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PROLOGDO

Los casos de retencién de piezas dentales son muy frecuen——
tes en el consultorio dental, y muchas veces el Ddontélago—
tiene gue remitir estos pacientes, cuando el puede realizar
la siguiendo una técnica adecuada.

Por esto, el Dduntélogo de préctica general debe saber gue-
con el paso de los afios, han ido apareciendo técnicas més -
sencillas para ejecutar en un momento dado en un consulto--
rio de préactica general, la extraccitn de dientes retenidos,

También se mencionan los anestésicos y técnicas més utiliza
das en este tipo dc trstamiento, desde luego dependiendo de
la zona a bloguear.

Con esto intento poner al alcance del odontdlogo un trabajo
que pueda ser de utilidad para su préctica general, cuando-
se vea ante casos de dientes retenidos. d
El material de este trabsjo se ha recopilado a partir de -
sus inicios hasta los mas recientes y muestra no solo, las-
ideas actuales sobre el particular, sino también algunos de
los errores cometidos en el pasado y las modificaciones que
han traido consigo. S5e incluyen conceptos recientes sobre-
su plan de tratamiento, historia clinica, estudios embriold
gicos y su relacién entre si.



INTRODUCCION:

EVOLUCION DE LA HISTORIA DE LA CIRUGIA.

Las afecciones dentarias existieron miles de afios -
antes de gue el hombre apareciera en la tierray se cree que
estas enfermedades fueron las que acabaron con los reptiles
del mesozoicao, junto con la necrésis, exéstosis y otras en-
fermedades de los huesos, artritis etc.

Al ir evolucionando la forma de vida del hombre, su
cambio de alimentacién vino & repercutir en los dientes y -
encias que se transformaron, los molares se les empezaron a
caer ya no les duraban toda la vida, las encias a inflamar-
se y reblandeserce y muchas veces se desarrollaban hinchazg
nes en el rostro, Esto se debid a la combinacién de los -
alimentos y la cocina a base de almiddn, seria la causa de-
estas enfermedades.

La historia de la odontologia se confundes con la -
historia de la medicina hasta la primera parte del sigloc -
XVIII. Ejercida primero por médicos, y después por ciruja-
nos considerada como parte integral durante muchos arios.

En el siglo XIII a. J, C. los griegos qus tuvieron-
gran interés en el campo de la medicina, originaron la Ciru
gis [Cental, con Esculapioc quien fue el primero gue practics
la extraccidén dentaria, con una pinza de plomo llamandola -
"Odontogogo*,

HipScrates es llamado el padre de la medicina y -
Abuelo del arte dentarioc., Con el surge la “etiologia" en -
la naturaleza y en el mecanismo del cuerpo humano. "marca -
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el comienzo de la medicina modema".

Le dit el nombre de muela del juicio al tercer molar, y tita casos de trastor
nos ocasionados por el tercer molar, de abhsesos alveolares y necrfsis maxilares, pero
aconseja una terapedtica muy primitiva. Decia gque la mal posicifn ers atribuida & -

una raza de hombres especiales.
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EVOLUCION DE LA EXODONCIA -~ CIRUGIA MAXILO FACIAL.

Se ha realizado un gran adelanto con los diversos instrumentos gue inventaron
hastm la actualidad y con numerosas y diversas técnicas de hoy en dia, consiguiendo -~

con esto las méximas garsntias de éxito y eficacia.

En la evolucitn de la anestesia tenemos & los cientificos Colton y H. Wells -
con su aportacidn de protdxido de fzoe. En la epoca actual contamos con la novacaina,
xilocaina, prilocaina, carbocaina, atc. desprovistos de toxicidad de acuerdo a las do-
sis snostésicas. En los adelantos de la anaesté@sia contemos con la angstesia ganeral-

hacisndo factibles grendes opsraciones de Cirugfa Oral, axentas completamente de do--

lor.

Andrews, también aportS su valiosa syuds en la anastesia general con el tri--

cloroetileno, ciclopropano y el claruro de @tilo y en la premadicacién con los barbi-

turicos,
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En el campo de la esterilizacidn, contamos con la -
aportacién que hizo Pasteur, y sus colaboradores para reali-
zar las operaciones con una rigurosa Asepsia del instrumen-
tal y del Campo operatorio facilitando con estoc nuestras -

operaciones.

Al ir perfeccionando el instrumental surge una co--—
rriente de diversas escuelas, entre ellas;

La escuela clésica, usando forceps ideales por -
Evrard, en Europa y Argentina,

La escuela Americana, estando en ella M.H. Cryer, -
R.H. Swing y J.D. Thomas idearon sus propias pinzas.

George B Winter en su obra Impacted Mandibular -
Third molar utiliza 28 botadores (14 de cada lado). Descri
be también 24 variedades de Yosisectores®" para destruir el-
el tejido osteo-alveolar que cubre al 6rganc incluido,

En el pasado se tenia la creencia de que la extrac-
cifn era una operacion peligrosa y seccionaban el diente pa
ra extraerlo, Finalmente para realizar una extraccidn de -
dientes incluidos se recomienda al profesional especializa-
do en exodoncia.

Como ya se ha mencienado desde sl tiempo de Hipdcra
tes ya se realizaban operaciones de Cirugia Bucal pero como
parte de la Cirugia general.

En Roma Celsus cohibe las hemorrégias con cauterio.
El cirujano Ambrosidé Paré emplea la ligadura de vasos san—
grantes por primera vez. El cirujano alemén Albrecht -
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Theodor (1824-68). construye el electrocauterio.

El comienzo de la cirugia oral es en los afios de -
1844, -~ 1847 y de la especializacién odontoldgica como una-
profesidn independiente en los Estados Unidos de Norte Ame-
rica uno de los primeros operadores de la Cirugia Bucal fue
el Doctor P. Hullihem Médico y Dentista en el Deste de Vir-
ginia en los afios (1835-1857). Practicé cerca de 200 opera
ciones de labio leporino, 50 fisurasg palatinas, y alrededor
de 120 casos de tumores de boca y maxilares entre otras.

Tuvo gran influencia en el Dr. James Edmund Garret-
son gue luego fue calificado como Padre de la Cirugia Oral.
Fue Médico y Denticta y profesor de anatomia de la Escuela
de Anatomia de Filadelfia, el creo la especialidad gue lla-
mé "Cirugia Oral", y sostuvo que los Cirujanos generales de
bian abandonar la cirugia de la boca y sus zonas adyacentes,
esto no les gusto a los cirujanos generales ya gque signifi-
caba una divisfn en el campo quirdrgico.

Fue hasta el afio de 1869 que el Dr. Barretson es -
nombrado Cirujanc Oral reconociendo oficialmente a la ciru-
gia bucal comc especialidad, con esto publica su primer li-
bro llamado (System of Oral Surgery).

Varios factores han contribuido en la evolucidn de-
la cirugia, con los adelantos de los anestésicos, los Bx co
mo un medio para colaborar en el diagnfstico, y las relacio
nes existentes entre las afecciones bucales y las generales
con la dsmostracibén de la infecci6n focal.

En el siglo XX se relegan anticuados conceptos tera
peuticos y se conceptua la enfermedad como una serie de -
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reacciones orgénicas influidas por el medioc externo e inter
no y se orienta la terapia hacia la esterilizacifén y la -~
ayuda de las defensas naturales orgénicas. Y finalmente -
con la contribucidn de los antibioticos se obtiene el éxito
de la cirugia estomatoldgica.



CAPITULO I
DESARROLLO EMBRIOLCGICO DE LA CAVIDAD ORAL.

Es importante para el Cirujano Dentista, conocer ca
mo se desarrolla la cavidad bucal en condiciones normales, -
para poder aplicar los conocimientos en las diferentes anoma-
lias que con més o menos frecuencia se presentan en ésta re

gién del cuerpo.

El desarrollo de la cara principia con la cavidad -
Oral o boca primitiva, se comienza a formar mediante una in
vaginacidn del ectodermo en la extremidad cefélica del em——
brién, llamada estomodeo o cavidad oral primitiva, Por -
arriba del estomodeo hay una prominencia que se conoce con-
el nombre de proceso o prolongacidn Fronto-nasal. y por de-
bajo se localizan los 5 pares de arcos branquisles que van -

del I al V.

El primer arco branquial se divide en dos procesos;
El maxilar y el mandibular. Al segundo se le conoce como -
arco hioideo y al tercero arco tirohioideo.

La mayor parte de las estructuras de la cara deri--
van de los procesos fronto -~ nasal, y del arco branquial I.
Los arcos branquiales IT y IIT se unen al I para constituir

l1a lengua.

1. 1.~ DESARROLLO DE LOS PROCES0S MAXILARES

La porcifn superior del primer arco branquial esta-
constituido por dos llemas una izguierda y otra derecha, -
gue reciben el nombre de procesos maxilares supsriores,
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Estos procesos dan origen a las porciones laterales
del labio superior, porcifén superior de las mejillas, pala-
dar duro (exepto premaxila), paladar blando y arcada maxi--

lar superior,

La porcidn inferior del primer arco branguial esté-
contribuida por los procesos maxilares inferiores, de donde
derivan:

El maxilar inferior, porcién inferior de las pare——
des laterales de la cara, mentdn y porcién anterior de la -
lengua,

Una vez formados los procesos maxilares superiores-
e inferiores el crecimiento de la porcidn inferior de la ca
ra se retarda el proceso fronto-nasal principia a desarrg—-

llarse,

Por debajo del proceso nasal medio se originan los-
procescs globulares, estos procesos siempre crecen hacia -
abajo de los agujeros olfatorios y se van a colocar entre -
los procesos maxilares superiores. Estos mamelones globula
res son los que dan origen a la porcidn central del labio -
superior o Filtrum,

Al final del segundo mes de vida intrauterina los -
mamelones globulares se fusionan con los procesos maxilares
para dar origen a todo el labio superior,

A los ocho semanas de vida intrauterina se observa-
gue en la parte intema de los procesos maxilares supsrio--
res dan lugar a unas prolongaciones llamadas procesos pala-
tinos laterales, los cualss al formarse se dirigen hacia -~



adentro y hacia abajo.

Al mismo tiempo los procesos globulares forman unas
pequefias salientes en la superficie posterior, que son los-
procesos palatinos medios., A principios del tercer mes de-
vida intrauterina se desarrclla répidamente el maxilar infe
rior, desalojando a la lengua hacia abajo y hacia 1los la--
dos de tal manera que los procesos laterales palatinos se -
dirigen hacia arriba y adoptan su posicién horizontal. Y -
los procesos palatinos medios siguen desarrollandose hacia-
los procesos palatinos laterales, el tabique nasal se acer-
ca més a los procesos palatinos laterales, y todavia a las-
nueve semanas "in utero” existe comunicacién en la boca y -~
las fosas nasales primitivas. En el embridén a las 11 sema-
nas "in utero", los procesos palatinos laterales crecen de-
tal manera que se unen entre si, con los procesos palatinos
medios y con el septum nasal. Asi guedan definitivamente -
separadas la cavidad oral primitiva de las fosas nasales -

primitivas.
Techo de la boca. - Premaxila

El proceso palatino medio deriva de la superficie -
posterior de los mamelones globulares, Al fusionarse con -
los procesos palatinos laterales va a formar la premaxila -
gue es la parte anterior del paladar duroc, y nos va a ser--
vir para la implantacién de los dientes incisivos superio--

res.

RESUMEN DE LAS DERIVACIONES FACIALES Y DE LA CAVIDAD ORAL A
PARTIR DE LAS PROLONGACIONES EMBRIONARIAS CORRESPONDIENTES.

A.- Del procesc Fronto-nasal derivan:

1.~ La frente



2.— E1 proceso nasal medio que da origen a:
a).- Porcién media y punta de la nariz.
b).- Tabique nasal
c) .- Mamelones globularss gue originan:

a').- Porcién central del labio superior o -
filtrum.

b').- Proceso palatino medio que da lugar a la
formacién de la premaxila.
B.~ Del primer arco branguial derivan:
1.— Los procesos maxilares superiores que dan origen a:

A).- Porciones laterales del labio superior.

B).- Procesos palatinos laterales que originan:
a).- Paladar duro (exepto premaxila)
b).- Paladar blando
c).~ Arcada maxilar superior

d).~ Porcién superior de las mejillas.

2,~ Los procesosmaxilares inferiores, de donde se origi
nan:
A).- Maxilar inferior

B).- Mentdn y porcién inferior de las paredes late-
rales de la cara.

C).- Parte de los dos tercios anteriores de la len-
gua.
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C.- Entre los arcos hioideos y tirohiocideo (cépula): ter—
cioc posterior o baso de la lengua.

1.2.~ DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LOS DIENTES.

Tod7s los dientes provienen del ectodermo y mesoder
no de la cavidad bucal. La denticidén primaria se origina -
en la banda o lamina epitelial primarie, en forma de invagi
naciones parecidas a una herradura gue van del epitelio bu-
cal hacia el mesénquima de los maxilares. El1 esmalte se va
a derivar del ectodermo de la cavidad bucal y los demés te-
jidos vendrén del mesénguima concomitante, esto ocurre en -
la 6a semana de vida intrauterina.

A las ocho semanas de vida embrionaria, los dientes
van a desarrollarse a lo largo de la lamina dental pasando-
por varios periodos de desarrollo que son:

1.~ Lamina dental y Periodo de Yema

2.— Periodo de Caperuza o casguete

3.- Y Periodo de Campana
1.3.— ESTADIOS DEL DESARROLLO DEL DIENTE

l.amina Dental y Periodo de Yema. La cresta o lami-
na dentaria es la iniciacifn a la germinacidn, ya que se -
forma a la 6a semana de vida intrasuterina en una forma de -
engrosamiento del spitelio bucal en la regi6n del futuro -~
arco dentario, extendiendose a lo largo del borde libre de~
los maxilares, siguiendo su curvatura en forma de U.

Més o menos al mismo tiempo gue ocurre la diferen——
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ciacitn de la 1a&ina dentaria, emergen de la misma diez pun
tos diferentes de cada maxilar unos engrosamientas ovoideos,
gue corresponden con la futura posicién de los dientes tem-
porales. Estas invaginaciones se conocen con el nombre de-
"Yemas Dentales".

Las yemas dentales de los dientes permanentes apare
cen a las diez semanas de vida intrauterina, y se colocan -~
lingualmente a las yemas de los dientes deciduos en su par-
te més profunda de la lamina dental.

Etapa de Caperuza o Casquete.— A medida que la yema
dentaria prolifera, su epitelio se expansiona ocacionando -
una esfera més grande. Las células periféricas del estadio
de cépsula se disponen en dos capas: La tunica epitelial -
extema. que consiste en una sogla hilera de células bajas,
y la tinica epitelial interma que consiste en una capa de -
células altas.

Las células de la porcifn central del 6rgano epite-
lizl dental que se encuentra entre los epitelios dentarics-—
intermos y extermos se disponen en forma de red constituyen
do el reticulo estrellado. Al formarse el 6rgano del esmal
te y la papila dental el mesenquima adyacente se condensa -
y forma una estructura semejante a una cépsula que recibe -
el nombre de saco o foliculo dental que originard el cemen-
to y el ligamento perodontal. Figura 20-8

Esquemas de cortes sagitales en los cuales se ad- -
vierten etapas sucesivas del desarrolloc y la erupcidn de un
incisivo. A, seis semanas; se observa la lamina dental B,-
siete semanas; se aprecia el periodo de yema. C, ocho sema-
nas; periodo de caperuza o casquete del Srgano del esmalte.
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D, diez semanas; se aprecia la etapa inicial del periodo de
campana del Grgano del esmalte del diente deciduo y el pe--
riodo de yema del diente permanente en desarrollo. E, cator
ce semanas; se observa el periodo avanzado de campana del -~
b6rgano del esmalte; adviertase que esta presentandoc degene-
racidn la conexién (lamina dental) del diente con el epite-
lio bucal. F, ventiocho semanas; esmalte y capa de dentina,
G, seis meses después del nacimiento; erupcién del diente.-
H, dieciocho meses después del nacimiento; el incisivo deci
duo ha brotado completamente. E1 incisivo permanente tiene la
corona bien desarrollada, I, corte del diente en desarrollo
en el cual se advierten los ameloblastos (productores de es
malte.) y los odontoblastos (productores de dentina).



13

¢5mc\‘,‘\'e.._ dmx‘nc\ "
i ! " T
- L

egiteho ectedecmice o

aa Q co.u:d».é buu:\\

: ST . _ 2 lamiea Jm’lh‘
: - sy Yema -
\o.mmm. 'ﬁ/ ?E?/’/ cltnktl ;' ) a’.—%a..no d(,\
du\lro\\ b i esmal “e__
papla &vn'L\

Hesenguma™
7 A ) 8 4

esbozo dtl J'M}L \amme du\}a\ o

en# - \
ptr:\:n nfe. Aba(_nt(;]on N \asno, fWAW)L‘

et
-~

- v
\,"
,
L

A N
o
Yy exTemMo \} E \\N.\IG " " h \
- ms\‘it.\\néo ‘7’;\\3\
D el esmale. \'v\?‘\f‘\«
E AL!\‘R\

stxcoém\u\
£ikelighoed W\P““"}*“' hoesd

\__: N - , . Qorwm
N Eniia Aoatomieq
R b
tpa L Ot
’ T - v /.
od°‘f}~\ﬁ~:*j4 : 3 ' \ <
‘:. ¥ . by oy AlZ
b\mg 1ea, - .)\i%«mm}b//:‘ [ R
] ‘ [ B p“"cd"y N \‘ e .l ‘
“t "d . N . . t
] . N I /
£\ . - R A -
ns-"\ o 2 P Headenks
Prokagads -
G ‘waso Q\oealtr / "y, t-do:é"b* \- - x..\
Piente ?ﬁvmaniﬁl't. en desarrollo biGheas e Vlb\‘sg.s

Yol pu den!’a‘ | 1

3

a
-



14

El mesénguima de la papila dental origina dentina y
pulpa dental, mientras gue el 6rgano del esmalte o sea la -
porcién ectodermica del diente en caperuza ulteriormente -
produciré esmalte

PERIODO DE CAMPANA.

Al continuar la invaginacidn del 6rganc del esmalte,
el diente en desarrollo adopta la forma de campana. Las cé
lulas mesenquimatosas en la papila dental cercanas al epite
lio dental interno pasan por diferenciacién a odontoblastos;
gue van a formar predentina en las zonas cercanas al epite-
lio dental interno. Posteriormente la predentina se calci-
fica formando dentina en estas van a quedar prolongaciones-
odontohlésticas llamadas fibras dentarias de Tomes.

Con un mecanismo igual las células del epitelio den
tal interno adyacentes a la dentina por diferenciacién pro-
ducen ameloblastos que son los que forman el esmalte en for
ma de prismas o botones sobre la dentina.

Al irse engrosando el esmalte los ameloblastos se -
vuelven hacia el epitelio dental extemno,

El desarrollo de la raiz comienza después de la for
macidn de dentina y esmalte ya avanzada. En la unién de -
los des epitelias dentales intemo y extermo al nivel del -
cuello del diente formando la vaina spitelial radicular, es
ta va creciendo hacia el mesénguima y comienza la formacién

de la raiz.

Se va a continuar la formacién de la dentina, y al-
ir aumentando disminuye la cavidad pulpar a un conducto an-

oW

9§
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gosto por donde pasan vasos y nervios.

Las células internas del saco dental se convierten-
por diferenciacifén en cementoblastos que elaboran cemento ;
gue se va a depositar sobre la dentina a lo largo de la -
raiz y se une con el esmalte en el cuello del diente (unidn
de cemento y esmalte). Al formarse los dientes y osificar-
se los maxilares, las células externas del saco dental se -
toman activas en la formacién de hueso, rodeando asi al -~
diente excepto la corona.

El diente va a ser sostenido por el ligamento paro-
dontal en la cavidad Ssea o alveolo, este ligamento es for-
mado tambien por el saco dental.

1.4.~ ERUPCION DENTAL.

Una vez formada la corona del diente e iniciada la-
formacidn de la raiz, los dientes comisnzan a migrar hacia-
la cavidad bucal; este proceso se denomina erupcién denta—-

ria,

Son varios factores que se dsben de tomar en cuenta
para poder explicar las causas que originan la erupcidn den
taria como son:

1.— Crecimiento de la raiz

2,—~ Crecimiento de la dentina

3.~ Proliferacitn de los tejidos dentarios

4,- Abrasién por acci6n muscular

5.~ Presidn ejercida por la red vascular pulpar y -

s
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tejidos periapicales y

6.~ Aposicibn y resorcifin dsea,

Se tiene gue considerar que el mecanismo de la erup
cién se encuentra adn en estudio; hay varios mecanismos que
tratan de explicar la Erupcién dentaria, Hay una hipdtesis
gue dice gue la influencia de las raices en la rapida forma
cidén ayuda a impulsar los dientes en direccién oclusal.

Los tejidos que rodean las raices en vias de forma-
cién la membrana periodontal prolifera durante la fase de -
erupcibn esto ayuda a la fuerza eruptiva impulsando al dien
te hacia a la cavidad bucal.

Parece ser que el movimiento axial, es el resultado
de la combinacién de dos factaores:

1.~ E1 tejido que se encuentra por debajo de la -~
raiz en crecimiento (ligamento en hamaca) esto ofrece proba
blemente una resistencia al desplazamiento apical de la -
raiz en desarrollo; esto ocasiona un movimiento oclusal de-
la corona dentaria a medida que la raiz aumenta en langitud.

2.~ Probablemente sl movimiento axial ocurre por la
aposicidn a laaltura dela regifn apical del diente en desa—-
rrollo.

A medida que el diente se desplaza en direccitn -
oclusal, el tejido conectivo es destruido, dando como resul
tado una menor irrigacién senguinea producida por la compre
8i6n generada por el diente en movimiento. Taembién ess pro-
bable gue por la isquemia halla dssintegracitn del tejido co
nectivo y permita gue el diente siga su camino.
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Otros autores opinan gque sl spitelio que recubre al diente en movimiento se—
creta enzimas (hialorunidesa) gue destruye la substancia fundsmental del tejido co—-

nectivo (mucopolisacaridos) y de esta menera abren el camino a la erupcidn dentaria,

Cuando el epitelio reducido del esmalte que recubre l& corona dentaria se fu-
siona con el epitelic que recubre la cavidad bucal y pronto comienza su dastruccién o
lisis; est9 permite que 1a punta de la corona salga haciam la cavidad bucal., En este-
momento el nific suele experimentar cierto dolor ya que la destruccifn del spitelio va

acompanada de inlamacidn, sialorrea, y zona de infecciédn, lave,debido a la intersc——

cifn del traumatismo oclusel, liguidos salivales y bacterias.

Esto sucede cuando los nifios tienen la edad da 6 a 7 meses.

a—"= .:.‘...\:.- ~ s‘*l;;f‘f - Erupcitn A,y incisivo que za -

A B B f,:\\‘ A desplaza hacia el epitalio bu-
¥ aV i

, ]\\ ""'1 cal a), B, fusi6n del epitslic

bucal con el spitelic reducido
del esmalts b)., C, aparicién -
del incisivo en la cavided bu-
cal, D, conclusidn de la arup~
cifn activa cuando el diente -
entra en contacto con su anta-
gonista c). hueso, d). ligemen
to pericdontal,
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CAPITULO 1II
ANATOMIA DE MAXILAR, MANDIBULA Y EXTRUCTURAS ADYACENTES
2.1.; ANATOMIA DEL. MAXILAR SUPERIOR.

El maxilar (proviene de la palabra maxilla que sig-
nifica quijada).

Es un hueso par, siendo de los mayores huesos de la
cara formando por su unidn con los palatinos toda la mandi-
bula superior. Juntos contribuyen para limitar cuatro cavi
dades gue son

La bb6veda palatina, el piso y pared externa de las-
fosas nasales, el piso de la 6rbita y en seno maxilar,

Cada hueso consta de un cuerpo y cuatro ap6fisis: -
La piramidal, la ascendente, la alveolar y la palatina.

El cuerpo consta de cuatro partes: una anterior o -
facial, un posterior o subtemporal, una superior u Grbita--
ria, y una interna o nasal. Tiene forma piramidal y contie
ne una gran cavidad o seno del maxilar (antro- de Higmore).

La cara anterior o facial,- Presenta a lo largo en-
el borde inferior una serie de eminencias que corresponden-—
a las raices de los dientes, en la regidén de los caninos se
se encuentra la eminencia canina por dentro la fosa mirti--
forme, por encima de la fosa canina que da lugar al musculo
canino se halla el agujero suborbitario que da el paso a -~
los nervios y vasos infra orbitarios. Por arriba de dicho-
agujero se encuentra parte de la insercitn del elevador -



19

del labio superior. Termina por abajo con una ap6fisis pun
ti aguda que con la del lado opuestn forma la espina nasal-

anterior.

Cara posterior o subtemporal.- Esta separada de la
cara anterior por la apdfisis piramidal del palatino, en la
parte central esté perforada por los conductos dentarios -
posteriores gue son el paso de los nervios dentarios poste-
riores y de las ramas de la arteria alvealar,

En su parte inferior se encuentra una eminencia re-~
dondeada, la tuberosidad del maxilar. Se articula con la -
apifisis piramidal del palatino, (en algunos casos se arti-
cula con el ala externa de la apt6fisis pterigoides del esfe
noides), forma el limite anterior de la fosa pterigomaxilar
y presenta un canal para el nervio palatino anterior,

Cara superior u 6rbitaria.- Forma parte del suelo-
de la drbita, estd limitada por dentro, por un borde irregu
lar, la escotadura lagrimal ; por detrés de esta escotaduﬁg,
se articula con el unguis o lagrimal, la lamina papiracea -
del etmoides y la ap6fisis drbitaria del palatino.

Cerca del centro de la parte posterior de la cara -
orbitaria se halla el canal suborbitario que da paso a los-
vasns y nervio suborbitario. Este canal se continua con el
canal del nervio maxilar superior gue méds adelante termina-
en un conducto gque se subdivide en dos ramas ¢ una es el -
conducto subprbitario gue se abre cerca del borde inferior-
de la 6rbita, y la otra va hacia abajo por la pared ante- -
rior del seno maxilar y da paso al nervio dentario anterior,
para los dientes anteriores. Por la parte posterior del -
conducto suborbitario parte a veces otro pequefio canal que-
va por la parte externa del seno y da pasc al nervio denta-
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rio medio, para los premolares,

Por fuera del canal lagrimal hay una deprecién don-
de se inserta el misculo oblicuo menor o inferior del ojo.

Cara interna o nasal.- Presenta una qran abertura-
que aboca en el seno maxilar, por delante del orificio del-
seno se halla el canal lagrimal que convierten en conducto-
lagrimonasal los huesos unguis o lagrimales y el comete in
ferior; este conducto se abre en el meato inferior y da pa-
so0 al conducto lagrimo nasal. E1 conducto palatino poste—-
rior se forma cuando se articula con el hueso palatino,

El seno maxilar.— (antro-de Higmore) es una gran -
cavidad de forma piramidal situada en el cuerpo del maxilar
Sus paredes son finas y corresponden a las caras nasal, or-
bitaria, anterior y subtemporal del cuerpo Gseo. En su pa-
red nasal hay una abertura de gran tamafo gue comunica con-
la fosa nasal, en el craneo desarticulado, articulado se en
cuentra parcialmente cerrada por los huesos: apofisis unci
forme del etmoides, ap6fisis posterior del comete inferior
porcidon vertical del palatino y una parte del unguis o la——
grimal.

El seno se comunica con sl meato medio por medio de
dos aterturas gue guedan entre los huesos anteriormente men
cionados. Existen en el hueso dos orificios, uno se encuen
tra en la parte superior de la cavidad y el otro esta cerra
do por mucosa. -

En la parte posterior se encuentran los conductos -
dentarios posteriores y los que dan paso a los nervios den-
tarios posteriores y a las ramas de la arteria alveolar ha-

cia los molares.
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Si el seno es de tamafio medio gueda a nivel del sue
1o de la nariz, y cuando es de gran tamafio rebasa este ni-——

vel por abajo.

Apofisis piramidal.- Es una eminencia triangular -
gue se encuentra situada en el &ngulo que separa las caras-—
facial, subtemporal y orbitaria. Se articula con el molar-
y forma parte de la cara facial y la fosa cigomética.

La apdfisis ascendente del maxilar.~ Es una lémina
gruesa gue limita en su parte externa la nariz. En su su—
perficie externa se inserta el misculo elevador comir del -
ala de la nariz y del labio superior, al orbicular de los -
pérpados y al ligamento palpebral interno.

Por abajo de la cara intema se encuentra la cresta
articular para las masas laterales, en la parte posterior -
se articula con el comete medio y forma el limite superior-
del atrio del meato medio y que en la parte anterior recibe
el nombre de Agger nasio.

El borde superior se articula con el hueso frontal,
y el anterior con el nasal o unguis; el borde posterior se-
articula por abajo con el canal lagrimal, también se encuen
tra el tuberculo lagrimal, que sirve como guia para la si-—
tuacidn del saco lagrimal.

La ap6fisis alveolar.-~ Se halla excavada por cavi-
dades profundas para la implantacién de los dientes, el mus
culo buccinador se inserta en la cara externa de ésta apofi
sis llegando por delante hasta el primer molar. Cuandc am-
bos maxilares se articulan las ap6fisis alveolarss forman -
un arco alveolar o borde inferior,
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La ap6fisis palatina.- Es horizontal y se proyecta
hacia adentro desde la cara nasal del hueso, 5u superficie
inferior es concava, forma junto con la ap6fisis palatina -
del lado opuestoc las tres cuartas partes anteriores del pa-
ladar durc. En la parte posterior, cerca del Gltimo molar,
hay un canal, que da paso al nervio palatino anterior. El-
agujero palatino anterior queda en la linea media por de- -
tras de los dientes incisivos. En el cudl desembocan los -
dos conductos palatinos anteriores; a través de ellos pasa- -
una rama de la arteria esfenopalatina y el nervio esfenopa-

latino,

Ocasionalmente se encuentran dos conductos acceso--
rios en la linea media; que son los agujeros de Scarpa. -
También se encuentra una pequeria parte en la cara inferior-
de la ap6fisis palatina, el os incisivo, o premaxilar, que-
en la mayoria de los vertebrados se encuentra como un hueso

independiente.

En el borde interno se encuentra la cresta nasal y-
en la parte anterior de esta cresta se llama cresta incisi-
va prolongandose para formar la espina nasal anterior. Y -
el borde posterior se articula con la porcifn horizontal -

del palatino,

Hueso palatino.- E1 hueso palatino forma parte de-
la porci6n posterior del paladar duro, parte del piso de -~
las fosas nasales de su pared extema, y el piso de la 6rbi

ta.

Tiene forma de L constando asi de una porcitn verti
cal y otra horizontal. Tisne tres ap6fisis o salientes; -
que son, la ap6fisis piramidal, ap6fisis orbitaria y la sesfe
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noidal.

" Forma parte de tres fosas; la pterigomaxilar, la -
pterigoidea y la cigomética.

Porcitn horizontal.- Tiene cuatro lados, dos caras
y cuatro bordes.

La cara nasal o superior forma el piso de las fosas
nasales la cara palatina o inferior forma el cuarto poste--
rior del paladar dura. El borde anterior se articula con -
la apdfisis palatina del maxilar; el borde posterior es cén
cavo y presta insercién al paladar blando. El borde inter-
no es dentellado y se articula con su correspondiente del -
lado opuesto, 8l é&ngulo superior de ésta articulacidn forma
la cresta nasal para articularse en la parte posterior del-
borde inferior del vomer.

Porcién vertical,- (l&mina perpendicularis) es fi-
na y consta de dos caras y cuatro bordes. En la parte infe
rior de la cara nasal o interna hay una depresién que forma
parte del meato inferior. En esta porcién se van a encon——
trar la cresta turbinal inferior, que se articula con el -
comete inferior; més arriba encontramos la cresta turbi—-
nal superior gue se articula con el comete medio. Por en-
cima de la cresta turbinal superior hay un surco estrecho -
horizontal que forma parte del meato superior,

El borde anterior.- A la altura de la cresta turbi
nal inferior hay una saliente puntiaguda que sierra en la -
parte posterior el defecto de la parsd interma del seno ma-
xlilar. E1l borde posterior, este borde se continua con la -
ap6fisis esfenoidal y se expande en la ap6fisis piramidal.-
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En este borde se encuentra la escotadura palatina que se -~
convierte en el agujero esfenopalatino al articularse con
el cuerpo del esfenoides.

Inervacién.- El nervio trigémino, V para craneal o
nervio trifacial, es el gran nervio sensitivo de la cara, -
de las mucosas y de otras extructuras internas de la cabeza.
Y nervio motor de los musculos masticadores, tiene su ori—
gen real en el ganglio de Gasser., Del ganglioc de Gasser se
agrupas tres gruesas ramas: 1) El nervio oftdlmico, 2) el-
nervic maxilar superior y 3) el nervio dentario inferior,

El oftélmico y el maxilar superior son sensitivos,—
pero el maxilar inferior es mixto por que fuera del craneo-
se le une la raiz motora.

Nervio maxilar.- El nervio maxilar porviene de la-
parte media del ganglio del trigémino, es el intermedio en-
tre las otras dos ramas, y es la segunda rama del nervioc -
trigémino. Es totalmente sensitivo, e inerva la piel de 1la
parte media de la caray parpado inferior, lado de la nariz y
labio superior., También inerva la mucosa de la nasofarin-
ge, seno maxilar, paladar blando, amigdala faringea y techo
de la baca, encias superiores y dientes. Las ramas del ner
vio maxilar se dividen en cuatro grupos segin de donde se -
desprendan : A) en el créneo, B) en la fosa pterigopalati-
na, C) en el conducto infraorbitario. B} en la cara.

A,— Ramas desprendidas en el cranzo:
1.— E1 nervio meningeo medio se desprende directa--

mente del nervio maxilar después de su origen en el ganglio
del trigémino e inerva a la dura madre.
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B.- Ramas desprendidas en la fosa pterigopalatina:

2.- E1 nervio cigomadtico temporal u orbitario, -
Se origina en la fosa pterigopalatina penetra en la orbita-
por la cisura orbitaria inferior para dividirse en dos ra--
mas; la cigomadtica temporal y la cigomaticofacial.

a).- La rama cigomatico temporal,

Primero se dirige hacia la 6rbita pasando después -
por un orificio o sutura esfenocigomatica y penetra en la -
fosa temporal.

Se dirige hacia el hueso y mésculo temporal rompien
do la facia temporal, se distribuye por la piel a un lado -
de la frente se anastomosa con el nervio facial y con la ra
ma auriculo temporal del nervio maxilar inferior. Antes de
abandonar la Orbita se anastomosa con el nervio lagrimal.

b).~ La rama cigométicofacial.

Pasa a través del hueso malar siguiendo los orifi--
cios cigimaticoorbitario y cigomaticofacial; emerge a la ca
ra perforando el orbicular de los parpados e inerva la piel
de la mejilla, se une con el nervig facial y con las ramas—
palpebrales del infraorbitario.

3.- Los nervios pterigopalatinos.- Sirven como -

anastomosis entre el ganglio pterigopalatino y el nervio ma
xilar. Las fibras postganglionares parasimpaticas alcanzan
al nervio cigomatico por el cual llegan al nervio lagrimal-
y a la glandula lagrimal, otras ramas llegan hasta las glén
dulas de la cavidad nasal y del paladar.
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a).- E1 gran nervio palatino o palatino anterior.

Pasa por el conducto pterigopalatino y sale por el-
paladar durc por el agujero palatino mayor y se divide en -
varias ramas, la més larga llega hasta los dientes incisi-—-
vas, Inerva las encias y la mucosa del paladar duro y algu
nas partes cercanas del paladar blando, y se anastomosa con

los filetes terminales del nervio nasopalatino.

c) .- Ramas desprendidas en el conducto infraorbita-

4,- La rama alveolar superior media o rama dentaria
superior; Esta rama se dirige hacia abajo y hacia adelante
en un conducto que se encuentra en la pared exterma del se-
no maxilar y va a inervar a los dos premolares,

5.~ La rama alveolar anterior superior o rama denta
ria anterior superior.

Sale por el agujeroc infracrbitario, y sigue por el-
conducto, en la pared anterior del seno del maxilar, y se -
dividen en remas que van a inervar a los caninos e incisi—-
vos., Se anastomosa con la rama alveolar media superior pa-
ra irervar a la mucosa anterior del meato inferior y el sue
lo de la cavidad nasal.

Del nervio infraorbitario emergen las siguientes ra
mas:

D.- Ramas desprendidas de la cara:

6.~ Las ramas palpebrales inferiores. Se dirigen -
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hacia arriba por debajo del musculo orbicular de los pérpa-
dos inervando a la conjuntiva del parpado inferior y la -
piel uniendose en su &ngulo externo con los nervios, Facial
y Cigomaticofacial.

7.~ Ramas nasales extermas.- Inervan la piel del -~
lado de la nariz y del tabique blando y se unen con las ra-
mificaciones del nervio nasal.

8.~ Las ramas labiales superiores.- Son las mds =
gruesas y numerosas, se distribuyen por la piel del labio -
superior, por la mucosa de la boca y por las gléndulas la--
biales. Forman el plexo infraorbitario, por medio de la -~
anastomosis con el nervio facial,

IRRIGACION

La arteria facial es una rama de la arteria cardgti-
da exterma es casi superficial y rodea el borde inferior de
la mandibula en la parte anterior del masetero, pasando a -
la cara por fuera de la comisura bucal y cruza la mejilla,-
sigue a 1o largo por fuera de la nariz y termina sn la comi
sura interma de los p&rpados con el nombre de arteria angu-
lar. Este vaso es muy sinuoso en el cuello y en la cara; -
en el cuello se acomoda a 1los movimientos de la faringe en-
la deglucién y en la cara a los movimientos de la mastica—-
cidn maxilar inferior, labios y mejillas.

La arteria labial superior. Es una rama de la arte
ria facial, la cual es de mayor calibre gue la arteria la—
bial inferior. Su trayecto va a lo largo del borde del la-
bio superior entre la mucosa y el orbicular de los labios y
se nastomosa con la arteria del lado opuesto,, dirriga al-
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labio superior y parte del ala de la nariz; una rama septal
se ramifica por el tabigue nasal hasta la punta de la nariz.

La arteria angular,- Es una posici6n terminsl de -
la facial, va ascendiendo desde las fibras terminales del-
ala de la nariz,del elevador comun del labio superior, has-
ta el angulo intermo de la 6rbita. Sus ramas se anastomo——
san con la infraorbitaria, irriga el saco 1§grima1 y el or-
bicular de los pérpados, terminando de unirse con la rama -
dorsal de la nariz de la arteria oftalmica.

La vena facial drena la sangre que viene de las es-~
tructuras superficiales de la cara. S5u primera parte, es -
1lamada vena angular, comienza en la unién de las venas -~
frontales y supraorbitaria y acompafia a la arteria facial.

2.2,- MAXTLAR INFERIOR O MANDIBULA.

ft.a mandibula.- Es un hueso gue se considera indivi-
dualmente de los huesos del créneo, y consta de un cuerpo y
dos ramas ascendentes, las cuales forman junto con el cuerpo
un &ngu'o recto,

En ella estan contenidos los dientes, el cuerpo tie
ne forma de herradura y se distinguen dos caras y dos bor--

das:

En la cara exterma.- Presenta en la linea media una
arista pequefia, que es la unién de los huesos en el feto, -
recibe el nombre de sinfisis mentoniana, esta sinfisis men-
toniana se bifurca en la parte inferior rodeando una eminen
cia trisngular, la eminencia mentoniana. A cada lado de la
sinfisis hay una depresidn que es la fosa incisiva dando -~
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origen al misculo borla de la barba y al orbicular de los -
labios en una parte pequena.

Al nivel del segundo premolar de ambos lados y aba-
Jjo se encuentra el agujero menteniano; que da paso a los va
sos y nervios mentonianos. Por atrés de los tubérculos men
tonianos hay una fina cresta que se prolonga en el borde an
terior de la rama, la linea oblicua que da insercién al mds
culo cuadrado de la barba y al triangular de los labios.

Superficie intema.- En esta cara encontramos dos-
apSfisis laterales llamadas ap6fisis geni superiores que es
tan en la parte inferior de la sinfisis donde se inserta el
musculo geniogloso. Por debajo de ellas se encuentran las-—
ap6fisis geni inferiores que dan insercién al musculo ge- -
nihioideo.

Por detréds y a cada lado de la sinfisis se encuen——
tra la linea milcohiodea, donde se inserta el origsn del mis
culo milihioideo y a cada lado de la linea media hay una de
presién oral para la insercién del vientre anterior del di-
gastrico. También se encuentra una fosa oral para alojar-
a la glandula submaxilar.

Borde superior o alveolar.- Consta de varias cavi-
dades de diferente tamafic y profundidad para alojar a los -~
16 dientes, en la parte extema del borde superior se inser
ta el misculo buccinador hasta adelante del primer molar, -
En el borde inferior se distingue un surco para alojar a la
arteria facial.

La rama o porci6n perpendicular del hueso tiene dos
caras, cuatro bordes y dos apdfisis.,
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La cara lateral.- es por su parte externa plana y -
presenta rugosidades oblicuas, en ella se inserta el miscu-
lo masetero, por su parte interma se encuentra un orificio -
en el centro que es el conducto dentario, para la entrada -
de vasos y nervios dentarios inferiores; en el borde de es-
ta abertura hay una espina anterior gue recibe el nombre de
espina de Spix o lingula maxilar que da insercidén al liga——
mento esfenomaxilar. Por detrés de este surco se inserta -

el pterigoideo intema,

El surco milohioideo presenta hacia abajo y adelan-
te los vasos y nervios milohioideos., E1 borde inferior de-
la rama es grueso y recto, con la unién del borde posterior
encontramos el &ngulo maxilar, que da insercidn al ligamen-
to estilo mexilar, En su borde posterior encontramos la -
gléndula parfStida. E1 borde anterior se continua con la 1i
nea oblicua. EI1 borde superior presenta dos apéfisis : la-
apdfisis coronoides por delante y el c6ndilo queda atrés -~
ambos estan separados por la escotadura sigmoidea.

Apdfisis Coronoides.- Es de forma triangular y es-
variable en forma y tamafio, en ambas caras (interma y exter
na) da lugar a la insercién del misculo temporal y algunas—
fibras del buccinador. En su cara intema la insercién lle
ga hasta el Gltimo molar.

El condilo.- Es més grueso que‘la ap6fisis coronoi
des, consta de dos partes: el condilo articular y el cue—-
1lo gue es el gue lo soporta. E1l contiene una superficie ~
oral para el disco articular de la articulacién temporoman-
dibular, en la parte extema se observa un tubérculo para —
la insercidn del ligamento temporomandibular,
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El cuello presenta en la cara anterior una depre— -
sifn para dar insercifn al misculo pterigoideoc externo, -
existe una cresta roma que da la trayectoria del mexilar in
ferior gue recibe el nombre de trayectoria del maxilar infe
rior o cresta maxilar.

La escotadura sigmoidea.- Es una depresifn semilu—
nal gque separa a las dos apfifisis dando paso a los vasos y-
nervios maseterinos.

INERVACION.

El nervio maxilar inferior.- Es la tercera rama —
del nervio trigémino, es un nervio mixto que tiene dos rai-
ces una sensitiva gruesa originada en la parte inferior -
del ganglio del trigémino y otra motora peguefia. Da sensibi
lidad a la piel de la regién temporal, pabellén auricular,~-
conducto auditivo externo, mejilla, lengua y celdillas mas—
toideas, los dientes inferiores, encias, articulacidn tempo
romandibular parte de la duramadre y del créneo.

Las fibras motoras inervan los misculos de la masti
cacién (temporal, masetero y pterigoideos) el milohioideo y
el vientre anterior del digéstrico, asi también el mdsculo-
del martillo y el peristafilino externo. Las dos raices sa-
len por el agujero oval, para fusionarse después y rodean-
2l origen del nervio pterigoideo externo.

Ramas de la porci6n anterdior del nervioc maxilar in-
ferior (fibras motoras).

El nervio bucal.- Pasa entre las dos porcionss del-
mésculo pterigoideo extemo, sigue su recorrido pasando por
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la parte inferior del temporal para salir por abajo del bor
de anterior del masetero, se ramifica en el buccinador y se
anastomosa con las ramas bucales del nervio facial, para -
dar inervacién a la mejilla, la mucosa de la boca, y parte-
de las encias que también corresponden a esa &rea.

El nervio masetérico.- Se dirige por fuera y enci-
ma del pterigoideo extermo y por la escotadura sigmoidea pa
netrando en el misculo masetero, proporcionandoc un filete -

para la ATM.

El nervio pterigoideo extermo.- Casi siempre se -
origina junto al nervio facial, y penetra en la cara profqg

da del misculo.

Rama posterior del nervio mexilar inferior. (Fi- -
bras sensitivas).

Nervio Lingual.- Al principio se halla por debajo-
del pterigoideo extermo, llendo paralelo al dentario infe——
rior, este nervio se sitda entre el misculo pterigoidec in-
terno y el maxilar inferior, cruza oblicuamente al constric
tor superior de la faringe y al estilogloso llegando hasta-
el borde de la lengua. 1Inerva el borde inferior de la len-
gua hasta el vértice esté colocado inmediatamente debajo de

la mucosa.

El nervio alveolar inferior o dentario inferior.

Va junto a la arteria alveolar inferior, esté situa
do al prinecipio debajo del pterigoideo externc siguiendo -
después entre el ligamento esfenomaxilar y la rama del maxi
lar inferior, sigue su trayecto en el agujero maxilar, pene
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tra al conducto sigue por dentro del hueso hasta el agujero
mentoniano en donde sé divide en dos ramas terminales.

Ramas dentarias.- 8Son ramificaciones dentro del -
hueso y van a inervar a los dientes, molares y premolares.-—
Las ramificaciones entran en el conducto pulpar por apical-
llevando asi la inervacién a la pulpa dentaria.

Rama Incisiva.~ Es una rama terminal que viene por
dentro del hueso, continuandose hacia adelante, el nervioc -
mentoniano se separa de el, formando ramificaciones para -
inervar a los caninos e incisivos.

El Nervio Mentoniano.~ Es la otra rama terminal; sa
le del hueso por el agujero mentoniano y se divide en tres—
ramas por debajo del triangular de los labios en:::

Una gque se distribuye en la piel del menton y las -
otras dos, por la piel y mucosa del labio inferior, estas -
ramas se anastomosan ron otras del nervio facial.

IRRIGACION.

La irrigaci6n del maxilar inferior va a estar dada-
por diferentes ramas : La arteria lingual que se origina -
en la carétida externa entre las arterias tiroidea superior
y la facial; se dirige hacia adéntro poxr el asta mayor del-
hioides se incurva hacia abajo y es cruzada por el nervio -
hipogloso, sigue su recorrido y llega a la lengua en forma-
perpendicular y se dirige por el borde inferior hacia ade-
lante hasta llegar a la punta con el nombre de Arteria lin-

gual profunda.
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Las ramas de la arteria lingual son:

a).- La suprahiocidea
b}.~ La dorsal de la lengua
c).- La sublingual

d).— Y la lingual praofunda o ranina,

Todas estas junto con la arteria facial van a irri-
gar a los maxilares superior e inferior y zonas adyacentes.
También es importante la Arteris maxilar que es la mayor ca
libre de las ramas de la Cardtida extema se divide en por-
cifén maxilar, pterigoidea y ptefigopalatina.

2.3.— MUSCULOS DE LA MASTICACION.
Los misculos de la masticacidn son los siguientes :

a).~ el temporal; b) el masetero; c] el pterigoideo interno;
d) el pterigoideo extemo.

El temporal.- Es un misculo en forma de abanico, ra
diado y ancho,situado a los lados de la cabeza. 5e origina
en la fosa temporal y en la cara profunda de la aponeurosis
temporal. GSus fibras se dirigen hacia abajo pasando por de
bajo del arco cigom&tico para después insertarse en la par-
te anterior, vertice y cara interna de la ap&fisis coronoi-
des y en la parte anterior de la rama del maxilar inferior-
hasta llegar priximo al Gltimo molar.
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Accidn.~ Eleva el maxilar inferior, la porcién pos
terior retrae este hueso.

Nervios.—~ Filetes temporal profundo anterior y pos
terior de la rama maxilar del trigémino,

Masetero.~ Es un misculo grueso y de forma cuadri-
latera, tiene dos porciones, una profunda y otra superfi- -
cial. La porcitn superficial es la mayor y se origina en -
la ap6fisis cigomética del maxilar y en el borde inferior -
del arco cigomético, sus fibras se dirigen hacia abajo y ha
cia atréds para insertarse en el éngulo y mitad inferior de-
la cara externa del maxilar inferior,

La porcidn profunda es més pequefia y de estructura-
més muscular. Se origina en el borde inferior y cara inter
na del arco cigomético para dirigirse hacia adelante y aba-
Jjo insertandose en la mitad superior de la rama y.en la ca-
ra extema de la apdfisis coronoides del maxilar., Las fi—
bras de las dos porciones se continuan en su insercién. La
parte profunda estéd cubierta por delante con la porcidn su-
perficial y por dentro por la gléandula pardtida.

Accidén.- Eleva el maxilar inferior,

Nervio.- El1 masetérico procedente de la rama del -
maxilar del trigémino,

El pterigoideo interno.- Es un misculo cuadrilate-
ro grueso situado en la cara interna del maxilar. Se origi
na en la lamina pterigoidea externa y en la cara rugosa de-
la apifisis piramidal del palatino, sus fibras se dirigen -~
hacia abajo y hacia afuera para insertarse en la cara inter
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na y posterior de la rama mandibular por el ligamento esfe-
nomaxilar,

Accidn.- Eleva el maxilar inferior

Nervio,- Es el pterigoidec internu que viene de la
rama maxilar del trigémino.

El pterigoideo interno.- Es un misculo cuadrilate-
ro grueso situado en la cara interna del maxilar. Se origi
na en la lamina pterigoidea exterma y en la cara rugosa de-
la apffisis piramidal del palatinom sus fibras se dirigen -
hacia abajo y hacia afuera para insertarse en la cara inter
na y posterior de la rama mandibular por el ligamento esfe-
nomaxilar.

Accifn.~ Eleva el maxilar inferior

Nervio.- Es el pterigoideo interno gue viene de la
rama maxilar del trigémino.

*

Pterigoidec externo.- Es un misculo corto y grueso
de forma m&s o menos cénicae se encuentran horizontalmente -

entre la fosa cigomdtica y el cOndilo del maxilar.

Se origina por dos porciones: Una superior gues va -
de la parte inferior de la cara externa del ala mayor del es
fenoides y la cresta cigomética, y otra inferior que va ds-
la cars externa de la lémina pterigoidea externa.

Sus fibras se dirigen horizontalmente para insertar
se en la parte anterior del cuello del céndilo y en el bor-
de anterior del disco articular de la articulacién temporo-
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mandibular,

Accibn.~ Desiende el maxilar inferior, lo dirige
hacia adelante y le da movimientos de la-
teralidad.

Nervio.- EL nervio del pterigoideo extemo que vie

ne de la rama maxilar del trigémino.

.
S
e
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CAPITULO TIII
CRONOLOGIA DE LA ERUPCION PRIMARIA Y PERMANENTE.

La erupcidn de los dientes deciduos y de los perma-
nentes, se realiza por medio de una secuencia y un tiempo -
determinado en intervalos.

3.1.- APROXIMACION NORMAL SOBRE LA ERUPCION DE L0S-
DIENTES DECIDUOS.

Se han hecho estudios recientes entre individuos -
del mismo grupo de poblacidn, entre otros grupos diversos y
en un solo individuo, sobre la secuencia y el tiempo de la-
erupcién encontrandose el siguiente orden de erupcién: in-
cisivo central, incisivao lateral, primer molar, canino, se-

gundo molar,

Los dientes maxilares en la denticién primaria casi
siempre salen antes que los mandibulares excepto los incisi
vos centrales inferiores. Este orden no siempre es veridi-
co ya que han encontradoc que erupcionan los laterales maxi-

lares que los mandibulares,
Normalidad en la erupcién de los dientes
primarios o deciduos,

Incisive "Incisive Canino Primer Segundo
central lateral maxilar molar molar

Erupcitn 6 Bo9 16 12 24
Maxilar
Erupcidn 6 7a8 14 10 o

Mandibular
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Parece ser que el orden de erupcitn dental ejerce-
mayor influencia en el desarrollo adecuado del arco dental-~
gue el tiempo de erupcidén. Nosotros no podemos considerar-
anormal una erupcion por una diferencia de tres a cuatro me
ses; porgue también sabemos gue no es raroc el casoc en gue -
los nifos nacen con alguna pieza ya erupcionada.

Se ha encontrado también diferentes tiempos de -
erupcion, en diferentes grupos raciéles, y se observa gue -
los factores genéticos son de mayor importancia que otras -
influencias exfgenas en determinar diferencias individuales
en el tiempo de erupcidn de los dientes deciduos., Otro -~
autor Szabo propuso que la vitamina D podria influir sobre-
la erupcién de los dientes.

3.2.~ APROXIMACION NORMAL SOBRE LA ERUPCION DE L0OS-
DIENTES PERMANENTES

lLos tiempos y secuencia de erupcién dental varian -
mas que en la denticidén primaria,

La secuencia de erupcién en el maxilar es: Primer-
molar, incisivo central, incisivo lateral, primer premolar,
canino, segundo premolar, segundo molar y tercer molar,

La secuencia de erupcidn en la mandibula es: Primer
molar, incisivo central,incisivo lateral, canino, primer -
premolar, segundo premolar, segundo molar y tercer molar. -
§in embargo hay varios factores gue influyen en esta secuen

cia,

Se considsran entre los factoras que influyen; a -
los genéticos, ambisentales, el sexo y raciales, talss facto



40

res demostraron la existencia de una serie caracteristicas-
como la falta de erupcidn dental, forma de los dientes y se
cuencia en la erupcién, especialmente la del segundo premo-—
lar — segundo molar., El sexo también influye en la sescuen-
cia de la erupcidén de pares de dientes especificos (Adler;-

Remisz y Wolanski).

El periodo de erupcién de la denticién permanente -
es aproximadamente entre los seis y veinte afios de edad, -~
sin embargo los tiempos de erupcidén dental pueden variar de
un individuo a otro, dentro del mismo grupo de poblacién.

Hay diferencias de sexo con respecto al tiempo de -~
erupcidn de los dientes permanentes, a la edad aproximada -
de los 11 afios y medio las nifias estan adelantadas con 22,3
dientes y los nifios 19,9 (Adler). Esta erupcifn esta proba
blemente relaciocnada con la maduracidn més temprana en las-
nifias. (Tabla A-1).



..-.hv

Py

R

w&.,‘-.-‘: R

.. o -s
‘Cmdm 5 Cronologu dc h dcntrnt'm humana * +AB\-A U:\ j
) ) c delaf | i
. onml oL iafor- }
warion de la maeiz | Cuntidid e matriz ‘“’i Esmalsc com- | Sdlida hacia Ruiz comple-
Deomuse : del esmalteyla i “"’:j‘:,ﬁ:ﬁg’ al | pletado b oranrdad bacal 1 ..p
. wenting * 1 i
{ N H ’
H 1 i i
r - {" Incisivo central "4 meses sx Gtero | Cinco sextos - 1} meses “d meses | 1§ shos
| Incisivo lateral . 41 meses i Gtero |, Dos tercios 24 meses meses ¢ 2 afios
Maxilar superior < Canino 5 meses i utero - “Un tercio . meses .+ 18 meses | 3} ados
i | Primer molar 5 meses u dtero | Clspides unidas ‘ 6 meses 14 meses . 3§ afios
| chundo molar 6 meses in tero * Puntas de Z\::pidcs i1 meses ; 24 meses ' 3 ados
Denticion atn asla '
A ! - ?
pamana . 7 Incisivo central 43 meses in Gtero - Tres yuintos 24 meses & meses 14 sfios
1 . ! Tnasivo latesal 44 meses or Gtero Tres quintos 3 meses T omeses 14 afos’
| Maxilas inferiar 4 Cammne 5 meses i itero Un tercio 9 meses 16 meses . 53 afos
! i Pnmer moiar § meces oy Gters Cuspudes unadas sd meses 12 meses 2% afios
L i‘chundn roular 6 meses o dlero Puntas de chspudes 1 meses 20 meses 3 afios
atn assiadas
1 7 lncisivo central | 3 -4 meses .. .. .. v 4 -5 afios T b afos 10 afios
Incisivo lateral 210212 meses L L 4+« 5aflos , B9 aios i 11 afios
g:pxm , ;‘i- ?’ MEES ool 6. 7abos , 11-12af0s ' 13-15 afios
Masilar superise { s ot bremolae 2+ 2} amos (L. lo. L dirie !l arame . B
: Primer molar +. Al nacimiento A veces indicios *4- 3 afos 6 7 ahos 9-10 afios
Segundo molar i 2i. 3 afios Pe e 7 - 8 afios 1213 afios 14-16 afios
Denticién J \ Tercer molar 79 afios L. e i 12 -16 afios :  17-21 &fios 1825 afios
permasente ( Incisivo central Yo omews ...  4-5afies ! 6 7 afos 9 afios
gc:lswo Jaters} 3.4 meses (... . . 4.5 afos 7- B afios 10 afios
ino 445 meses ..., ... - « 6 -7 aiios 9-10 afios 12-14 afios
ilac infer 4 Primer premolar ~14- 2 ados e e % < 6 aftos ! 10-12 ados 12-13 afios
Maxilax inferiof  *t egundo premolar . 2§ 24 afios ... ... ... | 6. 7afios | 1112 afes | 1314 dfes 7 o
. Primer molar At nacimiento A veces indicios | 2)- 3afios | 6 7 akos 9-10 akod AP
Segundo malar 23. 2 afcs et es e . 7 -8 &bhos 11-13 ados 14-15 ainbs
L « U Tercer molar 8 -10 akos i 12 +16 abos. 17-21 afos 18-25 ales -

* De Logan, W, H. G., y Kronfeld, R.: Development of the human jaws and surrounding mucturts from birth to tbe age of fiftown years. JADA..

20:379, 1933, con ligerss modificaciones por McCalt y Schour,

v

. -

C

,;w.
. >
e
-' o bF ‘:hg L <
- L b, oY y _ -y N"'_\z
R
e M

3
.ol



42
CAPITULO 1V

ETIOLOGIA.

4.1,- Definicidtn del 6rganc dentario retenido.

4,2.- Patogenia,

4,1.— DEFINICION.~ Se denominan "dientes reteni- -
dos", (dientes incluidos o impactados) a todo aquel Grgano-
dentario que llegada la época normal de erupcidn queda ence
rrado dentro de los maxilarks, manteniendo la integridad de
SU saco pericoronario.

4,2,—- PATOGENTIA.- El problema de la retencidn den-
taria es ante todo un problema mecénico; el diente destina-
do a ser erupcién normal y aparecer en la arcada dentaria,-
encuentra en su camino un obstéculo que le impide erupcio--
nar normalmente. Como consecuencia la erupcidn va a estar-
impedida por un obsticulo mecénico.

4,3.—- CLASIFICACION DE LOS FACTORES ETIOLOGICOS DE-
RETENCION DENTARIA.

1.~ Razones embrioldgicas.- Cuando sl germen ssté-
ubicado en un sitio muy alejado de la erupcidn normal, que-
dando imposibilitado para llegar hasta el borde alveolar.

D bién el germen dentario puede hallarse en su si-——
tio, pero su angulacién no es normal., Tal es el casoc de un

-diente que al calcificarse empieza a erupcionar y la corona

toma contacto con el diente vecino, de tal manera gue el -
contacto constituye una fijacién del diente en erupcifn, -
Sus raices se forman pero su fuerza impulsiva no es capaz -
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de colocar al diente en su eje que le permita erupcionar -
normalmente.

2.— Barreras mecénicas.- Se pueden considerar va-—
rias posibilidades; a).- Falta de espacio, E1 germen del-
tercer molar inferior tiene gque desarrollarse entre una pa-
red inextensible gue es la cara distal del segundo molar y-
la rama montante del maxilar, completada la calcificacidn -
del diente, si la dimencifn del maxilar es reducida no ten-

dréd lugar para ocupar su sitio normal,

b).~ Hueso muy condensado. Que no puede ser venci
do en el trabajo de erupcidn (enostosis, osteitis condensan
te, osteoesclerosis), son procesos Gseos gue dan una imégen
"lechosa" o blanguesina.

c).- Impedimentos que se interponen en la erupcién-
normal pueden ser: Un 6rgano dentario, dientes vecinos gue
por una extraccién prematura de un diente temporal se han -
acercado sus corognas ocacionando el obstaculo para la erup-
cidn del permanente; otra posicidn anomela de un diente re-
tenido gue choca contra las raices de los dientes vecinos.

d) .~ Elementos patolégicos.- Tenemos a los dientes
supermumerarios, tumores odontogénicos (odontomas) quistes-
y otro tipo de patologia dispuesta en el interior de los ma
xilares. Los quistes dentigeros van a provocar la reten- -
cién dentaria envolviendo a la corona. Por otro lado, un -
guiste puede rechazar o incluir profundamente al diente que
encuentra en su camino, impidiendo su erupcién.

3.— Causas generales,- Tenemos a todas las enfer-
medades generales, como los transtormos de las gléndulas en
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dtcrinas gue pueden provocar, retenciones dentarias e ausen
cias. Las enfermedades ligadas al metabolismo del calcio -
como es el raquitismo y las enfermedades que le son propias
también influyen en la retencidn dentaria.

B
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CAPITULD V
CLASIFICACION Y FRECUENCIA

5.1.— ASPECTOS DE LA RETENCION DENTARIA.- La reten
cidén dentaria puede presentarse en cualguier diente, ya sea
temporal, permanente o supermumerario pero se presenta més—
frecuentemente en los terceros molares y caninos,

La retencién dentaria puede presentarse en dos for-
mas

1.~ Que el diente esté rodeado completamente por te
jido ésen (retencién intra ésea).

2.— 0 gue el diente este cubierto por la mucosa gin
gival (retencién subgingivall,

5.2.- CLASTIFICACION.~ Existen diversas clasifica-—
ciones en la literatura, pero considerando gue son muy va——

riadas opte por reducir a una clasificacitn més simple y en
tendible, basandome hacia donde sstd dirigida la corona re-

cibird el nombre :

a), Mesio Angular.- La posicién de la corona esté-
dirigida hacia mesial.

b). Retencién Distoangular.- (opussta a la ante- -
rior), la posicidn de la corona estaré dirigida haciadistal.

c). Retencién Linguoangular.- |a posici6n de la co
rona estarad dirigida hacia lingual.

d). Retencifn vestibulo angular.- La posicifn de -
la corona esté dirigida hacia la cara vestibular.
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e). Retencién Vertical.- esta retencién reside en-
gue la posicién de la corona estard en posicién vertical, -
guedard el diente paralelo a sus dientes contiguos.

f), Retencién Invertida.- El diente presenta su co
rona dirigida hacia el borde inferior del maxilar y sus rai
ces hacia la cavidad bucal.

5.3.~ FRECUENCTIA DE LA RETENCION DENTARIA.

Cualguiera de los dientes pueden gquedar retenidos -
en los maxilares ya sean tempararios)permanentes 0 supemu-
merarios, siendo los temporales los més comunmente reteni--

dos,

Hay un ndmero de dientes que tienen mayor predispo-
sicidn para gquedar retenidos : Tales son los terceros mola
res y caninos. ya mencionado anteriormente.

A continuacifn transcribiré un cuadro gue contiene-
los dientes més frecuentemente retenidos, segin la estadis-
tica de Berten Cieszynski (Ries Centeno).

Tercer molar inferior 35,04
Canino superior 34,06
Tercer molar superior . 9,0%
Segundo premolar inferior 5,0%
Canino inferior 4,
Incisivo central superior 4,0%

Segundo premolar superior 3,06



Primer premolar inferior
Incisivo lateral superior
Incisivo lateral inferior
Primer premolar superior
Primer molar inferior
Segundo molar inferior
Primer molar superior
Incisivo central inferior

Segundo molar superior

2,0%

1,5

0,5
0,5
0,5%

0,4%
U,ﬂ%
0, %
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CAPITULO VI
ACCIDENTES ORIGINADOS POR LOS ORGANOS DENTARIOS RETENIDOS,

Todo diente retenido es suceptible en un momento da
do de producir algin transtorno de indole diversa, a pesar-
de gue muchas veces pasan inadvertidos y no causan moles— -
tias al paciente.

Estos accidentes se clasifican en :

6.1.— ACCIDENTES MECANICOS.- Los dientes retenidos
pueden actuar mecanicamente sobre los dientes vecinos, pro-
duciendo transtomos en su colocacién normal en el maxilar-
y en su integridad anatémica,

a). Transtomos en la colocacién normal de los dien
tes. Los dientes retenidos al querer salir de su retencidn
producen desviacionesen la direccidn de los dientes vecinos,
tales es el caso de un tercer molar gue al intentar su erup
cién provoca que el canino e incisivos se apifien teniendo -
el paciente los dientes entrecruzados y conglomerados anti-

estéticos.

b). Transtomos de la integrided anatémica del dien
te,~ El diente retenido va ejercer cierta presién sobre el
diente vecino, ésta presi6n constante se traduce por altera
ciones en el cemsnto (rizalisis), en la dentina y aln en le-
pulpa de estos dientes, Cuando alcanza a la pulpa podemos -
encontrar lesiones tales como procesos periodonticos de dife

rente intensidad e importancia.

c). Transtomos "proteticos".- Denominada asi por-
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Maurel, en estos casos presentan varios transtomos que se-
concretan en pacientes gue usan prétesis advirtiendo que se
han desajustado, no son comodas y acuden con el Odontologo,
al hacerse el exé&men clinico se observa una protuverancia -
en la encia se toma una radiografia y encontramos una reten
cién dentaria, E1 diente es su trebajo de erupcién cambid-
la forma del maxilar con las naturales molestias.

6.2.~ ACCIDENTES INFECCIOS(0S.~ Este accidente de -
los dientes retenidos esta dada por la infeccidn del saco -
pericoronario, y puede originarse por varios mecanismos y -

por distintas vias:

a) .- Cuando el diente retenido hace erupcién su sa-
co pericoronario se rompe al momento de salir al medio bu--

cal;

b).- La infeccidn puede originarse por la complica-
cifén de un diente vecino con alguna lesién apical o perio——
dontal;

c).- La infeccién del saco pericoronario puede ori-
ginarse por la via hemAtica., La infeccién del saco folicu-
lar se traduce por procesos de distinta indole : inflama--
cibén focal, dolor, aumento de la temperatura local, abceso-
y fistula consiguiente, osteitis y osteomielitis, y estados
sépticos generales.

Tambisn dsbemos de tomar en cuenta las proceso gue-
se presentan a consecuencia de la cariss en los dientes re-
tenidos (reabsorcién ideopdtica) y preducidos por efrac——
ciones o perforacidn, (pueden no ser percibidas y sin embar
go comunican al diente con el medio extemo).
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Todos estos procesos infecciosos pueden actuar como
una infeccidn focal, interesando seno maxllar o las fosas -
nasales actuando a distancia,

6.3.~ ACCIDENTES NERVIOSOS.- Los accidentes que -
ocasionan los dientes retenidos son muy frecuentes, la pre-
sidén gue ejercen sobre sus dientes vecinos'sobre sus ner- -
vios, o sobre los troncos mayores posibiemente origine -
(neuralgias del trigémino) de diferente intensidad tipo y -
duracidn.

Tal es el caso de un tercer molar inferior que ejer
cia una presidn sobre el nervio dentario inferdior, causando
transtomos nerviosos de toda indole.

6.4.~ ACCIDENTES TUMORALES.- Los guistes dentige-~
ros son de origen dentario, su comienzo se debe a la hiper-
génesis del saco folicular a expensas del cual se forman, -
Todo diente retenido es un quiste dentigero en potencia. -
Los dientes portadores de tales guistes emigran de su sitio
original donde se inicio el proceso, pues el quiste en su -
crecimiento rechaza centrifugamente el diente originador.
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CAPITULD VIT
PREOPERATORIO
PROCEDIMIENTOS BASICOS EN CIRUGIA BUCAL.

7.1.— HISTORIA CLINICA.- Es un documento clinico -
estadistico gue por medio de la recopilacitn de datos en el
interrogatorio obtenemos las condiciones generales de salud
en que se encuentra nuestro paciente.

Por medic de ella vamos a obtener la informacién ne
cesaria, es el primer contacto entre el operador y el pa- -
ciente, es decir la historia clinica constituye un medic -~
existente para instaurar una buena relacién entre el pacien
te y el Dentista. La historia clinica es un elemento indis
pensable en la préctica comin, existesn varias razones para-
realizar dicha historia :

Para obtener la seguridad de que el tratamiento den
tal no perjudicard el estado general del paciente ni su -
bienestar.

Para averiguar si la praesencia de alguna enfermedad
general o la toma de determinados medicamentos destinados a
su tratamiento pueden sntorpecer o comprometer el éxito del

tratamiento especial.

Para conservar un documento gréfico que pueda resul
tar Gtil en el caso de reclanacién judicial.

Para llevamos al conocimiento del diagndstico com-
pleto.
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Modelo de historia clinica,

(Nombre del doctor) (direccidn)
(Especialidad) (teléfono)
Interrogatorio (directa) (indirecto)
Nombre

Direccidn Teléfono
Edad Peso estatura
Ocupacibtn

Estado Civil

Antecedentes Familiares Hereditarios.

1.~ Tiene sus padres vivos Si o No
2.—- Son sanos

3.— Han estado hospitalizados?

Preguntar sobre los antecedentes hereditarios como:
Tuberculosis, Diabetes, sifilis, alérgicos, gquirdrgicos, -
transfucionales.

Antecedentes Personales No Patolégicos,
Vivienda

Educacibn escolar
1
Tipo de alimentacion

F
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;Aue vacunas a recibido?

Hébitos tales como : alcoholismo, tabaquismo

Antecedentes Personales Patolégicos

Operaciones practicadas
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Fracturas Accidentes Alergias

Sensibilidad a algin medicamento

Si esta en tratamiento médico Désis y duracidn

Esta tomando algin medicamento?
Ha estado hospitalisado Si o No

Ha recibido tranfuciones sanguineas

Estudic de Aparatos y Sistemas.

A) Digestivo : Tiene buena deglucién desde cuando
Néuceas, Vémito, Diarrea, Estrefimiento
Molestias rectales, sangrado, defeca con regularidad

B) Aparato cardiovascular: Disnea 8e recupera répido o -
lento dolor precordial edemas palpi-
taciones Cianosis Cefaléas Vertigos—- —
Hipertensi6n Epistaxis Provocada  exponténea

C) Respiratoric: Hay tos de gue caracteristicas -

dolor toréxico asma bronguial Disnea



‘F)

G)

H)

Cianosis Fiebre Pérdida de peén
Genitourinaric: Menstruacibn Flujo de gue caracte-
risticas Orina normal Cuantas veces al dia
Sistema endbéeorino: Diarrea Temblor digital hiper
\
hidrocis Bocio Bradilalia Vémito Ancrexia -
Astenia.
Sistema Hematopoyético: 'Palidez Astenia Sangrado
nasal gingival prolongado equimosis
Sistema Nerviso Central: Ve bien Oye bien Huele
Busta percibe, ‘ parédlisis faciales.
Estado Psicolégicos; Conflictds familiares ocupacio
nal econfmico ambiental temor angustia~
utfos.

Una vez realizado el interrogatorio pasamos al exé-

men fisico que consiste en:

Inspeccibn,~ Que refiere al cirujanp todo lo que -

pueda encontrar a través del sentido de la vista,

Palpacién.- Se lleva a cabo por medio del tacto; -

esta puede ser manual o0 instrumental.

Percusi6n.~ Metodo gue se realiza golpeando metodi
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camente, con el fin de provocar fenbmenos aclsticos, movi-—-—
mientos, o bien localizar puntos dolorosos,

Puncién exploradora.- Consiste en la introduccitn-
de una aguja en los tejidos aspirando para observar si exis
te ligquido en la regifn deseada.

Padecimiento Actual

Por que viene? Que es lo gque tiene?
Evolucibn desde cuando? Tipo de dolor-
Lbecal irradiado
Sintomas generales: C(Cefaleas Vértigos Fiebre
| \
Disfagia otros.

Exémenes previos,

Tearapéutica empleada Diagnf6sticos previos

Diagnfstico dsfinitivo.

7.2.~ PAUEBAS O EXAMENES DEL LABORATORIO.

Dentro de estas pruebas entran varios estudios gue-
se mencionaran, y en dado caso que amerite su realizacifn - -
de acuerdo a los resultados en la historia clinica se pedi-
r& el estudio.

Este es el caso de, el electrocardiograma, el ence-

falograma, tensién arterial, temperatura, frecuencia venti-
latoria, el pulso y las prusbas pulpares, entre otras.
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La sangre es el elemento més importante de nuestra-
economia, pudiendo identificar facilmente cuando presente -
alguna alteraci6n ya sea gue se encuentren modificaciones -
en su estructura o férmula hemética, impidiendoc el llevar a
efecto la intervencidn debida a la sangre y sus elementos.-
Siendo esta la que transporta las materias asimilables. Se
pediran como rutina en cualguier intervencifn quirirgica -
los andlisis de sangre siguientes :

Biometria hemética, tiempo de sangrado, tiempo de -
coagulacién, y tiempo de protrombina.

Valores normales de:

Hemoglobhina hombres 16 mujeres 14
Hematocrito hombres 47 mujeres 42
Leucacitos de 5000, a 8000/mil

Plaguetas _ 300,000/ml.

Tiempo de coagulacién.—- En esta prueba se encuen—-

tra probablemente la eficacia global del mecénisma'intrinag
co de coagulacidn en la hemofilia ze encuentra prolongado -
el tiempo y en la deficiencia del factor IX, durante la he-
morragia (valoras hasta de 30 a 40 minutos); Tiempo de -

coagulacifn de la sangre (completo).

Cifras normales.- Para el método Lee y White es de
4 a 10 minutos. Tiempo de coagulaci6n capilar de Dale y -
Laidlaw hasta 4 minutos. La prusba carece de valor para -
las insuficiencias ligeras de distintos factores, porque -
basta una pequeria cantidad de trombina para producir un -
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coagulo de fibrina.

- Tiempo de sangrado.- El1 tiempo de sangrado normal-
indica una retraceifn normal de los capilares, y la existen
cia de un ndmero suficiente de plaguetas, con actividad nor

mal,

Cifras normales.-~ Para el método de Duke de 1 a 3~
min (sin embargo puede ser a veces hasta S min en sujetos -
normales). En este método la puncién se realiza en el 1lébu
1o de la oreja, gue debe calentarse antes de la prueba, fro
tandolo con una torunda de algodbn,

Método de Tvy para el tiempo de sangrado, Cifra -
normal entre 2 y 6 minutos (méximo, siete minutos).

Tiempo de Protrombina en una etapa.- En esta prue-
ba se afade al sistema un exceso de tromboplastina extrinse
ca preformada, asi como un exceso de calcioc. Por lo tanto,
la prueba no permite apreciar la eficacia del mecénismo * -
intrinseco de generacién de tromboplastina.

Tiempo de Protrombina en segundos: Sr. J.B. - 25 -
segundos testigo 13 segundos,

7.3.- ESTUDIO RADIOGRAFICO.

El éxito de la intervencién gquirdrgica de los dien-
tes retenidos dependen en parte de un buen exémen radiogré-

fico.

Para el examen radiogréfico contamos con peliculas-
intraorales (periapicalss y oclusales). Las cuales deben -

8
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verse con absoluta claridad, la totalidad del diente objeto
de intervencién, los dientes contiguos, la zona Gsea por de
bajode los &pices del diente retenido, es decir la regi6n-
donde se encuentra localizado el diente a tratar.

LA PANTOMAGRAFIA,

En la préctica odontol6gica los usos de la vista pa
noradmica en odontologia general, son como medio de diagnés
tico general, especialmente en los dientes retenidos, sinfi
sis mandibular, senos maxilares y articulacién temporomandi
bulares. La exposicién a los rayos X en cuanto a dosis del
paciente es menor en la toma de una panordmica que en la de
una serie (14) de peliculas periapicales. La préctica den-
tal moderna estéd basada en una exploracién amplia y diagnds
tico de los dientes,de los tejidos blandos, de los huesos y
estructuras peribucales,

Stewart y Bieser, £n 1968, han demostrado que es més
econémico tomar panorémicas pues ocupa menos tiempo, se -
ahorra un promedio de 10.38 minutos, en comparacifn con el-
tiempo para un estudio periapical completo. Ademés de per-—
mitir la detecci6n de lesiones insospechadas con técnicas -
periapicales.

También 1la vista panframica nos da zonas donde se —
debe de tomar periapicales para una definicién més precisa,
sirve para aclarar dudas sobre patosis detectada en vistas-—
periapicales y oclusales,

Los estudios de Stewart y Bieser indican que la pa-
néramica es més adecuada para demostrar las cavidades Gseas,
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En resdimen se sugiere que una vista panorémica debe
de ser parte de la exploracifn inicial del paciente odonto-
lb6gico, "por su répidez y amplia cobertura de la patosis -
dento-maxilar,

Deteccién y Valoracitn de Dientes Retenidos.

El diente retenido, sea de la serie normal o super-
numerario, pueden provocar difersntes secuelas a saber:
I) Bloguear la erupci6n de otros dientes
TI) Desviar la erupci6n de otros dientes
TII) Causar resorcién radicular en dientes adyacentes

IV) Propiciar infecciones en tejidos blandos y/o du-
ros

V) Originar lesiones gquisticas
VI) Causar ameloblastomas (Lucas 1976)

VIT) Raramente causar neopldsias malignas por trans——
formacitn maligna en un quiste.

VIII) Debilitar la mandibula y ser sitioc de fractura.

Por lo tanto debemos detectar dientes retenidos pa-
ra evitar secuelas como las antes mencionadas. La vista pa
néramica permite la visualizacién de estos elementos y la -
valoracion prequirirgica de los mismos.

De interés especial, por su frecuencia es el tercer
molar inferior retenido, Su valoracién debe de incluir pa-
rémetros clinicos como tranquilidad del paciente y acceso,-
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como factores radiolégicos,

Se valoran en :

1) Angulacin
2) Inclinacién (lingual o vestibular)
3) BGiroversién
4) Profundidad
5) Patron radicular
6) Relaci6n radicular con el conducto dentario inferior
7) Patr6n radicular del segundo molar
8) Relacidén del retenido a la raiz del segundo molar
9) Presencia de lesiones quisticas u 6tros retenidos
10) Densidad del hueso -
En pocos paciéntes se pueden valorar estos paréme——
tros con una vista perispical, y la vista panorémica nos -
permite hacer tal valoracion, tan necesaria en la planea- -

cién de un procedimiento guirirgico o en la desicién de ca-
nalizar con un especialista,

7.4.-~ OTROS CUIDADOS PREOPERATORIOS.

1.—~ Asepsia y Antisepsia
2.—~ Desinfeccidén

3.- Esterilizacidn

4.~ Anestesia

5.~ Hemostasis,
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La cirugia consta de 3 partes gue son:

‘A.- El medio de prevenir la infeccidn asepsia.
B.~ Lamanera de evitar el dolor o anestesia y

C.- Los medios de contener o evitar la hemorragia o
hemostasis

1.— Asepsia y Antisepsia.~ Fue Lister quién aplicé
el descubrimiento de Pasteur al arte quirdrgico introducien
do los principios de cirugia antiséptica: antes de Lister-
el 80% de las heridas producian infeccién en cambio hoy en-
dia el 9% de las heridas guirdrgicas cicatrizan de primera
intencidn.

La finalidad de la& cirugia modema es excluir, inhi
bir o destruir los microorganismos que contiene una herida.

El término ASEPSIA se usa para designar la exclu-'-
si6n de microbios patégenos vivos. Se deriva del griego -
"a", privativo y "sepsia", putrefaccidn. En tanto que ANTI
SEPSIA proviene de la palabra “anti", contra y "sepsis”, -
putrefaccidén. La antisepsia ss usa para métodos que inhi—
ben o matan los microorganismos pero sin excluirlos del to-
do. En cirugia bucal, la asepsia presenta aldn grandes difi
cultades, pero se pueden lograr mejores resultados, si se -
ayuda con los adelantos cientificos y con nuevas técnicas -
perfeccionadas.

2.~ Desinfecciin.- Las aplicaciones profilécticas-
de diversos antibiéticos, nos permiten ejecutar muchas ope-
raciones intrabucales de cirugia mayor sin temer a complica
ciones.

.
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3.- Esterilizacién.- El1 hablar de asepsia y anti—
sepsia nos hace pensar en esterilizacidn o eliminacidn, teo
ricamente absoluta de los agentes sépticos, para a su vez -
cumplir con una de las partes de las cuales consta la ciru-
gia que nos dice la forma de prevenir la infeccién.

La eficacia de los desinfectantes antisépticos -
varia segin el cuidado a la aplicacibén, la naturaleza del -
tejido enfermo y la clase de microorganismos. Para mante——
ner una asepsia absoluta es necesario esterilizar debidamen
te todos los instrumentos.

La esterilizacifin es la supresibn total de agentes-
que son aptos para producir infeccibn, incluso esporas.,

7.5.—~ TECNICAS DE ESTERILIZACICN

Para realizar una sepsia o esterilizacibn contamos-
con diferentes medios como son: Los medios Fisicos, Quimi-
cos y Biolégicos.

7.5.1.- MEDIDS FISICOS. La temperatura es el medio
més empleado para lograr la esterilizaci6bn en sus dos va—
riantes de calor seco, o de calor hdmedo.

a] Calor seco.- Es el flameado que se emplea para-
esterilizar las cubiertas de mesas, bandejas y algunos -
otros utencilios, elevando la temperatura por lo menos a -
400 grados centigrados y manteniendola de 5 a 10 minutos,

b).Aire calisnte.- Otra forma de calor seco, gue -
consiste en el empleo de airs caliente. Para este propési-
to se encuentran en el mercado aparatos espsciales que tie-

e
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nen el mismo principio fisico que el hormo de "Pasteur" o -
la estufa de "Poupenel”. EIl calor seco suele utilizarse pa
ra la esterilizacién del instrumental, sometiéndolo a una -
temperatura de 150 grados centigrados a 170 grados centigra
dos, durante un periodo gue va de los 30 a 60 minutos.

c) Calor himedo.- Ebullicifn. ELl agua hirviendo es
otro medio de esterilizacion més comin para instrumentos en
lugares apartados. Por lo general este procedimiento mata-
a los microorganismos patdgenos. Algunos médicos agregan -~
al agua bicarbonato de sodio para que aumente la acci6n de-
sinfectante, pero no es recomendable ya que en los instru—
mentos queda un depSsito gque provoca la oxidacifn del alumi
nio.

Todo el instrumental debe hervir de 30 a 60 minutos
a 100 grados centigrados.

d) Autoclave.- En sl autoclave se esterilizan los-
instrumentos répidamente por medio de vapor de agua a tempe
raturas superiores a los 100 grados ceéntigrados, o bien un-
esterilizador de vapor seco, el cual se pondrd a una tempe-
ratura superior a los 200 grados centigrados durante 30 mi-
nutos.

Antes de colocar los instrumentos en la esteriliza-
dor, tenemos que lavarlos muy bien, con un cepillo de cer——
das de metal o alambre, utilizando jabdn fuerte, para qui—
tarles la sangre y grasa pasandolos posteriormsnte por un -
disolvente de grasas como el éter, acetona o xilol. Des- -
pués de secar los instrumentos se colocarén en una charola-
perforada de metal y se cierre bien la portezuela, se pone-
el esterilizador & una temperature mayor de 150 grados cen-

b
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tigrados, cuando se mete el instrumental a esterilizar el -
autoclave debe estar precalentado, De esta manera podemos-
matar a los microbios y espesoras més termorresistentes. -
Este metodo de esterilizacifn es el gue nos brinda mayores-
ventajas, puesto gue evitamos gque se nos manche o maltrate-
el instrumental, permitiendo conservalos en buen estado,

7.5.2.~ ESTERILIZACION QUIMICA.- Existen los agen—-—
tes guimicos més conocidos como antisepticos o germicidas.-
Para que las soluciones desinfectantes sean eficases es pre
ciso gue sean penetrantes y disolventes; por lo general se-~
utilizan para la esterilizacifn. de instrumental cortante y-
espejos. El alcohol es un buen germicida; la concentracidn
més eficdz es de 70% puro afiadiendo 810 partss de alcochol -
etilico de 95 grados (comercial) a 25 grados centigrados y-
29 partes de agua. Se debe colocar en un recipiente tapado,

por se vol&til.

a} Bicloruro de mercurio en solucidén.- Puede ser-—
vir para esterilizar guantes de goma unicamente, porque es-
ta solucidn destruys los metales se prepara disolviendo dos
tabletas de 0.5 gramos de bicloruro de mercurio en un litro

de agua.

b) Cloruro de benzalconio o cloruro de zefirén.- -
Es un desinfectante y antiseptico gque tiene debil potencial
sporicida para la esterilizacifn de instrumentos. Se utili
za pare desinfectarse las manos, los espejos y parae el lava
do de slgunas heridas. No tiene olor desagradable, su pre-
paraci6n debe ser de la siguiente forma; 10 cc., de solucién
al 10% de clorurc de zafirfn, cinco gramos de Nitrato de po
tasio y agua destilada, hasta former un litro (1000 c.c.).

=21
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7.5.3.~ Los medios bioldgicos son poco usados en ci

rugia.

4,- Anestesia.- Desde el descubrimiento de los -
anestésicos, se han realizado las operaciones quirtrgicas -
mas lentas. Los tejidos pueden ser manipulados con delica-
deza y es posible evitar la traccifn y presi6n innecesaria,
que traumatizan dichos tejidos.

Siendo la ahestesiulngia una rama especializada de-
la cirugia, '

7.6.—- ELECCION DE ANESTESTA.

Considero que es de gran inportancia, pues los nue-
vos anestésicos sobre todo los inhalantes gue presentan sus
ventajas y desventajas. Entre los anestésicos tenemos al -
etileno, pero tiene el peligro de ser explosivo, otro seria
el ciclopropano con el cual se debe tener cuidada de no in-
tensificar demasiado (sobredosis), porque pusde ocacionar -
transtomos en el ritmo cardidco. E1 éter es un anestésico
muy bueno, excepto para pacientes gue presentan brongquitis-
crénica o enficema pulmonar.

Debemos tener cuidado con pacientes cardiépatas, al
elegir el anestésico es peligroso emplear, efedrina, peri--
drona y adrenalina, aln cuando se apligque local puede oca——
cionar dafios al miocardio,

Las condiciones heméticas deben ser consideradas im
portantes, desde el punto de vista preparativo para un anesg
tésico no solo porque es el vehiculo transportador de oxige
no y de la substancia anestésica, sino porque es el medio -
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qué nos permite tener un equilibrio bicelectrolitico, el -
cual pudo haber sido afectado por fattores como: la fiebre

el véomito diarrea etc.

En toda intervencién quirdrgica debemos tener como-
cuidado pre anestésico un sistema de monoclisis que nos per
mita transfundir en caso de necesitarlo los ligquidos hidro-
electroliticos,que es el vollimen y calidad del elemento he-

- mético, asi como para evitar el chogue hipovolémico y la -

hipoxia.

También debemos considerar importante el estado psi
colégico del paciente, pues la sola idea de someterse a una
intervencidn, por sencilla que esta sea, causa temor o in--
tranquilidad al paciente en los Gltimos momentos de concien
cia, por eso ss necesario tranquilizar a nuestro paciente e
infundir confianza, asi como proporcionar una premedicacién
anéstesica adecuada, que actla sedando y tranquilizando al-
paciente, dnduciendolo a un suefio suave y tranquilo sin mo-
mentos de agitacién,

La hemostasis es necesaria para tener un campo ope-~
ratorio despejado y para evitar que halla sangrado innscesa
rio; reconociendo y diferenciando los tejidos se pueden rea
lizar operaciones con el menor dafio posible, teniendo como-
resultado una herida con el menor traumatismo post-operato-

rio.

Es el procedimiento por el cual cohibimos la hemo——
rragia. la hemorrégia puede ser devida a la ruptura de una-
arteria 0o a la seccibn de varios capilares,
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Cuando es debida a una arteria, la sangre sale en -
intervalos ritmicos, con relacidén del bombeo cardidco esto-
seria en el cabo principal, en el cabo distal la sangre sa-
le pasivamente. Cuando la hemorragias es debida a la ruptu-
ra de los capilares el flujo sanguineo es constante, en es-
te caso no se puede determinar el punto de salida, Cuando-
la hemorragia proviene de vasos pequerios la hemostasia se -
efectia por si sola, formandose el coagulo. Por otra parte
cuando la hemorragia es de vasos de mayor calibre se reali-
zaréd la hemostasia por 'varios procedimientos entre ellas es
tan; los quimicos, biolégicos y fisicos.

QUIMICOS.- Entre estos contamos con los hemostéti—-
cos o férmicos, los cuales son coagulantes; son aguellos -
que favorecen la formacibn y retraccién del coagulo. Como-
son el écido oxlico gue es un vaso constrictor y los que -
obliteran la luz del vaso, como son la adrenalina y la epi-~

nefrina.

Hemostétices -de origen quimico.- EL1 hemofibrine -
gue contiene nitrato de Fenil, mercurio y fibrina oxidada;-
el Novoel, qus se compane de celulosa oxidada y nitrato de-
fenil mercurio.

BIOLOGICOS.~ Estos son de origen orgénico, como la
espuma de fibrina celulosa GelFoam y algunos estrfgenos con
Jugados ‘como ‘el Premarin.

FISICOS.- De los métodos a seguir este es el qus -~
més se utiliza en la especialidad (cirugia). Se utilizan :

a).—- altas temperaturas para producir vasoconstric-
cibrn y por lo tanto hemostasia, esto sucede en la elsctro——
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coagulacidn o electrodesecacifn. Con esto se carbonizan -~
los lipidos formando una costra la cual nos va a servir co-
mo tapén, '

b) Método de presidn.- La presifn se hace sobre la
herida en el trayecto del vaso sangrante y se puede hacer -
por medio de pinzas especiales. Una medida definitiva se -~
realiza ligand6 el vaso qué puede ser de tres formas:

1.— Que el vaso este seccionado y pueda ser pinzado

2.~ Que se ligue previamente en un tiempo quirirgi-
co.

3.- Ligadura de un vaso a distancia cuando no se -~
puede pinzar el extremo sangrante.

7.8.~ "INSTRUMENTAL QUIRURGICOY.- Existen en el -
mercado gran nimero de instrumentos para ser aplicados en -
las distintas técnicas, por lo tanto nosotros seleccionare-
mos a nuestro criterio el instrumental, aqui mencionaré los
mas empleados en la cirugia de los dientes retenidos.

Para realizar la operacién que consiste sn la ex—
traccién quirdrgica de los dientes retenidos, se propone -
practicar un brecha en la mucosa (incisién), desplazar el -
colgajo obtenido, teniendo acceso, al hueso, tenemos que -
eliminarlo parcial o totalmente (osteotomia), para llegar -
al diente retenido y aplicar sobre el los instrumentos des-
tinados a la exodoncia (odontoseccién y extraccién).

Por lo tanto sl instrumental se ha dividido segin -
su uso en: °*

5V 3
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Instrumentos para la incisién, osteotomia, exodon--
cia (odontoseccidn y extraccién) y sutura.

7.8. 1.~ INSTRUMENTAL DE EXPLORACION.- Espejc, pin-
zas de curacidn y explorador: Jjunto con estos se coloca -
tna jeringa y cartuchos de anestesia.

7.8.2.~ INSTRUMENTOS DEDICADOS A LA INCISION.- Bis
turi: de hoja fija u hoja intercambiable con nimeros, 12,-
15 y 16. Podemos emplear el bisturi de Bard-Parker, o en -
otro caso también podemos utilizar el bisturi de Austin.

a).- Tijeras guirtrgicas.- Tenemos las rectas o -
curvas, para seccionar inserciones musculares bajas, o exe-
so de tejido después de terminada la extraccidn para gquitar
los puntos de sutura,

b).- Pinzas de diseccién.— Las hay con dientes o -
sin dientes, nos sirven para ayudamos & despegar los colga
Jos y para la sutura nos son utiles las pinzas de diseccifn

dentadas,

c).— Periostétomo.- Después de ralizar la incisi6n-
el colgajo mucoperiGstico se desprende con un periost&tomo-
o legra; también sirve para sostener el colgajo durante la-
extraccién.

IS

d).- Separadores.— El labio del pacisnte y even— —
tualmente el colgajo se mantiene apartados por los separado
res de Farabeuff y los separadores de Mayo en diferentes ta

manos.

7.8,3.~ INSTRUMENTAL DE HEMOSTASIS.~ Contamos con-
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las pinzas de Kelly, pinzas de Mayo, pinzas de Rochester, -
pinzas de ALLIS y pinzas de Crile, Las pinzas de mosquito-
gue nos sirven para extirpar el tejido.

7.8.4.~ INSTRUMENTAL PARA LA OSTEGTOMIA.- La parte
del hueso gue cubre total o parcialmente al diente retenido

se retira por medio de escoplos y fresas.

a).- Escoplo.- Este instrumento es una barra meti-
lica, en uno de sus extremos, (la hoja) esta cortado a bi-—
cel, la hoja puede ser recta o0 sstar ahuecada en media -
cafa. Se utilizan a presién manual o con el martillo pu~ -
diendo ser accionados por intermedio del tomo dental. con
tamos con los escoplos de Barry y los de Sorensen,

b).~ Fresas.- Para realizar la osteotomia, por me—
dio de la fresa, tenemos que hacerlo con cuidddo, evitando-
el calentamiento del huesoc auxiliandonos con una jeringa -
con ague bidestilada o suero para irrigar con maniobras in-
termitentes, Empleamos fresas de carburo de vastago largo-
numers B redondas y de fisura, todas nuestras fresas serén-
de carburo de tungeténo..

c).- Alveolotomo.-~ Se utiliza para el mismo fin de
las fresas y el escoplo, se usa en algunas ocasiones en la-
osteotomia del hueso bucal o lingual,

d).— Limas para hueso.- Después de realizada la os
teotomia, se utilizan los instrumentos destinados a alisar-
los bordes Gseos regularizando con una lima, para promover—

la irrigacidn.

e).- Cucharillas para hueso.- Las cucharillas -
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guirtrgicas rios sirven para eliminar restos de tejido éseo,
para limpiar el é&rea guirdirgica y para eliminar el saco pe-
ricoronario,

7.8.5.~ INSTRUMENTAL PARA LA EXTRACCION

a).~ Elevadores.- De la gran variedad que se en- -
cuentra en el mercado seleccionamos los siguientes:

Elevadores de Winter, los de Barry, de Saldin y -~
Clev-dent,

b) .- Elevadores de Winter.- Estos elevadores cum—
plen con las leyes de la cirugia fisioldégica obteniendo el-
menor trauma posibleyse consideran como elevadores de apli-
cacién mesial, bucal y mesio bucal.

¢).— Elevadores de aplicacifn mesial.- Este eleva
dor consta de un mango un tallo y una hoja va de los nume—
ros del uno al cinco, R para el ladg derecho, y L para el-
izguierdo,

Reciben ese nombre porgue se ubican en la cara me—-—
sial del molar retenido., E1 mango se adapta perfectamente-
a la palma de la mano del operador.

El tallo es perpendicular al mango y de longitud -
aceptable pudiendo resistir a las fuerzas que esté sometido.
La hoja es la parte activa del instrumento, la cual se va -
aplicar contra el molar a extraerse, tiene forma lancelada-
y es de diferentes tamafios y éngulos varia segin el nimero-
del instrumento.
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d).- Elevadores de aplicacién bucal.- Son pareci--
dos & los antes mencionados, constan también de un mango, ta
1lo y una hoja difieren en la forma de la hoja y en su -
unidn con el tallo, La punta es aguda y es ligeramente més
concava, es del nimero 0 R y L; el ndmero 14 R y L también
se utilizan para lo mismo, estan indicados para el Gltimo -
tiempo quirdrgico, y para extraer raices.

e).- Elevadores de Barry.— Estos elevadores tienen-
formas parecidas a los instrumentos de Winter, actuando con

los mismos principios.

f).~ Elevadores rectos.- Estos instrumentos actdan
con el principio de palanca, tienen el tallo en la misma di
reccidn el mango por esta razon se toman con toda la mano,-
dando como proteccién la colocacidn del dedo indice, diri--

giendolo siempre hacia proximal.

g).- Elevadores para raices,- Entre estos estan -
los de Clev~dent que nos sirven para extraer raices profun-
das fracturadas. Sen tembién necesarios los elevadores fi-
nos para extraer peouenas raices fracturadas.

7.8.6.—~ INSTRUMENTAL DE SUTURA

Tenemos como instrumental de sutura: Porta-agujas,
agujas de diferentes formas (rectas, curvas y mixtas) tam--
bién en bordes cortantes o redondos, mixta Suizer, redonda-

Reberden.

Para nuestro préposito usaremos agujas pequefias cur
vas, concavo convexas en el sentido de sus caras. y para -
ser dirigidas necesitamos &l portasgujes, este cumple su -
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préposito tomendo la aguja en el sentido de sus superficies
planas. Hilo en sus diferentes tipos: hilo de algodSn, de
seda, de alambre, de nylon, monofilamento y el catgut, este
se divide en; simple, semicrdmico y crémico (absorbible).

También tenemos material de sutura llamado atrauma~
tico, gque tiene su propia aguja y forma continuidad con el-
cabo de dicho material.

7.9.— PREMEDICACION

Previamente a nuestro tratamiento en algunas ocasio
nes tendremos que premedicar a muchos pacientes. E1 miedo~
al dolor es probablemente el mayor obstéculo para una con-
veniente intervencidén dental.

Generalmente en 1lo que respecta a la anestesia lo--
cal, la premedicacidn se usa para:

1.— Aguietar la aprensién
2.- Modificar la respuesta al dolor

3.~ Reducir los efectos tdxicos de la solucidn anes
tésica, aungue parece ser -que no estéd bien jus-
tificado.

Sedarites.- Calman la aprensibn y la ansiedad, aun——
gue ha sido sefialado por Egbert que la sedacién no siempre-
es sindnimo del alivio de la aprensifn.

Barbituricos.- - Estas drogas producen aturdimiento-
y modorra o suefio, esto es en dlsis usuales, pero usados en
dosis grandes puede haber depresién de”la circulacitn y de-
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la respiracitbn. Aungue estos son menos depresores de la -
respiracién,

5i los barbitiricos se administran en presencia de-
dolor, puede presentarse exitacién, en estos casos se deben
usar conjuntamente con algin analgésico. Produciendo tole-
rancia cuando se utilizan periodicamente.

Sedantes no Barbituricos.- Tales son; la glutethi-
mida (doriden) etheloruinol {placidyl), methyprylon (nolu--
dar), metilparafinol (dormison), y ethinamato (valmid].

No se ha demostrado una ventaja clara en ellas, pe-
ro nos sirven mucho cuando existe alergia a los barbiriri--
cos.

7.9.1.—~ VALORACION DEL PACIENTE

Segin el estado de énimo de nuestro paciente nos va
a modificar la respuesta a estas drogas. La edad no es un-
factor fuerte exepto (1), en un nifio, donde puede llegar -
hasta un punto de fustracién entre la sedacifn leve y la -
hipnésis con manifestaciones de exitacién y (2), en el an—
ciano, donde se puede presentar un estado de azoramiento,

Por otra parte las enfermedades pueden modificar el
efecto de estas drogas. En el caso de un paciente hipoti——
roideo puede ser sobre sedado con una medicién de rutina, y
puede pasar todo lo contrario en un hipertiroideo, con la -
misma dosis del medicamento. Las enfermedades del higado vy
el rifion pueden retardar la excrecidén y la desintoxicacién,
por esta raz6n en presencia de tales desordenes, se ind{ca-
la cantidad més pequefia.
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También asi los pacientes que hallan sstado tomando
medicamentos como; antihistaminicos, tranquilizantes, narcs
ticos, barbitiOricos o alcohol., 8Se puede presentar alguna -
alteracidn a una dbsis, edad peso normal.

7.9.2.—~ ADMINISTRACION DE LA PREMEDICACION

Via Bucal.- Podemos considerarlo como el método -
- més simple, més seguro y a menudo esta puede ser satisfacto

ria.

En la mayoria de los casos, si la ayuda es necesa—-—
ria, se administrard un barbitirico tal como el pentobarbi-
tal. o el seconal dado por boca 15 o 20 minutos antes de la
operacitdn, seré por lo general suficiente. En dado caso -
‘ gue no se conosca la tolerancia del paciente hacia el sedan
te se debe-empezar a administrar la mitad de la dG6sis hipnd
tica que se eligif, considemado 'a edad, peso temperamento,
etc,, después repartir la dfsis a los 30 minutos hasta obte
ner el grado de sedacidn deseado. Cuando el paciente es =
muy aprensivo se puede reducir la cantidad del barbitdrico-
y dar una pequefia dfsis de un narcotico, tal como 25 o 50 -
mg. de meperidina,

Estas drogas depresivas nunca deben darse hasta el-
punto en gue el paciente pasa la etapa de sedacidn profunda.

Administraci6n Intramuscular.- Podemos confiar adn
més en este método de administracién que por la via bucal,-
este estado latente es bastente normal, pero las reacciones
de cada individuo a una désis "tipo" son impronosticables,

Administracién Endovenosa.- Este procedimiento -~
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puede ser el més seguro y eficéz usandose cuidadosamente pe

ro también puede ser considerada la més peligruosa de todas-—

las rutas. Se inyecta muy lentamente, obteniendo casi de -

inmediato un indice de la reaccién individual del paciente-
°  a la droga pudiendo establecer el grado de depresifn desea-
da.
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CAPITULO VIII
TECNICA QUIRURGICA

Tratamiento de los dientes retenidos.-~ La extrac—-—
cién del diente retenido la consideramos como un tratamien-
to gquirirgico. Enfrentandonos a un problema mecénico béasi-
camente, es buscar por medios mecénicos e instrumentales la
eliminacidn del diente retenido de donde se encuentra ubica
do dentro del hueso.

Aplicando los principios de la extraccién a colgajo
y la extraccifin por seccionamiento.

Se han ideado un gran cantidad de técnicas para la-
extraccifn de los dientes retenidos, seria poco fructifero-
explicarlas “todas. Se han tomado de diversos autores va- -~
rios prodedimientos, tomando los puntos mas interesantes, -
préacticos y de Gtil. aplicacifn., con las técnicas que aqui-
se presentan se podrén aplicar juntos con su criterio perso
nal a las operaciones en que intervenga., Al igual que la -
Girugia Bucal consta'de los siguientes tiempos quirtrgicos :
dieresis de los tejidos, la operacién propiamente dicha y -
la sintesis de los tejidos para devolverles su anatomia y -
funcién normales. '

8. 1.~ CANINOS SUPERIORES

Clasificacidn de los Caninos Superiores Retenidos.-
La retencidn de los caninos superiores puede presentarse de
dos formas: retencidn intradsea, cuando la pisza dentaria-
estéd totalmente cubierta por hueso, y retencitn subgingival
es cuando parte de la corona sale del tejido 6seo, pero es-
té4 recubierta por la fibromucosa.



78

_ La retencidn de los caninos se clasifican de acuer~
do :
1}~ Con el nimero de dientes retenidos

2).- Con la posicién gque estos dientes presentan en-—
el maxilar,

3).~ Con la presencia o la ausencia de los dientes -
en la arcada.

También se puede clasificar la retencidn como:

1).— Simple, o doble cuando se presentan ambos cani-
nos retenidos.

2}.~ Cuando se gncuentran situados del lado palatino-
o vestibular. '

3) .~ Caninos en maxilares dentados o desdentados.

Para el diagndstico de un canino retenido en el ma-
xilar superior, su posicidn, la relacidn con los dientes ve
cinos, y su clasificacidn se ralizan por los medios clini—
cos de la inspeccifn, la palpacién y por el exémen radiogpé

fico.

Antes de encarar un problema gquirdrgico de esta es-
pecie, tenemos que verificar, con absoluta presicion, la cla
se a que pertenece el canino retenido (posicidn vestibular-
o palatina, distencia de los dientes vscinos, nimeros de ca
ninos retenidos) para saber el tipo de operaci6n que se ne-
cesita (via de acceso, insici6n, etc). Solo asi evitaremos
operaciones innecesarias, traumaticas, mutilantes y llenas-
de inconvenientes. ‘
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Importancia de conocer la porcién coronaria.

La radiografia debe mostrar nitidamente primero la-
forma de la corona; segundo, la existencia y dimenciones -~
del saco pericoronario; tercero, la distancia y relacién de
la clspide del canino con los incisivos superiores y la dis
tancia con el conducto palatino anterior. En ocasiones se-
encuentra que la cara del canino retenido se encuentra an—
clada en la raiz del central o del lateral o entre los dos-
dientes. E1 obstéculo para le extraccién de este diente o~
de cualguier otro diente en las mismas condiciones esta en-
su corona y no en su porcidn radicular,

Importancia de conocer la porcién radicular.- E1 -
dpice del diente retenido generalmente se presenta dilacera
do. La existencia de esta anomalia, y la localizacifin exac-
ta deben ser conocidas antes de la operaci6n. Su proximi--
dad con el seno maxilar, su colocacidn a nivel o por encima
de los épices de los dientes vecinos se deben jnvestigar en
el exémen radiogréfico.

Aunque no es facll de diagnésticarse muchas veces —
en las radiografias se debe sospechar upa dilaceracién cuan
do en los caninos el extremo radicular se ve muy grueso, -
que practicamente se presenta en todos los casos,

Via de acceso a elegirse.- Los'caninos que esten -
colocados del lado palatino de los dientes deben ser extrai
dos por la via palatina; los caninos que se encuentren rete
nidos del lado palatino pero cerceno a la arcada dentaria ;
con espacio entre lateral y p%imer premolar o entre el inci
sivo central y primer premolar se puede abordar por la via ve-_é
tibular, Cuando la retencidn se encuentra en vestibular, -
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la via de acceso es desde luego la vestibular,

A continuacién presento los tiempos en gue se reali
za la extraccion de cualguier diente retenido.

Extraccitn por la via ﬁalatina

8.1.1.~ ANESTESTA.- Como ya se ha mencionado ante—-
riormente se puede realizar con anestesia local previendo -
la longitud de la operaci6r.

En la retencidn unilateral utilizaremos la aneste-—
sia infraorbitaria del lado a operarse, en la retencidn bi-
lateral, anestesia infraorbitaria en ambos lados. Para el-
lado palatino anestesia infiltrativa local a nivel del agu-
jero palatino anterior y de ambos agujeros palatinos poste-
riores.

También puedesn ser operados con anestesia general -
(barbitdricos por via endovenosa, més protfixido de &zoe y -
oxigeno).

8.1.2.~ INCISION.- Se practica una incisibn en la -
b6veda palatina en forma de festoneado permitiendo una sufi
ciente visifn del campo operatorio al levantar el colgajo,-
la extencitn esté dada por la posicidn del canino retenido,
la corona y 81 &pice dsl disnte dan sl limite para el trazo

de la incisi6n.

Técnica.- Para realizar la incisifn se usa un bistu
ri de hoja corta, el cual se insinfa entre los dientes y la
encia, dirigido en forma perpendicular a la bbveda palatina
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llegando hasta el hueso. Se desprende el colgajo iniciando
se en el limite ya prefijado (cara distal del segundo premo
lar). Y se extiende en anterior hasta el incisivo central,
o lateral segin sea el sitio que ocupa el canino. Al lle——
gar al sitio donde falta el diente en la arcada se contor——
nea con el bisturi la cara mesial del primer premolar, si-—
guiendo la cresta de la arcada y se continua hasta el lugar
elegido. Esta incisién se utilizard para la sutura. Para-
evitarmos mayores contratiempos no debemos hacer alguna in-
cisién liberatriz en la béveda palatina. (figura 1.)

8.1.3.- LEVANTAMIENTO DEl. COLGAJO.- Para el des—
prendimiento del colgajo nos es Gtil el periostétomo, el "-
instrumento se introduce a la arcada dentaria y la fibromo-
cosa palatina, haciendo pequefios movimientos sin causar da-
fic a 1la encia se desprende hasta dejar descubierto el hueso
de la bbveda palatina. El colgajo debes estar inmbvil en el
transcurso de la operacién, se puede pasar un punto de sutg
ra en el egspacio gue deja el camino y se anuda el hilo en -
el molar del lado opuesto, o0 en otro caso se toman los ca-
hos con unas pinzas y fijan en la comprensa que cubre al pa
ciente.

Antes de pasar al siguiente tiempo quirirgico se -
realiza la hemostasia, para tener una visi6n correcta del -
area quirdrgica,

8.1.4.- OSTEDTOMIA.- Se denomina asi al tiempo gui-
rdrgico que consiste en la eliminacifn instrumental del hue
so que cubre al diente retenido en este caso.

Para la eliminacidn del tejido 6seo, existen varios
métodos que llegan al mismo fin pero difieren en lo referen
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te a shock guirdrgico y molestias que pueda sentir el pa- -
ciente.

El instrumental gue utilizamos es el siguiente: -
Fresas quirdrgicas redondas del ndmero 5 o 4 de carburo de-
tungsteno y el escoplo impulsado a golpes de martillo.

La cantidad de hueso a eliminarse es importante pa-
ra evitar mas traumatismos, se debe descrubir toda la coro-
na y el tercio cervical de la raiz,

Ostectomia a fresa.- La fresa es el instrumento -
que se usa de preferencia, ya que elimina el hueso limpia y
rapidamente sin molestar al paciente. Para un mejor funcio
namiento se recomienda que las fresas sean nusvas y se cam-
bien continuamente en el transcurso de la extraccibn, para-
evitar calentamiento, también es Gtil irrigar el hueso con-
suero fisiolégico esterilizado. Ya que tenemos ubicada la-
corona del diente retenido (con la radiografia) se hacen -
orificios alrededor de la corona y el primer tercio radicu
lar, la fresa debe de llegar a tocar a la corona del canino,
Los arificios que se hicieron se unen entre si ya sea con -
una fresa de fisura fina (ndmero 568) o con un escoplo, pa-
ra seccionar el hueso que los separa, despu&s con el mismo-
escoplo o con una legra se levanta la tapa Ssea. Cuando la
corona del canino esté muy superficial y el hueso es papiré
ceo, se puede eliminar totalmente con una fresa redonda -
grande (ndmerc B o 9), ya sea con baja o alta velocidad.

Ostectomia con escoplo.- El1 instrumento qus emplsa
mos es un escoplo recto, angulado o de media cana. Se colo
ca verticalmente al hueso y con golpecillos de martillo se-
elimina la cantidad de husso necesaria. Cuando la reten— -
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Extracci6n de ceninos bilatersles, A, incisitn; 8, desprendimiento del colgsjo.

Extrm_:cim da caeninos en retencidn bilateral, C, dascendido el colgesjo, éste sg -
mantienae fijo con un hilo e un molar vecino u a la comprasa nue cubre al paciente;
D, ostectomia que se raliza: con escoplo recto ; o con frasa redonda, b' lavan-

tamiento de la tapa dsse con un escoplo.
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cibn es suprficial el escoplo no causa molestias ya gue se-
puede utilizar bajo una presién normal.

En el caso de retenciones profundas es mejor evitar
el escoplo y martillo para mejor comodidad del paciente,

8.1.5.~ EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.,~ Eliminadas -
las extructuras 6seas, se inicia el paso siguiente gque es -
la operacidén propiamente dicha que consiste en la extrac- —
cién del diente retenido, esta operacién exige criterio, ha
bilidad y fineza, para no ocausar lesiones o luxar a los -
dientes vecinos o fracturar las paredes alveolares. Para -
eliminar al diente retenido se realiza aplicendo palanca. -
Para facilitar la eliminaci6n de un cuerpo inextensible den
tro de otro cuerpo que también es inextensible hay dos pro-
cedimientos : 1), gue se auments la ventana Gsea por donde-
- debe eliminarse el diente; 2], o se disminuye el volumen -
del diente a extraer,

El primer procedimiento seria poco conservador ya -~
gue se necesitaba quitar mayor cantidad de hueso. El segun
do es més sencillo y répido, siendo este método la llamada-

odontoseccitn,

Se corta el diente en el nimero de trozos gue sea -
necesario y se extraen sus partes por sesparado, guedando el
espacio para extraer los trozos que guedan. Cuasndo el cani
no retenidc estd en sentido vertical no es aplicable la -
odontoseccifn, se puede extraer con un elevador recto cuan-
do la clGspide no se esncuentre enclaustrada. Siempre se de-
. be tener cuidado con los movimientos que se hagan por la di
laceraci6n radicular.
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Técnica.— La odontoseccibén la podemos realizar con
dos instrumentos la fresa y el escoplo.

Uso de la fresa.- Primero debemos tener una buena-
visifn del diente y fAcil acceso se corta al nivel del cue-
1lo del diente con una fresa de fisura niimero 702 o 560, en
direccifn perpendicular al eje mayor del diente. 5i la re-
gién cervical no es accesible, se cortaré al nivel de la co
rona, Seccionado el diente se introduce un elevador rscto.
En el espacio creado por la fresa haciendo movimientos rota
torios para separar la corona de la raiz,

Uso del escoplo.- Se puede utilizar este instrumen-—
to en la odontosecci6n, teniendo en contadas ocasiones éxi-—
to. Se puede debilitar el corte al nivel de cuello del -
diente con una muesca realizada con fresa., La direccifn -
del escoplo perpendicular al eje mayor del diente, con dos-
o tres golpes, son suficientes para la odontosecci6n,

Extraccidn de la corona.- Se realiza con un eleva-
dor angular de hoja delgada entre la cara del diente que mi
ra hacia la linea medie y la estructura Gsea, con movimisn-
tos de palanca, con punto de apoyo en el borde 6sec y giran
do el mango del instrumento se desciende la corona en direc
cién apical a espensas del espacio creando por la fresa al-—

dividir el diente.

Extraccifn de la raiz,- Con un amplio espacioc. se -
puede dirigir la raiz hacia la cavidad 6sea vecina. 8Si se-
puede luxar la raiz puede extraerse con el mismo elevador -
angular dirigiendo la raiz hacia aebajo y hacia la linsa me—
dia., Tembién puede realizarse como aconseja Cogswell, con-—
una fresa redonda se realiza un’orificio en la rafz, intro-
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-duciendo en €1 un elevador llevando la raiz hacia adelante,
si se nota resistencia debe inculparse dilaceracién radicu-
lar, 8Se tendrf& que hacer otra seccifn de la raiz a fresa-
o escoplo, para extraer la porcifn radicular restante,

8.2.~ TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.- Después de-
la extracci6n del diente retenido se deben eliminar el saco
pericoronario, las esquirlas de hueso, inspeccionandose cui
dadosamente la cavidad Gsea para esto utilizamos una cucha-

rilla filosa,

1 4

La omisidtn de esta medida puede traer transtomos -
" infecciosos y tumorales (Cahn).

Los bordes Gseos agudos y prominentes deben ser tra
tados con frese redonda, con escofinas o limas para hueso.

8.3.— SUTURA.- Este es un tiempo muy importante, -
el colgajo se vuelve a su sitio ubicandola de manera que -~
las papilas interdentarias guedan normalmente, en este caso
generalmente un punto de sutura es suficiente,

S5i esté presente el canino temporario la sutura se-
realiza con una aguja recta y fina, pasando por el espacio-
interdental mas ancho. EL extremo intermno del hilo se vuel
ve, atraviesa el punto de contacto para llegar al triangulo

subgingival y se anuda con el extremo extemo del hilo,

Terminada la operacién se coleoca una gasa en la b6-
veda palatina, comprimiendo y manteniendo adosada la fibro-

mucosa.

ﬂs&f‘l .
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Retencidn Bilateral de Caninos Superiores en maxilares
Dentados.,

Cuando hay una retencidn bilateral de caninos es -
conveniente una incisidn de festoneado palatino desprendien
do el colgajo de la fibromucosa del cuello de los dientes -~
desde la cara distal del segundo premolar o del primer mo-—-—
lar segln la ubicacidn de los &pices de los caninos.

Desprendimiento del colgajo.- Se realize con un pe
riostétomo de la misma manera que en la retencidn unilate~—

ral se mantiene inmovil sujeténdolo al segundo molar,

Ostectomia.~ Se realiza de igual manera que en la-
retencién unilateral.

Extraccifn.~ Seguiréd los procedimientos antes enun
ciados.,

Sutura.- En este caso es muy necesaria, se pasan -
3 v 4 puntos de sutura en los sitios mas accesibles.

8.4,~ EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS PR VIA -
VESTIBULAR.- Esta via de acceso es mas flcil que la palati
na ya que se tiene la iluminacién mas f&cil y el accesoc es-
mas directo.

Indicaciones.- Esta indicada en caninos palatinos -
cuyas cuspides quedan a nivel del lateral, teniendo espacio,
dado por diastemas o dientes ausentes, también esta indica
da en caninos retenidos del lado vestibular, cuando la coro
na se encuentra muy cercana a la linea media, es muy difi-
cil su extraccién por esta via, peroc si ya se ha empezado -
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£, seccibn a fresa, de los caninos; a, la corona, una vez seccionada del dients se -~
extraes con un elevador o co une pinza de dissccifn; b, cov una fregsa, redonda se prac
tica un orificic en el diente, donde se introducen elevadores angulares finos, gue di-
rigen la raiz hacia adelante, a favor del espacic logrede por la extraccidn de la corg

na, ¢; d, se regularizaen los bordes é4seos con fresas redonda; f, wvuelto el colgajo a su

sitio, se realiza la sutura.

A, desprendimiento co una eépétula o parioatdtomo del tejido gingival da la cara ves
tibular del maxilar superior, con el objeto de podar pasar con comodidad la sutura, B.
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la intervencidn sin lograr luxar la corona se recomienda el
acceso por la via palatina, segin la técnica ya mencionada-
para completar la intervencién.

Anestesia.-~ §i es local se elige la infraorbitaria
completando con anestesia en el paladar en el agujero pala-
tino anterior 'y al nivel del 4pice del canino. Si se opera
con anestesia general, es (til poner una anestesia infiltra
tiva en el vestibulo, para la hemostasia.

Incisién.— Se emplea una incisién en arco (Partsch)
o una incisidn hasta el borde libre (Neumann). La incisifén
debe ser mds grande que el area de tejido que se va a elimi
nar,

Desprendimiento del colgajo.— Se sigue el mismo -
procedimiento para los otros tipos de colgajo, recordandose
que debe de traumatizarse lo menos posible, debe mantenerse
levantado durante el curso de la operacién con un separador
romo sin lesionarlo,

Ostectomia.~ La podemos ralizar por medio de esco-
plo y martilloc o con una fresa, ambos métodos son buenos, ya
gue la tabla externa no es tan dura ni s6lida como la bdve-
da palatina y permite la osteotomia con facilidad.

Extraccién propiamente dicha.- Después de realiza-
da la osteotomia los caninos vestibulares pueden extraerse-
enteros, luxandolos previamente con elevadores rectos colo
candolos entre el diente y la pared 6sea, en los sitlios més
s6lidos, ya luxado el diente se extras con una pinza recta.

Los caninos palatinos que se encuentran cercanos a-
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la arcada dentaria en casc de ‘que halla ausencia del incisi
vo lateral, del primer premolar o de ambos dientes se puede
intervenir por la via vestibular, pero su extraccifn debe -
ser seccionando al diente retenido.

La odontoseccién se realiza por medio de una fresa-
de carburc de tungsteno de fisura (en la pieza de mano) cor
tando al diente al nivel del cuello, después podemos extraer
la corona con un elevador, recto o angular (12 de Winter),-
el espacio gue se deja al extrasr la corona nos permite pro
yectar la porcién radicular. Si la raiz al ser dirigida ha
cia adelante tropieza con el diente vecino, se puede seccio
nar nuevamente la raiz pa$a poder realizar su extraccidn to
tal,

Tratamiento de la cavidad dsea.~ Se inspecciona la
cavidad 6sea, se extirpa.el saco pericoronario y los restos
6sea o dentarios.

Sutura.- 8e vuelve el colgajo a su sitio y se cola
can 2 o0 3 puntos de sutura con seda o hilo para terminar la
operacibn.

Extraccién de los caninos en maxilares desdentados.

Practicamente todos los dientes retenidos en maxila
res desdentados pueden ser extraidos por la via vestibular,
ya que la ausencia de dientes nos facilita el problema. En
dado caso que se encuentren muy profundos se eligird la via
palatina. Los procedimientos a seguir son los antes descri
tos en la extraccién de caninos retenidos, procurando no -
fracturar la tabla vestibular, lo cual nos traeris transtor
nos, posteriores desde el punto de vista protésico. En -
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estos.casos se recomienda seccionar el diente para evitar -
presiones peligrosas,

8.5.~ EXTRACCION DE CANINDS RETENIDOS INFERIORES.

La retencibn de caninos inferiores es mucho menor -
que los superiores (5% - 4% segln Blum; 34-4, Berten- -
Cieszynski) Ries Centeno da una proporcién de 99 a 1.

Clasificaci6tn,

Clase I: Maxilar dentado. Retencidn unilateral, -
- ubicado del lado lingual, a) posicién vertical, b) posicién
horizontal.

Clase II: Maxilar dentado. Retencidn inilateral.-
Ubicado del lado bucal, &) posicién vertical, b) posicién -
horizontal.

Clase ITII: Maxilar'aentado,. Retencidn bilateral,-
a) ubicasos del lado lingual. a') posicién horizontal, a2)-
posicién vertical. b) ubicados del lado bucal, b'} posi- -
cifn horizontal. b2) posici6n vertical.

Clase IV: Maxilar desdentadp. Retencidn unilateral,
a) posicién horizontal, b) posicién vertical.

Clase V: Maxilar desdentado. Retsncién bilateral,
a) posicifn horizontal, b) posieifn vertical,

Al igual que en los caninos superiores, los inferio
res deben ser radiografiédos para saber su posicién y su re
laci6n vestibule - lingual, por lo tantoc se tomaran radio--
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grafias, periapicales y oclusales, con el rayo central di-
rigido paralelamente al eje de los dientes vecinos. Esto -
nos sirve para conocer la posicidn bucal o lingual que pue
dan tener los dientes retenidos. Con la inspeccién y palpa
cién podemos saber su posicidn porque en el maxilar infe- —
rior el relieve del diente es mds palpable,

Un gran nlmero de caninos inferiores retenidos son-
portadores de quistes dentigeros de vollimen y estado clini-
co variable,

Extraccitn de los caninos retenidos inferiores vestibulares

Anestesia.~ Se puede operar con anestesia regional
0 con anestesia general.¥®

Operacidn.-~ La via de eleccidn es la vestibular, -
(en ciertos casos en caninos retenidos linguales verticales
y con espacio en la arcada por ausencia dental podemos uti-
lizar también esta via).

Incisién.- La incisién en arco, sin llegar al bor-
de gingival provee un colgajo suficiente. También puede -
prepararse un colgajo, a expensas del borde libre, trazando
una incisi6n vertical, y desprendiendo las encias de los -~
cuellos dentarios., De esta manera corren menos riesgo ds -
ser traumatizadas, las franjas gingivales entre gl borde 1i
bre y la incisié6n, 81 se adapta bien el colgajo no deja -

huelisas.

Desprendimiento de los colgajos.-~ De acuerdo con -
el tipo de incisién, con una legra fina, con el periostémo-
o con la espatula Freer se desciende el colgajo mucoperios-



93

Extraccidn de un canino superior, por via vestibular; A incisién; B, desprendimiento -
del colgajo; C, ostectomia con una frasa redonda; [, seccibn del canino retenido a ni-
vel de su cuello; E, extracci6n de ambos elementos, corase y raiz por separado; F, su-
tura.

Extraccidn por via vastibular, de un canino inferior, A, incisifn en arco de Partsch;
A', pusde también realizarse la incisidn a expsnsas del borde librs, que es la qus pre
ferimos; B, separscion de los colgajos; C, ostectomia a escoplo; D, seccifn del canino
a la sltura de su cusllo; E, extraccidn de la corona; F, con frasa redmda se practica
wn orificio en el hueso, a nivel del tercio medio radiculsr; G, con un punzén y ma~ -
disnte un golpa de martillo, se eleva la rafz hacia la cavidad dejada por la corona -
extraida ; H, sutura, cuando sa practica la incisifn en arco; H' sutura de la incisitn
dal borde libra.
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tico, o0 sosteniendolo con un separador romo,

Osteotomia.~ Se puede realizar por medio del esco-
plo, o con una fresa redonda del nlmero 8.

Extraccién propiamente dicha,- Para facilitar el -
problema quirtrgico, es necesaria la odontoseccidn puede -
realizarse a escoplo y martillo, con escoplo automético o -
con fresa. Después se extrae por separado las partes sec—
cionadas con un elevador recto o angular, segin la posicidn
y facilidad de acceso.

Sutura.- Se sutura con seda, hilo, catgut o nylon.

Extraccidn de caninos retenidos inferiores lingua—
les,

Es rara la posicifn lingual, la intervencitn aungue
se corre el riesgo de perder piezas dentarias se realiza -
por la via vestibular cuando exista espacio entre los dien-
tes vecinos. La extraccién por la via lingual es muy labo-
riocsa, la mala iluminacitn y visibilidad es donde se encuen
tra el diente retenido nos dificulta la operacién.

Aqui también se recomienda la odontoseccidn para -
evitar lesiones en los dientes vecinos y procurar no ejer--
cer fuerza excesiva al tratar de extrar las porciones del -
diente para no traumatizar al maxilar. Hay una forma en -
gue pusden presentarse los caninos retenidos inferiores, -
gue es la vetibulo-lingual en donde la raeiz se encuentra -
del lado vestibular y la corona del lado linguar. En estos
casos se realiza la alveolectomia vestibular, se secciona -
el diente al nivel del cuello y la extraccidn de amhos ele



95

mentos, es la corona por lingual y la raiz por vestibular,
8.6.- TERCER MOLAR INFERIOR

8.6.1.~ ESTUDIO RADIOGRAFICO.~ Cuando tenemos una-
técnica radiografica insuficiente nos resultan malas inter-
pretaciones; Las imagenes pueden alargarse o achicarse, -
pareciendo las raices de distinta forma, tamafio, estructu=-
ras y relaciones (fusidn, desviaciones, cementosis, etc). -
Si la pelicula no alcanza a cubrir toda la anatomia del mo-
lar distalmente pueden dejar de verse problemas que se en-—=
cuentran en la extremidad radicular.

Con esto sabemos que gran parte del éxito depende -
~de un correcto examen radlogréflco efectuado con ciertas -
" normas y sistemas de procedlmlentos que nos permiten obte--
ner precisas imigenes para una buena interpretacidn.

La pelicula ha de mostrar la regi6n del tercer mo——
lar en su totalidad, al segundo molar, el hueso distal y la
zona Osea subyecente, a los &pices del tercero.

A continuacitn se menciona una técnica para la ra—-
diografia intrabucal.

Posicién del paciente.- Sentado en el silldn den-—-
tal y apoyado en el respaldo y el cabezal que quede de tal-
manera que una vez abierta su boca el plano de oclusib6n de-
los “dientes sea horizontal,

Posicién de la pelicula.— La pelicula se coloca en
posicién horizontal para dirigir el rayo central perpendicu
lar a la pelicula. También en relacidn con la forma de la-
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arcada, el plano de la pelicula deberd gquedar paralelo, el-
borde anterior de la pelicula debe gquedar en el espacio in-

terdentario del segundo premolar y el primer molar. Esto -
esté indicado cuando la retencidén esta en posicién vertical,
en otra posicién se colocaré al nivel del espacic interradi

cular del primer molar.

El acceso para la extraccién del tercer molar infe-
rior es la cara mesial, en la cual se colocaré el instrumen
to destinado a tal fin, pero encontramos que esta cara pue-
de estar accesible o inaccesible segin la posicién en que -
se encuentre el molar retenido.

La cara mesial accesible es aguella que no esta cu-
bierta por hueso, radiogréficamente esta cara se traduce -~
por un espacio radioclicido.

La cara mesial inaccesible es cuando la cara mesial
esté cubierta total o parcialmente por el hueso homénimo. -
Radiograficamente el espacio radioildcido no existe.

La clasificacién segin la posicidn del tercer molar
ha sido mencionada anteriormente.

8.6.2.- TECNICA QUIRLRGICA.

La extraccidn del tercer molar inferior retenido -
constituye escencialmente un problema mecénico, esta extrac
cién debe realizarse por medio de instrumentos adecuados, -
basandose en el principio de palanca (los elevadores) vy -
aplicados sobre el punto de apoyo (al hueso), con el grado-
de fuerza destinado a vencer la resistencia (el hueso y el-
tercer molar) la resistencia a su vez esté constituida por

re
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tres factores, el molar, la disposicién de sus raices y el-
hueso gue lo cubre.

También para la extraccitn del tercer molar infe- -
rior contamos con tiempos operatorios que son los siguien——

tes

1.~ Incisién; 2, preparacién de los colgajos; 3, o0s
tectomia; 4, operacién propiamente dicha; 5, tratamiento de
la cavidad 6sea; 6, sutura de los colgajos y 7, tratamiento

postoperatorio.

A continuaci6n se desglosarén cada una de las partes
de los tiempos operatorios.

Incisién.~ Con un bisturi de Parker se inicia la —
incisibn en la parte més alta de la cresta distal, por de—-
trds de la cara distal del segundo molar con trozo enérgico,
hasta percibir con el instrumento, el hueso o la cara denta
ria, Se continda contormeando el cuello del segundo molar,
y festoneando la encia en su adaptacifn al cuello del segun
do y primer molares, hasta el espacio interdentario del pri
mer molar y el segundo premolar,

Preparacidn de los colgajos.-~ Después de realizada
la incisi6n, se desprende el colgajo con sl periostStomo -
progresando desde el lado distal al mesial,

El periotStomo toca el hueso y apoyandose se hacen-
movimientos de lateralidad, se desprendes el labio bucal en-

- toda su extensién despugs gque se ha desprendido se mantiene

el colgajo con la misma legra o con el separador de Aus—

tir,l
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Osteotomia.- Es resecar la cantidad de hueso nece-
sario para tener acceso al molar y disminuir la resistencia.

Técnica a escoplo.- Como el hueso pericoronario es
sumamente sdlido sobre todo en bucal y distal, se necesitan
instrumentos afilados y maniobras precisas. Se comienza la
ostectomia por la cara mesial, eliminando el hueso bucal ne
cesario para dejar al descubierto la mayor cantidad del mo-
lar retenido, y la eldminacién del hueso distal nos permite
realizar el desplazamiento de acuerdo con la disposicidn ra

dicular. ’

Técnica a fresa.- Es un instrumento muy Gtil para-
ralizar la ostectomia, su funcipnamiento es simple, para -
evitar su calentamiento por el exesivo y prolongado fresado
se irriga la zona con suero. fisidlegico.

El objeto de la osteotomia puede resumirse como: -
osteotomia de acceso y ostectomia para la extraccién. Lla -
de acceso se refiere a la remosifn del hueso necesario para
llegar instrumentalmente a la cara mesial inaccesible, para
la extraccidn esta dada por la consistencia y cantidad del-
hueso pericoropario, la posicién del molar, sus desviacio—-
nes, la forma de su corona y disposicifn de sus raices.

Operacién propiamente dicha.- (extraccién delmolar
retenido).

Eliminadas las estructuras 6seas, los factores de -
resistencia, entramos en la operacién propiamente dicha, -
que consiste en la extraccién del tercer molar aplicando mo

vimientos de palanca.



99

Se realiza con un elevador (nlmero 2 de Winter) se-
coloca el instrumento en la cara mesial con punto de apoyo-
en el borde 6seo, se ejerce la fuerza sobre su mango, ele--
vando al molar siguiendo el camino de menor resistencia,

Odontoseccidén.~ Conaiste en disminuir el volimen -
del cuerpo a extraer seccionando el molar en varios fragmen
tos con el objeto de simplificar la operacidn.

La odontosecci6n puede realizarse de dos formas: -
Dividiendo al diente en su eje mayor o segin su eje menor.-
Ambas maniobras pueden ejecutarse con varios instrumentos,-
El escoplo que generalmente se utiliza para la odontoseccion
en su eje mayor, de hoja ancha de uno o dos biceles muy -
bien afilado, la maniobra debe ser precisa y de un solo tro
Zo,

Odontoseccidén con fresas.- La fresa se emplea para
seccionar el diente segln eje menor, el corte debe hacerse-
al nivel del cuello del dients, se pusden utilizar fresas re-
donda o de fisura de carburo de tungsteno, y tormo de alta-
velocidad, para simplificar el problema, bajo un chorro de-
suero fisiol6gico. para evitar el calentamiento. E1 corte-
del molar puede iniciarse desde bucal hasta el lado lingual,
seccionando al diente totalmente, si la seccidén con fresa -
es incompleta, el corte se termina con un golpe de escoplo.

Extraccidn de las porciones seccionadas.— Dividien
do el molar en cualquiera de los dos sentidos las partes re
sultantes se extraen por -separado y con un instrumental ade

cuado, .



Tercer molar inferior ratenido, en -
posicién paranarmal. Incisitn (se extien
de desde el punto apical del retenido, -~
hasta mesial del primer molar).

Ostectomia.

El escoplo, perfora-sec

ciona y elimina el hueso gue cubres la ca-
ra distal del molar retenido. También -
puede realizarse con una frese redonda -

del nimero 8,

Extraccidn del caso de las cuatro fi
guras enteriores, A, ocdontoseccifin en -

tres segmentos.
mento central.

B, se ha extraido el sag
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Desprendimiento del colgajo dejando al -
descubierto la supsrficie 6sea.

D

Eliminada la cantidad de hueso suficien-
te, aparsce parts de 1a corona, y los -
dos tercios cervicales de la raiz distal
del molar,

£; La corona se moviliza en el especip -
resultante; D, extraccidn de las raices.
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Seglin su eje mayor.— Se ifntroduce a nivel de la ca-
ra bucal, entre los segmentos seccionados y se gira el man-
go del instrumento tratando de desplazar hacia distal la -
porcibn distal.

Eliminada esta porcidn se aplica el elevador ndmero
2 de Winter por debajo de la cara mesial del tercero,giran-
do el mango del instrumento en el sentido de su eje, la por
cifn mesial se dirige hacia el lado distal.

Extraccifn de las pdrciones segin el eje menor.~ -
Con un elevador nimero 2 de Winter R o L, o elevador recto-
se introduce en la cara mesial del tercero y se gira el man
go del instrumento hacia el lado derecho- a la inversa para
el lado izquierdo y se eleva la corona seccionada, si'la co
rona no asciende de esta manera, se introduce un elevador-
en la cara mesial haciendo palanca descendiendo el instru-—-—
mento, la corona se levantaré en sentido opuesto al de este
movimiento {esto es vélido cuando el diente esta en posi- -
cién mesioangular .y hnrizontal).

Para la eliminacién de las raices utilizamos un ele
vador nimero 11 L o R de Winter, un elevador de Clev-dent o
ndmerc 14 de Winter. Otra, se introduce el elevador en el -
espacio dejado por la corona se le dirige hacia arriba y a
distal ejerciendo la fuerza en el lado mesial.

Otra forma para extraer las raices es realizando un
orificio en la cara distal de la raiz con una fresa redonda
se coloca la punta del elevador Clev-dent desplazando la -
porcidn radicular hacia el espacio dejado por la corona -
apoyando el lomo de la hoja en el borde 6seo distal. Cuan-
do las raices no estédn fusionadas se dividen y se extraen -
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primero la rdiz distal segin 1o explicado en el parrafo an-
terior, y 12 raiz mesial con elevadores aplicados sobre la-

cara mesial y a favor del alveolo vacio.

8.6.3.— TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD 0SEA.-Realizada la
extraccidn del molar retenido el procedimientoc a seguir es-
el siguiente:

La eliminacién quirlrgica del saco pericorocnario,--—
Debe ser rigurosamente resecado de 1la cavidad Ssea donde se
aloja ya gue es fuente de hemorragias, infecciones y even-—-
tualmente neoplédsias postoperatorias, la eliminacibn se rea-
liza merced a cucharillas filosas que permiten separar: -
el saco conjuntivo y la cavidad 6sea alveolar, en algunos -
casos por la falta de hueso lingual se llega a adherir a -
las paredes blandas, siendo su enucleacidn dificil.

Si existen procesos patolégicos, como es el caso de
granulomas mesiales o distales y la osteitis originadas por
la presencia de ellos, todos estos elementos deben ser rigu
rosamente resecados con cucharillas. También se debe tener
cuidado con los bordes Gseos para evitar que gqueden puritas-—
agudas o aristas cortantes; estas se eliminan con pinzas -
gurbias y con limas para hueso. Se deben extraer todos los
fragmentos de hueso, diente o cuerpos extrarios.

Obturacion de la cavidad Alveolar.—- En nuestro tra
tamiento al realizar la extraccidn del tercer molar, pode--
mos encontrar complicaciones pericoronariaes {eguda o en la
tencia).

En los terceros molares inferiores con infeccidn pe
ricoronaria, aguda o crénica; debe empaquetarse sl alveolo-
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con una tira de gasa yodoformada, segin el tamafio de la ca-
vidad a obturar, impregnada en medicamento balsémico.

El objeto del taponamientc es con el fin de evi—
tar una alveolitis, es muy importante que la gasa se impreg
ne (pero sin exceso de medicamento), con el cemento quirir-
gico, (aceites de clavos 60 partes; b&lsamo del canadd 35 -

partes; b&lsamo del perd, 5 partes).

Waite aconseja con el mismo fin una solucidn satura
da de yodo y guayacol, 5e trata de tener seca la cavidad -
alveolar con torundas de gasa, este tapbn ze deja de 6 a 8-
dias dando tiempo a que se organice la granulacién. Pasa-
do ese tiempo se impregna el tapfn con agua oxigenada, para-
facilitar el desprendimiento del tapfn se retira suavemente,
posteriormente se lava la cavidad alveclar con un chorro de-
agua tibia, (sn un baso se hace una solucidn alcoholica de-
fenol alcanforado, también nos es Gtil el alcochol puro por-
que tiene eficases propiedades antipGtricas).

Se vuelve a taponar por dos o tres dias hasta que
el alveolo muestre que esta cubiertoc por tejido de granu-
lacidén y no existen sintomas inflamatorios ni dolorosos,

8.6.4,.—~ SUTURA DE LOS COLGAJOS.- El1 .ierre con su-
tura es el ideal quirdrgico, esta indicado en la extraccidn
de terceros molares sin procesos infeccipsps aparentes. En
términos generales el operador toma la pinza portagujas con
una aguja curva snsbrada con seda y se proceds a atravesar-
primero, el lado lingual y después el hbucal retirandose el-
aguja, se practica sl nudo. Puede realizarse un punto, dos
o un punto cruzadb, también es necesario asegurar el colga-
jo pasando un punto de sutura entre el espacio interdenta—-



104

rio del segundo y primer molar pasando la aguja por lingual
y anudando el hilo sobre la cara bucal del maxilar,

8.7.- TERCER MOLAR SUPERIOR

Los terceros molares superiores quedan retenidos en
un porcentaje mucho menor queé los inferiores.

Causan accidentes comparables a los originados por-
otros dientes,

El accidente més comin gue presenta, s que erupcig
na hacia el lado del carrilla, es decir, presenta bucover-—
sién. Se caracteriza porque al hacer erupcién el molar po-
ne su cara oclusal en contacto con las mucosas del carrillo,
por'un doble mecanismo, aumento de la erupcidn y movimien—-—
tos masticadores, sus clispides terminan por ulcerar las mu-
cosas del carrillo,siendo lesionada continuamente provocan-
do dolores de gran intensidad.

Este proceso ulceroso produce una celulitis de los-
tejidos blandos, acompafiada de trismus y ganglios infarta--—
dos, repercutiendo sobre el estado general del paciente., -
Hay dificultad en la fonaci6n, y la masticacitn esta impedi

da.

Esto se elimina al hacer la extraccidén del molar, -
suprimiendo el factor traumético que son las cuspides.

8.7.1.~ CLASIFICACION.

Como el tercer molar inferior también contisne su -
propia clasificacifn segin la posicidn en gue se localice.-
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La retencién puede ser intra 6sea o submucosa, en este G1ti
mo término puede encontrarse total o parcialmente retenidos,

Posic¢ibén vertical.- Geglin su eje mayor el molar se
encuentra paralelo al eje del segundo molar, puede estar to
tal o parcialmente retenido cubierto por hueso,

Posicifn mesiocangular.- El eje mayor del molar re-
tenido esta dirigido hacia adelante, las raices del molar -
retenido se encuentran vecinas a la apofisis pterigoides y-
las clspides mesiales quedan en contacto con la pared dis—-
tal del segundo molar superior,

Posicibn distoangular.- La cara triturante del mo-
lar retenido mira hacia la apofisis pterigoides la cual pue
de contactar.

Posicién horizontal.—- El1 molar esta dirigido hacia
el carrillo, con el cual la cara oclusal puede ponerse en -
contacto causando las lesiones ya mencionadas. E1 molar -
puede erupcionar en la bb6veda.

Posicién paranormal.- Puede presentar diversas po-
siciones. las cuales no se encuentran en la clasificacién -

dada.

En el estudio radiografico del tercer molar supe- -
rior tenemos que observar varios puntos de interses del mis-
mo modo que para los demés dientes, los puntos son los si——
guientes :

a).— La posicifin del tercer molar retenido para gue
nos permita hacer su clasificacién,
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b).~ Posicién del segundo molar, este diente puede-
estar desviado hacia a distal o estar ausente.

c).- E1 hueso que recubre la cara oclusal, el esta
do, la cantidad y disposicitn del hueso, la existencia o -
ausencia del saco pericoronario, todas estas condiciones -
del hueso indican la técnica a seguirse y el grado de ostec
tomia necesaria,

d).- E1 tabitue nasal para ver si tenemos espacic -
para introducir el elevador para extraer el molar retenido.

e).- Corona del tercer molar, tamaro, forma y esta-
do de la corona, si es de tamafio y forma normales, si hay -
presencia de caries,

f).~ Las raices del tercer molar observar si estan-
fusionadas o separadas, si ain no estan calcificadas.

g].- Proximidad con el seno maxilar, en ciertos ca-
sos el molar retenido esta muy vecino al seno, sus raices -
llegan a hacer hemiaenel piso sinusal. Al realizar la sx-
traccifn pueden ocacidnar una comunicacidn patoldgica con -
el seno maxilar o el molar puede ser proyectado hacia esta-

cavidad,

8.7.2.~ EXTRACCION QUIBURGICA DEL TERCER MOLAR RETE
NIDO.

Como en la extraccidn de otros disntes retsnidos se

necesita practicar una incisidn y realizar la osteotomia,-
como para poder eliminar el molar retenido dentro del hueso

gue lo contiene,
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Incisibn,.- Se puede usar la incisién de dos ramas-
gue son la bucal y la anteroposterior, la incisién bucal -~
parte del extremo anterior de la primera incisién se dirige
hacia afuera rodeando la tubercsidad del mexilar, llsgando-
hasta el surco vestibular donde termina, La rama anteroposg
terior se traza cercana a la cara palatina del diente, para
lela a la arcada, y de un centimetro de longitud,.

La profundidad debe llegar hasta tocar el huesoc o -
la corona del molar y hasta el cuello del segundo molar.

Osteotomia,- E1 hueso que recubre a la cara oclu--
sal lo podemos eliminar con escoplos rectos o fresa, si- -
guiendo la técnica ya mencionada en el tercer molar reteni-
do. Si el hueso es fragil puede eliminarse con un elevador
o con una cucharilla para hueso, por lo menos tenemos que -
ver la cara oclusal y mesial del retenido.

La via de acceso es la cara mesial, si no es accesi
ble esta cara se eliminaré el huesoc que lo impide del tabi-
gue mesial, con un escoplo recto o con una Tresa redonda.

Extraccién propiamente dicha.- Utilizamos elevado-
res rectos para la extraccidSn del tercer molar superior re-
tenido, preferentemente los nimeros 1, 2 o 14 de Winter -~
(R o L) o de Clev-Dent.

Téenica.- Se introduce el instrumento en la cara me
sial del retenido y la distal del segundo molar, haciendo -
un movimiento rotatorio con el elevador, actuando como cufia
hasta conseguir luxar el diente,.

Aplicacifén del elevador.- Con un elevador recto de-

$
SN
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Variaciones en el eje mayor del tercer molar superior retenido., A, retencién verti—
cal; B, retencifn mesicepgular; C, retencién distoangular; D, retencifn horizontal, -

corona hacia el lado bucal; E, ratencién parasnormal (distintas posiciones).

Bxtraccifn de un tercer molar retenido, en posicifn bucoangular., =, incisién gue abar
ca desde distopalatino hasta el espacio entre sl primer y segundo molar; b, separa- -
eidn del colgajo con un pariostétomo; c, ostectomia con escoplo; d, un slsvador da -
Clev-dant se insinda en el espacio mesial del tercer molar y extras la pleza; a8, su-—-

tura,
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Ash, el instrumentoc debe estar dirigido en sentido de una -
diagonal sobre la cara anterior del diente,nuestro punto de
apoyo estara en la cara distal del segundo molar o en el ta
bique Gseoc en el caso de existir. Para abandonar su alveo-
lo el molar debe ser dirigido hacia abajo hacia afuera y -
atras por lo tanto, el elevador debe desplasarse hacia arri
ba, adentro y adelante, si con esto no se logra luxarlo se-
extrae con una pinza para extracciones usando la misma téec-
nica gue para la extraccidn de un molar normal.

Sutura,.- Be revisan los bordes 6Gseos, en especial-
el tabigue externo y posterior, se retira el saco pericoro-
nario con unas pinzas gubias, se coloca el colgajo en su si
tio y se practican uno o dos puntos de sutura,

Segln la posicidn que presente el molar retenido se
hara la incisidn, tenemos el caso de un molar en posicidn -
distoangular, que debe llegar hasta el segundo premolar pa-
ra permitimos un mejor colgajo.

Para las distintas y variadas posiciones gque puede-
ocupar el tercer molar en ubicaci6n paranormal, no existien
do una regla para su extraccién, para estos casos se reali-
zan radiografias intraocrales y' una extraoral de perfil., -
La téonica estara dada por la posicidn gue presente el mo——
lar en el hueso y la relacién con sus adyacentes,

8.8.- DISTINTAS VARIEDADES DE DIENTES RETENIDOS,
Para la extraccidn de éstos dientes nos basamos en-—

* los principios quirdrgicos enunciados para la extraccitn de
caninos y terceros molares retenidos.
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Sabemos que con un buen ex@men radiografico previo,
qgue nos muestre la ubicacidn exécta del diente retenido y -
su relacién con los demés Grganos, cavidades y dientes veci
nos, de acuerdo con los datos radiografiados de éstas regio
nes podemos escoger el método gque mejor convenga para reali
zar la intervencidén con el menor traumatismo posible; la -
via de menor resistencia y el control de la fuerza a reali-
zarse,

La operacién también consta de los tiempos quirirgi
cos cldsicos que son:

Insicion, desprendimiento y preparacién de los col-
gajos, osteotomia, extraccidn propiamente dicha, cuidados -
de la cavidad 6sea y sutura.

Para las distintas variedades de los dientes reteni
dos, también se pueden usar los métodos de ostectomia y -
odontoseccidn con escoplo o fresa. Como no es posible dar-
normas fijas para cada uno de ellos, se seguirdn las normas
sefialadas para la extraccién de caninos y terceros molares.

EL CUARTO MOLAR SUPERIOR E INFERIOR. (SUPERNUMERARIO)

Se ha encontrado frecuentemente la retencidn de -
éstos dientes, se puede acompanar también con la retencidn-—
del tercero, solo uno de ellos o simultaneamente los cuatro.

Para la extraccifn de 8ste cuarto molar se sigusn -
las indicaciones y métodos para la extraccit6n de los mola--
res,

Otra retencién rara es la del segundo molar que ge-
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neralmente s& asocia a la retencidén del dltimo molar, su -
tratamiento seré igual gue para el tercero.

PREMOLARES SUPERIORES E INFERIORES.

Es relativamente comin encontrarlos en ambos maxila
res, cerca de la bbveda palatina y a la cara lingual respec

tivamente.

Para su extracecién se sigue el plan indicado en las
péginas precedentes.

Solo agregare gue para la extraccitn de los premola
res inferiores retenidos por la cara }ingual, su extraccién
por esta via es muy dificil y generalmente resulta un fraca
so. Se necesita hacer una combinacién de vias de acceso, -
la vestibular y la lingual; se secciona el diente retenido-
al nivel de su cuello, con una fresa de fisura; eliminando-
la corona por 'la via lingual con un elevador recta, intro—
ducido por la via vestibular. Se completa la osteotomia pa
ra extraer el tercio superior de la raiz, con un elevador -
recto o angulares de Clev-dent se introducepor la via vesti
bular se realiza un orificio en la cara vestibular de 1la -
raiz con una fresa redonda, y se dirige hacia el lado lin—-—

gual.

TINCISIVOS CENTRALES Y LATERALES SUPERIORES E INFERIORES.
Hav muy pocos casos de ésta anomalia,
Cuando se presenta, algunos centrales'y laterales -

pueden ubicarse en la arcada con un tratamiento guirtirgico-
ortoddncico,
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DIENTES SUPERNUMERARIOS.

Los dientes supernumerarios provienen de una desvia
cidn embrioldégica del listén dentario, existen en gran nime
ro, suelen acompafarse de un odontoma o de un quiste denti
gero,

De forma variable pueden tener aspecto piriforme o-
la de un peguefio canino temporal, se ubican en cualquier di
reccién y sitio de lbs maxilares, poseen también un saco pe
ricoronario. En un paciente de catorce anos encontraron -
ocho dientes supernumerarios en sus maxilares.

El tratamiento a seguir es el mismo que para los -
dientes retenidos, deben ser extraidos por las mismas razo-
nes ya expuestas anteriormente.. Lo que ocacionan con més-
frecuencia es gque actuan a modo de cufia o dique, impidiendo
la erupcidn de los dientes permanentes; se ubican al nivel-
de los incisivos centrales donde generalmente los supernume
rarios son dos.

Cuando es uno solo y estéd situado entre los incisi-
vos centrales, se denominan "Mesio-dens" nombre que recibi6
por Bolk en 1917, '

La cirugia de éstos dientes es igual a las antes -
mencionadas.
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CAPITULO IX.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

Una operacién realizada en la cavidad bucal reguie-~
re de una serie de cuidados postoperatorios. La colabora-—
cibén entre el OdontSlogo y el paciente llevaré a un buén -
éxito la intervencidn,

El postoperatorio se divide en: los cuidados que -
se realizan después de la intervencidn (postoperatorio inme
diato) y los cuidados que el paciente realizard en su hogar
(postoperatorio mediato).

9. 1.~ TRATAMIENTO POSTOPERATORIO INMEDIATO.- Termi
nada la operacifn se limpia la cavidad bucal con un atomiza
dor y solucién de agua oxigenada o aromética, con el fin de
eliminar los restos gue hayan quedado en los espacios inter
dentarios, surcos vestibulares, depositos debajo de la len-
gua y en la bbveda palatina, evitando de este modo que los-
coagulos entren en putrefaccidn. Se aplica un trozo de ga-
za esteril sobre el lugar de la extraccibén indicando al pa-
ciente que muerda schre ella.

Bajo cualguier forma de anestesia se lleva al pa- -
ciente a una sala adjunta, para que descanse un tiempo pru-—
dente, éste lapso postoperatoric es conveniente con mayor -
razén si la operacién fue bajo anestesia general. Puede co
locarse una bolsa de hielo sobre la cara del lado operado,-
durante aslgunos minutos, tratamiento gque repetird el pacien
- te en su domicilio segin el instructivo impreso gue se le -
entregaréd al paciente para que el mismo cuide su postopera-—
torio.
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El frio reduce la congestidn, el edema y la hincha-
z6n postoperatoria, tiene accifn sobre la prevencidn de he-

matomas y el dolor postoperatorio.
9.1.1.~ TBATAMIENTD POSTOPERATORIO MEDIATO.

Se le recomienda al paciente que guarde cama algu--
nas horas; 24 horas seria el tiempo ideal, el reposo pre- -

viene la hemorragia secundaria,

El paciente continuard colocando sobre su cara en -
gl lado operado, una bolsa de hielo gue mantendrd en su si-
tio durante 15 minutos por 15 minutos de descanso, No es -
necesario que practique ningin tipo de colutorios durante -
el dia de la intervencitn, es necesario conservar la intre-
gridad del coagulo, el mejor obturador de la cavidad alveo-
lar., En casoc de hemorragia se colocara en la boca, del la-
do operado un trozo de gara seca gue mantendré en su sitio-
durante media hora, si sigue sangrando debe avizar al con--
sultorio para darle instrucciones.

#

Alimentacidn.- 8e le indicard al paciente el tipo-
de alimentacifn durante las 48 horas siguientes de la opera
cidn sera blanda excenta de irritantes, es necesarioc cum- -~
plirlo ya gue muchos transtomos postoperatorios se deben -
al hecho que los alimentos duros lesionan la regifén, o el -
acto masticatorio y la succién pueden modificar el estado -

local.

Analgésicos.- El dolor postoperatorio es la conse
cuencia légica después de la intervencidn en la cavidad bu-
cal. Esté en relacitn directa al grado del trauma, aplasta
mientos, desgarres. siendo de gran intensidad sl dolor. -
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Las heridas limpias y operacidn sin trauma raramente ocacio
nan dolor. De presentarse el dolor se indicaré al paciente
tomar una o dos tabletas (segin la intensidad del doler) de
un calmante como aspirina o aspirina compuesta, cada seis -
horas, si no existiese dolor se le recomendaré no tomarlo.

Antibioticoterapia.- Es importante para nosotros -
el uso de antibidticos para la prevencidn de procesos infec
ciosos que de distinto orden pueden desarrollarse, teniendo
como punto de partida el sitio de extraccidén. Hay una gran
variedad de antibidticos, perc los gue nos siguen siendo -
utiles son las penicilinas, contando ya con las sintéticas-
que son de amplio espectro antibacteriano, combatiendo ger-
menes Gram (~) que las otras no combaten. En caso de aler-
gia a la penicilina se prescribira eritromicina, que es ade
mas un antibidtico de mayor espectro (ejemplo; Pantomicina
tabletas de 250 y 500 mg., 500 mg una cada 12 horas).

También es recomendable algin antiinflamatorio, con
tribuye eficazmente a mejorar las condiciones locales y ge-
nerales.

Deben seguirse los hébitos de limpieza de la boca -
y cepillar los dientes como de costumbre, Esto es importan
te para que la herida de la extraccidn pueda cicatrizar -

bien y no infectarse.

Se debe lavar la regi6n operada con una solucidén an
tiséptica débil y tibia gue se colocard con una jeringa, -
para quitar la capa blanquecina que se forma, si con ésto -

* nho se logra desprenderla se limpiard la regién con una to--—

runda de gaza, Con ésto se eliminaré el mal gusto y el mal
olor.
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9.1.2.— EXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA.— Los -
hilos deben retirarse al cuarto o guinto dia de la opera- -
ciftn, la eliminacidn prematura puede originar hemorragias -
secundarias o por lo menos movilizaci6n del coédgulo, con -
los siguientes trastornos. El respeto por el codgulo es la
base del éxito postoperatoric. Los hilos se retiran previa
seccitn con tijera; sobre la zma operada se proyecta un de
licado chorro de agua tibia.
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CONCLUSIONES.

Con todo lo mencionado en pérfafas anteriores pode-
mos pensar que todo debe de ir con un cierto orden y secuen
cia, haciendo nuestro trabajo cuidadosamente pues nuestro -
campo operatorio es muy reducide. Cada uno de los pasos -
precoperatorios son muy importantes, consideremos gue una -

buena historia clinica nos ayudaré a conocer al paciente y-

poner atenci6n si encontramos alglin padecimiento que pueda-
entorpecer nuestro tratamiento. Asi también nos interesaré-
el examén radiogréfico ya que por medio de éllubicaremos su
posicib6n y relaci6n con sus vecindades, esto nos dard la -~
pauta para poder variar a conveniencia tanto del paciente -
como del profesionizta =1 método operatorio a seguir.

Todos los tiempos operatorios deberan efectuarse en
el orden establecido, la experiencia y la préctica nos di—-
rén si es conveniente o no realizar la odontoseccién en  —
nuestro tratamiento.

Otro principio fundamental es el de traumatizar lo-
menos posible, realizando la cantidad de reseccidn 4sea ne-
cesaria como, para que el diente retenido pueda abandonar -
su lecho Gseo.

En Cirugia los cuidados postoperatorios también son
importantes, estos pueden modificar o mejorar los contratiem
pos gue surjan en el curso de la intervencién.

La labor del dentista no termina hasta que el pa- -
ciente se encuentre totalmente restablecido.

5i alguna vez hemos pensado gue los disntes reteni-
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dos gue no produzcan transtormos evidentes, pueden ser de-
jados, hoy creemos gue la extracci6n del diente, antes de -
la aparicidn de los transtornos, es la conducta inteligente
a seguir,

.
c LN
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