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INTRODUCCION

~A lo largo del tiempo que dediqué 'al cumplimiento del

'servicio social, en la Clinicd Periférica Azcapotzalco, de la

Ciudad de M8xico, observé la inseparable relacién que existe.

"entre el cirujano oral y el ortodoncista, asi como la importan-

-¢ia de un: tratamiento quirlrgico bien encauzado y con técnicas -

 ‘rigurosamcnte cumplidas, tomando en cuenta que la mayoria de las - -

"1nc1us1ones son debidas a una falta de crec1mxento de los maxlla'

o Tes y de’ los dientes, lo cual implde que las dends plezas ocupenA,if
';su 1ug&r corrccto en las arcadas y que en algunas nc351ones no-.

_hagan erupc1on deh1do a la: falta de espac1o quedando 1nc1u1das o‘:u
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MAXILAR INFERIOR

Constxtuye 1a mandibula 1nferxor y se halla d1v1d1do en un-

ﬂjﬂcuerpo y dos Tamas.

CUERPQ.- Tiene forma de;hSrradura cuya concavidad.se halla

‘vuelta hacia atris, se distinguen en é1 dos caras y dos bordes.

CUFRPO ANTERIOR. Lleva en la linea madia- ‘una’ cresta vertx-

"cal resultado de la soldadura de las dos mltades de huesn y es.

ic0n0c1da como 51nf1szs mentonxana. En su parte 1nfﬂrxor mﬁs |
14 'se halla la emlnencia mentonlana Afuera ¥ atr&s de laa.'”
,ta hay:un orif1é¥o el agu:ero mentonlano que da paso al ;

0s mentonla os 55 atrﬁs hay una linea sallente




¢

los genioglosos y en las inferiores los genihioideos. Partiendo

"del.borde anterior de la rama vertical, se halla la linea oblicua

interna o milohioidea, que sirve de insercifn al midsculo
milohioideo. Por fuera de la apdéfisis geni y por encima de 1la

linea oblicua, se encuentra la foseta sublingual que aloja la

-gldndula del mismo nombre; por fuera mis alin y por debajo de la -

‘linea y en la prox1m1 lad del borde inferior hay otra foseta mas

ligranderllamada'submaxilar, que aloja a-la gliandula submaxilar,

BORDES.- El inferior es romo y redondeado, tiene dos depre- .
s1ones o fosetas dig8strica, situadas a cada lado de 1a iinea
medxa' alll se insertan al musculo digdstrico.

El superlor tiene una serie de cavidades o alvealos denta-': ’




del borde alveolar se encuentra un agujero amplio, 1lamado orifi-
cio superior del conducto dentario; por €1 se introducen el nervio
y los vasos dentarios iﬁferiores. Una saliente triangular o espina
de Spix, en ella se inserta el ligameﬂto esfeno maxilar,

' Tanto este borde como el posterior se contindian hacia abajo
hasta el cuerpo del hueso, formando el canal milohioideo donde se
alojan; el nervio y vasos miléhioideos. En la parte inferior y

fpbsterior de la cara interna hay una serie de rugbsidades para dar

“insercidn al miisculo pterigideo interno.

BORDES.- El anterior se dirige hacia aba;o ¥ hacxa adelante..

VSe haLla excavado en forma de canal, cuyos bordes se separan al

jﬁnlvel del borde alveOIar contxnuéndose sobre las caras tnterna Y-
fextefna por las lineas obchuas cortespondxentes

El poster1or es 1150, llamado tamb1én parotxdeo por las re-



‘con la cavidad glenoidea del temporal, se une al resto del huesc
merced a un estrechamiento llamado cuello del céndilo en cuya cara
interna hay una depresibn rugosa donde se inserta el ndsculo

pterigoideo interno.

BORDE INFERIOR.- El borde inferior de la rama ascendente se
contindia con el borde inferior del cuerpo. Por detrds, al unirse

con el borde posterior forma el Angulo del maxilar inferior.

OSIFICACION.- Al final del primer mes de vida fetal, se forma

una pieza cartilaginosa llamada cartilago de Meckel, a expensas de

1a ‘cual se originarin las dos mitades del maxilar infetior que son
4independientés al principio.

En dxcho cartilage aparecen entre los 30 y 40 dfas de vida

'i;fetal seis centros de osxf:cacxon, a saber:
g2 1nferlor en, el borde del m1xxlar'
_‘z El centro incisivo. a los ladcs de. la lxnea med1a R
:fsuplementarxo del agujero menton1ano" E

ﬁcéndilearpara ex céndxlo'




‘MAXILAR SUPERIOR

Esté hueso ‘orma la méyor parte de la‘mandibula superior; Su
1uforma s¢ aproxlma ala Cuadrangular siendo algo dplanad1 de afuerd 
ddentro.

Presenta dos caras, cuatro bordes, cuatro Adngulos vy una cavl- v

‘dad o seno maxilar.

CARA INTERNR., Destaca por su cuarta parte inferior una

;sal1ente de forma cuadrangular, es la apdf isis palat;na. Es nis

o mencs plana tiene una cara super1or que forma el piso de- la:

fosas nasales y otra 1nfer10r rugo;a con pequeﬁu: or1f1c10> vascu




“cia canina hay una saliente llamada ap6fisis piramidal, dicha
'apéfisis-presenta una base que se une al festo del hﬁeso, un
vértice que se articula con el hueso malar, tres caras y tres
bordes.
La superior u orbitaria forma parte del piso de la 6rbita -

.y lleva el conducto sub-orhitario. En la cara anterior se abre

el agujero sub-orbitario, terminacién del conducto antes mencio-
nado y por donde sale el nervio sub-orbitario, ahi encontraremQS'
a los condUCtos dentarios anteriores recorridos por los mismos
nervios y terminan-en los incisivos.

~A la cara posterior le corresponden los agujeros dentarios

'“l;postex1ores que llevan los nervios dentarios posier1ores y
"farterzas alveolares que. irrigan a 105 molares.
o De 105 ‘tres bordes, el 1nfer10r es cﬁncavo el anterlor
;forma la parte. 1nterna e 1nfer10r de la 6rb1ta~ el poster1or seliﬁ'f

‘correspo'd"con el ala mayor del esfeno1des.

BORDES.‘ Se dxstlnguen cuatro. el anter;or que preSenta

nterlor de la ap6f1sxs palatxna ccn la esp1na




des para articular con la apSfisis piramidal. Puede estar provis
ta ésta articulacidn, de un canal que forma el conducto palatino

posterior por donde pasa el nervio palatino anterior.

BORDE SUPERIOR.- Forma el limite de la pared inferior de la
6rbita y se articula adelante con el unguis; después con el

etmoides y atrds con la apSfisis orbitaria del palatino.

BORDE ' INFERIOR.- Se le conoce también como alveolar. En &l
se encuentran una serie de cavidades llamadas alveolos donde se
- alojan 1353raices de los dientes, su vértice estéd perforﬁdo- para
ldarApasb_al paquete véséqlo-nervioso del diente; dichos alveolos
;féstén §§parados por tabiques Gseos que comstitiuyen las apéfisisbl

c-interdentarias.

ANGULOS.- Son cuatro. dos superlores Y dos 1nferlores En el
ianterior superior destaca la apﬁfxszs ascendante del maX1Lar ;
u er1or es‘vertzcal lzgeramente 1nc1iuada hac a atrés, se halla

nclxnada en su:base'en'sentido transversal Su extremidad supe¥




esponjoso y el resto del hueso compacto; en el centro del hueso
hay una cavidad denominada seno maxilar o antro de Highmore, de
fo;ma piramidal triangular de base interna y un vértice externo;
dicha cavidad por su forms, presenta unapared anterior que
‘corresponde a la fosa canina, donde se abre el conducte sub-

orbitario y es muy delgado, pues apenas alcanza un milfmetro.

La pared superior es el lado opuesto de 1la cara orbitaria

de la apbfisis piramidal y lleva por consiguiente el conducto
sub-orbitario, el cual con frecuencia comunica con esta cavidad;
. la -pared posterior se corresponde con la fosa cigomitica.

La base es en realidad, la parte de la pared externa de las.

fosas nasales, en ella 'se encuentra el orificio del seno cruzado

s por el cornete inferior, de cuyo borde se desprenden tres apéfi-

515, de estas, 1la med11 oblitera‘el orificio del seno, degando

Xpordelante del mismo una superficie: donde desemooca al canal

1acr1monasa1 Cl vertice estd vuelto hacia el hueso malar y se

corresponde con el vertlce de la apbf1s1s plramldal elrpst'deI

'eno‘c rresponde al borde 1nfer10r Y. es la parte de mayor deu11ve L

cavxdad su parte posterlor forma el lado xntcrno del borde ;.



1. El externo 6 malar

2. E1 orbito-nasal

3. El antero-inferior o nasal

4.-El interno inferior o palatino

5. El que forma la pieza incisiva, situada entre los.teﬁt:o§

nasales y por delante del palatino

IRRIGACION SANGUINEA.- Todos los dientes estdn irrigados per

la arter1a max1lar interna y sus ramas. Esta arteria es la nana
L'termlnal de la arteria cardtida externa.

Nace a la altura del cuello del ¢6ndilo de la mandibula y4
'esté dentro de la parbtida. La maxilar interna rcde# la sﬁpcrfif
,cze media del cuello y:llega asi a 14 fosa 1nfratempor 1‘9 cigo-
‘tvmat1ca dBSpue< de un trayecto llgeramante ascendente hacia 1dLLQn .

yllegando por el h1ato esfenopalatxno a’la fosa pterxgomaleay

y: se d1v1de aqu1 en dos ramas termlnales E] cursn en la anoflsls, o

a es 4 qujeto a varlac1ones en el 75% La art;rla pasa




del lingual. Otra forma del trayecto que puede designarse es
con el nombre de situacién superficial de 15 arteria, la
;dal estard entonces colocada sobre la cara lateral del
',pférigoideo externo.
Las ramas de la maxilar interna pueden clasificarse en
.cuatTo grupos. Las que nacen cuando esti todavia en relacién con

7~ el cuello del céndilo. Las originadas durante su paso por la fosa

‘Acigomﬁtica. Las que salen del'vaso, inmediatamente antes de que

penetren en la fosa pterxgopalatlna ¥ finalmente las ternxnz‘es

kuna vez dentro de 1a fosa pterigopalatina.

De 1a pr;mera porc:on muy- corta o sea la que corresponde al

;fchello del c6ndilo, salen en priner térpino dos pequefios vasos
”;gla aurxcular profunda que nutre al conducto audxtlvo externo,
';_mlentras que 1a tlmpanlca llega a ls caJa del timpano por la

cisura de Glasser. La rama xnmedlata es la alveolar 1nfer10r o'

fdentarlo lnferlar, la cual se d igv hacxa delante penetrando por"

agUJero dentarxo 1nferlor a través del conducto del mismo

ego dala mxloh:oldea que Junto con el nerv:o del mlsmo o

'caraf‘nterna del max1lar 1nfer10r,, a tambien




vor medio de la infraorbitaria e irriga la tuberosidad del
maxilar por medio de la alveolar superior y posterior.

' Una vez que llega a la fosa pterigopalatina, las ramas
terminales de la maxilar interna penetran por el orificio
esfenopalatino y se dividen en arterias nasales y palatihas;

Las arterias nasales posteriores, laterales y las del tabi-

que, ifrigan la mayor parte de la pared lateral de la narviz,
. De las arterias nasales posteriores una de ellas dlcanza el
‘conducto palatxno anterior anastomosdndose con la arteria nasopa-
.51at1na rama de la palatina mayor.
.La palatina descendente corre por el conducto palatlno
>“Flp65ter10r, luego d4 nacimiento a las nasopalatinas menores ramifiv
andose por el pdladar blando. ‘

: ‘La palatxna mayor 11ega al paladar por el orificio del mlsmoia
binombre, por fuera sus Tamas. 1rr1gan ia encia, por su, parte inter-

ne una de sus termlnales denomlnada nasopalat1na penetra en 1a




MUSCULOS DE LA LENGUA.- Hay dos grupos de msculos: los que
tienen su origen fuera de la lengua y los que estédn contenidos
,totalmenté dentro de ella. En el primer grupo se encuentran los
genioglosos y a los estiloglosos. En el segundo grupo o sea los
de la 1engda propiamente dicho, a los longitudinales superiores

"  e ihferiores, los transversos y los verticales,

Las .papilas gustativas o sea los Srganos terminales del

sentido del gusto, estdn diseminados por toda la membrana mucasa:

de 1a lengua.

GLANDULAS SALIVALES.- Tres pares de glindulas salivales

~vierten sus secreciones. en la beca; siendo las mayores las pardti

“:Tdas despueq las submaxilares y por Gltimo las sublinguales, que.
'.kson las mis pequedias.

_La parétida esta 51tuada a un lado de 1a cara, por’ deba;o v
enfrente del conducto aud1t1vo externo En su mayor parte, super- |
c1almedfe estﬁ colocada en: su parte anterlcr entru la rama ‘
scendente dé.la-mandlbula ¥ posterzormente entre: la ap6f1515~—“ -

des: y 1 mﬁsculo esternocleldomast01deo sobrepasa 51n




cpuesto, en la regidn del segundo molar superior.

GLANDULA SUBMAXILAR.- Tiene el tamafic de una nuez, colocada

en su mayor parte bajo el borde inferior del cuerpe de la mandibu
la. Su éarte superior se halla colocada dentro de la depresién

que hay en la cara interna y posterior del cuerpo de la mandibula;
su condﬁcto excretor es el conducto de Wharton, tiene aproximada-
_mente § Em de largo, corre hacia delante pasando entre la glindu-
la sublingual y el mfisculo geniogloso y desemboca en un pequefio
orificio que esti protegido por una pequedia papila, colocada a un

'lado del frenillo lingual.

GLANDULA SUBL NGUAL. - Es la méds pequefa de las tres glandu—

‘k‘las sallvales. Estd a;tuada debajo de. 1a nucosa del plso ‘de la

tboca y-a n lado del frenlllo de la lengua, delante de. la subﬂ




INERVACION.- Es de interés para el cirujano dentista, el
“conocimiento del V par craneal llamado cominmente trigémino.

Su relacifn con las zonas que vamos a intervenir, amerita una

descripci6n general., Primero diremos - que  es un nervio

mixto, que transmite la sensibilidad de la cara, drbita y fosas

nasales, ademds lleva las incitaciones motoras a los misculos

masticadores.

Tlene su orlgen real en las flbras sensitivas del ganglio.
de Gasser, de donde parten las que constituyen la raiz sensitiva;
.las cuales penetran en el neuro-eje por la cara anteroinferior de
ia protuberancia anular. '

7 Del borde posteroxnferlor del ganglio se desprende la raiz

'sens1t1va del tr1gem1no en tanto, en el borde antercexterno,

**inacen las tres ramas del Lrlgém1no las cuales de dentro afuera yr

de adelante atris son: oftalmlca maxilar superlor y maxxlar
"nferlor Las flbras motoras txenen su orlgen en dos nucleos mas-'
uno prxncxpal y otro accesorlo. -E1 prlnc:pal se’ 1n1c1a
é’altura del polo superzor de la 011va protuberanc1a1 y rebasa;x

a extre 1dad su“ rior del nﬁcleo sen51t*vo. Este




afuera horizontalmente uniéndose luego a la raiz inferior. La rai:
inferior eésti constituida por fibras que nacen del ndcleo mastica-
dor principal, se dirige una poca hacia arriba y hacia adelante
uniéndose'a la rafz superior para alcanzar la cara inferolateral

de la protuberancia, por donde emergen del neuroeje.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR E INFERIOR. Bl nervio maxilar st-

verior es exclusivamente sensitivo y nace de la parte media del

_borde, antercexterno. del ganglioc de Gasser.

_ TRAYECTO Y RELACIONES.- A partir de su origen se dirige
hacia aéelante,para alcaﬂzqr el agujero redondo mayor por e14cual
atraviéiakpara penefrar a la fosa pterigomaxilar.

. ‘ Aqui corre‘hacia_adelante, abajo y afuera para alcanzar el
'cénéi'éuborhifario 1o recorrre penetra en ¢l conducto del mismo
. '“nombre ¥ sale por el orificio suborbltarlo donde. emlte sus rama:
nterm1nales en; el craneo. El nervxo maxllar superior ‘camina por:

desdoblamxunto de la duramadre, en la base de meiantAC1on del

~ala mayor:del esfenomdes relac:onandQSe por dentro con el seno-




Emite seis ramos colaterales que enumeraremos, haciendo uni-
Eamente mencién de los tres Gltimos ramos: 1. Ramo meningeo
me&io, 2. Ramo orbitario, 3. Ramo esfenopalatino. Este ramo di
a su vez varios ramos terminales, a saber: a)} orbitarios,
b)‘hasales superiores, ¢) nasopalatinos, d) pterigopalatihos,

e) palatino anterior, £} palatino medio, g) palatino posterior,
4. Ramo dentario posterior, ‘5. Ramo dentario medio, 6. Ramo
aentario anterior. _

El ramo dentario posterior estd constltu1do por 2 0.3 ramos
~Qué se desprenden del tronco en la parte anterior de la fosa.'
:pferigomaxllar y descienden adosados a la- tuberosidad dei’maxi-

iar'péra penétrar en los conductos dentarios posteriores, propﬁrv
‘c1on1n ramOa a los molar;s superiores asi como a la nucosa ‘del
":seno mdtllar y del hueso mismo.

i El ramo dentarlo medlo, nace del tronco en. Dleno canal

:suborbltarlo y. descxende por la pared anteroexherna del seno o




superior y del carrillo, por G(ltimo ramos nasales que recogen

las impresiones sensitivas de los tegumentos de la nariz.

NERVIO MAXILAR INFERIOR. Es un nervio mixto que nace del

borde anteroexternc del ganglic de Gasser y se forma por la

unidn de la raiz motora y sensitiva que proviene del ganglio.

TRAYECTO Y RELACIONES. Al salir del ganglic de Casser

" camina en un-desdoblamiento de la duramadre hasta llegar al
dgujero oval, donde se pone en relacién con la arteria meningea
menor; una vez fuera del agujero oval, queda colocado fuera de

la aponeur051s 1nterpter1goxdea y del gangllo 6tice al ;uzl 5e

f:une xntzmamente y donde se divide en des troncos, uno anterior v

lotro posterxor, pero-emite antes de su bifurcacidn un vrame-

Jfrecnrrence que se‘lntrqduce en el créneco por el agujers redondo
menor; acompaia a-la arteria meningea media y se distribuye por

antcrxor proporclona tres ramos. 1 tempDrDbULdl {




por el maxilar inferior. Continda en la misma direccidn del tron-
, co,y desciende entre la cara externa del pterigoideo interno y
del pterigoideo externo, acompanado de la arteria dentaria infe-’
Vrior con la cual penetra en el conducto dentario, Corre por éste
hasta.el agujero mentoniano, donde se divide en sus ramas termina
‘les. El nervio dentario inferior enmite diversas ramas colaterales,
la'rama anoastomética del lingual se desprende en la regifn
inferpterigoidca y se dirige hacia abajo para alcanzar al lingual
por debajoidé la cuerda del timpano; el milohioideo parte del
‘tronco cuando éste va.a penetrér al conducte dentario y se’ intro-
‘duceleniel canal milohioideo sumiristrandc ramos para el milihioi
,baed y el vientre anterior del digfstriceo.
. Los ramos dentarios qae nacen en el congucco dentarlo, estﬁn

dest1nados a 1nervar a Ios molares, premolares y:caninos, asi




Se dirige entonces hacia adelante sobre el hiogloso y el
genibgloso, colocdndose entre éste dltimo y &l mOsculo lingual
inferior; cruza el conducto dentario por debajo y afuera. Se
ramifica finalmente por la mucosa de la lengua situada por
delante ﬁe la vena lingual.

‘ : El lingual reci#e diversos ramos anastomdticos, uno de
‘éllos del dentario inferior; otro que proviene del facial que
cons;ituye la cuerda del timpano; un tercer ramo que se
anésfomosa con el hipogloso mayor que desciende por la cara
Eéxterna del hiogloso y estd constituidé por uno o dos ramos
,'par ultxmo suministra un ramo anastomdtico que se une con-el

nervio m110h101d90

En BU - txayecto orlglna nUMETOS0s ramos Lolaterales como el
*fdestlnado al pilar anterior del velo del paladar. {oualmente
:3>um1nistFa ramos afcrentes para el aaugllo submnxxlar sztuado
‘fen ]a palte posterxar del surco glnglvolabldl aunque algunos R

utores dxcen que Zos ramOS aferentes de este ganglzo pruceder1an;,"







Para que un rostro sea agradable es preciso gue entre los
huesos de la cara y Los ‘dientes exista una armonia; es decir,
una, relac16n correcta. de volumen y como complemento, que lz

oc1u516n dentaria sea normal _para ello es necesario que exista

un rﬁmero completo de piezas dentarias. La armonia facial debe

de’ hallarse en relac16n‘de volumen con el de 1os'dientes; por lo
. _i&nto'cualquiér diente que falte romperi dicha armonia, permi-
~t1endo una anomalia Laulal que seri tanto mds ‘exagerada cuanio
:m&s volumen tenga el d1ente ausente, es dec1r, que ‘siendo el
:.molar de los sexs afios el diente ‘que mayor valumen plesgnta la

'Lanomalxa facxal sera mayor por la cxtraccxun de chha pieza. Sl“”

‘la extra»czﬁn se realiza en un lateral “la prlmera scr& men05‘

mativa Y e la segunda, pero m&s xmportante como elemento

roduc orvdefanomalfas max1lofac1a1es.




La exodoncia es una parte importante de la odontologia, que
trata de los procedimientos para efectuar la extraccibén de una
pieza dentaria.

Antiguamente cualquier pieza qué presentaba una caries de
tipo penetranté o una afeccién pulpar, era extraida; ahora bien,
en la actualidad en ninguno de los dos casos antes mencionados
procederemos a la extraccién de inmediato, sino hasta después de
‘haber fracasado nuestros recursos endodénticos y clinicos.

v Dentrb de las especialidades de la odontologia, el ortodon-
-cista hace notar que los dientes temporales no deben extraerse
bajo ninglin concepto, solamente en casos extremos o cuando las
,perspeétivas de un tratamiento sesn completamente desfavorableS'
 un teﬁporal debe conservarse si tomamos. en guanta que el desarrg -
ilc max1lofac1al as mucho mis 1ntenso en la época de ‘los tenpora
i 1es que en la de los permnnentes.

- Estos son con;eptos generales y las 1ndicaciones en que



te radiografias, de que el permanente €xiste y que estd
préximo a erupcionar.

La extraccién del temporal, cuando el permanente corres
wonaiente se halla lejos de la erupcidn produce trans--

tornos serios que muchas veces impiden la erupcidn del

permanente. El sitio correspondiente a éste se pierde,

"ya que la tendencia natural de los diantes vecinos

es cerrar el espacio y por consiguiente junto a un penor

desarrollo en esa regifn, por pérdida de un elemento de

excitacidn fisiolfgica normal, Si la extraccibn es forza
da por glgﬁn proceso infeccioso, elrcirujéno dentista
 conservaré el‘eépacio mediante un mantenedor, para permi
j}tirrla salida normal del permanente.
;Tddd diente temporal iﬁcluido. despuds de la época normal
‘de su- caida debe ser extraido. pard asi permitir la evclu-
"”czdn del. permanente.

‘:Los segundos molares tempotales inferiores pueden

extraerse cuando se presenta una Clase !I de Angle, es.

~"decir; una distocluszon para permltir el desplazaaien:o

d"llos'primeros molare permanentes.
felica ﬁ‘ }k pero. llegndo el d1agnés
J

stal del primer molar




Antes se hablh sobre la comservacién de los dientes tempora
les y como en el tema se trata de dar una idea general al dentis
ta respecto al tratamiento en cada caso, se indicard algo sobre
los perménentes.

Mucho tiempo existif una gran controversia respecto a la
extraccidn o conservacién de los dientes permanentes, dentro dei
grupo de cirujanes dentistas dedicados a la ortcdoncia, unos
- estaban de acuerdo que las extracciones eran un ptocedimientc

correctivo, otros afirmaban que la extraccién es un proceso

'mutilante y debia ser descartada, ya que sostenian la necesidad
bdejcbﬁservar el niimero total de piezas para conseguir la ocluéién
ﬁdrﬂal.r

EnYIQQZ, Angle, considerado como uno de los pidnéros de 14 -
uk;Ortbdbnéia; 5centa qﬁe'ﬁnicamente los dientes supe}numefarios
‘1édeben ser extraidos. Taca11 en 1331, se protiémaba partidafio

on dc todos los dlentes y acepta la. extracc

de*la conserva

’en Casos muy restrlngldos.

OIV1darse que los dlantes cumplen una. trlple

- eSCEtlca ¥ fonétlca.

ha cons1derado numérlcamentc la importancxa de todosi"'

de acuerdo a las funcxones expone el sxgulente



IMPORTANCIA

PIEZA DENTARIA ESTETICA  FONETICA FISIOLOGICA
Incisivo central 100 100 40
Incisivo lateral 50 90 490
Canino 8Q 80 70
* Primer premolar 60 40 70
.:Segundo premolar _ 60 40 70
~ Primer molar | 50 - 190
:Segundo molar 40 40 S0
'Tefcer molar 40 , 40 30

: La’extfgccién'de los primeros molares no debe efectuarse
f,‘nuncé sin uh}motivo‘realmente justificado. Es una pieza de un
. valor incalculable como elemento fisioldgico.

o Los primeros premolares pueden gxtraerse y tomarse como
kvrcrurfo terapéutico ya que permite resolver algunas formas
ala oclusxon, por e;emplo. cuando los molares se hallan

e neutrocluszén. es. dec1r, cuando exxsta protrusién de la maudl




ponde. (Qué hacer con un caniné localizado a nivel de un molar?
No queda otro recurso que extraerlo.

Los incisivos al igual que los caninos deben conservarse.
Las correcciones de las gifoversionés dan resultados magnificos,
pero a condicidn de efectuar el tratamiento ortodfntico con

lentitud.

_ DIENTES SUPERNUMERARIOS.- Los dientes supermumerarios se
parecen en forma y tamafio avlos dientes del grupo.a que pertene;
A‘cen.v ‘

Algunos autores piensan que estos dientes se forman por la
_‘léf‘del‘atavismo, o sea, herencia; lo mis probable es que‘sea
'débido a la'spbreactividad'de la limina dental, posiblemente
’dﬁuéiéda_con hiperplusia de otras estructuras epiteliales..

El diente su?érhumerario con frecuencia se halla en labie

:‘o Ilnguc ver516n o puede estar reten1do en el maxllar despues de
' pedxr 1a acomodac16n de sus d1entes vec1nos.

Los. dzentes supernumerar1os ocasxonan serios trastornos y

er extraidos para que-no entornezcan 1a erup516n Y ev1nar; et

asila” extruc 'én, separacxsn y nalposxcxén de los dlentes




La clinica dental, la endodoncia, la protesis y la

T : cirugia; por lo tanto la extraccién dentaria seri un

procedimiento d excepcién.
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ETIOLOGIA.- Dentro del verdadero orlgen de los terceros
molares incluidos, muchos autores han expuesto sus teorias
~(Lbnti,1968)-Tomando en cuenta el orden de frecuencia, son ios
terceros molares los 4ue mis casos presentan.
‘ Se -Namenciocnado, después de estudios realizados
>’a‘través de . éxpériehcias, que tal vez desde hace mis-de 200.

~afios, se le atribuye a lz civilizacién y a la evolucién de la

"< misma, la disminucién de estimulos que existe para un desarrollo

‘adecuado de los maxilares, un desarrollo que en el futuro pueda

dar’uh ampiio‘sitio o eépacio para la erupcibn correcta y normal |

di todos los d1entes. Este estxmulo serxa la fucrza necesar1a,



aborigenes, australianos e indios de algunas regiones de la Rep
blica Mexicana. La alimentacifn sigue siendo un factor estimulan

te, ya que desde muy pequefios se les acostumbra a masticar pode-
. Id

rosamente.

En orden de continentes, donde existe el mayor nGmero de

habitantes con piezas incluidas es en el Europeo, luego el

‘américano (USA y Canadi).Se'puéden mencionar como causas locales
de las inclusiones: anomalias de posicién y presién en los dientes

'adyaéentes; falta de espacio en los maxilares que preséntan un;

:‘,desarrollo muy pobre presencia de los dientes temporales por
.'mucho tiempo, enfermedades adquiridas como pueden ser las necros;S
: 3por 1nfecc1ones, abscesos y enfermedades exantematosas en los
inxnos, etc.:‘.ﬁ i '
-l Entre las causas slstemxcaf de 1nc1u31on, Berger

enc10na las sxguxente




II1. Condiciones raras
a) Disostosis cleidocraneal
b) Oxicefalia ‘
‘c) Progeria
» d)‘A;ondroplasia

e} Fisura palatina

; 53 asegura que las 1nclu51ones son de orlgen
";embrxolﬁglco y son produc1das por transtornos de” Llas relacxones
";aflnes que existen entre el foliculo dentarlo y la cresta
'ialveolaridurante lasvdzversas fases de evolucidn. Los cambios de‘

'evolucxén que sufren estas estructuras se producen como consecuen

cialde nlterac1ones en 1la formacx&n de. te;1do Sseo y que hace des‘

“lazar:al foliculo dentarlo.




DIAGNOSTICO.- Siempre se obtendri al efectuar la
historia clinica completa, ya que es la manera adecuada de

‘estudiar al paciente y llegar a un diagnfstico acertado.

" CLASIFICACION. Existen muchas clasificaciones de los terce-
‘ros moldres, se usa  la del Doctor Winter por ser la mis
éenc111a y l8gica. N
Las 1nclus1ones de los tercerlos molares 1nferxore5 se. c1351

flcan en el s1gu1ente orden:

'~CLASE I. ‘P051q1on vert1cal

CLASE 1I.. Posicibn mesio pngulaf
ircpASE“’III‘., | Posicién horizontal
’fCLAéE'iV. - Posicidn disto “angular
LASE V.~ 'Pbsiﬁién vestibulo- angular

'f;Posxc16n llnguo angular

' 1nvert1da



En el caso de los molares superiores, las dos primeras son
igua}les y la clase III, serfia 1a inciusisn en la tuberosidad del
‘maxilar, independienteﬁente de la linea cervical del segundo

molar.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO.- Es de  mucho valor un estudic .’
radiog;&fico en piezas incluidas, ya que de ello depende gran'
“parte del éxito de la operacién.
Una-rédiOgrafia dgfe;tﬁesa puede hacer mis tardado el
jtrabajo y al ﬁismo tiempo crear - -mayores complicaciones. Siempre
"'Sé’témafé una radiografia péri-apical, una’ oclusal y.en ocasiones
-una ext;*-oral La radlografxa extra- oral estd indicada solamente
' f:cuando el paciente se : presenta con un tr:smus,,algﬁn pracgso
- 1inflamator10, en el que una radlografxa intra- oral no podria‘éer
tolerada por él pacxente ° para lccalxaar la. sxtuacxﬁn de
canlnbs super'ores 1nc1u£dos. '

Uno,de*105 datns que tambxén se: obtlene por este,medlo serﬁ




El septum radicular se tomari en cuenta, ya que muchas
‘veces opone resistencia al acto quirlrgico. Cuando el diente se
" encuentra muy'cerca del conducte dentario inferior, se tendri

mucho cuidado al efectuar la extraccién, ya que los &pices al
desplazarse pueden aplastar o comprimir al paquete nervioso,

ocasionando neuralgias, neuritis o parestesias.

La radiografia oclusal solo " interesa para cohocer la

relacién dél te}cgr molar con las tablas externas e internas y
‘ 1afcantidad de hueso entre ias caras bucales y linguales.

B Las extraorales servifﬁn cuando el paciente no pueda zbrir
“1a boca e por algﬁna-dé las causas antes mencionadas; de podré
1f6btenéf>aéi,unbmejor'congpimiento acérca de la posicién del diente’

. incluido y encaminar mejor el tratamiento,

TkASTORNOS g__‘PUEDEN OCASIONAR LOS DIENTES INCLUIDOS EN”
ESPECIAL tOS_TERCEROS MOLARBS INFERIORES.- Las complxcac1onesilijﬂ

e tzpo eneral son 12 posxbllldad de ser foco 1nfecc1oso, de



ra; la irritacibn es originada por las cdspides del diente en
erupcibn, al ponefse en contacto con las clspides antagonistas.
2. Aumento de la virulencia microbiana.

3. Disminucibn de las defensas

Son comunes las infecciones del foliculo y ellas se traducen
en procesos diferentes: inflamacidén local, dolores, aumento local
:de tempéfatufa, absceso 'y fistula. Las infecciones del saco folicg
lar se traducen también a distancia.‘ﬁjemplo: seno maxilar, fosas

: nasaies, etc;
En el sistema linfdtico sepuede tomar en cuenta que cada vez

que se presenta un procesoc inflamatoric pericoronario, los ganglios

K sabmax1lares que corresponden a la zona de molares inferiores,

"estarun involucrados . tamb1en, por la eliminacidn de la causa el

S gangllo adqu1ere su estado normal

En el tejldo oseo no SQm. comunes 105 casus que se° han presen-

se con31deran excepc1onales,‘aunque hay algunos casos que

ueron sxtzos de ostext:s y de Ostlom1e11tzs.

) masfcomﬁn que se: pupde orlgxnar por causa de loq terceros A

u1&o y n generallcualquier otro dxente rncluido,



va'causa del debilitamiento que sufre el trabeculado del hueso.
MECANICO. Un diente incluido en su intento de erupcidn.
éroduce desviaciones en la diveccidn de los dientes vecinos y
aln transtornos a distancia, como el’que produce el tercer molar
- sobre los caninos e incisivos, produciendo entrecruzamiento de
"' dientes y dan  una imagen antiestética.
Otras complicaciones que deben considerarse, son la otitis,
‘trahstornos de la visidn, stc, Mucho se ha dicho sobre dientes
incluidos en enfermos mentales, sin que a la _fecha se les pueda
tonsiderar como una manifestacién bucal.

Cuando los terceros molares inferiores tratan de alcanzar la

"superficie del proceso mandibular ocasionan alteraciones. Dichas i

' 51teraciones son estudiadas y localizadas en la raza blanca,
“tomando én cuenta la falta de espacio que presentan los méxiiares,

’“‘no'esbaéi.en 1a razé negra que tienc un amplio desarrollo en el

amaﬁo de sus’ maxllares, presentanto una completa dentlcxén y-

hay casos que tlenen los cuartos molarc

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS TERCEROS MOLARES-INFERIORES =



quiiﬁrgico mayor y puesto que se va a interesar partes del tejido
“blando y tomando cn cuenta que la zona de los terceros molares
inferiores es muy vascularizada el operador seri muy delicado en
sus maniobras. La incapacidad de poder abrir bien la boca y la poca.
iluminacién que se puede dar, ademds la abundanc:ia de la saliva

son factores que hacen mis tardada nuestra operacidn, por lo tanto
debe ser planeada de antemano v tener en mente otro tipo de técnica

" :para asi tener mis recursos y resolver mis facilmente cualquier

ke problema'que se presente en el -momento de la operacidn. Cada ve:

 1se busca ‘la técn1ca nis adecuada para la extraccidén de estas piezas,
>I 13 mayorra de los ttatados en que se habla de inclusiones dentarxaa"
'g—siempreadarﬁn las técnzcag especiales de acuerdo con el autor.
»f ﬁﬁého5 Citujén6s dentistas “se dedican a la especialidad de
er'gia oral que’ se basa prluclpalmente en la preparacidn del
op r.aot, su habilldad qu1rutg1ca 14 la practlca. Cuando se presenta

un aclente con un dolor muy fuerte y que 1a causa sea un.tercer




‘ Para hacer la intervencifn quirtfirgica de los terceros mola-
res, después de haber hecho la historia clinica del paciente, que
comprende todos los métodos auxiliares de diagn6stico ya mencioQ
nados anteriormente, se realiza el segundo. paso o sea las radio-
grafias que'son necesarias para completar el estudic clinico
- y éyudar asf en la elaboracién de un diagnéstico acertado.

.E1 tercer paso seri la eleccifn del instrumental que s de
primordial importancia y se le divide en:

kaj Instrumental de Cirugia general

b) Instrumental de Cirugifa especial

Lcs de Clrug1a general son 1mprescxnd1bke; en cualquler tlpa
'?: de.xntervencxén, y se les clasxflca a su vez en: o

Ry Instfumental de Dieresis

Sgn Instrumental de hemostasis
3, Instrumental defsutura

”En el 1nstrumental]de Clrugla espec1al tenemcsﬂ'f‘ S




1. Asepsia y antisepsia
2. Colocacién de campos
3. Aneétesia

. Incisifn

.- Legrado

. Osteotomia

. ‘Corte dentario (odontomia) '
. Luxa;i&n

.»Extraccién propiameﬁte dicha

10, Limado; curetaje y lavado

11, Qutura

TECNICA.

'-Una ver. practhado el bloqueo reglonal bioqueado asi misne

el bucal largo, se procede a real1zar la: 1nc1510n vertxcal en el




Odontotomfa. En ocasiones se tendrd que seccionar la corona
del diente . en partes, para facilitar la extraccibn de las rai-
ces e incluso dividir las raices en el caso de que estén fusiona

das (el uso de fresas qqirﬁrgicas esflo mis indicado en este

tipo de rgmocicnes, el cincel y el martillo son algo traumiticos
y muy molestos para el paciente por lo que su uso deberd limitarse
- hasta donde sea posible bajo anestesia general); se procederi a
efectuar la luxaci6én de la pieza y a su extraccién propiamente
dicha. Se tratari dellocalizar el foliculo si es que existe, para. -
'lograf st eliminacién; posteriorménte se @facticaré con una lima.
;1avregularizacién de 1a cavidad 8sea y se procederﬁ a ‘hacer un
: aVadO de 1a misma con suero fisioldgico o con agua b1dest11ada
hasta que; esta se encuentre completamente llmpxa y f1nalmente se
hari la sutura del colga;o que deberd de ser con hllO de seda
de 000 K 0000 _ 7 _

’Como medxcac1on post operatorla fe le. prescrlben al pac ente" 

ticos, analges1cos y nntz 1nflamatorlos.

ERCEROS MOLARES SUPERIORES INCLUIDOS.




viable ‘es 1la extraccidn del diente causante.

DIAGNOSTICO.- Se sigue el mismo métedo que cuando se habla
~de los terceros molares inferiores inciuidos; es decir, haciendo
“la historisa clinica.

- Al estudio radiogrdficoe se le considera como el auxiliar
-méds valioso, cada vez que se efectde cualquier tratamiento.r
Lalformi‘de la corona, su direccidn y tamajfio deberd observar
s¢ perfectamente en la-radiografia, las raices por lo comln se
’ffkcncbntrarén:fusionadas, aungque hay ocasiones que se encuentran

“separadas. Dentro del estudio radiogrifico se observari que. tan

jpréximaS'Se encuentran las raices del seno maxilar; por consiguien -
'ﬁ'te'eI'Cirujand dnntista debe teper mucho cuidade al efectuar una
jextracc1on de: que las rafces esten e contacto con el seno.

Es muy probable que en estas condiciones se provoque una-’

o un acton antr'l que puede preveerse medlante un correcto

radiograflco,,tamblén se cons1derar& cl estado de las

coronas (1ntegridad carles, obturac1ones en pxezas contiguas)




~Dolor a la masticacifn. Se pueden presentar neuralgias por
4-lu.compresi6n a los dientes contiguos, también se encuentran
cambios de coloracidn en la mucosa, onresentdndose un ligero
enrojecimiento.

Y al encontrar dientes en contacto intimo con la apdfisis
pterigoides y debido a los esfuerzes operatorios, originar o
causar una. fractura de ella;'también la tuberosidad puede ser
desprendida alin en. piezas normalmente erupcionadas.

51 se trabaja de acuerdo con las bases quirfirgicas lo

anterior .no presenta ningln problema.

TRAFAMIENTO QQIRURGICO DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES

IVCLUIDOS

"Esta s la extraccidn propiamente dicha. Al igual que en los -
'fterccxos molares lnfurxores incluidos se siguen los nismos tleme&
L L’ lIh.i '6n; Se hace una incisidn. que- partlendo de la cara
:’dlstal del segundo molar se dlrzge hacxa atras rodeando la tubero
1d5d érruna d1stanc1a de dus vy med1o cn, ‘una segunda 1nc151on ;

quc partlendo del lado vestlbulan de la pap1la comprﬂndlda entre<“’7




Ostectomia extraccifn. Por medio de fresas quirﬁrgicﬁs 0
cincel se le retira el hueso que cubre la corona del diente
incluido en toda su periferia por medio de un elevador recto,
colocado entre el diente inclui&o y el tabique 6seo de la
raiz distal del segundo molar y se hace 1a'extr§ccién del diente.
k Toillete. Una vez hecha la extraccidn se localizan .y
refiran Ips restos del foli;ulc dentario, gue en una inclusidn: :

scompleta envuelve toda la corona. Se regularizan les bordes cen
pinzas; ghbia y con lima, eliminando las aristas agudas. Se.
i'haéé‘él lavado del alveolo y se sutura el colgajo en su posicidn
?{normal por medio de hile de seda de 000 0000. '

- Acctdentes. Los mas Erecuentes son:

‘a) Fractura de ‘la tuber051dad si el fragmento se-encuentra’

:'adherxdo a planos blandus y con buena xrrlgac1on,‘se :

restxtuye en su p051c10n v ise prosxgue con la toLlette

e
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ETIOLOGIA.- Vale la pena enunerar adenis de otros factores
3_et1010g1c05, que son causantes de piezas 1nc1u1das, los que a
'fcan1nos superiores se refiere y que Dewel los descrlhe cOmo

Corsigue:

~ 1. La dureza‘del'hueso palatino ofrece mis resistencia qué

e1 hueso donde se hallan implantados los dlentes 1nfer1o

,res, lo que ocasiona la impulsién.de los caninos hacxa

el paladar

f2o la: constante presxon ¥ esfuer’o  que es sometlda esta

'Vregxén del pa]adar, durante ‘1a. func16n de la mastlcac16n,ﬁ f 

'”hace que esta sea gruesa, densa Y re51stente.



6. Como son las piezas que mds tardan en erupcicnar, mis
, expuestas estarfin a cambios ambientales desfavorables.
7. 5on piezas que tratan de ocupar y lograr unma oclusién
con las antagonistas. ’

Las estadisticas dicen que las inclusiones de los
sﬁperiores son mis frecuentes que las de los inferiores y que . la
b'ih :lu5i6n se ve mis acentuada hacia palatino, por lo quea sSexo se
refiere; en mujeres se presentan mis casos debido a que los

_huesos del crineo y de los maxilares son mis pequefios que en el

honmbre.

'DIAGNOSTICO.- Se llega 4 €1 a través de nuestra historia,
,ullnxca. Dentro de la 1nspeCCL6n, la ausencia del canlno perma-;
fnenca Y la presencxa del temporal,que hace suponer una pos1b1e
kflnclu516n‘

CUando a ;la;q v1sta se descubre una, elevacxon en el
pa adar o vestlbu*c “"cue pensarse en una 1nc1u516n. Por med;o de

lSeuaprec1aré'.'

ld: palpacmn :

Ia con51stenc1a que txene d1cho




_se observari la densidad, rarefaccifn y presencia del saco
coronario (una radiografia oclusal es ideal en estos casos, seglin
la posicidn del canino).

En la radiografia se debe observar perfectamente:

1. Proximidad con.el conducto palatino anterior '

2. Existencia y dimensiones del saco pericoronario

3. Relacidn de la cspide con los incisivos {central y’

lateral)
4. Forma y tamafio, tanto de la corona como de la rafz

Posicibn del diente, colocacién con respec;o'a las raices

de los dientes vecinos. Puede ser que la cfispide est en contac-

v

',torcon una rtaiz, del central o del lateral, siendo esto un

obstﬁtulo‘para la realizacidn-de nuestro tratamiento. El .dpice-

"'se_tomard en cuenta cuando esté muy préximo al seno maxilar.

IFCLASIFICACTOV Segﬁn su posxcxén es muy d‘fic11 dxagnost1

‘’con.ex ctltud“.a pos1c1on de 105 canxnus por 10 general

uberanc1a en el lado del maxxlar donde sef"”” :




Situacién palatina:
a) Corona cerca de la superficie, en estrecha relacién con
las raices de los incisivos central y lateral
b) Corona profundamente incluida, en estrecha relacién con
los fpices de los incisivos central y lateral
Situacibn intermedia:
é] Corona entre las raiceS'del incisivo lateral y del
pr1mer premolar, bastante cerca de la superficie
‘b) Corona encima de los dleptes, en situacidn labial con la
raiz palatina o viceversa '
‘ ,:Sltuacmnes raras: |
i'a) En el borde 1nfer10r de la- mﬂn-zba

v;b)_En la emznenc1a ment931ana

"ﬁ;fTECNICA PARA LA EXTRACCION DE Los CANINOS INCLUIDOS (POR VIA

'¢PALATINA) El plan operatorlo consxste en:

"stud1o cu1dadoso de las. radlogtafias, para determlnar




En el espacio interproximal entre los dos incisivos centra-
les se hace una incisisn vertical a lo largo del centro del
paladar, de cuatro cm. Se separa el colgajo mucoso del paladar
duro pbr medio de un elevador periogtalfhasta que la estructura’
sea estérccmbletamente expuesta, Ahora se podrd ver una promi-
_nencia en el hueso, la corona del canino. . ’ |

7 Con'un cincel en punta~de lanza o una fresa para hueso, se
uﬁécgn_otificios en el huesc palatino a una distarncia de tres mm
uno del otro, alrededor de la corona del-diente incluido,

teniendo culdado de no lesxonar las raices de los dientes vecinos.

Por medlo del escoplo y del martillo se unnn los OrlfIClOS

y se extrae esta porc1on del hueso que cubre la corona, hasta'
ittener una buena v151b111dad de ella. .
Despues de que se ha expuesto la corona del canlno completa-
mente, se coloca un. elevador recto entre la corona y el hueso y

on‘un :oble movxmxento d° elevacién ‘se tratar& de levantar el‘




rin los restos del saco dentario yesquirlas 6seas; luego conviene
regularizar los bordes, volver el.colgajo a su sitio y suturar.
Estd indicada su extraccidn, cuando se compruebe o se
" sospeche de la formacién de un quist; dentigeno o cuando su
§olocaci6n poﬁga en peligro otras estructuras, por ejemplo, tron

¢0s nerviosos,; seno maxilar, dientes vecinos, etc o cuando se

Py

' sdspeche de algias de la cabeza y cara, que pueden ser producidas
‘pbr €s10s; se han encontrado casos dentro de 1a neurologia y

. psiquiatria que se curaren con la extraccifn de un canino.

TECNICA QDIRURGICA PRE-ORTODONTICA.

Se c1guen 1os mlsmos pasos indicados para levantar el:
fcolgajo, como el que se hlZO para 1a extracc1on de estas dlentes,

A Vei'descub1erto el hueso con freba c1ncel 0 una comb1n3616n




dentro de la arcada.

COLOCACION DEL APARATO ORTODONTICO.

Ya se ha mencionado la técnica quirGrgica para el tratamiento
correctivo de los dientes incluidoes, El aparato ortodéntice, se
consfruye antes, en un tratamiento previo a la cirugia, ya que

- permite colocar los aditamentos en el mismo momento de terminar la
'ihterveﬁcién quirdrgica. Se elegird el aparato adecuado segiin el
,sitio'de la inclusibn dentafia por consiguiente se usari un
~‘aparato 11ngua1 si el diente se halla en dlcha posicidn o VLSthU-V_i
';Iar en caso de encontrarse la. 1ncluslon hac;a ¢l vestibulo de 1ia
, b9qq, en.esta forma se ahorra tiempo y por otra parte se‘nuéde
".féaliiai con'traﬁQuilidad 1a construccidn de las bandas de
‘anclaJe del aparato proplamente dlcho v . efectuar asi su adépiacién

'fcon exactltud

El resorte de ia lxgadura que se coloca sobre el dxente

‘,luida,'debe efeutuarse en el mismo monento de la 1ntervenC1on,



Descubierto el diente incluido se elige el elemento
secundario que se usari de acuerdo a la inclusién.

Elementos secundarios. Hemos dicho que la inclusidn puede
ser total o parcial, por elio se optard por uno u otro elemento

secﬁndariq; éste se utiliza para lograr la erupcién total del

. diente incluido o semi-incluido.
Los elementos secundarios.con que cuenta el ortodoncista
para- 1a aplicacifn correcta de la fuerza, en un diente incluido

.son:

1. Resorte

2. Casquete

3 Perforacx&n dentaria

Estos elementog son fundanentales Se tratarﬁ de eV1tar Lai]Ji

e forac1on del dlente 1nc1uido. Se recomlenda emplear 105 o»rus'

dos elementos.,}




El resorte debe ir per su extremo libre adaptado sobre el
djente incluido en la cara opuesta a la direccidn del desplaza-
miento; obra asi por accidn mecinica aunque la mayoria de las
veces es un verdadero estimulo erupiivo que produce la salida
del diente. ‘

No siempre la aparicifn de este se efectiia en el sitio que
normalmente debe de ocupar en la arcada, pero cuando el diente
~hév¢rup;ionado es fdcil orientarlo en una direccién determinada
por‘medio de un cas§uete o de una banda. El procedimiento del
;Qsorté es. el mds indicado, ya que molesta muy poco & los tejidos
'}écinos Yy porque se puéde ejercer con &I una fuerza continua y
suavé.. _

“La presiénidci resorte debe aumentarse cada ocho dias aproxi |

_madamente para provocar la erupcidn lo antes posible, ya que es’.

"[de agradable para el pacxente un aparato con este szstema e le

. ebe dar acczén en el mxsmo sentzdo evxténdose pérdzda dc txempo’




en unr anillo de cobre de una nedida adecuada o aproximada al
_pefimetro de la parte coronaria descubierta.S5e contari con
varios anillos de distintos tamafios de manera que la eleccidn

sea raplda. Una vez preparado el anillo con Ia modelina ablandada
convenlentemente se presiona fuerte sobre el segmento coronario;
fse hace pasar una corriente de agua fria con el.fin de endurecer
mas rapldamente la modelina, luego se retira el anillo-de la boca
:y_se c1;a al paciente a las 48 horas, tiempo suficiente para
conétruir el casquete,

‘ El casquete se construye por los medios corrientes; es decir,
~3:e1T11eﬂadc de la impresiﬁn con amalgama de cobre; una vez qué ha“
 iendurec1dc, se modela 1a, cera sobre el mun6n de amalgam1, el
‘}jespesor de la cera serf’ delgado, se rerlra la cera del muhon, e’

'F‘procede al 1nvestxmento y 1uego s vac1a en oro de ZZ k. Se pule




ya fraguado el cemento se procede a efectuar la ligadura del
anillo al arco que se ha jndicado. Previa construccidn antes de
1a intervencién quirfirgica y que serd lingual o vestibular de -
acuerdo al tipo de inclusidn. .
La ligadura de estqs dos elementos puede efectuarse por

. medio del hilo metilico o de seda, siendo el calibre de ambes de
dos i tres décimas de didmetro.

» Se cita al paciente cada dos dias. Es preferible usar el
. .hilo de seda, su accibn es c.onstante y evita una fuerza brusca'
:yque puede desprender 3 casquete, ya que no siempre es lo suficien
temente ampho para darnos la total seguridad de que su desprendz
"guuento no. orurriri La ligadura de seda debe cambiarse cada dos
g d;as despua., de estaren. la- bu;.a 48 nczras, sufre una dllatacién o

berdxendo lo ganado por su contracczén mlcml y por lo tanto de;a 5

sin efectov el desplazamento obtexudo.




‘suave y orientado siempre en el mismo sentido.

‘ Este procedimiento es el mds indicado ya que el movimiento
del diente se efectfia lento y continuo sin producir transtornos
en los tejidos vecinos.

El uso del casquete .permite orientar las fuerzas en la
direccién deseada, 1o que no siempre se logra coﬁ la aplicacién
del resqrte_ﬂirectb. ‘

3. La perforacifn dentaria consisie en perforar el diente
'lnc1u1do % cementarle un pernoc aconodado en forma de gancho

soldado al-casquete. La perforacién implica destruccidn del te31do_'
;dentarlo, que exigiri luego una restitucidn protésica, que nunca

k ‘debé'satisfacer{ )

Se realiza en casos extremos cuando. el résorte‘no pueda
'Zadﬁptéfgé ﬁorksef mzu inclusién'muyiprdfuﬁda. La cara lingual serf

;el sxtzo de nuestra perforacxﬁn aunque puede perforarse en otra




se cementa el alambre al diente previa confeccidn del asa, en su
extremoilibre. La fuerza de traccidn se aplica en la misma forma
que en el casquete; es decir, por lipgaduras y resortes. Una vez
que ha erupcionado lo suficiente para.que el operador pueda colo-
car sus bandas, se suspende el uso de aditamentos ya que desde

ese momento se considera como una anomalia individual.

EXTRACCION DE PREMOLARES.- Muchas veces despuds de realizada

‘1a exposicién de un Eanino que se hallaba incluido o semi-incluide,
in6$,damoskcuéhta que el espacio que le corresponde no es suficien-
: ief p@rquué ocupe. su posici6én normal, con las estructuras base.
>'Est§»indicada la extraccidn del primer premolar para que el
Jcanino ocupe su sitio, y asi habrd posibilidad de temer un diente

~.mejor y en buena oclusién. También cuando la corona de los caninos

<f;ptoduCe resorcién de las raices de los dientes lateral, central o

: rlmer premolar estard 1nd1cada la extraccién de cualquiera de.

estas plezas.

'omlenda la extraccxcn que no fuese neceSArla 1a

tegridad de Ta dentLC1on, entonces, no se con51dera 1gual en

odos:IOSrcasqs,,La aprecxac 6n de los factores 1nherentes a cadaq



banterior y quedar dichos dientes en una posicibn normal después
de tratamientos ortodéncicos.

7 El prognatismo alveolar se diferencia del prognatismo basal
verdadero, porque el segﬁndo es una prominencia de estructura
6sea de la cara en relacién con el plano frental; en cambio el
primero como se habia dicho, es exclusivamente una protusién del-

. arco-dental. Dentro del hueso basal de los maxilares, este progna

tismo alveolar tiene caracteristicas semejantes a la clase 11

‘divisién primera de Angle. Muchas de las dificultades en el

'tratnmlentc ortoddndico se debeén'a la excesiva desarmonia del
““mac1zo ésev, .
La extracc1on bllaterai de los primeros premolares, es un
xxfrecurso terapeutlco valioso (utxllzado 1nte11gentemente), ello
‘ permxte re<ulven algunas maloc1u51ones, por e]cnnlo en caso

de que ex1sta una clase II d1v1510n prxmarla (labwo vpr516n o

,protu516n), compllcada con extrema 1nL11nac15n de los 1nc151vos'




primeros premolares inferiores y distalizando las piezas anterio;
res inferiores con un udecuadp tratamiento ortodéncico; despuéé
de las extracciones deberi seguirse una técnica definida para
cerrar los espacios y que los dientes queden en sus posicionés
‘correctas. . '

El problema de la extraccidén se reduce a una sola pregunta:

‘4existe bastante hueso para sostemer los dientes en posicién

- normal y estable después del tratamiento?. No existen medios

'?vvpiecisos para determinar la relacidn entre la masa de las coronas

'7_de}iqé dientes y'in de hueso de soporte,






<1, Las inclusiones dentarias se presentan con relativa
‘frecuencia y condicionan el desarrollo de las arcadas

Yoo dentarias

2 Siempre qde sea posible, se deberd tratar de conservarlloS‘
“dientes y colocarlos en posicidn estética y fisioldgica

3. Cuando no sea posible lo anterior, se optard por. la -
vextfaccién de éStos dientes, teniéndo en cuenta que estos
‘procedimientos se deben de abofdar, unpa vez valoradas. las’

consecuenc1as de la extraccién

CEl tratamlento de dxnntes 1nc1u1dos, presenta serios proble,'

’mas y no debe dejarse en mangs- 1nexpertas, solamente un

'Tespecxallsta blen preparado serd qu1eu aborde estos S



nutriol6gico, hormonal y localmente, mediante el tratamien

to'odontdlﬁgico adecuado, en los campos de la clinica,

‘odonpo4pédiatria, ortodoncia y cirugia oral, . } R
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