tejidos circundantes,
para que la herida cicatrice sin complicaciones y no crear asi un problema -
que necesite cuidados postoperatorios.

El Cirujano Dentista debe esforzarse para hacer de cada extraccién --
dentaria que ejecute sea la ideal, y para obtener este objetivo ha de - - --
adaptarse a su técnica, para resolver las dificultades y posibles complica--
ciones que se presenten en la extraccin de cada diente individual.

El trauma a los dientes o a la mandfbula causan la dislocacifn del- -
diente de su alv€olo. Mis comfimmente, tanto la raiz o la corona de los - - -
dientes son fracturados o el diente puede ser dislocado parcialmente de su -
alvéolo.

Cualquiera de estos accidentes necesitan la extraccidn del diente - -
dafiado. Un trauma mfs intenso causa fractura mandibular, y en estas - - - --
circunstancias casi siempre es necesario extraer el diente situado en la ~--
linea de fractura Algunas veces un diente sano debe ser extraido como parte-
de un plan global de tratamiento de radioterapia.
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Las indicaciones para la extraccién dentaria son muchas y muy - - -
variadas, si el tratamiento conservador ha fracasado o no estd indicado,
el diente debe ser extraido, en las enfermedades prodontales, caries, - --
infecci6n periapical, erosidn, abrasién, hipoplacia o lesiones pulpares - --
(pulpitis, "polipo pulpar' o hiperplacia pulpar).

1

Debemos recordar que el objetivo principal de la eliminacién - - -~
preventiva de un diente impactado y de una extracci6n dentaria convencional
es evitar la pérdida de tiempo en una vida productiva dehido al dolor, - - -

sufrimiento, infeccifn grave; y sin embargo la patologfa que existe provo--
cado por el mismo (quiste odontogénico) puede llervarnos a la eliminaci6n--
de estructuras escemnciales dentro de la cavidad bucal, es por ello que no -
debemos escatimar esfuerzos para lograr las medidas preventivas que nos - -
1lleven a evitar dicha patologia.

No se puede valorar la sensacién de bienenstar que acompafia una -~ =
sonrisa atractiva y la presencia de estructuras bucales sanas,

En nuestro tiempo el desarrollo y trayectoria de investigacibn y --
actividad creadora han hecho que en las diferentes ramas de la Odontologia-
que sus métodos y técnicas vayan evolucionando cada dia mis,



CAPITULO I

ANATOMIA DE LA REGION:

Los huesos de la cara, que en conjunto se les denomina Macizo Facial,
se constituyen a partir de dos maxilares.

1.~ MAXILAR SUPERIOR.- Este, mis complejo que el maxilar inferior, se - -
forma a partir de las estructuras Oseas siguientes: Maxilares - - --
Superiores (propiamente dichos en los que se implantan los dientes),-
molares, unguis, cornetes inferiores, huesos propios de la nariz, - -
palatinos y vomer. De estos huesos, el Gnico impar es el vémer. - - -
Debido a que la implantaciSn dentaria tanto nommal como anormal en el
caso de los dientes retenidos, se liga Intimamente con los maxilares-
superiores; exclusivamente se detallardn dichas estructuras 6seas.

2.- MAXILAR INFERIOR.-~ Conocido mis comurmente como Mandfbula, es un hueso
impar, aunque embriolégicamente se forma por dos huesos,

A) Maximilares Superiores:

Debido a sus dimensiones, se encuentran formado la mayor parte del ---
Maxilar Superior. Anatémicamente presentan una forma cuadrangular; de-
alli que presenten:

Cara Interna

Dos Caras
Cara Externa

Borde Anterior
Borde Posterior

ANATOMIA MAXILAR Cuatro Bordes
Borde Superior

(CUADRANGULAR)
Borde Inferior

Dos Superiores
Cuatro Angulos

Dos Inferiores

Seno Maxilar o Antro de Highmore,




De las dos caras del Maxilar, una es Interna y otra Lxterna.

la cara Interna presenta en la parte inferior a la apbfisis - - - -
palatina. Dicha ap6fisis presenta una cara inferior, que forma parte de-
la béveda palatina, mientras que su cara superior forma el piso de las--
fosas nasales. Los bordes de la apdfisis son: El borde externo que se --
encuentra unido al maxilar, el borde interno que se unc a su homénimo. -
La apbfisis palatina constituye hacia adelante una semiespina, que en --
unién de la del lado contrario forma la espina nasal anterior; an la - -
parte posterior de la espina, presenta al conducto palatino anterior por
el que cruza una rama de la arteria esfenopalatina ¥ el nervio del mismo
nombre. El borde anterior de la apdfisis palatina forma parte del - - --
orificio anterior de las fosas nasales, mientras yue el borde posterior-
articula con la parte horizontal del hueso palatino. En la porcidn - - -
superior de 1la apbfisis y hacia atris presenta unas rugosidades en las -
gque articula la rama vertical del hueso palatino; por delante de la - --
misma porcidn superior presenta el orificio del seno maxilar y aln mis -
adelante presenta al canal nasal cuvo borde se limita por la apéfisis --
ascendente del maxilar.

La cara externa maxilar presenti en su parte anterior, por arriba -
del sitio de implantacifn de los incisivos, ¢ la ioseta mirtifomme la --
que inserta al misculc del mismo nomhre [la foseta mirtiforme se limita-
por la giba canina). Por detrds de dicha foseta y hacla arriba se - - -~
encuentra la apbfisis piramidal, que anatSmicamente se forma de; una ---
base que se une al maxilar, un vértice que se articula con el malar, - -
tres caras y tres bordes.

De las tres caras de la ap6fisis piramidal, la superficieu - - - =
Orbitaria forma parte del pise de la drbita y presenta el conducto -~ - «
suborbitario y por donde sale el nervie del mismo nombre, ademds entre -
ese agujero y la giba canina, se localiza la fosa caninag; de la pared --
inferior del canal suborbitario salen los conductos que alojan a los - -
nervios dentarios anteriores, La cara posterior de la ap6{isis piramidal
convexa, corresponde por dentro a la tuberosidad del maxilar y por - « -
fuera a la apdfisis Cigomdtica, esta cara va a presentar a los agujeros-



dentarios posteriores por los que cruzan los nervios dentarios posteribres
y las arterias alveolares.

De los bordes de la apdfisis piramidal, que son tres; el inferior --
es céncavo y forma la parte superior de la hendidura vestibulo-cigomitica,
el borde anterior forma la parte inferior e interna del borde orbitario.
Por tiitimo el borde posterior se corresponde con el ala mayor del - - - -
esfenoides.

Bordes del Maxilar: Como se mencioné en el cuadro sinSptico, son ---
cuatro.

1).- Borde anterior presenta hacia abajo la apSfisis palatina y a la - --
espina nasal anterior; hacia arriba presenta una escotadura que én -
unitm de su hombnima, forma al orificio anterior de las fosas - - --
nasales, Por arriba de este orificio se localizan la ap6fisis - - --
ascendente.

2).- Borde Posterior constituye a la tuberosidad del maxilar, la parte --
posterosuperior forma a la pared ancerior de la fosa pterigomaxilar,
en su parte mis alta articula con la apSfisis orbitaria del palatino
y en su partc mfs baja articula con la ap6fisis piramidal del - - --
palatino y con el borde anterior de la apSfisis pterigoidea; esta --
Giltima articulacién provee un canal que forma el conducto palatino
posterior por el que pasa el nervio palatino anterior.

]

3).- Borde Superior forma el limite interno e inferior de la 6rbita - -
articulando por abajo con el unguis y el etmoides, hacia atrds - -
articula con la apéfisis orbitaria del palatino.

H

4).- Borde Inferior que también se llama borde alveolar por presentar a
los alveolos dentarios.



Angulos del Maxilar Superior.-Son cuatro (dos superiores y dos inferiores

Del 4ngulo superior sobresale ap6fisis ascendente, la que articula
en su extremidad superior a la ap6fisis orbitaria interna del frontal:
en su cara interna, por su parte inferior presenta a la cresta turbina
inferior que articula con el cornete inferior. En la parte superior de -
la cara interna de la ap6fisis ascendente, presenta a la cresta - - - --
turbinal superior que articula con el cornete medio. Ademfs, esta cara -
interna de la ap6fisis forma parte de la pared externa de las fosas - --
nasales. La cara externa presenta a la cresta lagrimal anterior en la --
que se inserta el misculo elevador comin del ala de 1la narirz y el del --
labio superior; por detrfis de la cresta forma a la parte anterior del --
canal lagrimal. El borde anterior de la apSfisis ascendente articula con
los huesos propios de la nariz. mientras que ¢! borde posterior articula
con la unguis.

Seno Maxilar o Antro de Highmore

Este es una cavidad localizada en el centro del Maxilar Superior, --
que junto con los senos frontales y los sencs esfenoidales constituyen a-
los senos paranasales,

los senos maxilares presentan una forma piramidal con base interna -
en la pared nasoantral y vértice de la apSfisis piramidal.

Memfis de su base y vértice, se le considera cuatro paredes y - - --
cuatro bordes:



ESQUEHA DEL ESQUELETO DEL CRANEO DE I VAN ANGLID.
I29(ESCIN LATS?AL I700T0 A - DERECHA,

1,B6veda., 2,Hueso propic de la nariz, 3.Porciones hocrizontales
de los frontales, 4,Ala mayor del esfenoides, 5.Ala menor del-
esfenoides, 6, Silla turca., 7, Seno esfenoidal, 8, Canal basis
lar del occipital, 9., Pefasco del temporal. 9) a)Vértice del -
paFasco con la fosita del ganglioc de Glasser, 9) b) Eminencis-
arcuata, 10 Apbfisis mastoides, 11, Celdillas mastoidoas, 12,
Sutura occipitomastoidea, 13, Sutura occitopariefal, 14, Protu-
berancia occipital externa, 15, Orbita, 16, Malar.l7. Senoc ma-
xilar, 97) a) Receso alveoiar, 1°, Apbfisis pte ijoiiss, 19, -
Faladar dseo, "7, Espina nasal anterior, 21, Manii' ila, 22. an
ducto dertario inferior, 2%, Borie super.or del cuz ‘po, 24, Agé
fislis eoro:oides ~ardihular, "5, Condilo mandib. 1. . 29, Celdi=
1las et oidales, “7, Apbfisis erstiloides, *°, Venas dirloicas,

B

2., %ero frontal, "0, Con.ucto .uditivo externo,



Paredes del Seno Maxilar 1.- Superior u Orbitaria
2.- Anteroexterns.

3.~ Posterior
4,- Inferior

Bordes del Seno Maxilar 1.~ Anterior
2,- Posterior
3.~ Superior

4.- Inferior

De sus Paredes:

1).- Pared Superior u Orbitaria como su nombre lo indica, se relaciona - -
con la cavidad orbitaria. De forma triangular, delgada y s6lida. - --
Dicha pared se encuentra inclinada ligeramente hicia abajo y afuera,-
alojando sl conducto infraorbitario por el que pasa el nervio - - - -
infraorbitario.

2) .~ Pared Antercexterna llamada también facial y yugal por estarcubierta -
de tejidos blandos, Hacia arriba se extiende hasta el borde orbitario
y hacia abajo su extensifn va desde la raiz del canino hasta la - - -
proximidad radicular del segundo molar. Esta pared presenta una ligera
concavidad que corresponde 2 la fosa canina y su tamafio en parte al -
v6lumen mayor o menor del seno maxilar, Ademis dicha pared presenta -
al orificio infraorbitario por el que cruza el nervio infraorbitario.

3).- Pared Posterior corresponde a la ap6fisis cigomitica,

4).- Pared Inferior tiene relacién con las rafces dentarias,

Algunos autores denominan a la pared posterior ¥ a la pared inferior-
como una sola (pered posterior-inferior) debido a que solo se separan
por un fngulo obtuso, Esta pared posterc inferior es convexa y de - -
espesor aproximado de Z-3am.
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Bordes del Seno Maxilar son en No. de cuatro:

1).-Borde Anterior, resultado de la unién de la pared interna o nasal con

la pared yugal.

2).- Borde Posterior. Se relaciona con la ap6{isis pterigoides y con el -

hueso palatino.

3).- Borde Superior. Se rclaciona con las células etmoidales. Este borde-

es el producto de la unién de la pared nasal y de la orbitaria.

4),- Borde Inferior. Resultado Jde la unidn de las paredes nasal y -~ - - =~

posteroinferior del seno maxilar, Se considera piso sinusal a este --
borde cuando es muy ancho, Por la gran importancia que tiene este - -
borde inferior, se van a mencionar algunos detalles de interés como:

Anatomia del piso del seno. Puede ser triangular, rectangular, - - --
eliptica, de rifidn, etc.

Inclinacidn del piso con relacién al plano horizontal,
Depende de la colocaciSn de las piezas dentarias,

Longitud del seno maxilar, Generalmente puede ir del primer premolar-
al primer ¢ tercer molar.

Profundidad. Es variable, en ocasiones se hacen notorios los &pices -
radiculares cuando estén cubiertos por una delgada capa &sea, y en -
otras ocasiones el piso sinusal dista bastante de los fpices radicula
res.

La diferenciacifn en los Senos Miaxilares o Antros de Highmore pueden-
ser en sus dimensiones, ya que estas pueden ser variables hasta en el
mismo individuo, pudiendo haber una asimetria marcada en ambos antros,
La variacifn del vSlumen también depende de la edad, sexo raza, etc,-
A continuacién se menciona la capacidad media de los antros de Highmo
Te que es de 10 a 12cm3, tomando en cuenta que también puede ser - --
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pequefios 2-3 . o bien, grandes 25cm.

La capacidad sinusal se efectfia por medio de una jeringa graduada que - -
inyecta un 1liquido del que posteriormente se hace la aspercién.

En ocasiones los antros de Highmore presentan compartimientos - - - --
ocasionados por tabiques &seos o membranosos. Los senos maxilares se - -
recubren por una mucosa sinusal ciliada la que tiene como funcién eliminar
las excresicnes y secresiones que se forman en la cavidad.

Otro rasgo morfolfgico de tomar en cuenta, es el grosor de las - - - -
paredes del seno, ya que también puede ser variables sobre todo en - - -
techo y piso. En el primero puede ser de 2 a 5mm. mientras que en el - --
segundo puede ser de I a Jmm. salvo algunos Cases como en el desdentado -
donde la variacifn va de 5 a 10mm. debido & la aposicién Gsea.

Inervaci6n, Esta se da por la rama maxilar del trigémino. Ia ramifica
cifn alveolar posterosuperior inerva a la mucosa del seno. La irrigacidn
sanguinea pertenece a la arteria infraorbitaria rama Jde la maxilar - - -
interna; la circulacifn colateral nace de la arteria alveolar superior -
anterior rama del mismo vaso. Los vasos linfdticos son muyv abundantes --
en los ganglios submaxilares.



Borde posterior o larrimal

Apdfisis ascn-dente

Cresta =ar i-al anterior
escotadura

Borde inferior de la or-
Cara superior, bitea.

Canal suborbitario, Cara anter or,

tuberosidad 4el maxilar. \ R b S 4 » Agujero inf -aortitario,

Escotaidura nasal.
posteriores, s ina nasal anterior.
rminencia canina y al-

Apbfisis piramidal.
veolar,

{Creata subpiramidal

Cuerpo del maxilar superior,

MAXIL:i?E3 SYPRRICRES, VISTA EXTERNA, TAVAYS NATURAL,

Apbfisis ascendente,

Cresta turbinal auperior.“ Bor:de posterior lagri:al

seno maxilar forificio)

Cresta turbinal infe-

ricr,
8, Carilla rugosa articular

para la porcidn vertical
del palatino,

ApS+inis alveolar

s3urco pterigopalatine
ArGfisis palatina,

Cara interna el cuerpo

MAYILAR QUPCRILP, VISTA INTOA,TACAT . MATURAL,



B) Mandibula:
Conocida también como Maxilar inferior, es un hueso impar Gnico, que -
para su estudio anat6mico se le considerin un cuerpo y dos ramas.

Cuerpo Mandibular.- Presenta forma de herradura con su concavidad - --
vuelta hacia atrds. Este cuerpo mandibular presenta dos caras y dos bordes.

Ramas Mandibulares.- Son un nimero de dos (derecha a izquierda), de - -
forma cuadrangular, presentan dos carasy cuatro bordes.

Anterior
dos caras
Posterior

Un Cuerpo Inferior
dos bordes
Superior

Externa
dos caras
Interna

Dos Ramas Anterior

cada rami Posterior
cuatro bordes

Superior

Inferior

Del cuerpo mandibular:

Cara anterior. Presenta en la linea media a la sinfisis mentoniana y -
en su parte mis inferior y saliente de dicha linea se localiza 1a - - --
eminencia mentoniana la que presenta por detrds y hacia afuera a el aguje
TO0 mentoniano por el que cruzan el nervio y los vasos mentonianos; mis -«
atréis atin, se localizan la 1inea oblicua externa con direccidn hacia - --
abajo y adelante partiendo de la rama ascendente o vertical de la mandibu
la y terminando en el borde inferior del hueso.



Cara posterior.- A los lados de la linea media presenta a los tubercu
los o ap6fisis geni, que son dos superiores y dos inferiores. lLos prime-
ros reciben la insercifn muscular de los genioglosos y los segundos - ~--
insertan a los misculos genihioideos. A partir del borde anterior de la-
rama vertical mandibular, se localiza la linea oblicua interna o - - - -
milohiodes en la que se inserta al misculo milohioideo, Esta lines se --
dirige abajo y adelante, Por fuera de la apéfisis geni v por arriba de -
la 1inea oblicua interna se localiza la foseta submaxilar, que sirve de-
alojamiento a la Glandula Submaxilar.

Borde Inferior,- Este borde es romo v redondeado, Tiene como caracte
ristica la presencia de dos depresiones llamadas fosctas digidstricas -
localizadas a los lados de la linea media; en estas fosetas se insertan
el misculo digdstrico,

Borde Superior.- Conocido tamhién come Borde ilveelar por presentar -
a los alveolos dentarios, Estes se separan entre si per las apdfisis -
interdentarias.

Ramas Mandibulares: Como v se mepciond son el mimero Je dos ideresha
e izquierdaj se forma cundrangular v aplanadas transversiaimente v con -
localizacifn en un plano vertical ot st eje rver dirigide oblivuamente
hacia arriba y atris.

De acuerdo a su forma presents Jdos caras v cuatre bordes 1os que o - -
continuacién se mencionan,

Cara Exterma.- Presenta una grun regosidad on su parte superior que
sirve la insercién al misculo Misetero.

Cara Interna.- En su parte media, hacia la mitad de la 1inea diagonal
que va del c6ndilo hasta el inicio del borde, de alveolar, se localiza el
orificio superior del conducto dentario por el que cruzan el nervio v los
vasos sanguineo dentarios inferiores, ’

El borde Anteroposterior de ese orificio presenta a la Espina de Spix en-
la que se inserta el ligamento esfenomaxilar. Tanto el borde = - - - - -.
anteroiferior como el borde posterior, se continua hacia aha Jjo y adelante
hasta llegar al cuerpo mandibular para formar el canal milohioideo por el
que pasan el nervio y los vasos milohiodeos. En la parte posteroinferior-
de la cara interna presenta algunas rugosidades que sirvan de insercién -
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al misculo pterigoideo Interno,

Borde Anterior.- Con direccién oblicua hacia abajo y adelante presenta -
una canaladura cuyos bordes divergentes se separan a nivel del borde - - - -
alveolar para relacionarse con las lineas oblicuas externa e Interna, Este -
borde de la rama forma el externo de la hendidura vestibulocigomitica,

Borde Posterior.-Presenta a la Escotadura Sigmoidea, la que se localiza-
entre la ap6fisis coronoides y el cbdndilo. La ap6fisis Coronoides tiene - ~-
forma triangular, con su vértice superior que sirve de insercifn al misculo-
Temporal. La Escotadura Sigmoidea estd vuelta hacia arriba vy comunica Ia - -
regibn masetérica con la fosa cigomitica dejando paso a los nervios y vasos-
mesetéricos, El cfndilo es de forma elipsoisal, aplanado de adelante hacia -~
atrds con eje dirigido alge oblicuamente hacia adelante y afuera; convexo en -
las dos direcciones de sus ejes, articula con la cavidad glenoidea del - - --
temporal. Ademds el condile se une al resto del hueso por medic de su cuello-
el que presenta por su cara interna algunas rugosidades para insercién del --
misculo pterigoideo Extetno.

Borde Inferior.- Se continda insensiblemente con ¢l borde inferior del-
cuerpo mandibular formando el &ngulo de la mandibula o Gonién.

La insercidn muscular de la linea oblicua esterna estd dadad por el - -
triangulo de los labios, el cutdneo del cuello v el cuadrado de la barba,



HANDIBULA,

Magddbula de un niffo recién
nacido.

Mandibula de un anciano.

N, Tanmporal
M, pterigoideo

M, buceinador externo,

»

M, geniogloso

M, pterigoides
interno.
M, genihiodeo

M, milohiodeo,
M, digastrico

Inserciones musculares de lx cara interna del maxiler inferior,
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MUSCULOS DE LA MANDIBULA

A continuacién y en forma superficial se mencionari a los mfisculos -
que tienen relacién con la mandfbula y que por consiguiente desempefian -
alguna funcién. La inserci6n de los misculos fue hecha durante el estu--
dio de la anatomia Gsea de ambos maxilares. La funciSn principal de los
misculos mandibulares es la masticacidn (ascenso, descenso transtrusidn,

etc).

El grupo mis importante de misculos masticatorios se forma por - - -

cuatro.
1.~ TEMPORAL
2.~ MASETERD “

3.~ PTERIGOIDEO INTERNO
4. - PTERIGOIDEDY EXTERNO

Otros misculos que por su situacidn se consiudera como misculos del -
cuello, pero que también tienen relucidn con la madibula ¢ intervienen -
en el descenso de ella son:

.- Digdsticos
Z.- Estilohivideo
3.- Milohaodeo
4.- Genichioideo
Otros misculos gue se mencioman por tener =u insercidn en la mandibula
pero que no tienen gran importancia en su fisiologia son: (uadrado de ia

barba, Borla de la barba, Triangular de los lahios, Orbicular de los - -
labios, Cutfineo del cuello, etc.

INERVACION. - la inervacién tanto para el Maxilar como para la Mandi-
bula estd dada por el So.par craneal o Trigémino siendo este un Nervio -
Mixto esto es, Sensitivo y Motor y que por consiguiente transmite - - --
sensibilidad a cara, orbitas y fosas nasaies, asi como las incitaciones-
motoras a los misculos masticatorios,



12

NERVIO TRIGEMINO
( 50. Par )

Es un Nervio MIxto que transmite la sensibilidad de la cara, 6rbita y -
fosas nasales, y lleva las incitaciones motoras a los misculos masticadores.

Origen Real: Las fibras sensitivas tienen su origen en el ganglio de Gasser,
de donde parten las que contituyen la raiz sensitiva, las cuales penetran -
en el neuroeje por la cara antercinferior de la protuberancia anular.

El ganglio de Gasser, de forma semilunar y aplanado de arriba abajo - -
esti contenido de un desdoblamiento de la dura madre v situado en la fosa -
de Gasser. El desdoblamiento forma el cavum de Meckel ¥ la superior de esta
cavidad, adhiere fuertemente a la cara superior del ganglio.

La cara inferior del ganglio estd en relacidn con la nariz motora del --
trigémino v con los nervios petrosos superficiales ¥ profundos que caminan -
en el espesor de la duramadre que forman la pared inferior del cavum de - --
Meckel.

Del borde posterointerno del ganglic se desprende la raiz sensitiva del-
trigfmino, en tantc que del borde anteroexterno nacen las tres ramas del - -
trigémino, las cuales de adentro afuera v Jde adelante atris son: el - - - «-
oftdlmico, el maxilar superior ¥ el maxilar inferior.

El ganglio de tiasser estd constituido por c&lulas cuyas prolongaciones -
en T originan una rama periférica, que va a constituir las fibras sensitivas
del nervio y otra rama central que formu la rai: sensitiva, penetra en el -
neuroeje, para dividirse al llegar al casquete protuberancial en una rama -
ascedente y otra descendente.

-

Las ramas descendentes, inferiores o hulbares, bajan hasta la parte - -
superior de la m&dula cervical, constituyven la rafz bulboespinal y - - - --
terminan en el nficleo gelatinoso o nficleo de la raiz descendente. Las ramas
superiores forman la raiz del locus coeruleus, la cual se dirige hacia - --
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arriba y atrds directamente, aunque algunas fibras quedan al lado opuesto
para terminar en el locus coeruleus. Existe también una raiz media de - -
trayecto horizontal, cuyas fibras van a terminar al nicleo medio. Otras -
fibras van a teminar en el llamado niiclec mesencefdlico del trigé&mino.

Las fibras motoras tienen su origen en dos micleos masticadores, --
uno principal y otro accesoric, El nicleo principal, de cinco milimetros
de extensidn, se inicia a la altura del polo supericr de 1a oliva - - - -
protuberencial y rebasa por arriba la extremidad superior del nicleo - --
sensitivo.

Este niicleo representa en la protuberancia la cabeza del asta ante
rior de la midula espinal. El nicleo accesorio es continuacidn del - -
anterior y se extiende hasta la parte interna del tubérculo cuadrigémino-
anterior. De cada nficlco emana una raiz. la raiz superior o descendente -
se halla colocada en la parte externa del micleo, separada del acueducto
de Silvio y sigue un travecto longitudinal hasta aleanzar el micleo - - -
principal, donde cambia de direccidn, se dirige hacia adelante v afuera -
horizontalmente y se une a la raiz inferier, La raiz inferios cerstituida
por fibras que nacen del micleo masticador principal, se dirige un poce
hacia arriba ¥ hacia adelante, uniendese a I raiz superior para alzanzar
1a cara inferolateral de la protuberancia, por Jdonde emergen del neuroceje.

Travecto v Relaciones: Come va se ha indicado, de la cara inferelateral -

woanan las raices sensitiva y motora del trigfmino, la ruir ovtora, menos
voluminosa, camina por abajo de la sensitiva, crucdndose oblicuamente
hacia afuera hasta rebasar ¢l borde externo a nivel del ganglio de - -
Gasser. Alcanza luego el tronco del Nervio Mixilar inferior con el que -

se fusiona.

La raiz sensitiva, mis gruesa y cilindrica en su origen se aplana -
de afuera «dentro al abordar el ganglio de Gasser donde se abren sus -
fibras en forma de abanico y constituyen el plexo triangular, el cual -
forma la parte interna del ganglio. Las fibras adoptan disposiciones - -
variables, pues a veces se arrollan en espinal, mientras otras veces se

3

'

1

anastomosan con la rafiz motora.

Las raices del trigémino estén envueltas por la piamadre y atravie
san la aracnoides y el espacio subaracnoideo, hasta llegar al cavum de --



Mackel.
El trigémino origina tres ramas terminales, a saber: el oftalmico,

el maxilar superior y el maxilar inferior,

Nervio Oftalmico:

Origen, Trayecto y Relaciones. Es un ramo sensitivo que se despren
de de la parte anterointerna del ganglio de Gasser, desde donde se - --
dirige hacia arriba y adelante, para penetrar en la pared externa del
seno cavernoso. Al salir de este lugar se divide en tres ramas; una -
interna o nervio nasal, otra media o nervio frontal, y una tercera - --
externa o nervio lagrimal. En la pared externa del seno cavernoso, el
nervio oftdlmico estd situado por debajo del patético vy del motor - - =
ocular comfin,

Ramos Colaterales: En su trayvecto, el tronco del oftalmico emite ramos
meningeos, uno de los cuales nace cerca de su origen, se dirige hacia -
atrds y despuds de adosarse en cierta parte de su trayecto patético, se
separa de &1 para dirigirse a 1a tienda del cerebelo, se 1lama nervio -
recurrente de Arnold. Ademds suministra ramos anastomSticos para los --

t

€

tres nervios motores del ojo ITI, IV, VI,

Ramas Terminales: Ya se ha indicado que son los nervios nasal, frontal
y lagrimal, parte mis alta de la hendidura esfenoidal, atravesando el-
anillo de Zimn y por dentro de los ramos del motor ocular comin, Se --
dirige de afuera adentro, pasando por encima del nervio &ptico y por -
debajo del misculo recto superior. Corre después entre el oblicuo =~ -
mayor y el recto interno hasta llegar al agujero etmoidal anterior, --
dorde se bifurca en un ramo nasal internoc v otro nasal externo, Emite-
ante sus colaterales, que son: la raiz sensitiva del ganglio oftdlmico,
los nervios ciliares largos y el nervio esferoetmoidal de Luschka - ---
destinado al seno esfenoidal.

El Nervio Nasal Interno pasa por el conducto etmoidal anterior - -
acompafiads de la arteria etmoidal anterior, llega a 1la 1&mina cribosa -
y penetra en el agujero etmoidal para ir a la fosas nasales, Ya en &stas
llega a la parte anterior del tabique y emite un ramo interno para el -
tabigque y otro externo para la pared externa de las fosas nsales; este
Gltimo llega hasta la piel del 16bulo de la narfz y recibe el nombre --
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de nervio nasolobar.

En Nervio Externo continGa la direccifn del nercio Nasal y sigue el -
borde inferior del oblicuo mayor hasta llegar a la parte inferior de la
polea de &ste miiesculo, donde emite ramos ascendentes, destinados a la -
piel del espacio interciliar, y ramos descendentes para las vias - - --
lagrimales y para los tegumentos de la raiz de la nari:.

El Nervio Frontal penetra en la O6rbita por fuera del anillo de Zinn -
y del nervio patético y por dentro del ramo lagrimal. En el interior de
la 6rbita camina sobre la cara dorsal del misculo elevador del pdrpado
superior y antes de llegar al reborde orbitario, se¢ divide en frontal --
interno y el frontal externo.

El Nervio Frontal Interno sale de la &rbita por fuera de la polea de-
reflexibn del oblicuo mayor y se divide en numerosos ramos; unos - - - -
destinados al periortio y de la piel de la frente y otros al pirpado - -
superior y un terser grupo para la piel de la raiz de la nari:z,

El Nervio Frontal Externo, también llamade supracrhitario, escapa de-
la brbita por el agujero supraorbitario v suninistra ramos ascendentes -
que temminan en el peirostio, y la piel de la regidn frontal, destinade-
al pérpado supcrior.

Refiriéndose exclusivamente a las estructuras maxilares se tomard en-
cuenta al Nervio Maxilar Superior v al Nervio Maxilar Inferior, va que -
ellos son los que tienen una relavidn Intima con las estructuras - - - -
dentarias.

AsI como su importancia dentro de la mnestesia local ¢ bloque regional--
para el tratamiento de las piezas dentarias retenidas,

Nervio Maxilar Superior

Es exclusivamente Sensitivo, Atraviecza al agujero redondo mayor para-
penetrar a la fosa pterigomaxilar, dirigiendose adelante, abajo y afuera
para alcanzar la hendidura esfenomasilar y al canal suborbitario, pasar-
por el conducto y salir el orificio suborbiatrio dando sus ramos - - - -
terminales. Como se menciond lineas arriba, el Nervio Maxilar Superior -
pasa por la parte superior de la fosa pteriogomaxilar, pero por encima -
de la Ateria Maxilar Interna y del Ganglio Esfenopalatino. Este mismo --
nervio (maxilar superior) se acompafia de la Arteria Suborbitaria a la --
altura del.
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piso de la &rbita y continua por la pared superor del seno maxilar.

El Nervio Esfenopalatino es una rama colateral del Nervio Maxilar - - -
Superior y va a desprenderse cuando penetra en la fosa pterigomaxilar.
Algunas ramas terminales que se desprenden posteriommente del Nervio- - --

Esfenopalatino son:

a.- Nervio Nasopalatino el cual penetra por el agujero esfenopalatino -
pasando por delante de la arteria esfemopalatino hasta alcanzar el - - - -
tabique de las fosas nasales y llegar al conducto palatino anterior por el
que cruza para inervar a la mucosa de la parte anterior de la vbbeda - - -

palatina.

b.-Nervio Palatino Anterior. Este desciende para alcanzar al conducto -
palatino posterior, que cruza y emite a la ve: ramos para la vébeda palati
na y para el velo del paladar. El Nervio Palatino Medio presenta casi el -
mismo trayecto y distribucidn que ¢l nervio palatino anterior,

Los nervios dentarios posteriores son ramas colaterales del dentario --
Superior, que se desprende del tronco a la altura de la parte anterior de-
fla sosa pterigomaxilar adosado a la tuberosidad del maxilar para penetrar-
a los conductos dentarios posteriores proporcionando ramos nerviesos para-
los molares superiores, para la mucosa del seno maxilar v para el hueso --
mismo.

El Nervio dentario Medio nace del tronco en pleno canal suborbitario --
y desciende por la pared antervexterna del sene maxilar, para anastomosarse
con el nervio dentario posterior y con el dentario anterior, Este nervio -
emite ramos para los premolares y en algunos casos para los caninos,

-

El Nervio Dentario Anterior nace del nervio dentario superior cuando --
este pasa por el conducto suborbitario, camina por el periostio para - - -
alcanzar al conducto dentario y emitir para los premolares y en algunos --
casos para los caninos.
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Nervio Maxilar Inferior

Es un nervio Mixto que se forma a partir de la unién de la rafiz mo
tora y la raiz sensitiva que vienen del Ginglio de Gasser. Su trayecto-
va del génglio, corriendo por un desdoblamiento de la duramadre hasta -
al Agujero Oval donde se relaciona con la arteria Meningea Menor,

EL Nervio Maxilar Inferior ya fuera del agujero oval, de 1a - - --
aponeurosis interpterigoidea y del ganglio Otico {con este tiene intima
relacién ), se bifurca, nc sin antes emitir un ramo que se introduce --
por el agujero redondo menor del crineo, yende acompafiado de la arteria
meningea media para distribuirse por las meninges.

N, Temporobucal

Ramos del N. Temporal profundo medio
Tronco An N, Temporomaseterino,
terior,

Bifurcacién del

N, Maxilar Inf.
Rama comin g los Nervios

del Pterigoidec Interno,-
Peristafllino y misculos-
del martillo,

Ramos del
Tronco Po_s_
terior,

N, Auriculo temporal
N, Dentarlo Inferior
N, Lingual,




18

De los ramos colaterales del tronco anterior y del tronco posterior
del Nervio Maxilar Inferior, se mencionari exclusivamente (al igual que-
como se hizo en el Nervio Maxilar Superior) a los ramos que se - - ~ ~---
relacioanan con la estructura 6sea mandibula ya que dicha estructura ---
0sea es de gran fundamento con los dientes retenidos, y por consiguiente

de gran interés para el tema.

El Nervio Auriculotemporal tienen poca importancia en nuestro campo
ya que este lo localizamos en la regi6n del cuello condileo y por - - --
delante del conducto auditivo externo. Se hace mencién de &1 por tener -
extensifn hacia la cara profunda de la par6tida y por tener un ramo - --
anostomitico para el nervio Inferior.

El nervio inferior es el mis voluminoso. Desciende entre la cara --
externa del pterigoideo Interno y el Pterigoideo Fxterno. Este nervio se
acompafia de la arteria dentaria inferior con la que penetra en el - - --
conducto dentario inferior y posteriormente llega al agujero mentoniano-
donde da sus ramas terminales.

Las ramas colaterales del Nervio Dentario Inferiro son;

1.- Rama Colateral anostomStica del lingual,
2.- El Nervio milohioideo

3.- Ramos dentarios los que nacen en el conducto dentario
Inferior e inerva a los molares, premolares y canino-
asi como a la mandfbula v a la encia que lo cubre,
Las ramas temminales son:

1.- Nervio Incisivo, que continua la direccién del tronco y se
aloja en el conducto incisivo para proporcionar ramos a los
incisivos y al canino,

2,- E1 Nervio Mentoniano, que sale por el agujero mentoniano- --
sufriendo una gran ramificaci6n que va a distribuirse por el
ment6n y el labio inferior.
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NERVIO FACIAL
( 70, Par )

Es un nervio mixto, compuesto de una raiz motora, destinada a los - --
misculos cutfineos de la cabeza y del cuello, que es el facial .propiamente-
dicho, y de una raiz sensitiva que inerva la mucosa de la lengua, las - - -
glindulas submaxilar y sublingual, y constituyen el nervic intermediario de
Wrisberg.

Origen Real:

La rdiz motora del facial nace del nicleo del facial, situado entre --
las raices del motor ocular externc por dentro v la del trigémino por - - -
fuera y por detris de la oliva superior. Este ndcleo, alojado en la -"- - -
substancia reticular gris de la protuberancia, se distingue apenas por - --
abjo del niicleo ambiguo y por arriba se introduce en la protuberancia, se--»
distingue apenas por abajo del nficico ambiguo ¥ por arriba seintroduce en
la protuberancia hasta llegar cerca del nicleo motor del trigémino.

Las fibras nacidas del micleo de origen se dirigen hacia atrds y - - -
adentro para doblarse hacia afuera vy rodear del motor ocular externo en el-
piso del cuarto ventriculo, al nivel de la eminencia teres, Se aproxima - -
entonces a la linea media de la que se apartan después de un recorride de-
2 a 3 mm, para dirigirse hacia adelante y afuera y salir por el surco - --
bulboprotuberencial.

La ralz sensitiva tiene su origen en el ganglio geniculado, situado al
nivel de la primera curvatura intrapetrosa del facial, Las fibras que - - -
emanan del ganglio forman un haz que acompafia al facial motor y constituye-
el intermediario de Wrisberg. Se introduce en el neuroeje al nivel del - --
surco bulboprotuberencial, entre el facial motor por delante y el auditivo-
por detrds, terminado en la parte superior del micleo del haz solitario,



Origen aparente, Trayecto y Relaciones:

El nervio se depsrende del surco bulboprotuberencial y sus dos - -~
raices se dirigen hacia delante y arriba para introducirse en el conduc
to auditivo interno, Alcanza luego el acuerdo de Falopio, a todo lo - -
largo del cual corre, por lo que presenta, como €l.dos codos y tres - -

segmentos.

El primer segmento es perpendicular al eje mayor de la roca, - - -
oblicuo hacia afuera y adelante y tiene una extensién aproximada de ---
cuatro milimetros. El segundo segmento, paralelo al eje longitudinal de
la roca, es oblicuo atrdsy afuera y mide aproximadamente un centimetro-
de longitud.

El tercer segmento es vertical, mide quince centimetros y termina en el
agujero estilomastoideo, por donde sale para introducirse en el espesor
cofacial, destinados a los misculos cutineos de la cabeza y del cuello,

En la cavidad del crinco, el facial y el intermediario de - - - - -
Wrisberg caminan por el espacio subaracnoideo, debajo de 1a - - -~ - - -
protuberancia y del pediinculo cerebeloso medio y encima de la parte - -
externa del canal basilar, asi como de la cara posterosuperior de 1la --
roca.

En el conducto auditivo Interno penetra envuelto por la piamadre -
y camina en el canal que presenta en su cara superior el nervio auditi-
vo. Los tres nervios, el auditivo, el intermediaric y el facial, - - --
nervios que se hallan envueltos perfectamente por una vaina celular - -
comin que es dependiente de la aracnoides, en tanto que la duramadre se
confunde con el periostio.

En la primera porcién del acueductode Falopio, tndavia distintos,-
el facial y el intermediario de Wrisberg corren entre el caracol por --
dentro y el vestibulo por fuera, y al llegar al final de esta porcién -
forman la primera curvatura que recibe .el nombre de rodilla del facial,
En este lugar se encuentra el ganglio geniculado, en el cual penetran -
las fibras del intemmediario de Wrisberg, En la segunda porcifn tambin
1lamada porcifn timpfinica, camina el facial y el intermediario de - - -
Wrisberg formando un solo tronco por la pared interna de la caja del - ~

20



del timpano, por arriba y por atrfis de la foseta oval, Temmina esta - - -
porcién por debajo del aditus ad antrum, lugar donse se curva de nuevo -
para iniciar la parte siguiente., Esta tercera porcién del facial o - --
porci6n mastoidea pasa por detrds del conducto auditivo externo y por --
delante del seno lateral.

En ella, el facial acompafia a la arteria es*ilomastoidea hasta salir por
el agujero estilomastoideo. Se dirige luego oblicuamente hacia abajo y -
adelante, atraviesa la glindula parbtida y al nivel del borde posterior-
del misculo masetero emite sus dos ramas terminales,

Ramos Colaterales:

Forman dos grupos, las ramas colaterales intrapretrosas y las « - --
Extrapetrosas:

Colaterales Intrapetrosas: El nervio petrosos superficial mayor nace del
vértice del ganglio geniculado, sale por el hiato de Falopio v recorre -
el canal de este hiato, situado sobre la cara anterosuperior del peiasco,
En este lugar se le une el nervio petroso profundo mavor ¢l cual, por --
medio del nervio de Jacobson, deriva del glosofaringec,

Colaterales Extrapetrosas:

Entre estas se encuentra en primer lugar la rama anastémbtica del --
glosofaringeo o asa de Haller, la cual se origina en el facial por abajo
del agujero estilomastoideo., Esta rama no es constante y cuando existe,-
se dirige hacia abajo, cruza la cara anterior de la yagular interna y --
termina en el Ganglio de Andersch.
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Nficleo del motor ocular goufin ( III )

Nficteo scnsitivo y raiz descendente d
trigéniso prulongada hasta la médula

()

Nfcleo mencit, del facim) en la parte =mupn,
del haz solitario (VII'}Y
Nfcleo sensitivo glosotarigeo en el haz so
litario ( IX'')
Nficleo sensitivo del peumoghgtrico (X
Nficlso sensitivo del neumoglatrico en el haz
solitario (X'') -

Rficleo sensitivo y raiz descendente del:
trigémino prolongada hasta la médula (V')
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CAPITULO II
TEJIDOS AFECTADOS DURANTE LA EXTRACCION DENTARIA:

PERIODONTO: Es el tejido de proteccisn y sostén del diente que se - - -
compone de:

A).- ENCIA

B).,- LIGAMENTO PERIODONTAL

C).- CEMENTO

D).~ HUESO ALVEOLAR.

A).- ENCTIA:

La encia Marginal es la encia libre que rodea los dientes, a modo-
de collar y se haya demarcada de la encia insertada adyacente por una --
depresiaci6n poco profunda.

El surco Marginal generalemnte de un ancho algo mayor que un - - -
milimetro, forma la pared blanda del surco gingival, El surco Gingival -
es la hendidura somera alrededor del diente, limitada por 1la superficie-
dentaria y el epitelio que tapiza el amrgen llbre de la encia, Es una --
depresi6n en forma de V y solo permite la entrada de una sonda roma - -~
delgada.

La Encia Insertada se contimua con la encia marginal,
Es fimme resilente, y estrechamente unida al cemento y hueso alveolar --
subyacentes. El aspecto vestibular de la encia insertada se extiende - -
hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movible de la que se - - -
separa la linea mucogingival (uni6n mucogingival),

En ancho de la encia insertada en el sector vestibular, en - » - -
diferentes zonas de la boca, de menos 1mm 2 9m en la cara lingual del
maxilar inferior y este termina enla uni6n con la membrana mucosa palati
na igualmente firme y resilente a veces se usan las denominaciones - - -
encia cementariayencia alveolar para designar las diferentes porciones -
de la encia insertada, segfin sea sus &reas de insercifn.



La Encia Interdentaria ocupa el nicho gingival, que es el espacio - - ~ -
interproximal situado del 4rea de contacto dentario, consta de dos - - --
papilas una vestibular y una lingual y el col. Esta Gltima es una depre--
5ién parecida a un Valle que conceta las papilas y se adapta a la forma -
del drea del contacto interproximal.

Cada papila interdentaria es piramidal, la superficie exterior es -
afilada y las superficies mesial y distal son levemente concavas.

Los bordes laterales y el extremo de la papila interdentaria estén-
formadas por una continuacidn de la encia marginal de los dientes vecinos
En ausencia de contacto dentario proximal, la encia se halla firmemente-
unida al hueso interdentarioc y forma una superficie redondeada lisa sin -
papila interdentaria o un col. .

La Encia es una porcidn de la membrana mucosa (cervical, de los - -
dientes "hucal que cubre y se encuentra adherida al hueso y regién cervi-
cal de los dientes.

En color es producido por el aporte sanguineo, el espesor y el - --
grado de queratinizacidn del epitelio y la presencia de células que - - -
contienen pigmentaciones.

El tamafio corresponde a la suma de los elementos celulares e - « --
inetrceliulares y su vascularizacién.

La consistencia es firme y estd fuertemente unida al hueso subyacen
te, el margen libre es movible,

La textura es en forma de cascara de naranja , los desmosomas y - -
emidesmosomas sirven para mantener a las células adheridas entre si, - --
entre célula y celula se forma una desmosoma.
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B).- LIGAMENTO PERIODONTAL:

Los tejidos conectivos blandos que envelven a las raices de los-
dientes y que se extienden en sentldo coronario hasta la cresta del -
hueso alveolar, constituyen al ligamento periodontal. Las caracteris-
ticas estrucutrales de este tejido fueron identificados con presidn -
y descritas por Black e incluyen células residentes, vasos - -~ - - ~-
sanguineos y linfiticos, haces de coldgeno y sustancia fundamental --
amorfa. En afios recientes, solo se han agregado pequefios detalles
estructurales menores a su descripcién original,

FORMACION:

El ligamento periodontal se forma al desarrollarse el diente y -
al hacer erupcifn éste hacia la cavidad bucal, La estructura o forma -
se logra hasta que el diente alcanza el plano de oclusidn, y se aplica
la fuerza funcional. El ligamento se diferencia de los tejides - - - -
conectivos laxos que revisten el folfculo dentario. Inicialmente, - --
este tejido esti formado por fibroblastos indiferenciados o en descan-
so, conteniendo, una gran cantidad de gluc6geno y pocos organelos, e -
incrustados en una matriz amorfa argirofilica. La matriz contiene un -
reticulo de microfibrillas orientadas al zar y ramificadas, que miden-
50 a 100 amgstroms de difimetro. Subsecuentemente, los fibroblastos se-
transforman en células con gran actividad, ricas en organelos bien - -
desarrollados y depositan fiblillas coldgenas que miden de 300 a 500 -
angstroms de difmetro. Estas fibrillas carecen de orientacién - - - -~
especifica. Al avanzar el desarrollo, se forma una capa densa de teji-
do conectiéo, la que se deposita cerca de la superficie del cemento con
una orientacién que suele ser paralela al eje mayor del diente ,

Antes de la erupcién de &sta,la c&lula, cerca de la superficie del - --
cemento, especialemnte en el tercio corcnario de la rfiz, se orientan -
en direccibn oblicua v se deposita una matriz fibrilar con direccibn y
orientacién similar.

Al llegar el diente a hacer contacto con su antagonista y al aplicarse-
fuerzas funcionales los tejidos periodontales se diferencian afin mis y-
adoptan una forma arquitectSnica difinitiva,



Estructura; .

La estructura de las fibras principales del ligamento periodontal ha
sido objeto de invetigaciones intensivas, v 1a naturaleza del mecanismo-
mediante el cual estas fibras son remoldeadas para acomodarse a 1la - - -
erupcidn del movimiento dental fisiolSgico, aln es im enigma. Noves - --
observé que al menos algunas de las fibras pasan directamente del cercbre
al hueso alveolar. Sim embargo las observaciones sobre la estructura del
ligamento periodontal alrededor de los dientes en erupcidn continua en -
roedores, condujeron a Sicher a postular la existencia de una zona - - -
intermedia, localizada aproximadamente a la mitad de la distancia entre-
el hueso y el cemento, en el cual las fibras se estrccruzan. Se suponia-
que esta zona constitufa un &rea de gran actividad metabbdlica en domde -
las fibras podian conectarse y desconectarse con facilidad. Posteriormen
te, Sicher extendid este concepto a los humanos v afirmd que el ligamen-
to periodontal del ser humano esti formado por fibras alveolares, fibras
dentales y un plexo intermedio.

C).-CEMENTO:

El cemento forma la interfase entre la dentina radicular v los teji-
dos conectivos blandos del ligamento periodontal, Es una forma altamente
especializada de tejico conectivo calsificado que a semeja estructural--
mente al hueso, aunque difiere de 8ste en varios aspectos funcionales --
importantes.

El cemento carece de inervacifn,aporte sanguineo directo y drenaje -
linfético. Cubre la totalidad de la superficie radicular, y en ocaciones
parte de la corona de los dientes humanos. El cemento experimenta sdlo-
cambios de remoldeado pequefios.

Composicién y Propiedades;

la composici6n quimica del cememnto es similar a la del hueso aunque
existen diferencias importantes, De los tejidos conectivos mineralizados
en condiciones normales, el cemento contiene la menor cantidad de sales-
inorginicas constituyen el 70% del hueso, pero solo el 46% del cemento -
Las sales inorginicas existen en forma de cristales de hidroxiapatita. -
La mitriz estf formada de fibras coldgenas, que al parecer no difieren -
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de las que se encuentran en otros tejidos, asi como de un material amerfo
y denso congranulaciones finas de revestimiento interfikrilar, que parece
ser el (nico producto de los cementoblo®tos. Sasse, ¥ Payvnter v Purdy, --
han proporcionado datos que indican que osta sustancia de revestimiento -
estd formada por proteoglucanos asi como mucopolisuciridos dcidos y - - -
neutros.

El cemento es una estructura relativamente quebradiza. Puede presentar
se fracturas debido a lesiones traumiticas.

El tejido también cs permable, los pigmentus y las sustancias - - ==«
radiactivas pueden difundirse desde la pulpa através del cemento 1legando
a los tejidos concetivos adyacentes.

Fisiologfa:

El cemento desempefia tres funciones principales, inserta las fibras --
del ligamento periodontal a la superficie radicular, ayuda a conservar y -
controlar la anchura del espacio del ligumento periodontal y sirve como --
medio atrave: del cual se repara ¢l Jdafio a la superficie radicular, la --
deposicién de cemento continua al menos en forma intermitente, a trives de
toda f;ivida. En dientes humanos normales, el groser del cemento aumenta -
mis o menos en forma lineal con el aumento en la edad, pere ern dientes con
enfermedad periodontal, este aumento incrementado cesi. £n un estudio - --
sobre 233 dientes uniradiculares, se¢ observé que el grosc del cemento - --
aumentd tres veces las edades de - "v afios con el mavor aumento presen--
tindose en el tercio apical de la raiz. ¥l groser promedio del cemento a -
los 20 afios de edad es de 95 micras, a4 los 60 afios de edad es aproximada--
mente de 215 micras. El grosor varfa de un lugar schre la superficie - - -
radicular a otro. Mientras cue el grosor en el t-rcio cervical puede ser -
de 16 a 60 micras, se ha observado un grosor de 158 a 00 micras en el - -
tercio apical del mismo diente, No existe una relacidn clara entre el - --
grosor del cemento ¥ la tensidn funcional. Se kan observado gruesas capas-
de cemento en dientes incluidos y dientes que wit no han hecho erupcién,

La deposicidn continua de cemento se considera indispensabie para el -
desplazamiento mesial normal v la erupcién compensatoria de los dientes --
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ya que permite la reorientaci6n de las fibras del ligamento periodontal y
conserya la insercidn de las fibras durante el movimiento dentario.
Gottlieb ha sugerido que la deposicifn continua del cemento es - - - - --
indispensable para el mantenimiento de un periodonto sano, y que los - -~
defectos en la deposiciSn del cemento puede ser la causa de la formacidn-
de bolsas,

La principal diferencia funcional entre el hueso vy el cemento es que
el segundo no experimenta resorcifn y remodelacidn fisiolGgica extensa, -
Kerr ha observado que el cemento se reabsorve menos que el hueso, y otros
han afirmado que la resorcién del cemento no se presentan bajo condiciones
normales en grandes cantidades, Sin embargo, los datos indican que si - -
ocurre cierta remodelacidn.

Un eximen de 261 dientes humanos reveld que el 90,5% presentan - - --
evidencia microscdpica de resorcién lagunar. Este era mayor en el tercio-
#pical de la raiz y menor en la regifn cervical, por esto, la resorcidn -
lagunar no parece estar relacionada con la formacidn de bolsas o con la -
eufermedad inflamatoria. El nimero y tamafio de las dreas rcabsorbidas se-
incrementaron al aumentar la edad.

La resorcidn fue mis frecuente en las superficies mesial v bucal que-
en los aspectos distal y lingual de las raices, Aproximadamente el 85% de
las &reas mostraban evidencia de reparacién y en la mavor parte de &stas,
la reparacién era completa. Mavores pruebas de resorcién y remodelacidn -
de cemento fueron presentadas por Belanger. Los cementos poseen capacidad
1itica, lo que es apoyado por la convenciSn del componente de la matric -
que rodea a las lagunas de detritus floculantes, v esta convercién es - -
incrementada por la administraciSn de hormonas paratiroidea. Ademds, las-
sustancial radiactivas pueden ser incorporadas al cemento y con un gran-
nivel de recambio. Asi los conceptos actuales con respecto al estado - ~-
inerte del cemento pueden necesitar de revisién al obtenerse mayores datos,



D).- HUESO ALVEOLAR:

Las raices de los dientes se encuentran incrustados en los procesos
alveolares del maxilar y la mandibula, Estos procesos son estructuras --
dependeientes de los dientes, Su morfologia es una funcifn de la posicidn
y la forma de los dientes. Ademds, se desarrollan al formarse los - - --
dientes y al hacer erupci6n &stos y son reabsorbidos extensamente una --
vez que se pierden los dientes. El hueso alveolar fija el diente y sus -
tejidos blandos de revestimiento y eliminan las fuerzas generadas por el
contacto intermitente de los dientcs, ,asticacidn, deglucién y fonacidn,
El objetico principal de la periodoncia preventiva y de la terapéutica-
periodontal es la conservacifn y mantenimiento del hueso alveolar,

Un conocimiento amplio de la estructura del hueso alveolar, morfolo
gia y fisiologia es cada vez mis importante para el periodoncista como -
resultado del uso amplio de técnicas quirirgicas avantadas en el tratami
ento de la enformedad periodontal.

El hueso alveolar maduro es una estructura sumamente compleja. Las-
caracteristicas de la estructura madura, pueden explicarse mejor comen--
zando en una etapa temprana de desarrollo, mientras afin existe una - - -
medida de simplicidad. La etapa inicia en la formacidn del hueso alveolar
se caracteriza por la deposicifn de sales de calcio en zonas localizadas
de la matriz del tejido conectivo no calcificado, Una ve:r establecidos,-
estos focos contindan agrindandose, se fusionan y experimentan una - - -
remodelaci6én extensa. la resorcién activa del hueso y la deposicién se -
suceden en forma simultinea. La superficie de la masa externa de hueso--
cubierta por una delgada capa de matriz &sea no calsificada denominada -
ostoide, y &sta a su vez, se encuentra cubierta por una condensacién de-
fibras colégenas finas y c€lulas, constituyendo el periosrio. Las - - --
cavidades dentro de la masa 6sea o formadas por la resorcién, estdn - --
revestidas por el endostio, que es idéntico en estructura el periostio,-

ta capas contienen osteoblastos, que poseen la capecidad de depositar-
matriz 6sea e inducen a la calsificacién y a los osteoslastos, células -
miltinucleares que participan en la resorcién 6sea, Ademiis, también - --
existen c&lulas progenitoras, Bajo la influencia de estas células, el --
hueso alveolar experimenta crecimiento por aposici6n y remodelaci6n para
ajustarse a la exigencias de los dientes en desarrollo y erupcién, - - -
evolucionando hasta una estructura madura.
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Al continuar el crecimiento, se hace aln mis complicado el proceso. Las - -
células existen en el periostio se increstan dentro de la matriz calsifica-
da y son transformados en osteocitos. Estas cé€lulas residen en pequefias - -
cavidades llamadas lagunas y producen prolongaciones a traves de conductos-
6seos 1lamados canaliculos.

Estos generalmente Se orientan en direccifn de la aporte sanguineo y -
los osteocitos pueden commnicarse entre si a trivez de prolongaciones - ---
citoplasmiticas dentro de estos conductos. Los vasos sanguineos, encontrados
por la masa Ssea en desarrollo, son incorporados a la estructura.

Estos vasos se rodean de limelas concéntricas de hueso denominadas osteones.
Los vasos a trives de conductos en los osteones denominados conductos - - -
Haversianos. El crecimiento periférico continuo por, aposicidn da resultado
la formaciSn de una capa superficial densa de hueso cortical, mientr:{s que-
la resorcién interna y la remodelacidn da lugar a los espacios medualres y
a las trabéculas Geseas caracteristicas del hueso esponjoso o diploe,

las trab&culas son contrafuertes para el alvfolo entre las placas - ---
corticales bucal y lingual. El tamafto, forma ¥ grosos de las trabfculas Gseas
varian extensamente de un individuo a otro de un sitio a otro, enun - - - -
individuo determinado. Algunas trab&culas son capas irregulares; otras son -
bastones cilindricos. Todas las trabéculas se encuentran unidas eptre si, ~-
haciendolo a su vez directa o indirectamente con las placas corticales vy las
paredes de los alveolos. No ha sido posible relacionar un patrén trabeculus-
bseo con estados petoldgicos especificos.
Sin embargo ocurren cambios en el patrén trabecular de un momento a otro y -
algunos aumentos o reducciones en el vIumen 6seo si indican estados - - - --
patolbgicos.

Al hacer erupci6n los dientes y formarse la raiz, se produce una densa-
capa cortical de hueso adyacente al espacio parodontal, csta capa es denomi-
nada l&mina dura o placa criforme.

Esta placa 6sea puede ser estructura a mancra de tamiz, presentado - --
numerosos agujeros para comucarse con los del ligamento, no puede ser una --
capa sblida de hueso cortical.

El hueso adyacente a la superficie radicular en el cual se insertan - -
fibras del ligamento periodontal también ha sido denominado hueso alveolar--
propio, para diferenciarlo de el hueso de soporte.
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CAPITULO I1I

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES EN GENERAL EN EXTRACCIONES:

A) .- DANO A ENCIAS, LABIOS CARRILLOS, LENGUA Y LESION DE LOS TRONCOS- --
NERVI(CSOS.

Desgarro de las Encias: No deben producirse grandes desgarros de la
encia si se ha practicado antes de la extraccién la desbridaci6n alveolar
y ligamentosas de la cara distal del tercer molar, que es donde 1a mucosa
se adhiere fuertemente al cuello, es donde pueden producrise desgarre- --
gingival serio, despus de la luxaci6n del tercer molar si se extrae de su
alveolo se corre el riesgo, si se ha seccionado a las partes blandas, de-
arrancar también la mucosa y dejar una extensa herida en la suprficie del

pilar anterior.

Asi también la extraccidén de un molar inferior puede acarrear un - -
desgarro gingival a lo largo de las liminas internas y externas del proce

s0 alveolar.

Estos accidentes son mis molestos que peligrosos. Causan pésimos - -
efectos, el paciente que no deja de acusar a su Dentista y guarda un mal-
recuerdo de los dolores posoperatorios causados por la herida gingival. -
El tratamiento consiste en la sutura de 1a encia si el colgajo queda - --
deficientemente unido, en caso contrario se corta éste con tijeras para -
encia, prescribiendo cuidados antisépticos muy minuciosos durante el - --
periodo de cicatrizacién. Los pequefios desgarros de la encfa son - - - -~
frecuentes sobre todo cuando se emplea raigoneras, se curan pronto y no -
exigen tratamiento alguno salvo la secciSn del pequefio colgajo si semoles
ta al paciente, "

El dafio a 1a encia puede ser evitado por medio de una cuidadosa - --
seleccabn del f6rceps y buena técnica, 5i se adhiere la encia al diente -
que se estd liberando de su alvéolo, &sta deberi ser cuidadosamente - - -
disectada del diente, ya sea con un bisturi o con tijeras,
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Desgarros de la Mucosa Gingival, lLengua, Carrillo y Labios:

Accidente posible, peso no frecuente; se produce al actuar con - - -
brusquedad, sin medida y sin criterio quirdrgico.

Con todo, algunas veces pueden deslizarse los instrumentos de la - -
mano del operador (despué de extracciones laboriosas y fatigantes) y ---
herir 1la encia o las partes blandas vecinas. Luego de Terminar la - - -~
extracci6n, las partes desgarradas serin cuidadosamente unidades por - -
medio de puntos de sutura.

Heridas de los labios, por pellizcamientos con las pinzas, lesiones-
traumiticas de la comisura que se continfan con herpes ubicados en esa -
regifn, son bastantes frecuentes en el curso de extracciones laboriosas-
del tercer molar inferior (accidn de los instrumentos).

Heridas de los Labios, Carrillos y Lengua,

El mango del forceps y principalmente el vistago del elevador puede-
producir irritaciones p cpntusiones en la comisura labial, cuando se - -
opera en la parte posterior de la boca. Este accidente se evita - - - --
embardurnando dicha comisura con vaselina esterilizada,

El operador también puede lastimar por descuido las mucosas de los -
jabios o de los carrillos con los mordientes del forceps o con la punta-
del elevador. Este instrumento puede deslizarse hruscamente del punto --
donde se ha aplicado su hoja, si no se ha tenido debido cuidado de - - -
limitar la extensifn de sus movimientos con la correcta manera de - - --

empuiiarlo.

Debe protegerse también con los dedos de la mano opuesta las partes-
blandas vecinas, Si se emplean bisruti con hoja demasiada larga puede --
herirse a veces el labio, Como se ve todos estos accidentes son - - - --
evitables si se sigue una buena técnica y si se adaptan las precausiones
correspondientes,
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Lesién de los Troncos Nerviosos:

Una extraccidn dentaria puede ocasionar una lesifn de grevedad - - -
variable sobre los troncos nerviosos. Estas lesiones pueden radicarse en

los nervios superiores o inferiores.

Los accidentes mis importantes son los que tienen lugar sobre el ner
vio palatino anterior, dentaric inferior o meatoniano.

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consistir en seccién -
aplastamiento o desgarro del nervio, lesiones éstas que se traducen por-
neuritis, neuralgias o anestesias en zonas diversas. Frecuentemente - --
ocurre en las extracciones del maxilar inferior, por intervenciones - --
sobre el tercer molar o premolares.

En las extracciones del tercer melar, y especialmente en la del - --
tercer molar retenido, la lesién sobre el nervio dentario tiene lugar --
por aplastamiento del conducto, que se realiza al girar el tercer molar-
retenido. El #pice, trazando un arco, se pone en contacto con el -~ - - -
conducto y aplasta a &ste y sus elementos ocasionando anstesias - - - --
definitivas, prolongadas o pasajeras, seglin la lesién,

Cuando se realizan extracciones de los premolares inferiores (sobre-
todo de las raices o dpices ), la raiz o los instrumentos de exodoncia -
pueden lesionar el paquete mentonianc a nivel del agujero homénimo o por
detrds del mismo, provocando neuritis o anestesia de este paquete, Al --
descubrirse el nervio, debe preverse la contingencia de la lesién - - --
nerviosa, aplicando un colgajo con sutura sobre 1a parte descubierta,

En lesiones mayores habrid que proceder como se indica enel - - - --
tratamiento de los quistes a nivel del agujero mentoniano,

B).- LUXAXTON DE FRACTURA DE LOS DIENTES;

Los accidentes originados por la extraccifn dentaria son miltiples
y de distinta categorfa: unos interesanal diente objeto de la - - = < -
extracci6n o a los dientes vecinos; otros, al hueso y a las partes = -
blandas que lo rodean, los estudisremos en detalle:

»"
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Fractura del Diente;

Es el accidente mids frecuente de la exodoncia, en el curso de la -
extraccién, al aplicarse la pinza sobre el cuello del diente y efectuar
se los movimientos de luxacién, la corona o parte de la raiz se quiebran
por lo tanto la porcifn radicular en el alvolo, las causas de este - -
accidente son miltiples, Ya dijimos en el capitulo correspondiente, que
la fractura es un accidente, que la fractura es un accidente evitable -
en una gran proporcién de los casos, el estudio radiogrifico del - - --
Organo dentario a extraerse, impone la técnica, S6lo en las extracciones
afectadas a ''ciegas', Sin el conocimiento de la disposicidn y forma - -
radicular, o en casos excepcionales, puede tener explicacidn la - - - -
fractura,

Los 6rganos dentarios, debilitados por los procesos de caris o con-
anomalias radiculares, no pueden resistir el esfuerzo aplicado sobre su-
corona y se quiebran en el punto de menor resistencia, la fractura - - -
adquiere, por lo tanto, las formas mids diversas,

En el incomplete  estudio clinico y radiogrifico del diente a - --
extraerse y equivocada técnica quirurgica, se funda la causa principal

*

del accidente que consideramos.

Conducta a seguir en un caso de fractura:; producida la fractura, - - - -
nuestros cuidados deben dirigirse a extraer la porcién que queda en el
alvéolo. Para ellos se deben ralizar maniobras, previas que salven el --

error cometido.

Examen Radiogrdfico: Si la extraccién fue intentada sin el examen - - --

radiogrdfico previo, después de producida la fractura se tomard una - --

radiografia que nos indicard la posicién, forma y disposicién radicular,

No disponiendo de un aparato de Rayo X, habrd que intentar la extraccién

con este factor en contra,

Tratamiento de la Fractura; Preparaci6én del campo operatorio, A causa del
traumatismo producido por la fractura del diente a extraer, se producen-

desgarros de la encia, se desplazan esquirlas &seas y sobhre todo en la -

boca del alvéolo sitfian trozos del diente; la pulpa puede quedar - - - -

expuesta, La encia desgrarrada y el periostio lesionado producen una - -

hemorragia abundante que oscurece el campo operatorio,

[}
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Por preparacifn del campo operatorio se entiende climinar lps trozos
6seos y dentarios que lo cubren; cohibir la hemorragia de las partes - --
blandas, es decir aclarar la visidn del mundn radicular fracturado, para-
asi poder 1levar a feliz termino su extraccldn., los fragmentos se - - - -
retiran con pinzas de algoddn, se lava la regidn con un chorro de agua o-
suero fisioldgico, se seca con gasa y se practica la hemostasis con los -
estipticos de que disponemos, adrenalina, Clauden, métodos eléctricos, --
Sin el requirimiento previo de tener un campo blanco, exangue, no puede -
intentarse la extraccién con éxito, Una vez terminada la hemorragia, se -
practica la extraccibn de las raices, seglin las normas que hemos indicado
en el capitulo correspondiente,

Fractura y Luxacién de los Dientes Vecinos: La Luxacidn de los - - -
dientes vecinos al que se va a extraer sucede muy a menudo cuando se - -
emplea el elevador y se apoya en el diente contiguo, lo cual nunca debe -
hacerse, sino en el rebor de alveolar.

Producimos luxaci6én de un diente vecino unirradicular al introducir la --
hoja del elevador en forma de cufia entre el que se desea extraer y el - -
immediato. Este puede desalojar el diente vecino cuando se emplea mal un-
forceps, pero &sto es por mala técnica del operador, pues ocurre por mala
colocacidén de los bocados de ejie mavor ne coincide con el eje mavor del -
diente o por un descuido mis imperdonable cuande ios bocados se hayan - -
colocados en el espacio interdentaric y no en el interradicuiar del diente

por extraer,

La Lixacibén consiste por lo general en un ligero Jdesplazamiento en -
las rupturas de algunas fibras del ligamento alveolo-dentaric, La mayoria
de los casos se acompafia de un Jdolor que se exacerba al contacto con los-
dientes antagonistas, dura de cuatro a cinco dias desapareciendo sindejar
restro alguno.

El mejor tratamiento es el reposo del diente, en caso de luxaxifn --
extensa puede scbrevenir la micerte del diente,

La fractura de dientes vecinos se produce con mayor frecuencia en el
arco antagbnico y es por un defecto de técnica. El dltimo paso de la - --
extracci6n es la traccidén, para sacar el diente del alvéolo, debe - - - -
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complicarse esto cuando aquel estd completamente luxado y rompe la mayor -
parte de las conexiones con el alvéolo. En esta forma la salida del - - --
diente no es brusca e inesperada y se dirige hacia fuera de la hoca - - --
siguiendo un amplio arco que salvard las comisuras labiales y la arcada --
dentaria antagonista. Si la salida se produce bruscamente el instrumento -
que se emplea puede golpear con violencia los dientes de la arcada ~ - - -
antagonista y fracturar una de las clispides o toda la corona.

Es un accidente que no se producird si se opera con buena técnica. -
Por lo tanto las meniobras operatorias durante una extraccién deben de ser
lentas, suaves y controladas por el tacto, por la vista del cirujano y - -
con ambas a la vez.
Desalojamiento de obturaciones o protesis vecinas: Al practicar una - - -
extraccién puede resultar removidos algunas obturaciones ¢ coronas - - --
aplicadas a los dientes vecinos. kso se debe a la falta de técnica, o a -
la mala aplicaciSn de los instrumentos, especialmente el elevador al que-
se le ha apoyado en los dientes adyacentes tratados con una obturacién --

proximal.

Otras veces es causada por defectos de la obturacidn como cuando se
le ha dejado un exceso junto a la linea gingival con el que puede chocar-
el diente que se extrae a la salida del alveoclo. O si es amalgama cuando-
estan obturadas dos cavidades en dientes préximos. En éste dltimo caso --
nns damos cuenta por medio de la radiografia que nos hard sospechar la --
unién, y la exploracién clinica mediante el paso de hilo encerado nos - -
confirmard la sospecha o nos hard desecharla. Si hubiera obturaciones - -
unidas hay que separarlas por medio de discos de carborundun,

C).- ACCIDENTES EN EL MAXILAR SUPERIOR:

Fractura del Borde Alveolar: Accidente frecuente en el curso de la --
exodoncia, de la variedad de la fractura depende la importancia del - - -
accidente. Esta fractura no tiene mayor trascendencia, el trozo de hueso-
se elimina con el Grgano dentario o queda relagado en el alvéolo. En el -
primer caso no hay conducta especial a seguir; en el segundo, debe - - - -
eliminarse el trozo fracturado, de lo contrario, el secuestro origina - --
los procesos inflamatorios consiguientes: osteitis, abscesos, que no - --
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terminan hasta la extirpacién del hueso.

El mecanismo de la fractura del borde alveolar o de trozos mayores de
hueso, reside en la fuerza que la pirdmide radicular ejerce al pretender -
abandonar el alvéolo, por un abandonar el alvéolo, por un espacio menor --
que el mayor didmetro de la raiz. En otras ocasiones, la fuerza aplicada -
sobre la tabla externa en mayor que su limite de elasticidad. El hueso se-
quiebra, siguiendo lineas variadas; en general es la tabla externa, un - -
trozo de la cual se extrae con el diente.

En el curso de la extraccifn de diente se fractura con frecuencia ----
pequefias supeficies de los bordes alceolares, pero esto no tienen gran - -
importancia. Esti indicado en algunos casos la delgada 6sea externa con --
las terminales del forceps para asegurar el buen €xito de la extraccidn y
sin tomar en cuenta las pequefias fracturas.

Pero hay casos en que las fracturas son mavores alcanzando de dos a --
tres centimetros, de largo tanto en longitud como en profundidad, pero - -
esto se puede evitar porque &sto casi siempre es debido a un movimiento --
exagerado- de luxacidn hacia afuera. Si el diente no se luxa con los - - --
movimientos habituales o si conseguido esto no puede ser extraido por la -
fuerza de extracci6n, serd conveniente opter por la técnica de la - - - --
extraccidn fraccionada.

Producido el accidente no hay que titubear, si los fragmentos son - --
pequefios es necesario eliminarlos, porque supermanencia no haria que - - -
entorpecer la cicatrizacidn definitiva,

Si el fragmento es mediano o grande hay que hacer un buen examen - - -
clinico, en este caso la radiografia no es de provecho.

§i el fragmento no ha sido desalojado y se puede volver a su ~ - - - -
posicién normal tomando en cuenta que irrigaci6ém no haya cortado, o - ~ -~
interrumpida hay muchas probalidades que el hueso consolide sin mayores --
molestias.

Si la parte fracturada no esté en estas condciones es necesario - - --
desde el primer momento para evitar el largo proceso de superacifn que - -
produce el secuestro que seri eliminado posteriormente,

Cuando se retira la parte fracturada de la tabla pared externa es - -
que una de las raices queden al descubierto.
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FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD: En la extraccidn del tercer mo-
lar superior, sobre todo en los retenidos, y por el uso de ele--
vadores aplicados con fuerza excesiva, la tuberosidad del maxi--
lar superior o tambi&n parte de ella puede desprenderse, acompa-
flando al molar, en tales circunstancias puede abrirse el seno ma
xilar, dejando una comunicacidn bucosinusal, cuya obturacibn re-
quiere un tratamiento apropiado.

La mds peligrosa de la fracturas parciales de los maxilares
es sin duda la de la tuberosidad del maxilar superior debido a--
la proximidad de 6rganos importantes: Arteria maxilar interna-=--
con sus ramas, plexo pterigoideo y nervios dentarios posteriores.

Esta fractura puede producirse por el mal empleo del ‘bota--
dor al extraer el tercer molar o bien por el movimiento de luxa-
cidén del mismo diente, realizando con el forceps y dirigido exa-

geradamente hacia afuera.

Cuando se emplea el botador la fractura puede ser extensa y
abarca toda la tuberosidad de arriba abajo .No debe intentarse--
eliminar dicho trozo fracturado, convienc esperar entonces a yue
se solde o bien a que se¢ elimine sola.

De cualquier manera este es un accidente evituble por que--
su peligrosidad debe tomarse siempre en cuenta.

Cuando la fractura de la tuberosidad resulte del empleo de-
el forceps puede ser sclamente de la pared externa pero puede---
suceder que el trozo son suficientemente amplio como para dejar
descubierto el seno maxilar si esto ocurre se debe suturar la---
mucosa con el fin de cerrar la comunicacifn bucosinusal.

PERFORACION DE LAS TABLAS VESTIBULAR O PALATINA: En el cur-
so de una extraccidn de un premolar o molar superior,una rafz---
vestibular o palatina puede atravesar las tablas 6sea ya sea por
un debilitamiento del hueso a causa de un proceso previo o esfu-
erzos mecfinicos; el caso es que la rafiz se halla, en un momento-
dado, debajo de la fibromucosa, entre ésta y el hueso,en cual---
quier de las dos caras, vestibulo o paladar. La btisqueda y extrac




Perforacidn de "a ta' la vestikular al intontar » traerse 1: o
raiz veatibular le up segu~do vre 2lar s rior irrecto, 4¢ "a
figura 3, (bifurcac:5n radicular noco fr-eu- +e), la ralz ha -
perforado la tahla vestihular, H,, Tara su extraczibdn ze reuali-
za una incisibn ® el vestih.10,"B°A1 ¢ eli ir. vzr esa via la
ralz fracturada y se vractica la nut.ra de 11 herida operat.rig
B”B, con seda, nylon o 4ilo. :

Perfcracidn de la tabla »elatina? la rain nulatina de un 5o ang
do nre slar derecho de la % ura I, ha per or 2o la ta*la Ssee
y se aloja ~ntre el hueso y la fibromucosa dr* paladar , T -2
la txtraccidn de la,ralz fracturzda se “aen un: incisidn 1i eal
eomo se indica en B”A:ase eli i.a © * e3a via 14 raiz y se sutu
ra, c:n “ilo o seda (D’B)}, -
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cidn de tales raices, por via alveolar, es gencralmente engorro
sa.Mids sencillo resulta praéticar una pequefia incisidén en el---
vestibulo o en el paladar, y previa separacién de los colgajos,
por esta via se extraen las rafices, un punto aproxima los bor--
des de la herida.

D).- ACCIDENTES EN LA MANDIBULA:

Luxacién de la Mandibula. Consiste en la salida del céndi
lo del maxilar de su cavidad glenoidea.Accidente raro, se pro-
duce en ocasién de las extracciones de los terceros molares in-
feriores, en operaciones largas y fatigantes.

Puede ser unilateral o bilateral.El maxilar luxado puede-
volver a ser ubicado en su sitio, por una maniobra que mencio-
nan todos los textos se colocan los dedos pulgares de ambas ma
nos sobre la arcada dentaria de la mandibula.Se imprimen fuer-
temente a este hueso dos movimientos, de cuya combinacién se-~-
obtiene la restitucidn de las normales relaciones del maxilar;
un movimiento hacia abajo y otro hacia arriba y atrds.Reducida
la luxacién, puede continuarse la operacifn.

La mayoria de los casos es bilareral y ocurre muy frecuen
temente durante la extraccién de un diente inferior cuando el-
paciente estd bajo la accifn de la anestesiz general.

La relajaci6n de los mfisculos, el punto de apoyo que se tg
ma con el abreboca, la deprecifn del c6ndilo al extraer un mo-
lar posterior son las principales causas que contribuyen a pro-
ducir este accidente, no nos damos cuenta de la luxacidn mien--
tras permanece puesto el abreboca sino hasta qu el paciente re-
cobra los sentidos entonces se aprecia la imposibilidad de ce--

rrar la boca.

Aparte de 1a anestecia general puede ocurrir una luxacién
cuando se extrae un diente inferior generalmente posterior.En--
ocasiones ocurre por ejemplo: Al avanzar la lengua al abrir mu-
cho la boca bostezando pero en estas condiciones suele haber al
guna circunstancia patolégica de la articulacién temporo-maxi--
lar por ejemplo laxitud de la cédpsula ( Su luxacibn).
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El diagndstice es fdacil.La boca queda parcialmente abierta
la mandibula estd proyectada hacia abajo y fijo, y la saliva ca
yendo por encima del labio inferior, el c¢6ndilo se nota que es-
t4d en una posicidén y deja una cavidad en sentido que le corres-
ponde en posicidn normal enfrente del tragus. La ap6fisis coro-
noides puede apreciarse con el exdmen bimanual debajo de la par
te anterior del cigoma.

Como la cépsula no estddesgarrada la mandibula suele redu-
cirse fédcilmente por depresifn del c6ndilo por debajo de la emi
nencia y articular actuando como una palanca de la insercifn del
miisculo temporal de ap6fisis coronoides hasta que el céndilc pa-
sa a la eminencia articular entonces el pterigoideo intermo, el-
masetero y las fibras posteriores del temporal tiran del maxilar
hasta restituirlo a su posicién.

Esta se oleva mejor a cabo poniéndose de pie frente al pa--
ciente que debe estar sentado.Los pulgares se envuelven bien con
una servilleta gruesa, o a las esquinas de una toalla hasta por-
fuera del contacto de los labios y se ejerce con ella una pre---
sibén hacia abajo y un poco hacia atriis en la regifn de los mola-
res, los demids dedos extendidos por debajo de la barbilla deben-
ejercer una presién dirigida hacia arriba tan pronto como el cén
dilo vaya a vencer el obstdculo de la enminencia.

En la luxacién unilateral el mentdn esti desviado hacia el-
lado sano existiendo un hueso frente al tragus en el lado dislo-
cado que se apreciara por la comparacifn de ambos lados, la man-
dibula esti tan abierta y permite algin movimiento por medio del
cual puede descubrirse la posicién de el c6ndilo luxado.Todos---
los demfis sintomas se presentan igual que la anterior con la Gni
ca distincidn de la condicién unilateral. La reduccién de una--
luxacidn unilateral se realiza de la misma manera que cuando es-
completa excepto que la fuerza que ejercen los pulgares se apli-
ca solamente al lado que ha sufrido la alteracidn.

FRACTURA TOTAL DE LA MANDIBULA: Es un accidente posible,--
aunque no frecuente, en general es a nivel del tercer molar don
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de 1a fractura se produce y se debe a la aplicacidn incorrecta
y fuerza exagerada en el intento de extraer un tercer rolar--
retenido, con raices con cementosis y dilaceradas.La disminu--
cibn de la resistencia 6sea, debida al gran alvéolo del molar,
act@ia como causa predisponente para la fractura del maxilar,--
del mismo modo como interviene debilitando el hueso, una 6ste
omielitis o un tumor quistico ( quiste dentigeno, paradentario,
adamantinoma).

Las afecciones generales y los estados fisioldgicos liga-
dos al metabolismo del calcio, la diahetes, las enfermedades--
parasifiliticas (tabes dorsal, pardlisis general y atexia lo--
comotriz), predisponen a los maxilares, como a otros huesos,pa
ra la fractura; es suficiente un esfuerzo, a veces minimo,o0 es
esfuerzo del acto operatorio para producir la fractura del hu-
eso.

Al extraer un diente en el maxilar inf.(mandibula) puede-
producirse la fractura de éste principalmente cuando se trata-
de un tercer molar debido a su posicién y a las dificultades--
que opone, sin embargo no en este caso ni en ningGn otro debe-
producirse dicha fractura, si los maxilares son normales y si-~
se adapta una técnica correcta.

Es mfs fdcil que esto suceda si el hueso esti atacado de-
un proceso patol&gico(osteomielitis tuberculosis 6sea, sifilis)
que debilita su constitucién.

Hay ocasiones em que nos consultan pacientes con dientes--
flojos que hay que extraer y con un proceso inflamatorio o tumo
ral de mayor o menor extensifn. No debemos hacer las extraccio-
nes hasta no haber hecho un buen eximen clinico y radiogrdfico-
de la lesidn. Por que hay casos en que el maxilar ya estd frac-
turado a consecuencia de el proceso patoldgico o bien que &ste-
siga su curso después de la extraccién y si el cirujano no pre-
viene el paciente puede ser objeto de acusaciones y por lo tan-
to desprestigio.

Tratamiento de las fracturas de la Mandibula: Primeramente
disminuir el medio séptico de la boca para evitar la infeccifn-
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de herida, segundo reduccidn de la fractura e inmQvilizacién de
los fragmentos.

Pueden inmovilizarse el maxilar cuando existe dientes, por
alambrado interdental o por medio de fé&rmulas que pueden ser de
acrilico o de metal vaciado o troquelado, cuando no existen di-
entes basta aplicar la.dentadura del paciente y afiadir la fija-
cién de un firme vendaje maxilar.

PERFORACION DE LAS TABLAS,VESTIBULAR O PALATINA.Con respec
to a la mandibula, tal accidente es tambié&n posible.Ambas ta---
blas pueden ser perforadas. Grandi relata un caso de extraccién
dentaria, en el cual una de las rafces fugadas del alvéolo fue-
a localizarse en las partes blandas de la cara interna de la---
Mandibula, siendv la causa de un neuritis traumitica del nervio

lingual.

Un accidente que ha sido relatado por algunos autores y co
mo consecuencia de la extraccién del tercer molar inferior,con-
siste en la introduccién violenta y traumitica del molar en el-
piso de la boca, ubicfndose indistintamente por arriba o por de
bajo del milohioideo. La causa de¢ este accidente se debe a la--
delgadez, a veces papirdcea, de la tabla interna de la mandibu-
la a nivel del alvéolo del tercer molar.

El esfuerzo realizado por el elevador proyecta el molar a-
través de esta tabla y lo ubica en diferentes sitios.Tales son-
los casos relatados por durante Avellanal,Gietz, Canzani,y Sel-
din.

DISLOCACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR:

Se presenta frecuentemente en algunos pacientes y no debe-
hacerse caso omiso de dislocaciones recurrentes.Esta complica--
cién durante extracciones en dientes inferiores generalmente--
se puede prevenir si se sostiene la mandfbula durante la extrac
cién.El sosporte dando a la mandibula por la mano izquierda del
operador debe ser suplementado por la presi6n ejercida hacia---
arriba con ambas manos por debajo de los éngulos de la mandibu-
la dada por el anestesista o el asistente.

La dislocacién también puede ser causada por el uso inco--
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rrecto de los abrebocas. $Si se presenta la dislocacifn ésta de-
be reducirse inmediatamente.El operador se para enfrente del pa
ciente y coloca sus dedos pulgares intrabucalmente en la linea-
oblicua externa lateralmente a los molares inferiores presentes
y con sus dedos extrabucalmente por debajo del borde inferior--
de 1a mandibula.La presién ejercida hacia abajo con los dedos--
pulgares y la presifn ejercida hacia arriba y con el resto de--
los dedos reduce la dislocacién.Si el tratamiento se retrasa,el
espasmo muscular puede hacer imposible la reduccién,excepto ba-
jo anestesia general.Se debe advertir al paciente que no abra--
mucho su boca ni bostece durante varios dias postoperatorios,y-
debe colocarse un soporte extrabucal que debe utilizarse hasta-
que la sensibilidad de la articulacibén afectada se apacigue.

El desplazamiento de una rafz dentro de los tejidos blan--
dos generalmente es resultado de un intente ineficaz de sujetar
a la rafz cuando el acceso visual es inadecuado.

Esta complicacién se puede evitar si el operador s6lo in--
tenta sujetar las rafces bajo la visién directa.

E).- LESION DEL SENG MAXILAR:

Perforacién del Piso del Seno. Durante la extraccién de--
los molares y premolares superiores, puede abrirse el piso del
antro; esta perforacidn adquiere dos formas:

1) Accidentat!
2) Instrumental.

En el primer casc, v por razones anatémicas de vecindad--
del molar con el piso del seno, al efectuarse la extraccifn---
queda instalada la comunicacién. Inmediatamente se advierte el
accidente, porque el agua pasa al seno y sale por la nariz.

En otros casos, los intrumentos de exodoncia,cucharillas,
elevadores, pueden perfotat ¢l piso sinusal adelgazado,desga--
rrar la mucosa antral, estableci&ndosc por este procedimiento-
una comunicacién, o es ‘una rafiz, como veremos enseguida,la que
perfora el seno al intentarse su extraccifn.

Tratamiento de la comunicacién operatoria:En la mayoria--
de los casos, cuando la perforacién obedece a razones anatfmi-
cas o es realizada por instrumentos, el coalgullo se encarga--




ACCIDENTES Ei LA BATRACCICN DENTARIA,

Tratamiento de la perforacidn sinusal (con flecha'g);E resece-
cién del horde alveolarjese prictice la incisidén I,.en el ves:
tibulo, para pormitir el alargamiento del colrajo; £, los bor-
des alveolares que han sido resecados en H y H permiten acer--
car los mirfenes cingivales,

Penetracibn de una ralz en el seno maxilar,Distinta disposicidn
de la raiz en la cavidad sinusal, 1, dentro del seno; 2, la ra-
1z so ha ubicado por abajo de la mucosa sinusal; 3 en una ocavi-
dad patolbégica (quiste paradentario),
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de obturar la comunicacibén. Basta en tales casos, una torunda
de gasa que favorezca la hemostasis o un punto de sutura que-
acercando los bordes, establece mejores coandiciones para la -
contestacibn del codgulo, ‘

Algunas veces el codgulo, de modo especial en alveolos -
grandes que han sido traumatizados, sc retrae y s¢ desprende.

El valor del codgulo como elemento obturador es en esa -
condicidn nulo, y es preciso realizar una pequefia plistica pa
ra reintegrar la disposicidén normal., Supengamos el caso de la
figura. La pldstica a la que nos hemos refererido mis arriba,
se desprende la fibromucosa por los lados bucal y palatino.-
Con esta maniobra es posible alargar el teldn gingival para
obturar el 6vulo. Si con esto no se consigue acercar los ia-
bios bucal y palatino, habri que resecar el hueso del borde-

alveolar.



ACCIDEITES EN LA  EXTRACCIUD DENTARIA,

Extraccidn de una ralz de pri~er -olar ubicaia en el
seno maxilar, 1,incisidn de Neuvan (s, seno); 2, Cs-
teotonis con fresa (T) o escorlo (E); 3, ahierto el-
seno, se incide la ~ucosa;4, se tona 1la rafz con ups
pinza larga; o, seccidn del periostio e la cara in-
terna del coirajo, para que ~ste ruela ger alarsailo
Yy obture la comunicacidn; %, sy ture.

e
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Penetracién de una Raiz en el Seno Maxilar: Una rai: Jde un molar superior,
al fugarse del alveolo empujada por las maniobras yue pretenden extraeria,
puede comportarse de distintas maneras en relacifn con el seno maxilar.

La raiz penetra en el antro, desgrarrade la mucosa sinusal y se sitda
en el piso de la cavidad. la raiz desliza entre la mucosa del seno y el -
piso 6seo, quedando por lo tanto cubierta por la mucosa. La raiz cae den-
tro de una cavidad patolégica por debajo del seno y en ella queda aloja-
da.

Extraccidn de la Raiz en el Seno Maxilar: Un examen radiogréfico - --
previc, nos impendralde la ubicacicdn exacta de la raiz.

Sea que la extraccidén de 14 raiz se intente en la misma sesibn, o se-
realice posteriommente, la via de eleccifn para su busquedad es siempre -

la vestibular.

La via alveolar es mala antiquirtirgica. Dificilmente se logra extraer
el resto radicular para esta via y hay peligro de dejar una commicacién-
con el seno. La manera deproceder: con el objeto de que la perforacién --
vestibular operatotia dela transalveolar traumitica se obturen.. recurri-
mos a una sencilla maniobra plistica.

F).-ALVEOLO SECC:

Esta entidad clinica es una osteitis localizada que involucra totalmen
te o parte del hueso condensade que cubre el alvéolo dentario, o sea la --
l&mina dura. Esta condicién se caracteriza por un alveolo dentario con - -
dolor agudo que contiene hueso desnudo sin cofgulo sanguineo.

La causa es desconocida pero se han observado varias causas predispo--
nentes . La infecci6n del alvéolo que ocurra antes, durante o despiies de -
la extraccién puede ser un factor determinante, sin embargo muchos dientes
con abscesos o infectadus son extraidos sin que se presente el alvéolo --
seco. Aunque es cierto que esta condicidn puede deberse al uso excesivo de
fuerza durante una extraccién, esto no es siempre el caso ¥ la complicacién
puede ocurrir después de extracciones muy sencillas. Muchas autoridades --
pienzan que el vasoconstrictor en las soluciones del anestésico local - --
puede predisponer al alveolo seco por intervenir con la circulacién - - -~



sanguinea del hueso, y sefialan que esta condicién se presenta mis freaen
temente bajo anestesia local que bajo anestesia general. No phstante los-
alvéolos secos pueden observarse después de realizar extracciones hajo --
anestesia general, especialmentc si se realizun con torpera. La fresuencia
puede estar influida por hechu de que muchos cirujanos realizan su. -
extracciones mds dificiles bajo anestesia local, Los vasocontrictores no-
son la causa principal de la lesi6n pero son un factor contribuyente, las
extracciones inferiores se complican por el desarrollo de un Alvéelo Seco
mis frecuentemente que las extracciones superiores, La mandibula tiene --
hueso mucho mds denso y es menos vaswularizado que el maxilar superior. -
Los dientes inferiores generalmente sen mis dificiles de extraer que los-
superiores y la gravedad asegura que los alveolos de dientes inferiores -
se comtaminen con restos alimentarios, mientrds que es probable que una -
combinacisén de dos o de mds factores predisponentes hagan que se produzca
un alvéolo seco, lo mds seguro es que sea imposikle pronosticar preopera-
toriamente cufiles extracciones presentarin estd complicacidn, v por lo --
tanto deben emplearse las siguientes medidas destinadas a la prevencidn
siempre que sea posible. Los dientes deben ser raspades y cualquicr infla
macién gingival deber ser tratada por lo menos urna semana antes de la - -
extracci6n dentaria. S6lo debe administrarse la minima cantidad de 1a so-
lucién del arest&sico local necesaria, y los dientes deben extraerse lo --
mis atraumiticamente posible. Si se presenta el alvéolo Seco, la finalidad
del tratamiento debe ser aliviar el dolor y acelerar la reselucién. El --
Alvéolo debe ser lavado con una solucifn salina tibia y todo el codgulo -
sanguineo degenrado debe ser removido. Lus saiientes filosas Gseas deben-
ser eliminadas con alveolStomo o alizadas con una piedra de rueda. Se - -
empaca dentro del alveol$ un recubrimiento laxo compuesto por Gxido de --
zinc y eugenol con estrias dc algodon. M debe ser empacade ajustadamente
en el alvéolo porque puede endurecerse v cs muyv dificil de remover, Se --
prescriben tabletas analgésicas y colutorios con antisepticos citando al-
paciente en un periodo de 3 dias, La mavoria de los pacientes tratados de
esta manera describen la disminucién de dolor, pero algunos requieren un-
recubrimiento posterior o la cauterizacidn quimica del huesodesnidn - - -
expuesto y adolorido para controlar los sintomas.

ks
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Al mismo tiempo que los recubrimientos de 6xido de zinc y eugenol- - -
alivian el dolor, indudablemente retrasan la cicatrizacién, Aunque un- - -
empaque compuesto de Barniz de Whitchead (compuesto de pigmento de - - - -
yodoformo) ya sea en una torunda de algodfin o en gasa no es tan efectiva --
para controlar el dolor se puede dejar en el sitio por dos o tres semanas,-
y se verd que el alvéolo estari formado tejido de granulacidn cuando el - -

recubrimiento sea retirado,

Un pom-pom es un pedazo de algodfn envuelto por una capa de gasa cuyos
bordes libres estin asegurados por medio de una ligadura. ya sea por medio-
de seda dental o materia para sutura, Como generalmente es menos doloroso -
colocar un pom-pom dentro, del alvéolo Seco que colocar un empaque de gasa,
es de utilidad rener varios pom-pom estériles de diferentes tamafios - - - -
siponibles para su uso inmediato.

Algunas veces es dificil diferenciar entre un paciente afectado por --
un alvéolo Seco grave, y uno afectado por una ostcomielitis aguda de la man
dibula. Esta Giltima generalmente causa una depresidn total y toxicidad, - -
Hay una marcada pirexia y el dolor es muy intenso, algunas veces la mandibu
la estd extremadamente sensible a la palpacién extrabucal, y el comienzo de
la pérdida de sensibilidad algunas horas o hasta dias después dc 1a - - - -
extraccién es caracteristico de osteomielitis aguda de la mandfibula, Un - -
paciente afectado por esta condicifn debe ser admitido como una urgencia a-
un hospital donse existan posibilidades para su tratamiento eficaz. La - --
extraccién traumitica de un molar inferior bajo anestesia local en presencia
de una inflamacifn gingival aguda (ejem. pericoronitis, o gingivitis ulcera
tiva aguda) predispone a la osteomielitis aguda de 1a mandibula,

G) .- HEMORRAGIA:

La hemorragia excesiva puede complicar la extraccidn de dientes. Se de
be averiguar si existe historia de sangrado antes de realizar una - - - ~ -
extraccibn. Si el paciente indica que sangra excesivamente deben obtenerse-
todos los detalles acerca de cualquier apisodio hemorrdgico previo. Debe --
ponerse interés en relaci6n de tiempo del inicio del sangrado de la - - - -
extraccién, la duracién y abundancia de 1a hemorragia y las medidas - - - -
necesarias paracombatirlalna historia familiar de sagrado es de mucha - --
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importancia. Cualquier paciente con una historia que sugiera la presencia--
de diitesis homorrdgica debe ser referido con un hematSloge para gue s¢ - -
investigue su estado antes de realizar la extraccifn. Si el paciente tienc

"una historia previa de hemorragia postoperatoria. es vonveniente iinitar ¢l
niimero de dientes que se vayan a extraer en la primera visita, suturar los-
tejidos blandos y obscrvar el progreso postoperatorio. Si no secede nada se
puede aumentar la cirugia gradualmente en las visitas subsiguientes,

Hemorragia durante la Extraccion dentaria: El flujo constante de sangre
durante la operacién puede obscurecer la visidn y hacer dificil la extracci
én. Esto se puede tratar absorviendo la sangre con gasus p por medio del --
uso de un eyector. Para que el eyector sea de utilidad en la cirugia bucal-
debe tener una presién de 0,14 Kg. por cm2 (201h cm:), y debe ser martejado-
por un asistente adiestrado en el uso correcte de &ste. lUn sangrado mis - -
profuso puede ser controladg por presién por un empaque con selucidn - - --
salina normal caliente ( 50 C), sostenido en posicién por un tiempo de dos-
minutos. Se utiliza un ayector para remover el exceso de solucién salina del

empaque. En ocasiones, elsangrado puede deberse a la ruptura de un vaso - -
mayor, vy lo que se hace en estas circunstancias es levantarle y sujetarlo -
con una pinza homostitica, El sangrado puede ser problemitico cuando - - --
estamos trabajando bajo anestesia general si la oxigenacifn es insuficiente
El vasoconstrictor presente en las soluciones del anestésico local general-
mente asegura un campo operatorio seco, y esto avuda a la cirugia.

Hemorragia al terminar la extraccidn: Cuando la extracién es completada
se debe permitir al paciente enjuagarse una vez la boca, Se coloca un rolle
de gasa firme en el alvéolo y se pide al paciente que lo muerda durante - -
algunos minutos. Si la hemorracia no se controla en diec minutos, se dehe -
colocar una sutura horizontal de colchonero en el mucoperiostio para - - --

controlar la hemorragia.

La mayoria de los pacientes que regresan quejindose de hemorragia - - -
postoperatoria son acompafiados de parientes y amigos ansiosos, y es esencial
separar al paciente de estos compafieros bien intensionados pero no provecho
sos. Hasta que no se ha llevado al paciente al quirSfano dental v las - - .
personas que lo acompafian permanezcan en la sala de espera, va a ser casi -
imposible, ya sea tranquilizarlo o tratarlo satisfactoriamente. Después de-
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sentar al paciente cOmodamente en el sillon dental y cubrir su ropa con un

impermeable, el cirujano Dentista debe examinar la boca para poder determi

nar el ciclo cantidad de hemorragia. Casi invariablemente se verd un - --

exceso de cofigulo sanguineo en el frea sangrante, y esta debe sujetarse con
una pieza de gasa y removerse, Después debe colocarse un empaque de gasa --
firme sobre el alvéolo ¢ instruir al paciente para que lo muerda. Si se - -
coloca el polvo de Acido tdnico sobre una porcién del empaque adyacente el-
alvéolo sangrante ayudard a detener la hemorragia, En muchas ocasiones - --
sers aconsejable colorcar una sutura en el mucoperiostio bajo anestesia - -
local para controlar la hemorragia.

La sutura de colchonero discontinua es la mis adecuada, para este - -
propésito y se debe insertar a través del alvéolo lo antes posible,

El objeto de la sutura no es de cerrar el alvéolo por aproximacién de
los tejidos blandos sobre &1, sino de tensionar al mucoperiostio sobre el -
hueso adyacente para que se vuelva isquémico, En la gran mayoria de los - -
casos el sangrado no surge del hueso alveolar sino de los tejidos blnados -
que lo rodean y se detiene por el procedimiento decrito anteriormente.

Se debe instruir al paciente que muerda sobre el empaque de gasa por-
cinco minutos después de colocada la sutura. Si estas medidas fallaran en--
controlar la hemorragia, se puede empacar dentro del alvéolo ya sea una ---
espuma de gelatina o firina, y un bloyue noldeado sobre el drea.

Después de haber colocado el blojue en el sitio y de proveer un - --
soporte extrabucal, el paciente debe ser referido al hospital mds cercano -
para tratamiento posterior. En la mavoria de los casos la hemorragia se - -
habrd retenido por simples medidas, y es prudente reexaminar al paciente --
despugs de que éste haya caminado, antes de dejarlo ir, con instrucciones -
para llevar a cabe las medidas necesarias. la boca tendrd un sabor desagra-
dable después de 1a hemorragia dental, pero los enjuagues repetidos promue-
ven el sangrado, y por lo tanto deben ser evitados. La cavidad bucal debe -
ser cuidadosamente limpiada con una gasa empapada en agua fria, poniendo --
atencifn especial a la lengua.

Este simple procedimiento ayuda grandemente a la comodidad del paciente,
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CAPITULO I

A).-
Definicidn;:

Como existe cierta confunsidn en los términos que se refieren al dien
te impactado conviene definir los términos que serdn utilizados repetidas
veces a 1o largo de esta monografia.

Diente no erupcionado: Se refiere al diente que no ha establecido una - -
commnicacién total normal con el medio ambiente externo de la cavidad - -
bucal y que permanece contenido en los tejidos blandos o duros del maxilar
Superior o Inferior, :

Todos los dientes se desarrollan dentro de los maxilares, El diente -
no erupcionado puede ser un diente absolutamente normal cuyo momento de -
aparicifn en la cavidad bucal no ha llegado todavia, o bien puede ser un-
diente real o potencialmente impactado que no erupcionari nunca.

Diente Impactado: El diente que nmo ha erupcionado en posicién funcional -
normal durante el tiempo generalmente previsto para su aparicién es un --
diente impactado, lLa erupcién puede ser impedida por tejidos bhlandos o --
duros adyacentes, incluyendo estructuras supervacentes como dientes, - ~-
lnesos o tejidos blandos densos.,

Diente Incluido: Este t&mino es sin6nimo de diente impactado. Aunque - -
algunos autores prefieren este témmino, impaccifn es el témino mis general
mente usado y aceptado en odontologia.

1.- Impaccidén Parcial

2.- Impaccién 6sea completa

3,- Impaccidn ésea parcial

4.- Impaccién potencial.

1,- ImpacciSn parcial: Este término corresponde al diente cuya erupcibn --
es incompleta. Clinicamente el diente es visible pero, a menudo, estd en -
posicibn anommal y siempre se halla cubierto por tejido blando o hueso en-
cantidades variables,
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2,- Impaccién Gsea completa, El diente se halla totalmente encerrado en
el hueso de los maxilares,

3.- Impaccidn 6sea parcial, Pl diente estd parcialmente cubierto con --
hueso, El diente puede ser una impaccibén completa de tejido blando e --
impaccién 6sea parcial.

4,- Impaccidn potencial, Un diente no rupcionado que conserva el poten--
cial para erupcionar pero que con toda probabilidad ocupari al salir - -
posicién y funcidn anormales debido a la obstruccifn, a menos de realizar
se una intervencién qurirgica, es considerado como una impaccidn poten--
cial,

El diente que no ocupa su posicién normal y no realiza la funcidén --
correcta en la arcada dental es un diente no erupcionado que se transfor
mari en diente impactado si no logra desplazarse hacia la posicién normal
estd dentro de los 1imites normales,

A).- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA ELIMINACION DE DIENTE - =-
IMPACTADO:

Disparidad entre tamafio o nimero de dientes y tamafio de los malilares:

Es preciso eliminar dientes impactados o no erupcionados cuando existe
discrepancia entre el tamafio y nimero de dientes v el tamafio de los maxila
res donde se alojan estas estructuras, v es posible realizar otros -~ - - -
tratamientos como ortodoncia ¢ transplante del diente,

La falta de espacio es seguramente la indicacin mids comin para la - -
extraccidn de dientes impactados de todos los tipos, Al ir evolucionando -
el Homo Sapiens, la estructura y el tamafio de sus maxilares han disminuido
probablemente debido a modificaciones en su dieta, En efecto, s6lo menos -
del 5% por 100 de adultos jévenes con dentadura completa natural tienen --
suficiente para erupcién total de los terceros molares,

Una inserci6n gingival alta y una posicidn distal, en la arcada, del - - -
tercer molar favorecen la aparicién de inflamacién crfnica e infeccitn - -
debido a la imposibilidad de mantener una buena higiene bucal, Al agravar-
se la situacifn y pasar de una inserccibn gingival alta minima a la - - --
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- = - - = - - Impaccién parcial para llegar a la

impacci6n Ssea completa tambifn aumentan las probabi‘igades de infeccidn.

Gran parte de los dentistas de la generacién pasada consideraban que --
una solucién razonable del problema del diente impuctado era no tocar los
terceros molares impactados ¢ menos de que ocurriesen transtornos eviden--
tes. A menudo mepregunto si los dentistas de aquel entonces no han pensado
que los dientes impactados que dejaban en su lugar podrian ser casos - ---
dificiles para los dentistas de hoy en dia y que ocasionarfan transtornos-
importantes en el paciente que tendria unos 30 afios mds ¥ con todos los --
cambios fisiol6gicos y enfermedades :ue implica el envejecimiento,

Actualmente se suele acusar a los dentistas de un entuslasmo exagerado-
para extraer terceros molares. Hace 30 afios se hizo la misma critica a los
médicos que recomendaban la eliminacién de amigdalas '"al por mayor ".en --
todos los jévenes, ahora cambiaron los criterios y s6lo sc extirpan - - --
amigdalas y adenoides cuando es realmente necesario. Pero no se pueden - -
comparar las dos situaciones, En efecto, al aumentar la edad los linfiticos
de la faringe presentan el fendmeno de involucién, en tanto que las - - --
muelas del juicio no se achican ni se van, sino -ue al contraric son - ---
cada vez mis dificiles de sacar en un paciente con tolerancia disminuida--
para la cirugia.

Para facilitar un Tratamiento Ortod6ntico; Iurante un tratamiente - - -
ortoddntico la eliminacidn de dientes permanentes no erupcicnados estd - -
indicada cuando el ortodoncista considera que 1a estrae. podrd facilitar -
el tratamiento completo,

Dafio a los dientes adyacentes: A menudo un diente impactado favorece la --
retencidn de alimentos y la aparici6n de caries con el diente adyacente, -
Incluso en diente impactado puede destruir cl soporte &seo del diente - --
funcional inmediatamente adyacente a €1, la extracci6n temprana de - - - -
terceros molares impactados mejora el prondstico de los segundos molares
porque en los jévenes los defectos &seos creados por la eliminacién - - --
quirfirgica de dientes llenan en forma ripida y mis completa que en - - - -
pacientes mis viejos.

Dientes Impactados y aparatos de protesis: No es raro descubrir dientes --
impactados en region que aparentemente desdentados, A veces el paciente --
advierte su presencia cuando se establece una comunicacién entre el diente
y la cavidad bucal y aparecen y tumefaccién debido a la infeccién.
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Las radivografias ayudan a descubrir dientes impactudos en regiones - -
adéntulas cuando se pienza construir una aprétesis, Casi siempre estd - - --
jndicada la extraccidn de dientes impactados sintumiticos debajo de una - --
pretesis y generalmente se recomienda eliminar los dientes impactados en - -
maxiliares aparentemente edéntulos antes de construir la dentadura, En otra-
forma de este articulo estudiaremos algunos casos especfficos donde no es --
necesario extraer dientes asintomiticos debajo de una prdtesis,

Dientes impactados asociados,
con tumores o quistes adontdgenos:

Por lo general, la asociacidn de dientes impactados y quiste en ung --
indicacién para su extraccién; pero, a veces en el paciente joven un diente-
desplazado por el quiste puede erupcionar todavia normalmente despies de - -
haber quitado el quiste, por lo tanto, en algunos de estos casos raros se --
puede dejar el diente no erupcionado y eliminar solo el quiste,

Diente impactados con infecciSn recurrente:

Esta indicaci6én para la eliminacién de dientes impactados coincide a -
menudo con las situaciones que acabamos de mencionar, Asi dientes parcialmen
te impactados pueden presentar infecciones repetidas y la impecci6n puede ser
la primera manifestacibén de unos dientes impactados y no sospechados que se -
hallan debajo de una prétesis o que estin asociados con quiste odontdgenos,
Resorcién interna o caries asociadas,
con un diente impactado:

La caries y la resorcién tanto interna como externa de un diente impacta
do son indicaciones para su extraccidn, No es raro encontrar caries en la - -
corona de un tercer molar impactado descubierto, Aunque el diente no parece -
tener contacto con la cavidad bucal, es probable que si hubo comunicacién que
permiti6 el paso de las bacterias, ya que sin contacto con microorganismo - -
productores de caries no hay caries. También puede observarse una resorcién de
la corona en caso de impaccién cuando existen pocas probabilidades de que los-
microorganismos productores de caries pudieron haber llegado hasta el diente,-
En este caso la corona presenta una descalsificacién de tipo mis generalizado
y un aspecto mis carcomido en las radiografias lo cual sugiere que la degenera
citn estd relacionada con el proceso de resorci6n interna.

Dolor de etiologia desconocida:
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Algunos dolores en la articulacién temporomandibular, oide, cuello y -
arcada dental opuesta del mismo lado, asi como cetalalgias ocasionales --
pueden desaparecer después de la eliminacién Je un diente Impactado. Debi
do a la infinidad de factores que pueden provocar dolor, es imposihble -
asegurar que la extraccitn de un idente impactado serd la solucitn de un-
problema de dolor atipico; sin embargo la eliminacién de dientes impacta-
dos en un paso ldgico positivo que a menudo resuelve casos inexplicahles

de dolor de cabeza indefinidos,

Extraccidn de dientes impactados en la preparacién
para irradiacién de los maxilares y tejidos vecinos.

Cuando se prevé la necesidad de irradlar los maxilares como parte de un
tratamiento de tumores de cuello y cabeza, es 1dgico suponer que los - ---
dientes, especialmente los incluidos, serdn puntos de recepcién de 1:.1‘ - .-
radiacién, y que portanto deben ser eliminados antes de iniciar Ia radiote
rapia. Esta extraccién preventiva de los dientes antes de iniciar el - - -
tratamiento ha sido poco utilizada en los idiltimos 20 afios, pero ahora hay-
un cambio de opini6n a raiz de Ia observacién de numerosos pacientes que--
presentaron osteoradionecrosis en los dientes extraldos después de un - --
curso de radioterapia.

Contraindicaciones para la extraccién de dientes impuctados,

Aunque suele recomendar una actitud enérgica y decidida para la evalua-
cidn y eliminacién de dientes impactados, existen a gunocs contraindicacion
que ha de tomarse en cuenta.

Posible lesi6én de las estructuras adyacentes: Si la extracci6én de una - --

inclusién asintomitica puede llevar a la pérdida de dientes adyacentes. el

diente no debe tocarse. Pero es dificil si no imposible predecir que efecto
tendrd la eliminacidn de un diente impactado sobre los tejidos blandos - --
circundantes .

Especificamente, el paquete vasculonervioso del conducto dental inferior y-
el nervio lingual son zonas donde pueden ocurrir lesiones de tejido blando
Aproximadamente 1 por 100 de los, pacientes sufren transtornos sensitivos-

de duraci6n variable después, de la eliminacién de terceros molares - - --

inferiores impactados. En algunos pacientes estos sintomas pueden persistir
semanas y hasta meses.
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Quizd uno de cada S00- pacientes sufrird transtornos neurosentivos durante
bastante tiempo. Las paretesias prolongadas suelen ocurrir en los casos difici

les de impaccidn,
B).- DIAGNOSTICO Y LOCALIZACION DE DIENTE IMPACTADO:

En el mejor de los casos la eliminacién quiriirgica del diente impacta de--
complicado serd una tarea dificil.El cirujano dentista podra realizarla con --
comodidad y mis cientificamente si determina de antemano qué problemas pueden-
encontrar y si establece un plan de tratamiento quirirgico bien prganizade que
incluird una evaluacién exacta del paciente, un diagnbéstico correcto con - - -
radiografias de localizacibn asi como consultas preoperatorias pertinentes pa-
ra poder incluir el consentimiento informado del paciente,

Clasificacidn y Diagnfstico de diente Impactado:

La radiografia dental es el Ginico medio que permite al odontélogo "ver" un
diente impactado. Ademis las radiografias le sirven para clasificar el diente-
y determinar las relaciones anatémicas que le ayudardn a resolver las dificul-
tades del caso de manera 18gica, Como la inclusién se observa con mis frecuen-
cuencia en los terceros molares inferiores terceros molares superiores, caninos
superiores y premolares superiores e inferiores, este estudio se referrird ---
unicamente a estos dientes especificos, Sin embargo, los principios anunciados
también son vdlidos para la eliminacién de cualquier diente impactado - - - --
dificil.

Tercer Molar Inferior:

Suele clasificarse come mesioangular, distoangular, vertical, horizontal,-
vestibuloangular, linguoangular, o invertido, Antes de intervenir el dentista-
debe examinar y evaluar los puntos siguientes; cantidad de espacio disponible-
entre el borde anterior de 1a rama ascendente y el segundo molar inferior; re-
lacién de la corona del diente impactado con el plano oclusal mandibular y con
la posicién vestivulolingual de la corona en relacién con el segundo molar - -
inferior. Las dificultades de la extraccién aumentan mucho la posicidn de este
diente es mis cercana a la rama ascendente del maxilar (superior) inferior, o
cuando se halla mis profundo en el hueso alveolar mandibular y mis cerca al --
paquete vasculonervioses alveolar inferior.

También el segundo molar inferior influye sobre la dificultad de la extraccién
Si el tercer molar inferior impactado se halla en aposicién estrecha - - - - -



DIERTES NO ERUPCIONADOS

Im»aceifn vertical, Se hace una divisidn larca. La ofispide dis.
tal se e:trae primero, a lo que sigue 2levacidn del diente,

TUPASZTOY MaA3ToAGY LAY T AMTLAR JUPIROR

Impaceibn distoancular, Ia clspide distal se divide, El dient2
se 2leva primero y después se extrae la clspide distal seccgio-
nada B, i-paccibn distozn~ular (variac 5n). El diente se seccio
na en el cuello anatdnico, La corona s® extrne y las ralces se
dividen y extraen senarada~ente,
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al segundo molar inferior, ya sea directament¢ posterior o cercd Je los- -~
dpices radiculares, entonces su extraccidn serd mds dificil desde el punto

de vista técnico,

Tercer Molar Superior: Impactado también puede ser clasificado como - - --
mesioangular, distoangular, vertical, horizontal vestibuloangular, linguo-
angular, o invertido, Estos dientes también pueden presentarse simultédnea-
mente en versién vestibular o en versién lingual, Ademis, la posicién ~ --
profunda del diente en el hueso y su cercanfa al antro son ctros factores
importantes que han de tomerse en cuenta, Las dificultades de extraccion -
de un tercer molar sup. impactado aumentan cuando la via de acceso es - --
laboriosa, Un tercer molar superior alto desplazado medialmente y que se -
encuentra préximo'al antro, fosa pteriogopalatina o a las rdices del .- - -~
segundo molar superior seri un verdadero reto para el cirujano dentista,.

Caninos Superiores; Segiin Archer el canino superior impactado puede hallar

se en el paladar, en la superficie labial del maxilar superior y en parte-

sobre el paladar, en el proceso alveolar, o en un maxilar superior edéntu-

lo. Ademds, el canino superior puede ocupar una posicién vertical u hori--

zontal., La clasificacidn y ubicacidn de estos dientes reviste importancia-

especial puesto que la técnica quirirgica que serd utilizada depende - - -

tnicamente de la posicion del diente y de las estructuras vecinas, La - --

eliminacién de un canino superior profundamente impactade y muy cercano u-

los dientes adyacentes, cavidad nasal, a entro, es un precedimiento - - --

quirdirgico dificil y laborioso,

Premolares Inferiores ¢ Superiores: El premolar inferior o superior impacta
do puede clasificarse simplemente segiin la posicién de la corona, General--
mente estos dientes son verticales o casi verticales, aunque, a veces, - --
pueden ser casi horizontales, especialmente en maxilares superiores e - - -
inferiores parcialmente o totalmente edéntulos, Ademis pueden estar en - --
versién vestibular o lingual. La ubicacién del premolar inferior y mentonia
no hacen que la extraccidén de estos dientes sea tan dificil como la de - --
cualquier otra impaccién, La cercania del premolar superior al antro y - --
dientes adyacentes complica todavia mis el precedimiento quirdrgico, - - --
especialmente si hay otros dientes no erupcionados en la regidn,



DIENTT3 NO  ERUPCICNADOS,

Los caninos superiores iapactados pueden estar uticalios en:
1)paladar, 2) superficie labial del maxilar supvrier, 3) en
parte sobre la su erficie lablal y en parte so“r~ el palgea
dar, 4) eu el proces> alveolar o 5) en o1 na ilar supsrior.
desdentado,

DIENTES NO ERUDCIDUATNS,

>y
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}

Las coronas -'e 1los caninos sup~rior=s c¢ inflerisrcg L-poctadjo-
pue len “allarse en: 1) el alveolo entre lisntes adracontes,--
o 2) deajo lel alveolo v ‘e 1las ralevz de los liertes niya--

o
centes,
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Local izacidén de Diente Impactado:

Antes de iniciar el estudio de la localizacidn de diferentes tipos de
dientes impactados en relacidn con otras estructuras anat@micas es necesa
rio hacer una revisidn de algunas técnica radiogrdficas bdsicas, Como el-
diente impactado puede ocupar varias y diferentes posiciones en el hueso-
alveolar el cirujano dentista debe saber exactamente ddnde estd ubicado -
el diente a fin de decidir cuidl serd la via de acceso quirdrgico mis - --
adecuada, El dentista dispone de radiograffas de muchos tipos, incluyendo
peliculas periapicales, oclusales, faciales y panorimicas, Cada una de --
estas peliculas ocupa un lugar determinade en cuanto a su utilidad para -
el cirujano dentista, pero la radiografia periapical sigue siendo la mis-
precisa y la que mis posibilidades ofrece para localizar dientes impacta-
dos.

Para determinar con una radiografia periapical la ubicacidn exacta del
diente impactado el dentista dispone de tres métodos diferentes; el método
tradicional que dirige el rayo central de los Rayos X formado dngulo de -~
90°con 1la superficie de 1a pelicula; empleo de la radiografia periapical -
para registrar una vista oclusal seglin la técnica descrita por Donovan, y
la técnica con desplazamiento del tubo descrita por Clark,

Esta iltima técnica de desplazamiento del tubo parece ser la mis segura

Ademis permite al Dentista detemminar ripidamente la ubicacifn exacta de -
un diente impactado en relacidn con otro diente o con alguna estructura --
vital moviendo simplemente el tubo de Rayos X en direccién horizontal o --
vertical. Generalmente, en esta técnica, el desplazamiento del tubo se - -
hace en sentido horizontal para determinar la ubicacién de un canino - - -
superior impactado. También puede utilizarse para dientes inferiores impac
tadas. Se toma la primera radiografia se toma moviendo la cabeza del apara
to de Rayos X formando un &ngulo de 90°con la pelicula,
La segunda radiografia se toma moviendo la cabeza de Rayos X horizontalmen-
te en direccidn mesial o distal antes de la exposicidn, Los objetos se - --
mueven de manera previsible, o sea al objeto que se halla sobre vestibular-
se desplaza en direccidn opuesta y el objeto sobre lingual se mueve en la -
misma direccién que el tubo,

La evaluacién exacta de la proximidad de los dpices de los dientes infe
riores impactados al conducto dental inferior es otro problema encontrado -
con frecuencia y que debe resolver el cirujano dentista, - - - - - = - - --
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DIFITLS HY ERUPCTCTANCS,

Dientes supernuqerarios., A, la localizacifn anterior o pos-
terior a los incisivos centrales puede ser dificil de pre-
eisar. B, incisidn alrededor de los cuellos de los dientes-
para —esicdentes localizados palatinamente.(modificado de -
Yruger, G,0, Dent, C1lin, N. Amer., p, 777, Yov,, 1959.)

LOCALITACION DR MIENTES MO LRUPCIONADOS,

e

. =

M&todo leseritc por Donovan para la localizacidn de dientes
impactados en el maxilar inferior,



Utilizando la técnica de desplazamiento descrita por Richards, se hace la

exposici6n de la primera radiografia los rayos centrales lo mis -~ -

perpendiculares posible, Una segunda pelicula colocada en la misma - - -- -
posici6én que la anterior es expuesta moviendo el tubo hacia abaje unes -- -
15 a 25° En este caso el objeto sobre vestivular se desplaza en sentido - -
contrario del tubo y el objeto sobre lingual se mueve en la misma direccidn
Esta técnica puede ser modificada en caso de un diente impactado con - - --

inclinacidn hacia lingual.

Dientes Supermmerarios:

Aunque los dientes supernumerarios pueden encontrarse impactados en --
cualquier area de los rebordes alveolares, mds cominmente aparecen en la --
Tegi6n anterior del maxilar superior. Pueden aparecer aislados entre “los --
incesivos centrales (mesiodens), o puede ser dobles (mesiodentes).

En circunstancias ordinarias, no se programa la extraccién de - - - --
mesiodentes hasta que las puntas de los incisivos permanentes hayan cerrado,
porque entonces hay menos peligros de dafiar la porcién mesenquimatimosa en-
crecimiento de los dientes permanentes no broturandebido a interferencias --
con los dientes supermumerarios. La operacibén se ve complicada por la - - -
dificultad en localizar, identificar y extraer los dientes supermumerarios-
sin dafiar el diente permanente,

Los dientes supernumerarios superiores anteriores se extraen por via--
palatinz. Cuando las radiografias no logran establecer claramente la - - --
localizacién de los dientes supermumerarios, ya sea en anterior oen - - --
posterior a los dientes normales, se hace una intervencién palatina, va que
pocos estén localizados en posicidn anterior,

La técnica para extraccifn es similar a la usada para extraer un cani-
o impactado colocado palatinamente. Se hace una insicién alrededor de los-
cuellos de los dientes sobre el paladar, de primer premolar, y se aleva un-
colgajo palatino. De no encontrarse protuberancias que sirvan de - « -~ - --
identificaci6n sobre la superficie ésea, se inicia la osiseccién por - - --
detrds del incisivo central, posterior al agujero incisivo, Se deja un - --
anillo de hueso alrededor de el incisivo central., Se lleva a cabo la - ~ --
disecci6n hacia arriba y hacia atrés, hasta encontrar el esmalte. Si los --
incisivos centrales oermanentes no han brotado. Se extirpa suficiente - - -
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hueso para sacar el diente. (uando se producen impacciones bilaterales, el
segundo diente serd mis dificil de encontrar por la experiencia obtenida a
localizar el primero, La herida se trata y se cierra en la forma - - - - -
acostumbrada.

Si esta indicada la intervencidn labial (generalmente para un mesiodens
sencillo), se hace una incisién grande en media luna entre los incisivos --
laterales, y se eleva el colgajo, Se extirpa hueso seglin indique la radio--
grafia empezando tan alto sobre la placa cortical como sea necesario, Se --
impone lograr diseccién cuidadosa, de manera que las raices permanentes no-
resulten dafiadas. Se cierra segfin el método acostumbrado,

Los premolares supernumerarios impactados son dificiles de extraer por-
la presencia de hueso compacto y estructuras vitales como el contenido del-
agujero mentoniano en el lado bucal o lingual, o también a mitad de camino-
entre las placas (esta iiltima posicibén es la menos frecuente),

Se hace un colgajo doble sobre el lado bucal, que consiste en dos - ~ -
componentes verticales a cierta distancia entre sl y unidos,
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La téenica del tubo horizontal es utilizada rara encone
trar un diente no erupcionado.

La t&cnica del desplazamiento vertical del tubo de rayos
X es utilizada para descubrir y ublcar un tercer molar -
inferior inmpactado,



C).- EL DIENTE IMPACTADO Y SU REPERCUCION PERIODONTAL:

Cualquier diente puede quedar impactado, pero algunos--
serdn mis afectados que otros. Se considera que un porcen-
taje importante de dientes impactados son productores de -
transtornos patolbgicos y periodontales que requieren tra-
tamiento. Pero también hay dientes impactados que no pro--
ducen ninglin efecto patolbgico. "Sin embargo, la mayor ---
parte de los dientes impactados debe ser eliminada quirfir-
gicamente. Tomando en cuenta la Odontologia preventiva, lo
mis indicado es hacer una evaluacidn minuciosa de cada ~---
diente impactado para cerciorarse de los transtornos esen-
ciales o potenciales y despuds tratar el caso lo mis pron-
to posible para prevenir un accidente o la aparicién de -+«
algin padecimiento mis tarde, en el transcurso de la vida-
cuando el individuo suele tener ya algunas enfermedades --
generales. La frecuencia y gravedad de los transtornos pe-
rtiodontales aumentan en proporcidn directa con el tiempo -
durante el cual los dientes impactados permanccen en los

¥

maxilares.

Frecuencia y Tipos de la Impaccidén Dental:

En un estudio realitado por Dachi y Howell fueron exa -
minadas 3,874 radiografias completas de pacientes mayores-
de 20 afios encontrindose que el 17 por 100 tenia por io --
menos un diente impactado. Para los tres tipos mis impor--
tantes, la frecuencia de impacciBn era como sigue: 22 por-
100 para los terceros molares superjores, 18 por 100 para-
los terceros molares inferiores y 0.9 por 100 para los ca-
ninos superiores. La impaccidn de premolares y dientes su-

pernuméricos es menos comin.

La impaccibn puede ser mesioangular (es el tipo més ---
frecuente), distoangular, vertical y horizontal. La mayor-
parte de los dientes impactados pertenecen a estas catego-
rias. Las posiciones facial y lingual son menos frecuen---

\h
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tes, en estos casos las coronas de los dientes impactados-
son laterales a los limites de la arcada dental v a las --
raices de los dientes adyacentes. Otra caracteristica im--
portante del diente impactado es el grado de la impaccién-
Un diente totalmente impactado se halla completamente in--
cluido en el hueso, sin comunicacién con la cavidad bucal-
El diente permanente impactado ha erupcionado lo suficien-
te para estar, en parte, en el tejido blando y, segfin sea-
el grado y la direccidn de la erupcibn, tener comunica----
€idn con la cavidad bucal.

Transtornos Periodontales Asociados:

El diagndstico y tratamietno del diente impactado de --
penden del tipo de diente impactado.; cada caso debe ser -
examinado en busca de un estado patoldgico existente o ---
potencial y de la participacibn del parodoncio.
Premolares:

Aunque los premolares impactados también suelen ser ---
de niimero reducido, cuando ocurren pueden afectar el paro-
doncio. E1 transtorno mis comiin es una comunicacién con --
la cavidad bucal con la siguiente formacibn de bolsas pe--
riodontales que se extienden hacia la unidn cementoadaman-
tina del diente impactado. Estas bolsas de tejido blando--
favorecen la infeccién que puede propagarse y destruir el-
periodonto de los dientes vecinos. Si la impaccidn es an--
gular, la fuerza de erupcidn del diente adyacente, puede--
estimular la formacidn en dicho tejido de cé&lulas nocivas-~
y finalmente evaluar hacia la resorcidn, degeneracibn pe--
riodontal y pérdida del diente permanente adyacente.
Caninos Superiores:

A menudo encuentran caninos impactados entre las rafices
del primer premolar y del incisivo lateral que ocupan una-
posicién mesioangular. Los caninos impactados presentan --
los mismos problemas potenciales que los premolares impac-
tados, aunque las variaciones en la posicibén, angulacibn e
inclinacidn de los caninos requieren un tratamiento dife--

60



rente.
Terceros Molares Superiores:

Los transtornos periodontales que se observan con los -
terceros molares superiores suelen estar asociados con una
destruccidn del periodonto a lo largo del distal del segun
do molar. Esta destruccifn puede provocar la formacién de-
bolsas periodontales y resorcidn radicular con la pérdida-
consiguiente del segundo molar. La formacidén de bolsas pe-
riodontales también puede resultar en lesiones intradseas-
con participacidn probable de la bifurcacién radicular; en
este caso seri necesario un tratamiento extenso para sal--
var el segundo molar.

Terceros Molares Inferiores:

La impaccidén del tercer molar inferior no sélo es una -
de las méds frecuentes sino que también es la causa mis co-
mGn de los transtornos periodontales. El tipo mesioangular
suele erupcionar apoyindose sobre la raiz distal la unién-
cementoadamantina o la corona del segundo molar,

Otras Posibles Alteraciones:

Otros transtornos patolbégicos asociados con el diente -
impactado pueden afectar el periodonto. Estas posibles al-
teraciones deben también ser tomadas en cuenta cuando se -
establece el diagnbstico y prondstico de la impaccién,
Algunas Sugerencias para el tratamiento:

Cuando el dentista llega a la conclusibn que el diente-
impactado estd enfermo o puede serlo en el futuro y sobre
todo, puede ser causa de una afeccién periodontal en otro-
diente permanente, es preciso iniciar un tratamiento. El1 -
tipo de impaccién y la naturaleza de la afeccibn son los-
factores que determinarin la modalidad del tratamiento.
Dientes Supernumerarios:

El potencial de estos dientes para originar quistes y--
destruir otros dientes justifica plenamente su elimina-~--
cién quirfirgica rfpida, en cuanto han sido diagnoéticados-

en el paciente joven.
Premolares:

(229
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Si no se prevee la posibilidad de un movimiento den---
tal ortoddntico para proporcionar espacio a fin de que --
pueda erupcionar un diente impactado, el premolar impacta
do debe extraerse lo mds pronto posible para prevenir la-
destruccibén de los tejidos de soporte del diente adyacen-
te y para evitar un tratamiento correcto extense, o la --
pérdida innecesaria de otros dientes permanentes.

Caninos Superiores:

El canino impactado puede ser objeto de un tratamien--
to ortoddntico y erupcionar si estd en posicibn convenien
te y si es posible obtener espacio para &1, Pero si, el -
tratamiento ortodbéntico no es factible, la eliminacién del
diente impactado y la reposici6n ortodbntica de los dien-
tes adyacentes, pueden mejorar tanto la funcidn como el -
aspecto estético. El primer premolar puede ocupar el lu--
gar del canino.

Conlemente ~ie de rlzina del esquena siguiente,
Observe que el borie inferior del irtruments descansa sobre la
superficie sunerficie del fondo y no sobre el objeto anterior
Esté es la técnica reconeniada.Fausar el instruwmento ¢co"o una-
pala de fuerzm el objeto rosterior hacia hacia atrés y no ha-.
cia arriba,Observe que el horde opuesto del instrunento ahoras-
quada sohre el ohjeto anterior y tiende a forzarlo hacia ade-w
lante,G, el diente se mueye hacias arriba y hacia atras tanto -
como lo perrita el reborde distal del hueso H, el movimiento .
ulterior recto y hacia arriha se losra con el elevador niimero-
14, si el diente no puede extraerse en un arco con el elevador
en nrunta de lanza, I, colocacidn del runto de sutura, ( de Kru.
ger, G,0., Dent, Clin, N, Amer, p, 797, Wov,, 1952.)
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PATOLOGTIA

En los Gltimos afios el desarrollo de la Odontologia ha --
avanzado a grandes pasos sobre todo en sus especialidades, pode
mos ver que en todo el mundo se realizan simposiumns de¢ C. Den-
tistas en los cuales cada uno de los participantes exponen de -
sus investigaciones sus resultados de ciertas patologias y nue-
vos tratamientos para mejorar el desarrollo en la prictica que-
atafie a cada uno en su especialidad,

Hemos podido observar que las {ltimas investigaciones en-
cirugia, han sido enfocadas a los diferentes trastornos que ---
produce un diente no erupcionado. En la mayoria de los casos se
presentan como: Dientes retenidos, dientes impactados y dientes
incluidos., ’

El problema de la retencidn dentaria es consecuencia de--
un obsticulo que impide la realizacién normal de su erupcién --
(impedida mecinicamente).

Razones Embriol6gicas: La uvbicacidn especial de un germen
dentario, este puede hallarse en su sitio pero en una angula---
cidn tal, que al calcificarse el diente v empezar el trabajo de
erupcibén la corona toma contacto con un diente vecino, retenide
0 erupcionado, este contactc constituye una verdadera fijacidn-
del diente en “erupcién'" en posicién viciosa, sus ralfces se ---
constituyen perc su fuerza impulsiva no logra culocar al diente
en un eje que le permita erupcionar normalmente.

Son tres causas principales que provocan al diente no ---
erupcionado: Causas Generales, Causas Locales y Causas Sisté&mi-
cas.

Causas Generales: Las enfermedades en directa relacifn --
con las gléndulas endocrinas pueden ocasionar trastornos en la-
erupcidn dentaria, retenciones y ausencias de dientes. Las liga
das al metabolismo del calcio (raquitismo) y las enfermedades -
que le son propias tienen también influencia sobre la retencibn
dentaria.

La explicacidn de la incidencia de dientes retenidos que-
parece més l6gica es la reduccifén evolutiva gradual del tamafio
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de los maxilares humanos, &sto da por resultado maxilares dema--
siado pequefios para acomodar los terceros molares superiores o -
inferiores, o la presencia de terceros molares rudimentarios en-
su lugar.

Causas Locales: Irregularidad en la posicién de un diente-
adyacente, la densidad del hueso que la cubre, inflamaciones crd
nicas continuadas con su resultante, una membrana mucosa muy den
sa, falta de espacio en los maxilares poco desarrollados, indebi
da retencidn en los dientes primarios, pérdida prematura de la -
denticidn primaria, enfermedades adquiridas como la necrosis de-
bidas a infecciones o abcesos, cambios inflamatorios en el hueso
por enfermedades exantemfiticas en los nifios.

Causas Sistemfiticas: Las retenciones se encuentran a veces
donde no existen condiciones locales presentes:

1.- Causas Prenatales:
a) Herencia
b) Mezcla de razas
2.- Causas Post-natales: Todas las causas que pueden interferir-

en el desarrolle del nifio, tales como: raquitismo, anemia,--
sifilis congénica, tuberculosis, desnutricidn.
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ACCIDENTES MAS FRECUENTES POR DILNTES NO LERUPCIONADOS

Los dientes no erupcionados, actuando mecinicamente sobre-
los dientes vecinos puede producir trastornos que se traducen --
sobre su normal colocacidén en el maxilar y en su integridad ana-
tbémica.

A) Accidentes Mecénicos
B) Accidentes Infecciosos
C) Accidentes Tumorales
D) Accidentes Oseos

Dentro de los accidentes mecidnicos:

a) Transtornos sobre la integridad anatbmica del diente. -
La constante presién que el diente no erupcionado c¢jerce sobre -
el diente vecino, se traduce por alteraciones en el cemento en -
la dentina y afin en la pulpa de estos dientes como aplicacién de
la invasi6n pulpar, puede haber procesos perioddSnticos de diver-
sa indole, de diferente intensidad e importancia.

b) Transtornos sobre su colocacién normal del diente. La -
desviaci6n de la direccidn de los dientes como por ejemplo el -~
que produce el tercer molar sobre el canino y los incisivos, los
cuales desvia de su normal direccién, produciendo entrecruza----
miento de dientes y conglomerado antiestético.

B) Accidentes Infecciosos: Estos accidentes estin dados en
dientes no erupcionados, por la infeccifn de su saco pericorona-
rio, puede ser nido de tumores odontogénicos y epiteliales. La --
infeccidn de este saco puede originarse por distintas vias,

Pericoronitis: Se refiere a la inflamacidén de la encia que
estf en relacibén con la corona de un diente parcialmente reteni-
do, es mids frecuente en la zona de terceros molares inferiores.-
El espacio entre la corona del diente y el colgajo de la encia
que la cubre es una zona ideal para la acumulacidn de residuos
de alimentos y proliferacién bacteriana.

La pericoronitis aguda se intensifica por los diferentes
grados de inflamacidn del colgajo pericoronario y las estructu--
ras adyacentes asi como por complicaciones generales,

3
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C) Accidentes tumorales: Tienen su comienzo indudablemen-
te en la hipergénesis del saco folicular a expensas del cual se
forman estos tumores son los quistes dentigeros y los querato--
quistes, dichos quistes dentigeros pueden infectarse y dar proc-
cesos supurativos de gravedad variable, capaces de traducirse -
en ostitis y osteomielitis.

Quistes dentigeros: Lste rodea a la corona de un diente -
no erupcionado, su origen una alteracifn del epitelio reducido-
del esmalte, después de haberse formado por completo la corona-
hay acumulacidn de liquidos entre este epitelio y la corona del
diente.

Quiste primordial: Derivado del 8rgano dentario del esmal
te antes de la formacidn de los tejidos, se encuentra con més -
frecuencia en el lugar del tercer molar del maxilar o por de --
trds del mismo en el reborde de la rama ascendente del maxilar-
inferior.

Quistes Multioculares: Estos suelen ocupar la zona de los
terceros molares, pero pueden extenderse interiormente por las-
ramas ascendentes.

D) Accidentes Oseos: Se convierten en verdaderas osteitis
osteoflemones y graves osteomileitis. La osteftis que se desa--
rrolla entre el segundo molar y el tercerc retenido en mesiover
sién proceso relativamente frecuente, constituye un foco Sseo -
suceptible de propagarse y dar cuadros spéticos de osteoflemo--
nes e infecciones generales.
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Después de remover el quiste epidérmico de un lado de la -
regidén mandibular, otro quiste aparece en el ‘ado contraluteral
en 2 pacientes. No desarrollado de la célula hasal Nevomatosis-
es detectada. El hecho de que las lesiones recurren despuds de-
una buena cicatrizacidon. El germen dentario voluntariamente en-
el lado izquierdo se desarrolla de una manera normal. El1 examen
sistemdtico patolégico de tales lesiones hace vilide este proce
dimiento.

Este tipo de proliferacidn epitelial, no exhibida da un --
criterio histoldgico de Ameloblastoma publicado por Vickers y -
Gorlin, aparece en quistes dentijeros. Algunos patflogos ticnen
diagnosticado como ameloblastoma otro considerado como hiperpla
cia epitelial. Una parte de los 19 casos y de la informacibn --
clinica se estudian, las caracteristicas histoldgicas del .amelg
blastoma se encuentran asociadas con este patrfn en 9 casos y -
un caso exhibe solamente &ste que es un ameloblastoma. El crite
rio de Vickers y Gorlin, atravez de la evaluacién se rigen por-
el diagnbstico de éste,.

Con el ameloblastoma y otros quistes dentigeros se necesi-
ta otro estudio de estos tumores. La erucleacidn seguida de un-
buen examen es probablemente suficiente de tumores que tienen -
proliferacidn dentro del humen sistico, pero mis extensamente -
sugiere un indicador envolvente de la periferia fibrosa conecta
da con el quiste, este patrdén ocurre primeramente durante el 20
y 30 afios generalmente en la mandibula,

El t&rmino plexiform unisistico, ameloblastoma es propues-
to por la lesibn de la clésica plexiform ameloblastoma.

Experiencias clinicas del evaluamiento operativo de enfer-
medad dental en 120 pacientes, postoperatorio sistema senomaxi-
lar son generalizadas.

El sexo de los pacientes, edad y lados afectados son tam--
bién comparados, un estudio histopatol6gico es llevado acabo en
el sistema maxilar. Una completa terapia para la conservacién -
del diente y del hueso alveolar es evidentemente muy importante

Una terapia racional del evaluamiento delineado con el se-
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no y la cavidad original nasal incluye el seno maxilar.

Radiografias panorfimicas de 704 aparentemente en nifios --
sanos entre 9 y 10 afios son examinadas consideradas anomalias y
condiciones patolégicas en el frea maxilofacial. Casi todos los
resultados fueron mesiales a los molares en los nifios en un 1.7%
teniendo en dientes supernumerarios 7.7% hypodontia.

La malposicién de 631 dientes permanentes fueron registra
dos. Quistes dentigeros (42) fueron detectados, la corona mal--
formada y raices fueron vistos en 60 dientes permanentes.

La caries fue establecida en 224 dientes primarios y 32 -
en dientes permanentes (257) Se demostr6 resorcibn anormal y 53
con inflamacién periapical radiolucida. La conservaci6n de las-
raices de los dientes primarios (20) fueron detectados en el sg
no maxilar (31).

A medida que un quiste en la mandibula (en un paciente) -~
es descrito con caracteristicas histolSgicas de un quiste dermi
co, la patologfa de una lesifn es discutida en relacién a la --
odontogenia y al quiste non-odontol6gico esto puede ocurrir en-
la mandibula.

Al aclarar el confuso concepto de &sto llamado Quiste glo
bulomaxilar (en pacientes) todos los casos de esta lesidn han -
sido registrados en las filas de CMDNJ-NJDS (Colegio de Medici-
na y Dentistas de New Jersey-Escuela Dental de New Jersey).

Los casos son discutidos en términos del criterio usado -
contradictoriamente en la literatura del quiste globulomaxilar-
estf localizado. La vitalidad del diente adyacente, es su es --
tructura histoldgica es presunta originaria del non-odontogéni-
co aparentemente un criterio establece al quiste globulomaxilar
como una entidad distinta y es usado con el término probablemen
te equivocado.

En caso de un quiste neurismal en el hueso de la mandibu-
la recurriendo por 3ra. vez resultandoc en conjuncibn coa dis---
placia fibrosa es reportada. Un comprensivo examen de la litera
tura y anfilisis sobre 50 casos de ABC de la quijada produciendo
los siguientes resultados: ABC de la quijada contiene un 1.5% -
de el non-odontogénico y quiste non-epitelial de la quijada y -
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1.9% de todo el ABC del esqueleto. Lu mandibula fue afectada en
un 55% de los casos, el maxilar en un 45% de los pacientes. En-
mujeres representa el 53% de los pacientes v en hombres 47%.

74% de los ABC ocurren en pacientes de 20 afies de edad v-
en adolecentes. La lesidn es reconocida non-neoplédstica y mis -
probable sea secundaria pre-existiendo la lesi6n en el hueso.

El examen establecido en un 21% de los casos registrados-
en la mandibula desarrolléindose en asociacidn con varias lesio-
nes primarias del hueso, incluvendo lesiones fibro-6seas.

El seno maxilar estancado es un serio problema en radio --
grafias dentales porque de esta localizacifn anatfmica en el --
maxilar. La sombra del seno maxilar sobre puesta con otra es --
tructura anatbémica, hace una interpretacién correcta de la difi
cil radiografia especialmente en lesiones patolSgicas. Una radiog
grafia puede suponer el grado de diagn6stico de pansinusitis, -
traumas y tumores son estimados crdnicos. Dentoalveolitis de un-
diente premolar y molar puede aparentemente causar pansinusitis
identificada con ayuda de la radiografia.

Una gran lesidn enquistada del scno maxilar inicialmente-
manifestada con maloclusidn y deformadas ambas, pueden ser ori-
ginadas por non-odontogénico. El diagnéstico propio de estos --
quistes ayudan inmesurablemente a un adecuado tratamiento, Un -
1~ciente caso de calsificacidn y queratinitacifn de quiste odon
togénico estd inicialmente manifestado por una masa facial ----
ejemplificada la necesidad de un diagnbéstico clinico histol6gi-
co.

Un muchacho de 11 afios con quiste dentigero mGltiple es -
registrado en maxilar y mandibula. El sistema esquelé&tico y la-
cavidad oral indican una lesifén el sindroma basal de células ne
vus. Estas caracteristicas confirman la presencia de una anorma
lidad similar en el padre y hermano.
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CONCLUSIONES

Si el Cirujano Dentista acepta que su obligacién es --
prevenir los cambios patolégicos en los tejidos bucales, el
diagnbstico precoz de los transtornos existentes, debe ser-
realizado baséndose en una serie completa de radiografias.-
Una vez diagnosticado el transtorno o el posible transtorno
el dentista puede esbozar un tratamiento practico destinado
a conservar el mayor nfimero posible de dientes permanentes.

Las complicaciones de la extraccién dentaria son muchas-
y muy variadas y algunas pueden ocurrir alin cuando se em---
plee mucho cuidado. Otras se pueden evitar si el plan de --
tratamiento disefiado para tratar con las dificultades diag-
nosticadas, durante un cuidadoso examen preoperatorio, es -
llevado a cabo por un operador que se apegue a principios -
quirfirgicos correctos durante la extraccidn.

Antes de proceder a la eliminacidn de un diente es abso-
lutamente indispensable que el Cirujano Dentista haga una -
evaluacifn exacta del caso, establezca un diagnéstico preci
so, celebre las consultas necesarias e informe explicitamen
te al paciente de su estado. $6lo asi serdn salvaguardados-
y realizados los intereses del paciente y de la profesidn.

La mayoria de los dientes con transtornos, deben ser ---
eliminados para corregir un estado patolbgico existente o -
para prevenir transtornos futuros., Algunos de ellos pueden-
permanecer en su lugar si el Cirujano Dentista considera --
que existe tratamiento para mantenerlo, y restablecer sus -
funciones, y en caso de considerar que el tratamiento ‘seré-
peor que la enfermedad.

Hemos mencionado las indicaciones y contraindicaciones -
para la extraccidén dentaria Gnicamente como pautas genera--
les, pues cada paciente debe ser examinado y tratado de ma-
nera individual
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