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INTRODUCCION

~La Cirugia Bucal ha adquirido en nuestra época un si-
t16 importante dentro de la gran variedad de Bspecialidadés

Odontdlogicas, ya que en los inicios de la Odontologia, los

conocimientos sobre técnicas quirOrgicas propias de la Médi-

“cina -General, raramente se aplicaban en nuestro ‘Campo.

_Gracias a los avances de la Odontologia y de- todas -

1as c1enc1as Yy espec1a11dades que de una manera u otra han
fcoadyuvado en forma positiva para la Clrug1a Bucal hoy en
.dIa contamos con sorprendenges técnicas y tratamlentos que e

[ pueden efectuar en pacxentes que anter1ormente estaban'rf e




CAPITULO X
Awaitomia del Maxifoy g 2o Wouddbwla

Estos huesos se localizan en la parte media ¢ inferior -
de la cara. ) ' .

MAXILAR

Este hueso aproximadamente tiene la forma cuadrangular s
Sy presenta las 51gu1entes caracterlstlcas.

4C,1L— Dos caras,
20-7 Cuatro bordes,

. 3.- Cuatro angulos y

4.~ - En su parte medxa una c1v1dad 1lamada seno del max11ar.

: 'Cana Intamna de& Max¢£an.

‘su 11m1te'1nferlor se encuentra una sallerte horlunmal'




etmoides por arriba, del cornete inferior por abajo, del un-
guis por delante y de la rama vertical del palatino por de-
trés.

Por delante del seno maxilar se encuentra el canal na--
sal, cuyo borde anterior estd limitddo por la apdfisis ascen
dente del maxilar superior. Esta apdfisis en su cara inter-
na y en su parte inferior tiene la cresta turbinal inferior k
que se articula con el cornete inferior, por encima de ella

se -encuentra la cresta turbinal superior que se articula con
el cornete medio.

Cnaladura lagrimal. L
o Apel :urbun;_w
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Cara Externa del Maxilan.

Por encima del lugar de implantacidén de los incisivos -

se encuentra la foseta mirtiforme, donde se inserta el miiscu
lo del mismo nombre. Posteriormente a esta foseta se encuen-
tra la eminencia o giba canina. Por detris y arriba de ésta
se localiza la ap6fisis piramidal, que se articula con el --
hueso malar. Esta apdfisis presenta tres caras y tres bordes.

: La cara superior u orbitaria forma parte del piso de 1la
6rbita, y contiene un canal llamado conducto suborbitario.
“En :la cara anterior se abre el apgujero suborbitario, donde. -
sale el nervio del mismo nombre. De la pared inferior del ca
~nal suborbitario salen unes conductillos, que van a terminar
: ehrics alvedlos de los dientes anteriores (incisivo central,
‘ 1nc151vo lateral y canino).
4 .Su cara posterior de la apdfisis es convexa y correspon
de por dentro a la tuberosidad del maxilar'y por fuera a la
'éfosa c1gomat1ca. Fx1sten dlversos canales y 0r1f1c1os llama
;dos agu;eros dentarios posterlores, por donde pasan nerV1os
~den arios postermores y las arterias alveolares qun 1nervan

;1rrlgan a 105 gruesos molares.  , o
. orde 1nfer10r de 1a apoflsls p1ram1dal Eormq parte




sidad del maxilar, Su parte superior forma la pared anterior
de la fosa pterigomaxilar. Su parte inferior se articula con-
la ap6fisis piramidal del palatino, y con el borde anterior
de la apdéfisis pterigoides. Esta articulacidn forma el con--
ducto palatino posterior, por donde pasa el nervio palatiho
anterior.

Borde Superior del Maxifax.

 Forma el limite interno de la pared inferior de la orbi =

i_tanv se articula por delante con el hueso unguis, con el ct?
'5fm01des y por atrds con ‘la ap6fisis orbitaria del palatlno.

Bonde Inéea&on del Maxitan.
B A este borde se le ilama también con el nombre de rcbor
';fde alveolar ya que presenta unas caV1dadcs donde se alojan

':as raiceq de los dientes. . , B
: Los alveolos son 5enc11]os en su. parte anterlor mlen--”.:
”ue ‘en su parte posterlor son dobles o mas., :




y el borde posterior lo hace con el hueso unguis.

Seno Maxilan.

También se le conoce con el nombre de "Antro de Hidmore"

Este seno es el mayor de los paranasales y tiene una for
ma de piraAmide con, la base interna y el vértice en la apéfi--
sis cigomitica del maxilar superior.

Esta relacionada con las fosas nasales, cavidades orbita- -
‘rias, hueso malar (formador de pdémules)y por Gltimo en rela-
citn con las raices de los caninos, premolares y molares.

"_MANDLSULA

‘Se encuentra en la parte inferior de la cara. El max1lar' v
“1nfer10r es el mayor y mis potente hueso de la cara. Esta for .-

!

mado por un cuerpo 'y un. par de ramas..




cuadrado de la barba.

Cénidilo
e

Lscotadura sigmoidea

- Sinfiss ..
miéntoniana

. Angulo maxilar.y rugo. -
.ﬂdadcs para ol masc.'mo

Lx nea oblicua externa Borde
m erior

Ciierpo
Agujeco memomano

M\\u AR INllRl(:R VSIO A\ILRUIATIR\!\N\";

Cana Poétan40h.

n: su parte medla prescnta cuatro tubercul‘s'llamados‘




b +. X —Céndilo

Apdfisis coronou_{ex’ . Cuelio

ina de Soi
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MAXILAR INFERIOR, CARA INTERNA.




~ral de la faringe.

Cara Extenrna.
Su parte inferior es rugosa y en ella se inserta el 'mQs-
.culo masetero.

Cara Interna. )

: En la parte media de ésta se encuentra el orificio del
‘conducto dentario por donde pasa el nervio y los vasos denta-
‘rios inferiores. (38)v’

El agujero estd limitado hacia dentro, por una prolonga-
~'cién-a la que se da el nombre de “lingula" o.cspina de Spix,

idonde se inserta el ligamento esfenomaxilar.
Dirigiéndose hacia abajo y adelante hasta el cue1po del
‘hueso se- forma el canal milohioideo donde se aloja el nervio. -
1y los vasos m110h101deos, y en la parte poster01nfer10r de f‘7 ”
7esta cara ex1ste una serle de rugosxdwdes, donde se 1nserta ’

1 musuulo ptcrlgoldeo 1nterno.
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Borde Antendlon.

- Es irregular y puede ser palpado por la boca. Se dirige -
jﬁoblicuamente hacia abajo y adelante. Se halla excavado en forma
'dé,cénal, cuyos bordes divergentes se separan al nivel del bor-
‘~de alveolar formando las lineas oblicuas respectivamente; este

bbrde forma el lado externo de la hendidura vestibulocigomatica.

Bonde Postenion.

. Es liso y obtuso y recibe el nombre de borde p11ot1deo,
:por sus relaciones con la glandula parGtida.

Borde Supendon.
-En el se encuentra la escotadura sigmoidea, situada entre
,1 céndllo por detrds y la-ap6fisis coronoides por delante.

: El céndilo tiene forma e11p501da1 aplanado- de delante ?f
’atrés, su eJe mayor estd dlrlgldﬁ algo oblicuamente hacia ade--v _
ante y afuera, se articula con la cavidad glen01dea del tempo-"

Se une al resto del hueso “por medlo del cuello del condllo<f 




CAPITULO IX

Hearnologia
NERVIQO TRIGEMINO (QUINTO PAR CRANEAL)

El nervio trigémino es el principal nervio sensitivo de
la cabeza y el nervio motor de los misculo de la masticacién.

Camponente Sensilivo.

‘ Los cuerpos celulares de la’'mayor parte de las neuronas’
1pr1marlas sensitivas se encuentran en el ganglio de Gasser y -
el resto en niicleos mesence£é11cos. Las prolongac1ones p¢r1r
 fér1cas de las células del ganglio de Gasser forman los ner- -
V1os oftalm1co y maxllar superlor y al componente SenSlthO f-
jdel nervio mandlbular o maxilar inferior. El nervio trlgemlno
‘es el responsable de la sen51b111dad general de la plel de la”
cara. 24 de la frente, del cuero cabelludo hacia el vértlce de‘éf
' Nabeza, la: mucosa de las’ cav1dades oral y nasal los senos“”
'aranasales v los dlentea.ﬁ ’

'meMMAxmAansL
NZRVIO TRIGEM
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Ndcleo Sensifivo Prinedipal.
La prolongacién central de las c€lulas del ganglio de Ga-

sser forman la larga ralz sensitiva del nervio trigémino; &s--
tas fibras penetran en el puente y terminan en los nficleos sen
éitivoslprincipales y en los nficleos del tracto espinal del --
ltrigémino. El nficleo sensitivo principal también llamado ni--
“cleo principal o nrfcleo superior, se encuentra en el Area dor-
"so;ateral del segmento ‘pontino a nivel de la entrada de las .-
Zfibras sensitivas. ‘ '

UNUGGLED ™\ - ] o/ risnas -
MES‘ENCEFA”“O - 7\ T 'rmeemmonmmcas
; A B\ o\ ponsates

RAIZMOTORA
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- Las fibras de gran difmetro para el tacto discriminativo
‘terminan en el nficleo sensitivo principal.
‘ Otras fibras de medio calibre se dividen cerca de los nu
. €leos sensitivos principales; una rama entra a este niicleo y
o 1a otra se incurva caudalmente al tracto cspinal y termina en
,'7>1os n6cleos del mismo. Estas aferentes son para el tacto sim-
'2_ﬁp1e‘y la pre51on y poxr lo tanto ambos nlicleos deben partici--
. par en estas modalidades sensitivas. EIl nlcleo sensitivo - -
?prlnc1pa1 pertenece esencialmente a los namiferos, se desarrc
illa a.lo largo de terminaciones téctiles encapsuladas como -
 71ps cofpﬁ5cu1os de Meissner.

Tzwu:o Eapmmﬁ def Trigémino y Ndcleos del Tnac,to
QEbELna£

, Un gran nﬁmero de las” fibras en las raices sensitivas .de
‘ta aﬁo 1ntermed10 y muchas otras delgadaq flbras amlelinlcas
‘dan’ vuelta -caudalmente 'y penetran-al puente, Estas fibras- que”
cond'ceh'lmpulsos de dolor y temperatura,‘se comblnan con ra-f 
‘ ndentes de las aferentes menc1onadas arrlba 1nte-‘ f::'
' spinal del trlgemlno.’gg ok :
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Algunas de las fibras del tracto espinal descienden hasta
los tres segmentos superiores de la médula espinal, donde se -
entremezclan con fibras del fasciculo dorsolateral (zona de --
Lissaver).

Las fibras de la raiz sensitiva y del tracto espinal, tig
"-nen. una disposicién somatotrdpica que corresponde a las tres
divisiones del nervio trigémino. En la vafz sensitiva, las fi-
bras ventrales corresponden a las fibras del nervio mandibular
o maxilar inferior. Conforme se va acercando al tallo cerebral
 ,hay una rotacifn de las fibras, resultando que las del nervio.
* maxilar inferior se vuelven dorsales y las del oftdlmico ven--
‘trales en ¢l tracto espinal del trigémino.

w Las fibras del tracto espinal del trigémino terminan,en,f‘:
' los. ﬁﬁcleos’subyacentes al tracto espinal. Estos nlicleos se eﬁf*
ftlenden desde el nficleo sensitivo prlnc1pa1 hasta el limite --
'caudal de 1a medula oblongada, lo% niicleos del tracto espinal :

\‘1a porc1on aplcal del’ cuerno gr1s dorsal, no se dlstnnguen

en la c1toarqu1tectura los nuuleos del tracto

los tres segmentos cerv1ca1es de la médula e5p1-~dr?"
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(primeros nervios cervicales cuello y porcién posterior de la -
cabeza.)
Respecto a las dos regiones restantes de los niicleos del
tracto espinal (Fig. 2-2), la porcién interpolar se caracteri-
za por la presencia de células bastante grandes esparcidas di-
fusamente entre células pequefias y medianas. En la porcibn ---
rostral, existe una distribucién mids densa de células pequefias
"y medianas. Las fibras del tracto espinal que terminan en - -
‘esas regiones, parecen estar encargadas principalmente de la
"sensibilidad al tacto y la presién. Algunas de las fibras son
ramas descendentes de aferentes que también envian una rama al
‘nlcleo sensitivo principal.

"Las fibras eferentes del nicleo sensitivo del trigémino -
 se dirigen hacia varias direcciones. Algunas de ellas hacen -
' sinﬁpsis'en niicleos motores del: trigémino y motores faciales, ‘
j con el nficleo ambiguo .y los-ndcless del hlpogloso para respuesw
“itas refle;as de estimulos que provienen del area de dlstrlbu--‘

'c'dn del nervio- trlgemlno, por ejemplo, al tocar la cornea self“”

roduce el c1erre refle;o de los parpados, las flbras aferen
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“tero ventral) es el tracto cruzado trigémino talidmico ventral
que asciende junto al lemnisco medio. Algunas fibras direc--
tas y cruzadas del nficleo sensitivo principal van por el trac-
to trigémino taldmico dorsal.

" Nbeleo Mesencefdlico.

El nficleo mesencefidlico consta de un delgado corddn de cé
lulas que se extienden 'desde el nficleo sensitivo principal has-
ta el mesencéfalo (como se puede ver en la figura 2-3).

H~.‘ El nucleo se localiza a nivel del borde lateral de la fo-
~~“sa‘romboidea a piso del cuarto ventriculo en el puente y en la

" regién lateral de la sustancia grisperiacueductal del mesencéfa

lo. Las €elulas umnipolares son neuronas sensitivas piimarias -

_.con una ubicacibn fuera de lo comiin; este tipo de células son".
 1&5 Gnlcas ‘que . se encuentran incorporadas al neuroeje, en lu--.~
gar de estar en los ganglios cerebro-espinales. Las fibras --
,dei:nﬁ¢130'forman una delgada raiz mesencefilica del nervio --

Tigémino, la cual corre a los lados de los nlcleos mesencefd-
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con o sin relevo en la formacidn reticular. BEstas conexiones -
establecen el reflejo extensor; se originan en los husos neuro--
< musculares de los miisculos masticadores, juntocon un reflejo pa

- - Ta el control de la fuerza de la mordida.

Otras ramas centrales hacen sindpsis con células de la --

"~ formacién reticular, desde donde algunas fibras se dirigen al -

nficleo posteroventral del tdlamo junto con fibras trigeminotald
micas dorsales.

_Ademis las fibras, del nGcleo mesencefdlico penetran al -~ .

cerebelo a- través del pedGnculo cerebeloso superior.

Compohente MoZon.,

El nGcleo motor del trigémino se compone de neuronas mul-
~t1polares tipicas, se encuentra situado medial al nficleo sensi-
'tlvo principal (Fig. 2-2).

‘Las fibras del nficleo motor constxtuyen la masa de la = - 5:';'“

raiz motora que es la que se junta con fibras sensitivas en: 1la
‘porc16n dlstal del gangllo de; Gasser para formar el nerv1o man~'l
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El tic doloroso se caracteriza por paroxismos de dolor en
el drea de distribucidén de una de las ramas del nervio trigémi-
no, generalmente con periodos de remisidén y perfiodos de exacer-
bacidn .

El nervio maxilar superior es frccuentemente el mis invo-
lucrado, luego el nervio maxilar inferior y el oftdlmico sec afec
tan con una menor asiduidad.

El paroxismo es un acceso repentino, puede provocarse por
" la estimulacidn suave de la cara, como tccar la piel, es habi--
 tgalmente, una zona hipersensible especial "zona gatillo". Se -

desconocen las causas del tic doloroso, fue sugerido un proceso
pdtblégico que afecte a las células del ganglio trigeminal, - .-
otros-piensan que tienenm un origen central, probablemente en -
~ los ﬁﬁcléos del tracto espinal, '

Puede ser necesaria una intervencién quxrurglca si c] pa-
‘rox1smo del dolor 1no - puedc ser controlade con medicamentos, - el

proced1m1ento qulrurglco mis sencillo consiste en la- extlrpa- B

c16n de la rama ‘cutdnea de la zona. afectada. , ,
Otro,método practlcado, es la seccién de la ralz sensltl-f
‘el Te V1o tr1 em1no El rcfleJo corneal se conserva s1 la
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~ La interrupcién de la fibra motora causa parilisis y even
tualmente atrofia los mfisculos de la masticacidn.
La mandibula se desvia hacia el lado afectado por falta -
de la accidn sin oposicidén de los m@sculos pterigoideo exter--
‘ne que,ésté normal; la funcidn de &ste mlsculo es la protru- -
sién de la mandibula.

La interrupcidén de las fibras corticobulbares provoca una

‘ pafesia voluntaria de los msculos de la masticacién del lado -
-lopueSto'a la lesidén. La pardlisis total, es rara debido a que -
_el nﬁcleo motor recibe algunas fibras directas de la corteza mo
,tord. g :
“ o EY agu]ero ‘de salida del nervio trigémino es la hendldura'
1esfen01da1 y Tos agujeros redondo mayor y oval.

‘ jEste nervio origina tres ramas terminales que son:

a) Neavio 0ftdlmico
'ub) Nenvio del Maxifan Supenrion.
) Neav&o de£ Maxilan Inﬁea&on.
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Nervio Ofiddmico.

Es un ramo sensitivo que se desprende de la parte antero
interna del ganglio de Gasser, y penetra en la pared externa ~--
del seno cavernoso. Al salir de este lugar da tres ramas termi-
nales:

- Nervio Nasal
- Nervio Frontal
- Nervio Lagrimal

- Nervio Nasal.- Inervan la mucosa de la porcién'antérosuv;ﬁf
perlor de las fosas nasales, la p1e1 del dorso de ‘la nariz y el
5ngulc 1nterno del ojo.

- Nefvib Frontal.- Inerva la plcl del parpado superlor en:
/la reglon del frontal hasta el cuero. cabelludo. Este nerv1o se-
d1v1de en frontal exferno y frontal 1nterno., 3

Nervxo Lagrlmal Inerva una pequena zona de la plel
ex erno del 030 y A la glandula lagrxmdl
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‘cierto nlmero de ramas terminales.
En su trayecto da seis ramos colaterales.

- Ramo Meningeo Medio: Inerva las meninges y en su trayec
to sigue a la arteria del mismo nombre. '

- Ramo Orbitario: Nace en la fosa pterigomaxilar, penetra

en la 6rbita por la hendidura esfenomaxilax, se divide en dos -

i ramos que inervan el uno al parpado superior y el otro a la - -
‘5 ’p1el del pbémulo.

- Ramos del Gangllo Esfenopalatino: Esta rama se d1v1de -
1en 51ete ramas terminales:
‘ a) Nervios Orbltarlos. Penetra en la érbita por la hendi-
:dura esfenomax1]ar y se distribuyen en.las celdillas etmnxdales.,
b) Nervios Nasales Superiores. Inervan las fosas nasales
;4y 1a mocosa de los cornetes superior y medio.

: c) Nervio NaSOpalatan. Inerva la mucosa de la parte ante
frlor que: cubre la boveda palatlna, y ‘algunos ramos 1nervan a la
-mucosa del: tablque nasal.

d) Nervxo Pterlgopalatlno o rallngeo de Boch. Penetra en.
cto pter1gopalat1no y va, a 1nervar a 1a mucoqa de la!
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del maxilar para penetrar en los conductos dentario- posterio--
res. Inervan a los molares, asi como a la mucosa del seno maxi-
lar y al hueso del mismo nombre.

- Rama Dentaria Media. Inerva los premolares y en ocasio-
nes.al canino,

- Rama Dentaria Anterior. Este nervio pasa por el conduc
~to.suborbitario, camino por el periostio para.alcanzar el con---
“-ducto anterior y va a inervar a los incisivos y al canino.

RAMAS TERMINALES

- Rama Nasal.- Recoge las impresiones sen31t1vas de los -
tegumentos de la nariz. . :

, Rama Labial.- Incrva a “la mucosa.y tegumentos del ldblo
3uper1or y del carrlllo.

Rama Parpebral - Este nervio inerva al pidrpado inferior.,

szviv“uakxﬂanjlhgektOA.
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ramas:
a) Rama ascedcnte o nervio temporal profundo posterior:
Inerva los haces posteriores del mOsculo temporal.

b) Rama descendente o nervio maseterino: Inerva la cara
profunda del miisculo maseterino.

El tronco posterior emite cuatro ramas:

- Nervio del Pterigoideo Interno, del peristafilino ex-~

~terno y del misculo del martillo se unen al ganglio ético, -
del que se separan para dividirse en tres ramas y van a 1ne1-
var los misculos del mismo nombre.

- Nervio Auriculotemporal: Este mnervio nace por dos ra- -

‘j;lces. Inerva el cuello del c¢éndilo, la reULOn temporal y-la i
‘vartlculac16n temporomax1lar. A nivel del cuclle del céndilo
,>envxq ramas-anastomdticas al facial y ramas para la p1r6t1da,
el conducto audltlvo y el pabelldn del oido.

Nerv1o Dentarlo Inferior, Este nervio se lntroduce ‘en

cond'cto7dentar10 nnferlor Antes de entrar en este conduu
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ANGIOLOGIA

Antenia Canbtida Extenna.

Esta arteria se extiende desde el borde superior del car
tilago tiroides al cuello del céndilo del maxilar inferior.
-Desde este punto se divide en dos ramas terminales.

Ramas colaterales y Ramas terminales.NOTA: No se mencio--

narén las ramas colaterales, ya que en c¢ste tema no es necesa-
rio. )
Ramas: terminales:

1.- Arteria temporal superficial.
© 2.~ Arteria Maxilar interna.

1.~ Arterla Lemporal Superficial,. Nace a nivel del cue -~

'” 110 del cbndilo y se dirige hacia el arco c1gomat1co a este
qnlvel se . desorende de la gldndula pardtida y luego.pasa entre.
Cel conducto auditivo externs y el tub&rculo c1gomat1co, pdra

~irse a reglén ‘del temporal o dlfurcarse.

‘ . A. ‘Ramos. colaterales.~‘

1.a. Arterla transversa de 1a cara. Slgue el conducto derf
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Artenia Maxifar Inteana.
Nace a nivel del cuello del cdndilo, se dirige hacia den
tro del lado de la fosa pterigomaxildr. Rodea al cuello del

céndilo y perfora al mGsculo pterigoideo externo y temporal -
(fosa cigomdtica) y gana la parte mids elevada de la fosa pteri
~gomaxilar, -en donde termina.

-.Ramas colaterales. Son catorce, ascendentes, descen--

i dentes, anteriores y posteriores.

A. Ramas ascendentes.

1.- Arteria timpdnica.- Irriga la cara interna del tim-.: o

':pano,: , .
i 2.- Arteria Meningca Media.- En el agujero rcdondo me--

Fﬁnor sedivide en dos ramas: Una anterior y otra posterior.
fIrrlgan a-las-meninges y los huesos subyacentes.
' 5”* Arteria Menxngea Menor.- Irrigan a las menlnges.
4.- Arterla temporal Profunda Medla Irr;ga al mﬁsculo?
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C. Ramas Anteriores.
1.~ Arteria Alveolar. Envia ramos que se introducen en.

~.los conductos dentarios posteriores del maxilar superior y se
distribuyen por los dientes.
2.~ Arteria Suborbitaria. Atravieza a la hendidura esfe

‘nomaxilar, el conducto infraorbitario y se desparrama por”ia
‘mejilla; da un ramo orbitario que irriga la parte externa de

la.6rbita, y un ramo dentario anterior irriga a los dientes -
b_anteriOres. '

D, Ramas Posteriores. S
1~ Arteria vidiaha. Atravieza el conducto v1d1ano e r-i-n

- rrlga la parte posterior de la faringe.

2.- Arteria Ptecigopalatina. Se introduce en cl conduc-ﬁ;'
1tp del mlsmo_nombreky‘termlna en la parte.superlor-de la fa--
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CAPTTULD TIX
Piagnbstice

La interpretacidén de los signos y sintomas que manifies
ta una enfermedad y que el Cirujano Dentista obtiene median-
- te la historia clinica se denomina Diagndstico.

No solo debe conocerse los principios fundamentales si-
no también diferenciar los estados normales y anormales de la

~cavidad bucal con el fin de establecer el tratamiento correc- .

S “to, y sblo podremos hacer esto wmediante los siguientes proce-
'; dlmlentos.

a) Histonia CLinica

Es de mucha importancia para el Cirujano Dentista ch'-
el ‘paciente elabore antes de su intervencién qutrurglca una’
'1h15t011a clinlca prOporc1onandonos una 1nformac10n conc1sa y
'precxsa de su presunto estado de salud para prevenlr numero——

' s compllcac1onps 1ndeseab1es anfes, durante y dcspues de 1a7w
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DIAGNOSTICO
TRATAMIENTO

INSTRUCCIONES
Si-su respuesta es afirmativa rodee con un cfrculo la palabra
'us-u .
~$i'su respuesta es negativa rodee con un circulo la palabra -
B “,"N(.J". » v ‘.
Conteste todas las preguntas y Ilene los espacios en blanco - =
én los casos indicados. '

1.~ iPadece usted algln trastorno o -alguna enfermedad?

- Si No. :
:a) ¢Ha observado a1guna alteracidn de su salud general duran~>
ioter el pasado afio? Si N No. = ‘
2.- Su ‘dltimo reconocimiento fisico fue en' -~
g cEsta en tratamiento med1co7 SR B ___ No.

ga) En ;aso af1rmatxv0,.aQue enfermedad padece?,

&Ha padec1do a]guna enfermedad grave? ¢Le han operado?
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- iNota dolor en el pecho después de los esfuerzos?
S Na.
- ile falta el aliento después de un ejercicio moderado?
s No. ' : '
- iSe le hinchan los tobillos?
Si No.
- tTiene dificultad para respirar cuando esté»echado,'o
necesita mas almohadas cuendo duyerme? L
Si No.

.:d) Alergia

S 51 No.
©e) Asma o fiebre del heno.
' S§ ______No:

) Urticaria o erupcidn cutdnea.
st  Ne.
-g) Desvanecimientos o ataques.
0 st Moo
) Diabetes.
o USE o Now
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m) Trastornos renales

Si No.
n) Tuberculosis
' §i No'. ,
"0) iTiene tos persistente? iHa expectorado sangre alguna
L vez? ’ '
, Si No.
"~ p) Hipotensidn
o St No.
fﬁ»Q)aEnfermedades venéreas.
RS- No. e ‘
“-¢) Otras enfermedades : , ST Hel
: O Ssi __No.

7 = cHa tenido hemorragias anormales con ocasign de eXtraccib”'
" nes. anteriores, intervenciones qu1rurg1cas 0 traumat1smo?
P sy No.

) 4Se produce equ1mosxs con fac111dad?

'.” 84 L ~Now. : . R
b)‘LHa nece51tado alguna vez ‘una transfu516h,sangufhea?“

Si . No. i A
En- caSO‘aflrmat1vo, exp11que en qué carcunstanc1as '
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d) Cortisona (esteroides)

Si No
e) Tranquilizantes
Si No.
f) Aspirina
, Si No.
g) Insulina
, Si No.
" 'h) Otros preparados
o 5 No.

: 12 - LT1ene alerg1a o ha reaccionado desfavorablemente a7
o a) Anestesicos 1oca1es :

Si - _No. v
b) Penicxlina u otros antibidticos -
ST sy N,
o c) Sulfamidasf ‘v - o _
S Ne

;d)'Barb1tﬁr1cos, sedantes Y tabletas contra?el 1nsomnio




16.-

17.-

18-

"éSuffe‘trastornos're]acionados'hbn'el péffqdéimenStrua1? i
Tratamiento

: Diagnéstico
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¢{Cudndo visitd al dentista por dltima vez?

iQué tratamiento le di6?

iHa sufrido algln trastorno importante con ocasién de al-
glin tratamiento dental anterior
o Ssid No.

© MUJERES

iEstd embarazada?

Si . No.

Si . No.
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ESTUDIO RADIQOGRAFICC

Entre los métodos de exploracidén mids Gtiles para el pre
operatorio en Cirugia Bucal hemos de mencionar la exploracién
radiografica. Esta tiene varias técnicas para llevarse a cabo.

Las técnicas mis usadas son:

Téenica Peniapical.

Esta técnica sirve para el conocimiento de la direccién
dé.ls pieza o resto radicular que se va a extraer. Tambidn --

.-sirve -para detectar diferentes dificultades que- podrian pre—-
f.sentarse en su extraccién, tales como:

1.~ -Nfimero anormal de raices.,
2.~ Forma anormal de raices.
VSR} H1percementosxs radlcular
4.- Anquilosis

'*Germlnacxones y dientes: supernumerar1os I v
‘ Fractura a resorc16n radicular . .7 S
';Dlentes lmpactados no detectables en la exploraCLén

1v1sua1 ‘ : ‘ :
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Téenica Oclusat _

Sirve para observar los dientes retenidos que no han si
do locallzados con precisifn con la t&cnica periapical. A ve-
ces se}usa como técnica complementaria de la primera. También

se podrd localizar fracturas en ambos maxilares, restos radi-
 fcu1ares residuales, quistes, cuerpos extrafios incluidos dife-
"renciacién de cdlculos salivales que podrian confundirse en -
“una radiografia per1ap1ca1 con-un cementoma en etapas avanza-
‘dos o con una osteitis condensante. ' i

"Téanca Exthaonal.

: La f1na11dad de esta técnica es locallzar fracturas de
?1a mandlbula, cuerpos ‘extrafios 1nc1u1doq, dientes 1mpactado<,;n.
odontomas, qulstes y calculos sallvales sobre todo de la gldny
dul ' ' '

parﬁtldaL
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| CAPITOLO IV
'ngoﬁeanta&ia

Una vez que el paciente ha sido evaluado, realizados sus
estudios correspondientes, se determinari la terapéutica nece-
.saria como.antibidticos, antiinflamatorios y analgésicos tanto

ipara el pre operatorio como para el post operatorlo y: tamblen
- el tlpo de anestesia que se va a aplicar.

Se le recomienda al paciente que ingiera alimentos por -
‘10 menos ‘dos horas antes- de la intervencifn, asi como el a;eoz
de’ su boca con cepillo dental, dentrifico, hilo dental 'y enjua
'gues de alg&n antl éptico bucal. Cuando la hlglene del- na01en— i
te. es muy ‘deficiente deberi realizarse con anterlorldad una =~ o
profllax1s o raspado bucal con esto. lograremos una zona mas-e-vﬂf"
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Estas drogas pueden producir pérdida de la sensacién y
de la actividad motora cuando se introducen en una irea del -
cuerpo adyacente a los nervios que controlan dichas funciones.

Conforme el anestésico penetra la membrana nerviosa, cg
sa la.capacidad del nervio para conducir un impulso, perdién-
‘dose la funcién en forma total. La droga impide el movimien-
to'del sodio a través de los poros de la membrana nerviosa, -
proceso necesario para la conduccién normal.

: "En nuestra carrera, los anestésicos locales se utilizan:
‘topicamente por infiltracién y para producir anstesia por bio
qer Los anestésicos aplicados tépicamente y por infiltra- -.
cién anestesian las terminaciones nerviosas en el drea donde
se establece el contacto.

,  En 1la anestesia por bloqueo, el anestésico es tranSpo-F
".tado al irea adyacente al nervio. La anestesia se producird

ern 1as areas inervadas. por este nervio, las cuales pueden es-f

'ltar a c1erta distancia del sitio de 1nyecc1on,
o iP‘RbP'iEDAD!Z'S‘vaEL ANESTESICO- \I"DEAL

u-accidn deberd ser rreversible. .

stable:y f£a ilmente metaboli
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9.- Deberd ser estéril o capaz de ser esterilizable median-
te el calor sin sufir ninguna deteriorizacién.

Cuando se aplica un anestésico local a un nervio mixto,
€ste penetrard mds ripidamente a las fibras pequefias no m1e11
nizadas, en tanto que en una grande mielinizada lo hard més.

~lentamente. Si un nervio mixto contiene fibras que inervan to
- dos 1os tipos de actividad corporal, la pérdida de la funcidn
ocurriri en.el orden siguiente: ' ‘

‘Funciones auténomas
Dolor.
(Frio.
< Galor.
_decto,
_-Presién profunda.

fQProplocepc1Qn (sentldo del mov1mlento y p051c16n del
cuerpo) » i : .
- Tono y act1v1dad del musculo esqueletlco.;:

1POS DE- AN‘E{STESIt‘o’s e
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1.- Sincope

2.~ Reacciones téxicas.

3.-  Reacciones alérgicas.

4,- Reacciones debidas a la técnica.

5.- Reacciones a agentes vasoconstrictores.
6.~ Idiosincracia. '

b} Anestesia Genenal.

"Es conveniente que 1os Cirujanos Dentlstas utlllcen 1a

'aneste51a general para prevenir el dolor y para ello ex1sten
'1nd1cac1ones espeC1a1es como ‘por ejemple: nifios con multlples
‘irestos radlculares, menores de -seis: afios que por su. edqd difi-
f;cultan el tratamlento, nifios. rebeldes, pacientes nerviosos o K
'iéprehen31vos, enfermos mentales, etc.

i Para la apllcaclon de anestesia general 5e prestaré a-- .o
‘ten616n espec1a1 al estudio: de la fisiologia cardlovaSCular '

respxratorla y: se’ debera contar .con anallsls preop“ratorlos :

! om‘tria hematlca examen general de orlna, para detectar
a guna p051b1e enfermedad etc )
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CAPITULD V

Indicaciomes ¢y Comthraindicaciones de Ras Técnicas
Quindngicas.

INDICACIONES

Un diente es candidato a la extraccidn cuando no es {til

- .al mecanismo dental total.

/:1-7 . La'patologia pulpar, sea aguda o crénica, en un diente -
.que no es compatible con terap&utica endodéntica’ condenav
':a dxcho diente. ’

2.~ Cuando eXiste enfernedad periodontal aguda o crémica, -- -
~ que no sea compatible con tratamiento, se procede a la - S
' ,“extracc10n. '

jSe emtraen dlentes 1mpactados 0 supernumerar1os frecuenr~“%
:temente porque no toman su 1ugar en. da linea de oc1u516nu:“

Cumukresxmcamrl hacer movxmlentos ortodﬁntlcos, puede‘
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lar se extrae para tratar el hueso fracturado.
CONTRAINDICACIONES

Cualquier enfermedad o malfuncién gencralizada puede --
“..complicar una extraccién o ser complicada por ella,
Estos padecimientos son demasiado niimerosos para poder -

. enumerarlos, pero mencionaré los mis frecuentes.

- La,Diabetes ﬁmdﬁna no controlada se caracteriza por in .
. ‘feccidén de la herida y porque no hay curacién normal.
ZZ;‘f~4 Las cardiopatias como hipertensién o descompensacién --
: ‘cardiaca pueden complicar la exodoncia.
”Jf ,;hLds‘discfacias sanguineas incluyen unemias simples‘y -
graves, enfermedades hemorrdgicas como hemofilia y 1las
leucemias. ' - ' : -
‘jLa enfermcdad de Adulson puede provocar 1nstantaneamen‘y“"
~te la muerte por una extrdcalén 0. un anestesxco 1ocal
“ffEl embarazo sin- compllcac1ones 1o constltuye mayor pro- .
 b1Lma' Deberan tomarse precau01ones para ev1tar la ten-',
i6n. de oxigeno baJa enﬁanestes1a general o en estado[

an inestabilidad nervios
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CAPITULO Vi
Imstrumental gy Matenial Quimingico
Existen cientos de instrumentos, los cuales pueden ser -
utilizados en la Cirugia Bucal y se necesitaria un volumen com-

pleto asi como diagramas para ilustrar adecuadamente su utilizg
. .cidn.

: En este capitulo de instrumentacidn, describiré un selég
‘to nfmero de instrumentos. Se debe entender que en.esta lista ~
'n635e incluye todo, y que la omisién de cualquier instrumento -
'jﬁo implica ninguna connotacidn negativa, o
; Algunas tipos de instrumentos son ut111zados nejor: por -
}Qh C1rUJano Dentista que por otro.

JERINGAS :

i Hay tres tipos dlferentes de Jerlngaﬁ que pueden ser utlf‘
1zadas en Odontologla. : ;
LaTJgrlnga para anest351a dental 1a cual tlene una zona 
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Hay que considerar que hay regiones donde ¢l mucoperios
tio estd mds intimamente ligado al huesoc, ejemplo: paladar, en
la zona de los terceros molares es menos su intimidad con el -
hueso y es de mis fdcil desplazamiento.

SEPARADORES O RETRACTORES

SEPARADOR DE CARRILLO 0 LENGUA

Este instrumento puede también ser llamado separador de.
115ton 'y tiene una configuracién como gancho, en uno de ‘sus ex‘
tremos para separar el labio o el carrxllo, y en.su.otro ext:g
mo tiene una forma recta con una ligera depresién, para sepa-?
“rar la lengua. ‘
‘ Existen dos tipos de separadores:
: T.- EL Separador de carrillo, labio o lengua.
T El separador de tejido.

’-"‘SEPARADOR DE TEJIDOS o S
El separador de teJ1dos de Seldln, es utllxzado para
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"s0 es menos denso se utiliza el cincel ya sea manualmente o --
scon. la ayuda del martillo. ’

ELEVADORES

Los elevadores son de gran importancia en estos casos -
son instrumentos con los cuales se van a eliminar las --
dentarias incluidas. Existen diferentes clases de eleva:

Blevador recto, pueden ser delgados o anchos.
'.Elevador de bandera.
,Juego de elevadores de ipices.

'Zcho de qlguena

¢FORCEPS . .
'ﬂEx1sten c1cntos de forceps 0 p1n7as para la extraccxon -

entar'a .con dlferentes disefios,. pero obviamente serld poco -A{
éctzc #para un’ Clru)ano Dentlsta poseer todos ellos. Enumera-.
'S forceps ma: 1mporrantes y para que pleza dentarla 51r7~g;i 

,chhinbs_y'premd

rcepé;#SSc_Sirvef'pata incisivos;
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‘mas, quistes y tumores de tejidos blandos, etc.

LIMA PARA HUESO

‘ La lima se utiliza para la eliminacidén de esquirlas que
ﬁ‘pueden haber ‘quedado en el borde del hueso y que poster10rmen~
ite puedan dafiar los tGJIdOS blandos.

PINZAS

Existen varias clases de pinzas para procedimientos qui-
irurglcos como . las pinzas de Kellys, Mayo, Rochester, Allis, -
Crlle ynde mosqulto, éstas pueden ser rectas o curvas ¥ nos --
';'veﬁfpara‘sépafar, realizar hemostasia, extirpar tejido y fi.
'néiméﬂté,sirven'como:porta agujas para la sutura.

AGUJAS

Ex1sten dlferentes formas de agujas como 1ectas, curvas
y'mlxtas con bordes cortantes o redondos.
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de algoddén y lino. Los de procedencia animal son la seda y la-
_crin - de caballo. Entre los elaborados con elementos minerales
>SOn’e1 alambre de acero inoxidable, 010 y plata.

Los sintéticos, encontramos el Dermaldn, y el Nylon.

WONDER PACK '
Es un cemento quirf@irgico que sirve como apdsito para la,-‘f
protecc1on de 14 herida y como hemostitico en caso-de sangrado‘b"

GASA .
En las 1ntervenc1ones qu1rurg1cas, siempre hay que te~- -

‘ner gasas esterlles para tener el campo: operatorlo llmplo y
,permlta una buena V151b111dad

AGUA BIDESTILADA Y SUERO FISIOLOGICO
; Se utll‘zan estas 5oluc10nes para. 1rr1gac1ones y lava-
dos de 1as her;das.

EYECTOR QUIRURG:CO,‘
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CAPITULO VII
Em«ca&n de Piezds Pentanias Incluidas.

Cuando los dientes no toman sus posiciones normales funcio-
1 ~nales dentro de las arcadas dentarias, se les considera incluf--
]dos'o atrapados, o sea, dientes cuya erupcifén normal es impedida
- para dientes adyacentes o hueso que los cubre, membrana mucosa -
muy densa, falta de espacio en maxilares, indebida extensién de

los: dientes primarios, pérdida prematura de la denticién pr1ma~-
r1a, ‘etc. ’

iLos dientes inclufdos provocan diversas complicaciones, ta-
1es como el desarrollo de quistes foliculares, tumores, dolor, -
c16n patologlca de los dientes adyaceates 'y estructura S
6sea bloqueada.» : . : : :
En algunos de los casos hay presenc1a de 1nfecc1on y debe -~ '~

enc1onarse la perlcoronltls. Esta 1nfecc1on puede ser 1eve 0 <=

grave que afecta los espac1os aponeurotlcos, causando con51dera*i~
deb111tam1ento. : : L
Se presenta regularmente en los tegldos blandos de los ter—”"
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posicibn. de los dientes permanentes, o ambos, lo que da como re-

© sultado una inclusidn.

2a. TEORIA FILOGENICA

Hoy -en dia la civilizacién trata de eliminar aquello que no
se emplea, produciendo alimentos en los cuales son mas faciles -
‘ de triturar y es por eso la falta de desarrollo y la fuerza de -

‘nuestros maxilares. Por esto, el tercer molar ocupa una posicién

anormal y se considera un §rgano sin funcién. También suele fal-
‘tar por motivos congénitos. ' ’

3a, TEDRIA MENDELIANA

Tamblen se:-toma en cuenta. la herenc1a, ya que. es un factor -

que 1nterV1ene en las 1nclu51ones, por ejemplo: la transm1smon -
de maxilares pequefios de un progenltor y dxentes grandes del - -
otro.:v_
: Sablendo que en. la genet1ca o “hay nada establecido, esuas'r
eorlas se adOptan para pruebas de laboratorio. '

ara estableuer un d1agnost1co sobre 1a p051c10n de; 105 ter




51

La cantidad de hueso que deberi ser eliminada se calcu-
1a evaluando la corona y las raices en relacién con el hueso
y la linea de extraccidn. Se debe conocer con precisién la --
proximidad del conducto dentario inferior porque se puede lesionar el ner
vio y vasos. Seglin los investigadores Pell Y‘Gregor?, existen tres clasi-
ficaciones para observar la posicién de los terceros molarves.

1.- RELACION DEL DIENTE CON LA RAMA ASCENDENTE DE LA -

MANDIBULA.

) Clase I.- Cuando existe suficiente espacio entre la ra
ma ascendeite vy el espacio distal del segundo molar para dar
~cabida a‘todo el didmetro mesiodistal de 1a corona del ter--

‘cer molar.

Clase II.- Cuando el éspacio entre la rama ascendente
iy'el espacio distal del segundo. molar es menor que el diémgv
. tro mesiodistal de la corona del tercer molar.

» Clase IIl.- Todo o casi todo el tercer molar estd lo-
) callzado en ta rama ascendente '

2 - PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN EL-HUESO. - e
, P051c16n A.- Cuando 1d p051c16n mis alta del dlente ST
esta al nlvel de’ la; llnea oclusal o sobre ella. , : :
Posicién B.- Cuando la por616n mis alta: del dlcnte se:'

~linea’ oclusal pero por’ enc1ma de: 1a lif
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Para conseguir buenos resultados hay dos condiciones impor-
tantes:

1.~ Un estudio meticuloso de la intervencidén desde el punto
+-de vista clinico y radiogrifico, y,

2.- Antes de iniciar la extraccién propiamente -dicha, aseggi
~“'rar un camino por el que la pieza pueda salir sin trabas. La o--
" dontoseccién, facilitando ‘la salida a cada uno de los fragmen~-’,
17tos de la pieza dentaria, suele ser menos traumidtica y- hace que.
'fla osteotomia pueda ser minima. :

L La 1ntervenc1on consta de las siguientes fases

fa} Diseceibn de un colgajfo mucoperiGstico
b): Obtenchn de La via de 4a£¢da. '

o) Extracci6n de £a pieza

) L&mpLeza Yy sutura de ta héh&da.

--Hac‘émo's*unabfga\fe: femmmm ‘de la anatomia del
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. Iyn‘:p‘ac:iyén' vértical. S hace una division larga. La chapide diseal se extrae primero, a Jo qué siéue‘clcv‘acién del’,
sl leatel (De ,‘Krugc:, G. Q. Dent, Clin. Ni Amet., p. 707, Nov,, 1939.) S
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Una vez liberada la corona se coloca un botador recto -
en direccidén mesial y lo mids cerca posible del cuello del dien
te. Se luxa mediante cuidadosos movimientos de rotacién del bg
tador y, si una vez movilizado el diente choca con la pared
6sea por distal, entonces puede extraerse lingualmente, colo--
‘cando el botador en sentido bucal.
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Ya realizada la odontoseccién de la pieza dentaria, se
extrae una de las raices que esté menos curvada, en este caso
la distal.

Esta extraccidn se lleva a cabo en dos tiempos, prime-

ro, se luxa la raiz movilizando la corona hacia la parte me--
sial; después se rota el botador distalmente y se extrae la -
raiz de su alvedlo.
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Extraida la pieza dentaria hay que regularizar todas --
las zonas 6seas si es necesario. Se irriga el campo con agua
bidestilada o suero salino, sobre todo en el surco formado en-
tre el hueso y el colgajo mucoperidstico, donde pueden quedar
fragmentos de hueso o de diente.

Para que cicatrice rdpido se colocan puntos de sutura -
como muestra la figura. ' ‘
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Luego se hace una segunda incisién vertical partiendo -
de la primera, en la unién con la clispide distobucal, exten- -
diénose hacia abajo y hacia adelante hasta los tejidos bucales
sobre la rafz mesial del segundo molar. Se eleva el colgajo mu
coperidstico con una cureta, empezando en la incisidn vertical
donde el‘periostio no esti unido al hueso y luego se procede -
hacia atrds y hacia el reborde alveolar.

Se inicia la osiseccifn en forma vertical, paralela a -
la raiz distal del segundo molar hasta descubrir la pieza im--
pactada, luego se hace un corte horizontal para expoher la co-~
rona, ‘

iberada 1a corona,
grextrae col bo.
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Estando afuera la parte mesial de la corona, con el bo-
tador recto o de bandera se apoya en la parte mesial de la ca-
vidad, se luxa el resto de la pieza hacia la parte distal, lo
que requiere la liberacidn del hueso por el lado distal del --

~tercer molar y se libera la pieza.

e Luego se 11eva a cabo la regular1zac1on de la zona 51 ¥
es necesarlo, se irriga el campo y se colocan puntos de sutura.j .

IM?ACCION DISTO ANGULAR s
La mpacc1on d1sto angular es: d1fic11 de extraer porque:i”
St detr&s del‘bh‘
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Extraida la parte distal de la pieza se continfia a ex--
traer el fragmento mayor, colocando el botador en la parte -me-
sial.

En ocasiones a pesar de la odontoseccién, la pared dis-
"tal del hueso interfiere y en este caso, Se coloca el botador
en la cara bucal, luxando 1la pieza hacia la cara lingual, con

lo que se evita el obsticulo del hueso por el 1édo distal.

Sv el tercer molar- muestra mucha 1nc11nac16n hac1a el
lad d1sta1,“ esta muy 1nc1u1do, es meJor secc1onar toda 1a
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Extraida la corona, con una fresa se hace una muesca en
la cara mesiobucal de la raiz, se coloca el botador de bandera
que apoyiandose en el hLueso, se luxa la raiz distalmente. Si --
las raices son muy divergentes, puede ser necesario dividirlas.

i'extrayéndolos por separado.

“Poster:ormente se. 110va a cabo los

menc1ono anterlormente.
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Una vez desoubierta la parte superficial de la corona,
se secciona la pieza con una fresa quirQivgica a nivel de la 11
nea esmalte-cemento. Para que sea mds facil la extraccidén de -
este fragmento de corona, la odontoseccidn debe tener una in--
‘clinacidn distal, de forma que la corona sea mids ancha en la -

parte superior que en la inferior.
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Extraida la parte coronal de la pieza, con la pieza de
mano se perfora un pequeilo agujero en la raiz distal, donde se
introduce la punta del botador que apoyandose en la pared dsea
distal permife, con un movimiento mesial, la extraccidn del
resto de la pieza, o sea las raices.

TERCER MOLAR SUPERIOR _ e
Los- factores que complicarin: la tecn1ca opera-orla paraw

~1a'extracc1on qulrurglca “de las retenc1ones del tcrcer molar
uperlor acn°

PTOklMldad del seno max1lar.

.Ublcac1onlde1 tercer molar en. parte_dentrc'de l s r‘
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mucesa que cubre la pieza retenida se desprende y se se
para con-la legra lo cual di acceso adecuado al hueso.

" Disecado el colgajo muceperiéstico, se libera con fresa .

uirGrgica el ‘hueso que 1o -recubre no es generalmente muy den- -
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IMPACCION MESIO ANGULAR
Teniendo la pieza al descubierto, introducimos el bota-
~-dor recto entre el segundo molar y tercer molar y se aplica --
fuerza hacia abajo y bucal.

Hay que tener mucho cuidado de no ejercer demasiada - -
“fuerza porque podemos perforar el seno maxilar o fracturar la
tuberosidad.

Extraida la pieza hay qe alisar los bordes si es necesa
'E“rio; lavar con agua bidestilada y se colocan los puntos de su-.

'itura uno-en la incisidén de-la cresta y el otro a través de la 4 ”"”

i1nc151on vertlcal
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A, incisidn partimpaccion vertical. B, extirpacion de hucso.

“ . IMPACCION DISTO ANGULAR e
‘;fV;“ ;,_{La.sitUagién‘dQ gsta impaccidn es muy-rara; requier¢>ﬁﬂ -

‘ ,poLgajg’fquirﬁrgico mayor y eliminacién extensa del'hueSO'Cif}‘
~cundante. Su incisién va desde la tuberosidad hasta el segundo

‘‘molar con unos cortes aditionales hacia el lado bucal y lin-

gual.
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Se elimina hueso verticalmente de la parte distal del -
segundo molar, como también de la cresta alveolar y bucal.

Se introduce un elevador sobre la superficie corvonaria
distal para llevar el diente hacia abajo y hacia adelante.
En ocasiones se utilizan los forceps. Posteriormente se lava y
se colocan puntos separados. '

IMPACCION DEL CANINO EN MAXILAR SUPERIOR
La retencidn de los caninos . superiores se .debe a-va- -
. Tios factores etioldgicos constantes que son los siguientes:v

St Los huesos del paladar duro ofrecen mayor resistencia‘4:f~ }
e que el hueso alvcolar a la erupc16n de los caninos mal
‘ubicados hacia lingual,
;La mucosa que cubre el tercio anterlor del paladar esta'
'i queta a repetidos esfuerzos y pre51ones durante 1la mas
 t1cac16n, por lo cual -se vuelve gruesa,’ ‘densa. y resxs--*
1Z1tentc., '

‘Esti adherlda mas.flrmemente ala estructura osea que
fnlngun otro tejido blando de la cav1dad bucal, 5
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Cualquier cambio en la posicidn o condicién de éste Ql-
timo, causado por caries o pérdida prematura de los mo-
lares primarios, se refleja a lo largo de su altura com
pleta, hasta el extremo de la raiz, pudiendo causar fa-
cilmente una desviacién en la posicidn y direccibn de -
crecimiento del germen del canino permanente.

~6s- . Reabsorcién retardada de las raices de los caninos pri-
marios.

"7.f,i Los caninos son los Gltimos dientes en erupcionar, por

5 lo cual.estan expuestos a las influencias ambientales ~:
. desfavorables.

‘854 Los caninos erupcionan cntre dientes que ya. estén en

/- oclusidn y entran en competencia por el-espacio, cpn>¥4,
. los segundos molares, generalmente también en erupcidn.
- . El canino estd precedido por un canino prlmarlo cuyo
' ﬁidlametro mesiodistal es mucho menor que el pe1manente.

i LOCAL,IZACION;DE‘:CANI'N‘OVS iSU_PE“RXORES : RETENI‘DOS ‘

“mportante que la p051c10n de un canlno retenldo sea’
‘uidadosanmente determlnada antes de la operac1on Est :
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también las estructuras vitales en el drea de la intervencidn.

En gran porcentaje de estas retenciones, la porcidn ra-

dicular estd separada del seno maxilar y cavidad nasal por una

delgada pared de hueso, y en algunos casos solamente por el e-

pitelio ciliado que lo reviste. Por esta razdén, la posibilidad

de forzar la raiz del canino dentro del seno maxilar, durante

la extraccidn seccionada de un canino, debe tener siempre pre-
“sente.

Con bastante frecuencia se han producido aberturas de -

::vatios"tamaﬁds, en el seno maxilar. Debe observarse rigida a--
?:sep51a, pues: de otro modo podria sobrevenir una infeccidn agu-
da del seno maxilar; en cambio, con estricta asepsia, estas --
. perforaciones accidentales de la membrana sinusal no traerdn -

B Cuando el colgajo mucoso se coloca en su lugar y se su-
gtura, mantenlendolo en contacto con el hueso- palat1no, por va?
Citias horas, por medio de ap&sitos de gasa, la cicatrizacién --

tiene lugar sin complicaciones.

- CLASI Fl_ic,ch:br‘i DE- LOS QANINQS SUPERIORES R‘ETENIDOS
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f Reallzado el colgaJo se’ procede luego a la ellmxnac1on‘
“de. hueso hasta d1v1sar 3 la corona.

-Con la fresa qulrurglca posible se libera 1a corona 10
‘max1mo p051ble Y ‘se . obtlene asi una via llbre de sallda que
segura la exodonc1a en un: solo tlempo.
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En ¢l caso que la pieza est? muy proxima a las raices de
los incisivos, puede ser impisible liberarla a no ser que se -
lesiones el periodonto de estas piezas.

Puesto que la via de salida estd bloqueada, es preciso -
seccionar la pieza a nivel de la linea cemento dentinaria.

—

.FI

Para no 1e51onar el perlodonto de’ los 1nc151vos, el ﬁl-f
tlmo puente de dentlna se. fractura no con la fresa, 51no con ’
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Las virutas 6sea y desechos se eliminan, se¢ alisan los -
. 'bordes de la herida 6sea con una cureta.
Se cierra la herida con tres o cuatro puntos de sutura

~~a través de los espacios interdentales, anudando sobre labial.




74

Se elimina hueso de la forma acostumbrada hasta haber -
localizado el diente y con la fresa de fisura se secciona;la'

corona de 1la raiz.
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Extraida la pieza, se alisan los bordes de la herida --
6sea, y se lava perfectamente para eliminar desechos.
: Se cierra la herida con puntos de sutura y se coloca al
gun apbsito.

POSICION INTERMEDIA DEL CANINO

La posicifn de una impaccidn intermedia es con la coro-'~
‘na sobre el paladar y la raiz sobre las puntas de los premola
:“res; cerca de la corteza bucal. :
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IMPACCION DE CANING EN MAXILAR INFERIOR

Generalmente suele estar incluido por el lado labial y -
hay que extraerlo quirGrgicamente cuando estd en posicifn hori
zontal u oblicua.

Localizada la pieza radiograficamente, procedemos hacer
la incisidn. Esta incisién la hecemos a nivel marginal y otra
oblicua hasta donde sca necesario. ;

Realizado el colgajo mucoperidstico, estd liberada la -
-corona} y en la mayoria de los casos la extraccién se logra en-
un.-‘'solo. tiempo

salidévlibre,de 1a'pieza,
1a°1inea dmelgcementaris, ex
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Finalmente se hace una muesca en la raiz y con el bota-
dor se luxa de su cavidad &sea.
' Extraida la pieza alisamos los bordes de la herida y --
irrigamos el campo para que no queden fragmentos y procedemos
a la colocacién de puntos como muestra la figura. '
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DIENTES SUPERNUMERARIOS

Aunque estas anomalias pueden ser y son halladas en - -
cualquier parte de los maxilares, se manifiestan con mayor‘--
frecuencia en el maxilar superior en la regién de los incisi-
vos o cerca de la linea media.

La mayoria estdn retenidos, aunque algunos son capaces
de erupcicnar en el arco o cerca de é1.

.La erupcidn de Ios dientes permanentes estd a veces im-
pedida por la presencia de dientes supernumerarios.

No se puede programar la extraccidén de mesiodens hasta
que ‘las puntas de los incisivos permanentes hayan cefrado, -~
_porque entonces hay menos peligro de dafiar la. porcién mesen- -
7qu1matosa en crecimiento de los dientes permanentes.

Muchas veces resulta dificil la anestesia local previa’

" arla exodoncia de estas piezas, porque estan muy 1nc1u1das'

 zp ‘el lado palatlno, nuy cerca del suelo nasal y LOH una i-
-1nervac16n que, en parte, depende de ram1£1cac1ones del nerV1oj
5nasopalatlno. ' '

“'La aneste51a debe 1nc1u1r no solamente el foramen de
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Los dientes superiores anteriores supernumerarios se ex
traen por via palatina. La técnica quirfirgica para la extrac
cibén-de estas piezas es similar a la impaccién del canino su
perior en la zona palatina.

PREMOLARES SUPERIORES

Los premolares superiores supernumerarios impactados‘fra
son d1f1c11es de extraer por la presencia de hueso compacto
' y estructuras vitales como el contenido del: agujero. mentonla
no en el lado bucal y glindulas salivales, estructuras neuro
‘vasculares en el lado lingual. j

Para la locallzac1on de estas piezas es necesario tomar

" radiografias oclusales o extraorales:
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CAPITULO VIII
Postoperatonio.

Se entiende por postoperatorio el conjunto de tratamien
tos, observaciones y maniobras que se realizan después de la
operacidén con el fin de mantener la mejor evolucién de los -

- fines logrados por la intervencibn, reparar los dafios que --
surgen con motivo del acto quirQrgico y colaborar con la na-
‘turaleza en ‘el logro delmejor estado de salud.

A continuacidn. enunciaré algunas instrucciones postope-
" ratorias que el paciente tiene que tener en cuenta.

; .CASAi— Déjese la gasa que tiene en la boca por lo menos:
;30 minutos. BT
B Esto es muy importante para la hemostasias Antes que el :

'pac1ente salga del consaltorlo, el Cirujano Dentlsta debe ase'

gurarse que . se’ encuentra en el 51t10 qulrarglco y el pa01ente'

debe‘morderla fuertemente.v
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Es de mucha importancia que el paciente después de una
intervencidén quirfirgica tome antibidticos, para evitar cual--
quier infeccidn; lo que el Cirujano Dentista sefiale. Ejemplo:
penicilina, ampicilina, eritromicina, etc.

RESTRIGIMIENTO DE GRASAS, IRRITANTES, BEBIDAS ALCOHO-
LICAS Y TABACO

Se ‘le pide al paciente que no coma alimentos que .conten:

. gan-grasa o rritantes porque podrian llegar a infiltrarse en.;:.

‘la herida y provocar una infeccitn o interferir en el area de
c1catr12ac1on. o
Tamblen se le plde que no 1ng1era bebidas alcohdlicas,
';debldo a que le alcohol es vasodilatador (provoca que los va—‘
sos sanguineos amplien su tamano) Y, por lo tanto, puede esti-

V mu1ar el sangrado durante estos primeras horas del postopera4 S

: "tOTlO .

INFLAMACION - Para evitar la 1nflamac1on se 1e plde al
pac1ente\que coloque en una bolsa o toalla. pedac1tos de hlelo‘

se apllque'en a’ zona qulr&rgxca durante las pr1meras 2
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Si con estos métodos no queda completamente limpio el -
alvedlo se procederd a eliminarlo con la cureta, sin lesionar
las paredes alveolares para respetar las defensas orginicas.

Lograda la asepsia con estos métodos se efectuard el --
relleno de la cavidad alveolar con un cemento quirfirgico como
por ejemplo: Wonder Pack. A las 48 horas se retirard y se es
tablecerd la cicatrizacién alveolar, y si es necesario se co-
locaran nuevamente puntos de sutura.

' En el postoperatorio es necesario la toma de antiinfla-
matorios. Ejemplo: un mediacamento comercial es el Tanderil.

: :SANGRADO. - Después de 1la 1ntervenc1on qu116rg1ca es de .
“iesPerarse ‘cierto sangrado. KR
: ‘Se le recomienda al paciente quc muerda‘ gasa sobre el
’flugar de-la-intervencién con presidn con51derab1e. ) ,
S8i1- el sangradc per51sten por cualqu1er tiempo, y- el pa-
_3c1ente ha hecho todo ‘1o que se le¢ ha ordenado, entonces el -~

1ru3ano Dent1sta deberé tomar otras medldas.

'}QOLCR - Ll dolor que se prespnta a causa del tratamlen

1d 'pd’ medlcamentos adecuados

MAS COMUN.

‘TD£$Puts;pgﬁLAaintekVE CION




CONCLUSIONES

La Odontologia, con suma rapidez estd alcanzando un
papel preponderante en la profesién médica, debido en gran -
parte, a las mayores y crecientes responsabilidades en la a-
tencifn del paciente. Aunque el Odontdlogo todavia depende -
de su habilidad técnicé, la importancia concedida a la orien

tacidn bioldgica en la prictica dental, ha subrayado la nece-

‘sidad de-que tanto el Odontdlogo come el especialista, ten--

gan un conocimiento bdsico de la Cirugia Bucal. La amplia- -

cidn de los pardmetros de prevencién de la enfermedad, asi -

como la conservacifn de la boca en buen estado, han hecho --
que no sea suficiente ni aceptable que el‘Odontélogo‘tenga

. como Ginica tarea la reparacidén de las lesiones dentales.

En adelante, necesxtaré fundamentos y conoc1m1entos

T

que 1e permltan examlnar*




2.- El1 control de su buen funcionamiento depende de la inte-
gridad, armonia y equilibrio de todos y cada uno de sus ele

mentos, en correlacién con la salud total del organicmo.

3.~ Cuando esta sintomatologia se presenta, serd necesario .-
 'la aplicacibn de los conocimientos adquiridos, en nuestro ca
. 50, las técnicas quirirgivas, para la prevencidn de sintomas

- 'mayores que nos cdusarfan complicaciones en todo el "aparato

”dentomaxilofacial y posteriormente, un deterioro'en‘lavintejﬂ,

;.gridad:de la salud general de nuestro;paciente.
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