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DIENTES INCLUIDOS

l.- Definicidén de Dientes Inclufdos.

Se les da el nombre de Dientes Inclufdos o Retenidos a
aquellos que tienen gue erupcionar quedan dentro de los Maxi-
lares ya por Origen Etiolfgico o Mec&nico y estos a su vez --

mantienen la Integridad de su Saco Pericoronario.

v

La retencidn puede ser de dos formas.

a).- Cuando se localiza el Diente y esti completamente
rodeado por Tejido Oseo y se le d& el nombre de -
Retencién Intradsea.

b) .- Cuando se localiza el Diente y éste se encuentra-
cubierto por Mucosa gingival o Retencibén Subgingi
val.

Cualquier diente, ya sea Temporal, Permanente e inclu-
sive Supernumerario puede quedar Retenido siendo en Tempora--
les muy raro.

RECUENTO DE DIENTES RETENIDOS TRATADOS EN LA

CLINICA DE XOCHIMILCO TANTO EN EL TURNO MATU

TINO COMO EN EL VESPERTINO DE ENERO 7 DE 1976

AL 31 DE AGOSTO DEL 79.
1076 Turno Turno 1977 Turno 1977 Turno
Matutino Vespertino Matutino Vespertino
. Caninos Inclufdos 12 6 18 18
3 Molares 38 60 49 86
Premolares 1 0 6 9]
. Dientes Retenidos 1 0 o 0

Varios




Caninos Inclufdos
3 Molares
Premolares

Dientes Retenidos
Varios

Centrales

1978 Turno 1978 Turno 1979 Turno 1979 Turno
Matutino Vespertino Matutino Vespertino
17 17 53 14
87 93 111 93
5 7 10 4
0] o o 0
0 5 o 5

Pueden no Erupcionar los Dientes por diversas Razones -

que explicaremos brevemente.

a).- Embriolégicas.

Esta se refiere cuando el Germen -

Dentario se localiza o se encuentra Alejado del --

Sitio Normal de Erupcibn y esto por Razones Mec&ni

cas hace imposible gque llegue hasta el Borde Alveo

lar, o bien el Germen est& en su sitio pero la An-

gulacién es Anormal, que al Alcanzar el Punto de -

Calcificacidén. La Corona hace Contacto con el Dien

te Vecino, Retenido o Erupcionado, sus rafces se -

constituyen, pero su fuerza no logra colocar al --

Diente en la posicién normal.

b) .- Mec&nicas. -

mal.

I La Falta de Espacio.-

Son las que Oponen a la Erupcién Nor-

Porque el Gérmen del 3er.

Molar Inferior debe desarrollarse en una Pared-

Inextensible y la Rama Montante del Maxilar y -




el Camino Superior en lo mis elevado de la Fosa
Canino, al completarse la calcificacifén del -~
Diente y el Maxilar tiene dimensiones reducidas,
no hay espacio para ocupar su Sitio Normal en «
la Arcada, que se lo impide el Lateral y el Pri
mer P;enolar ya erupcionados.
II El hueso tiene una condensacién que no puede —-

ser vencida én°§i.trabajo d§ e:upcién;

III El impedimento para una Erupcidn Normal puede -
ser:
Un Organo dentario, un diente vecino que por ha
berlo extrafdo Prematuramente ocupa el sitio que
no le corresponde, posicidn incorrecta de un --
Diente Retenido al chocar con las Raices de un-
Diente Vecino.

c) .- Causas Generales. Las Enfermedades Generales que-
se encuentran con relacibn con las Gl&ndulas Endb-
crinas pueden ocasionar Retencibn, trastornos en -
la Erupcibén o Ausencia de Dientes.

d) .- Elementos Patolfgicos. Dientes Supernumerarios, -
tumores odontogénicos, como los Odontomas, un Quis
te puede rechazar o incluir muy profundo al Dien-
te que se encuentra en su camino impidiendo la Nor

mal Erupcibn.




La causa mis frecuente de la Inclusién del Canino se -
relaciona con el Desequilibrio de tensién relacionada entre -
la Musculatura Externa e Interna de las Arcadas; Sumando las
tensiones realizadas o éesarrolladas durante el dfa y observa
mos que no han sido iguales a la Presidn Interna efectuada o-
ejercida por la lengua, se altera el equilibrio gque mantiene-
a los Dientes en su Posicién Normal, as{ como en los nifios —--
perturba el crecimiento y detiene el Desarrollo de los Maxila
res.

Una ligera pero constante presibén recibida en los Dien
tes Anteriores puede ocasionar su mal posicibn y &sta presibn
se retrasmite y puede ocasionar trastornos hasta en el Tercer
Molar, pudiendo ser una de las causas para que &ste no erup--

cione por estar limitada por delante el crecimiento de los Ma

xilares.

CLASIFICACION DE LOS DIENTES RETENIDOS
H=y diferentes pasiciones de los Dientes Retenidos.
1 Posicibn Disto Angular
2 Posicibn Mesio Angular
3 Posicibn Horizontal

4 Desviacibn Disto Angular Invertida.

Esto es tomando en cuenta la distancia que existe - -

en el Borde Anterior de la Rama Ascendente a la Cara del 20.-

o




Molar.

Y la Posicibn a la Altura del FPlano Oclusal.
LOS CANINOS SE CLASIFICAN POR:

1) .- Niimero de Dientes Retenidos.
2).~ Posicibén que &stm dientes presentan en el Maxilar.
3).- Presencia o Ausencia de dientes en la Arcada.
a).~- La Retencién puede ser Simple o Doble.
b) .- Caninos situados en el lado Palatino o en el Vesti-
bular.
c).~ Caninos situados en maxilares dentados o desdenta--
dos.

Con estos puntos se har8 una clasificacién que corres--

ponde a todos los casos de Retenciones.

Clase I.- Maxilar dentado.~- Diente ubicado en el lado Pala
tino. Retencibfn Unilateral. a) Cerca de la Arcada Dentaria.-
b) Lejos de la Arcada Dentaria.

Clase II.- Maxilar dentado.- Diente ubicado del lado Palati
no Retencién bilateral.

Clase III.- Maxilar dentado.- Diente ubicado del lado Vesti=
bular. Retencibén Unilateral.

Clase 1IV.- Maxilar dentado.- Dientes ubicados del lado ves-

tibular. Retenciédn bilateral.
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Clase V.- Maxilar dentado.- (Caninos vestibulo - Palatinos ---
(con la corona o rafz hacia el lado vestibular). Retenciones
Mixtas.

Clase VI.- Maxilar desdentado.- Dientes ubicados del lado Pa
latino a) Retencifn Unilateral, b) Bilateral.

Clase VII.- Maxilar desdentado.- Dientes ubicados del lado -

< vestibular. a) Retencidn Unilateral, b) bilateral.

CLASIFICACION DE LOS CANINOS INFERIORES RETENIDOS.
Clase I.- Maxilar dentado.- Retencifn Unilateral, Diente ubi
cado en el lado Lingual. a) Posicién vertical, b) Posicibén -
horizontal.
Clase II.- Maxilar dentado.- Retencién Unilateral. Diente --
ubicado del lado bucal. a) %osicién vertical. b) Posicibn --
horizontal.
Clase III.- Maxilar dentado.- Retencién biktateral.
1.- Dientes ubicados en el lado lingual a) Posicibén --
Vertical. b) Posicién horizontal.
2.- Dientes ubicados en el lado bucal. a) Posicién ver-
tical. b) Posicibn horizontal.
Clase IV.- Maxilar desdentado. Retencidn Unilateral.
a) Posicibn Vertical, b) Posicién horizontal.
¢ Clase V.- Maxilar desdentado. Retencibén Bilateral.

a) Posicidbdn horizontal, b) Posicibn Vertical.
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CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS.

Los clasificaremos con base en:

lo.-

200 -

30.-

40.-

POSICION.

1.~

IX.-

III.-

IV.-

Posicién de la Corona.

Forma Radicular.

Naturaleza de la oseo ea&uctum- que rodea al Molar
Retenido.

Posicién del Tercer Molar en relacién con el Segun

do.

Vertical. Pﬁede eatar parcial o totalmente cubier-
ta por hueso. Se caracteriza porque su eje mayor
es paralelo al Eje Mayor del Segundo y Primer Mo--
lar.

Horizontal. El Eje Mayor del Tercer Molar es per--
pendicular a los Ejes del Segundo y Primer Molar.
Mesio Angular, el 3er. Molar tiene su Eje hacia la
Rama Montante, la Corona ocupa dentro de esta Rama
una Posicibén variable, de acuerdo con el &ngulo en
que est& desviado.

Disto Angular. Es totalmente contraria a la Mesio
Angular, el 3er. Molar tiene su Eje hacia la Rama
Montante, la Corona ocupa dentro de esta Rama una
Posicibn variable, de acuerdn con el Angulo en que

esti desviado.




VI.-

VII.-

Invertida. El 3er. Molar presenta su Corona hacia
el borde Inferior del Maxilar y sus Raices hacia -
la cavidad Bucal. Es un tipo poco comiin de Reten-
cibn, se le llama también Retencibén Paranormal.
Buco Angular. Su Eje Mayor es Perpendicular al pla
no en que est&n orientados al lo. y 20. Molar, la
Corona del Molar Retenido est& dirigida hacia bu--
cal.

Dinguo Angular. El Eje del Dientg es Perpendicular
al plano en que est&n orientados los Molares Ante-
riores, pero la Corona del Diente Retenido esta di

rigido hacia el lado Lingual.

VALORACION DEL PACIENTE ANTES DE LA INTERVENCION.

Para poder cbtener la valoracién del Paciente es necesa

rio obtener una serie de informaciones ya sea por Método direc

to o Indirecto.

Las preguntas bésicas para la valoracién del Paciente -

son:

1.- ¢Ha estado sometido a tratamiento médico en alguna

época de su vida?

2.~ ¢Por qué motivo?

3.~ ¢Ha estado hospitalizado?

4.- ¢Es alérgico a algfin alimento o medicamento?




5.- ¢A cuiles?

6.~ ¢Toma algin medicamento actualmente?

7.- ¢Que clase de medicamento?

8.~ ¢Ba padecido recientemente o con anterioridad algu-

na hemorragia?

Si el paciente ha contestado que si a alguna de estas -

preguntas, entonces nosotros los OdontSlogos estaremos alertas

Y entraremos a otra serie de preguntas mis especfificas para sa

ber correctamente la valoracién que le daremos al paciente y -

si éste no sabe con exactitud alguna de las respuestas enton--

ces deberemos recurrir a una consulta con el Mé&dico de Cabece-

ra.

ESTADOS O SITUACIONES DE ORDEN GENERAL.

Embarazo.- Los problemas que sSe presentan son respecto al em--

Obesidad.~-

pPleo de 1os Rayos X, en especial durante el primer
trimestre, y al uso de la anestesia general.

En caso de ser necesaria la intervencidn, se aconse
ja no practicar Radiografias innecesarias y emplear
protectores de plomo. En cuanto a la anestesia se
acepta que sea mejor en el segundo trimestre.

En estas personas hay la posibilidad de que este 1li
gado a una enfermedad cardiovascular metabblica, co

mo la Diabetes, la inyeccién intravenosa de barbitd
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ricos representa una serie de dificultades en rela-
cién a la absorcibn y distribucidn del farmaco.
Edad. - En edad avanzada hay mayor nimero de enfermedades,

como es el metabolismo corporal disminuye con la -~
. edad, las necesidades y los deseos nutricionales --
disminuyen y esto es por la escasez O carencia de -
alguna vitamina hasta los estados de desnutricién -
con carencia proteica. Hay una disminucién de la -
resistencia a los factores nocivos y un aumento en
el tiempo de recuperacién.
En caso de enfermedad por deficiencia, el principal
factor seri el compensar esas deficiencias, en caso
de que acose alguna enfermedad org&nica el trata---
miento seguird como si se tratara de un paciente jo
ven, no se empleari anestesia general, solo si es -

necesaria y no haya contraindicaciones especificas.

ESTADOS PATOLOGICOS DE INTERES ESPECIFICO BUCAL.

‘Aparato Cardiovascular. Enfermedades de las Arte-—-—
rias Coronarias. Debido a la naturaleza de estas -

. enfermedades es necesaria una consulta previa con -

el médico.

ANGINA DE PECHO

Esta enfermedad se produce por el estrechamiento de las
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Arterias Coronarias y se caracteriza por la presentacién de un
dolor retroesternal en los excesos fisicos y emocionales, que
se ve aliviada por el descanso y la administracidn de vaso di-
latadores Coronarios. ;

A este tipo de pacientes no se le debe permitir ningin
tipo de excitacibn.

Es imprescindible la administracién previa. Esta medi-
cacién puede ir acompafiada de la adicidn de barbitﬁiicoa de ac
cién rapida o del empleo ataracticos‘3dministrados una hora de
la intervencidn.

Para poder valorar la enfermedad se verificard el nGme-
ro de atagues que haya padecido durante una semana. La admi--
nistracifn profil&ctica de algin vasodilatador coronario puede
estar indicada pero siempre bajo vigilancia mé&dica. Se dari -
anestesia local, en las soluciones anestésicas, se debe tener
especial cuidado en evitar inyecciones intravasculares la uti-
lizacién de anestésico sin vasoconstriccibén se difunde en el -
interior del aparato circulatorio a una velocidad demasiado r&
pida. Esta ripida difusién puede dar lugar a una anestesia -~
inadecuada y el dolor resultante darfa a la aparicidn de adre-
nalina de orfgen end6geno en mucha cantidad que la que pudiera

estar contenida en una dbsis de anestésicos normal.

INFARTO MIOCARDIO

Ser& necesaria una premedicaciédn, la anestesia local y
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el evitar inyecciones intravasculares.

Es importaqte en este tipo de enfermedades el fac-
tor tiempo, el paciente que despues de seis meses de ia pre=-
sentacién del Infarto permanece sin quejar sintomatologfa al-
guna se presenta generalmente a la realizacién de alguna inter
vencién qurrjica. Si el infarto ha sido reciente, los séis -

mesés que siguen a su presentacién hay que considerlos bajo =

vigilancia médica.

Estos enfermos toman anticoagulantes y de ahf el --

problema en saber cuando suspender la medicacién. Ccuando se -
consiga que el tiempo de protombina se mantenga a un nivel op
timo de 1.5 a 2.5 y se realiza la determinacién en el corto -
sw aplicard la hemostasia local (esponja de gelatina en los -
alveolos con o sin sutura).

Estas consideraciones se pueden aplicar a los pacien
tes que toman médicamentos anticoagulanfes para cualquier o--
tro tipo de disturbios-~zasculares,,como embolia pulmonar o ac
cidentes cerebro pulmonares.

La administracién de vitamina K no se aconseja por~

que podria aparecer un estado de hipercoagulacién de la san--

gre.

FIEFRE REUMATICA Y ENFERMADADES CADIACAS DE
ORIGEN REUMATICO.




Fibre reumftica:

Es una infeccidn general no superada, producida por-
el estreptococo B- Hemolitivo del Grupo "A", que suelen lisio-
nar el corazén dando como resultado una enfermadad cardifca, -
reumdtica, la zona principal de infeccién cardiaca es el endo-~
cardio de las vidlvulas.

Una vez lésionadas las valvulas hay gran tendencia -
de las Bacterias a implantarse en las paredes del endocardio
dando lugar a una endocarditis bacteriana‘

La extraccién de dientes o cualquier otra manipula--
cién dental produce un estado de bacteremia y la Intensidad de
la misma es proporcinal al grado de infeccién oral presente en
el momento de realizar la extracecién.

Esta bacterémia transistoria puede ser suficiente pa
ra ser suficiete transitoria puede ser sufuciente para produ-~-
cir una endocarditis bacteriana en un individuo suceptible a -
no ser que se haya empleado medidas profildcticas adecuadas. -
Estas son la administracién de antibibdticos antes de realizar

la intervencién.
ANOMALIAS CONGENITAS CARDIOVASCULARES.

El aspecto mAs importante de la anomalfas cardiovase:

culares que conciernen al Cirujano Dentista, es la posibilidad
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de producir encarditis bacterianas subagudas. De u@na forma pare
cida a lo que ocurrfa en el endocardio lesionaéo por la fiebre
reumdtica, las anomalias cardiovasculares (especia..iente el --
ductos), predisponen a la implantacién de bacterias sobre las-

partes afectadas.
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA.

Este problema se alcanza cuando la produccién del co
razén no estd de acuerdo con las demandas que de &l exigen tan
to la circulacién general como la pulmonar.

Se debe de preguntar, el estado de compensacién del -
paciente como la administraciédn de farmacos como digit&licos y
con bastante frecuencia el uso de diuréticos cuando el fallo -
cardiaco produce una excesiva retencién de liquidos. Estos me-
dicamentos pueden producir en ocasiones hipotencién ortostati-
ca. Llevan una dieta pobre en sodio.

El grado de compensacién o descompensacién cardiaca-
se puede establecer dirigiendo nuestras preguntas hacia la e--
xistencia de una disnea de esfuerzo ontopnea, y disnea noctur-
na panoxistica, como cuando se presenta disnea al subir unos -
cuantos escalones, la imposibilidad de dormir sin varias almoa
das y la respiracién entrecortada a mitad de la noche. La in-

tervencibén de un paciente descompensado puede ser motivo de un
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motivo de un Bdema Agudo de Pulmdn.

BLOQUEQ CARDIACO.

e T .

4 El bloqueo cardiaco se produce cuando las Ondas de B-
2 xitacién Ccardiaca se ven retardadas o interrumpidas en un punto
del camino sobre el cual son normalmente conducidas.

Existen varios tipos de bloqueo cardiaco y diferentes

TSRS

grados de gravedad dentro de cada tipo y estos se distinguen -~

por sus caracteristicas electrocardiogr&ficas.
ENFERMEDADES HIPERTENSITIVAS CARDIOVASCULARES.

Los pacientes hipertesos, con aumento de la presién -
sis6lica y media secundarias al aumento de las resistencias pex
riféricas que no son tratadas o cuyo tratamiento no es efectivo,
existe, siempre el peligro de que un estimulo lo suficientemen-
te grande puede ocasionar un aumento de la ya elevada presiédn -
sistSlica sanguinea y producir una hemorragia cerebral ¢ cual--
quier otro tipo de accidente vascular.

Por lo tanto, se usar& una premedicacién antes de la
intervencién de anestésico.

. En pacientes tratados con alcaloides de la Ranwol fa--

habr4 que tener precaucién
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ASMA

Con los pacientes con Asma brongquial hay que tener -

AT e, LT

eh cuenta tres principios importﬁntes. Primero, cualquier exce
80 emocional puede ser causa de un ataque asmftico, tanto en -
anestesia general como local. Segundo, se deben de tener a ma-
no todos los farmacos necesarios como adrenalina y aminofilina,
deberi. ' de emplearse anestesia local, si se emplea anestesia ge

neral que sea de tipo fluothane (accién dilatadora de los mGs-

culos bronquiales).

BRONQUITIS CRONICA Y ENFISEMA PULMONAR

Los ¢ambios patolégicos que se producen en el &rbol-
tragqueo—-bronqueal en la bronquitis crénica y en los alveolos -
pulmonares, en el enfisema se producen graves impedimentos en-
la runcién respirataria.

Los pacientes con cualquiera de estas dos enfermeda-
des son acidaticos en cierto grado de hiperventilaciédn cxbédnica
Y la relativa hiperexcitabilidad del Centro Respiratorio por -
el Dibéxido de Carbono producido.

La adminstracién de oxigeno disminuye la exitabili--
dad del Centro Respiratorio al diéxido de carbono, pero contri

buye al aumento de A:-idosis. La administracién de barbitfiricos
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produce una accidn depresora del centro respiratorio.

INFECCION DE LAS VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES

-~ IR - o~ - e -

La anestecia general no estf indicada en estas pacien
tes. La presgncia-do'disturbioa nasofaringeos y la fiebre que-
puede apararecer en el postoperatorio por las infecciones exis
tentes en tramos respiratorios superiores.

APARATO GASTROINTESTIAL.
ENFERMEDADES DEL HIGADO,

Las dos consideraciones m&s importantes de las~enfer

medades hep&ticas son; sus efectos sobre la hemotasia y las re

percuciones del empleo de la anestesia general, especialmente-

de los barbitGricos.

El déficit de protombina suele ser proporcional al -
grado de lesién hepftica .

Un paciente con un tiempo de protombina entre 1.5 a-
2.5 veces superior al tiempo control normal, se utilizar& he--
mostasia local. Si, el tiempo de protombina esti entre 2.5 y 3
veces el tiempo cotrol normal, se administrari vitamina K para
mejorar este valor del normal, y se encuentran alterados otros
factores de la hemostasia, como ejemplo el fibrinbégeno no se -

har& la intervenciédn.
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En la cirrosis alcohSlicas el higado metaboliza barbi
turicos de accién rfpida. No hay permanencia de ellos en la san

gre, “se necesitan mayores cantidades de farmacos.
ULCERA PEPTICA.

Esta contraindicado el empleo de corticoesteroides --
que se emplean de ordimario para disminuir el Edema postoperato
rio. La administracién de estos medicamentos puede producir una
perforacién de la ulcera e incluso peritonitis.

ENFERMEDADES METABOLICAS Y ENDOCRINAS.
DIABETES.

Existen alteracifn-en el metabolismo de los hidratos-
de carbono secundaria a una deficiencia absoluta o relativa de-
insulina,

El primer problema que se presenta es el mantenimien-
t o de niveles sanguineos de glucosa, mientras se est& realizan-
do la intervencién odontolégica.

En caso de diabetis avanzada, llega un momento en que

la enfermedad queda fuera de control y como estos enfermos son-

susceptibles a infecciomes se protegen con antibibticos.

INSUFICIENCIA SUPRARRENAL.
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2 Pacientes a los que se les ;dn&n-tra una terapéutica
Ad;;nocortical‘durante un timpo prolongado.

Existe la posibilidad de presentarse una insuficien--
cia aéﬁda an caso de soq.te:los a la sobre carga de una inte:--
vencién qni:ﬁréica.

En algunos pacientes que padecen de insuficiencia su=
prarrenal [enfermedad de Adison). o que han estado tomando de -
una forma sistematizada cu:ticcedtetoides en el tratamiento de-
énfermédadéa{crénicaé,éomo asma, ;upﬁavéritemntoso. o dermato--
sis crénica, es aconaejable”adminﬁtta: una dosis de compensa---

cién mayor a la habitﬁnllantes de la intervencién
HIPERTIROIDISMO

El enfermo tirotoxico que esta compensado, puede ser-
tratado de forma similar al paciente que goza de buena salud.

Los signos que presenta un enfermo hipertiroideo, son
nervisinmo"fino. temblor de los dedos al realizar movimientos -
de extensién y reciente perdida de peso, conservando un buen a-
petito en algunos pacientes aparecen exoftalmos.

Puede existir la posibilidad de un derrumbamiento ti-
roide, en el que aparece una crisis con gran exacerbacidn de to

dos los sintomas y signos.

Esta contraindicado el empleo de adrenalina 7 la atro
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pina por sus propiedades vagolf{cas, produce tagquicardia y pue-

de desencadenar el fallo tirSideo.

SISTEMA NERVIOSO
EPILEPSIA

Una alteracién paroxistica crénica de la funcién cere
bral caracterizada por la presentacitn de ataques recurrertes-
que producen cambios en el estado de conciencia y que pueden o
no ir acompafiados de convulciones.

Muchos epilécticos responden bien a la adminstracién
a base de difenilhdantoina (dilantina) f fenbbarbital y tiene-
una historia con periodos de relativa calma mientras est&n ba-
jo esta medicacién. No obistante son suceptibles de presentar -
un atagque mientras estan sentados en la sala de espera o en el
8illén dental. El primer tratamiento serf aflojar las ropas que
cubren el cuello y evitar la aspiraciédn de la lengua colocando
un bloque entre los dientes. Si el ataque se alarga demasiado-
o se hace continuo, puede administrarse un barbitGrico de ac--
ccibn ultracorta administrado por via endovenosa, debe tenerse

cuidado en no adminstrar un exceso de barbitfiricos pues podria

conducir a una depresidn postcombulsiva.

APOPLEJIA
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..Deben; ser.cuidadosamenteceskudiados poxquespusdenas
tar:-tomando.aticoagulantes -o,puade;ser.un. enfermo que: harteni

do,un:accidente vascular cerabralpprevio, .si:durante;la;inter-

I
T
1
|
i
3

vencién.se presenta .un.sefncope;se pusde. confundir. con . la:requ-
rrgncia.de,okxra,apopleifa.

sSe puade;incukfirsen confuciones :sicel.estudio neuro
légigomBOﬂSebhtheChOmGQnﬁ§u§§l§'a§11é§n§i8§ad§§b§£5ffiﬁarsew—
en: los.sintomas. mis-clarps tales como: parestesis e hipereste—
sias;de.extremidades -superiores, :dificultad. en-hablar, y:anoma

lias:de: los-nervios.craneales.
sMIASTENIA SGRAVE

;Se._carxacteriza -por’la ‘fatigaprogresivavy 'debilidad-
de: los: msculos por  una :dificultad-eén las uniones minerurales.
La:enfexmedad.respande bien a la-terapéutica.

‘Esto también+traesuna serie ‘de. dificultades ‘como.que
puesto:supone la. adminstracidén. varias-veces:al-dia de farmzcos
de itipo“de.neostigmina .o la piridostegmina, si no se administra

estos;preparados, ‘se produce una“debilidad genral gue predispo

ne :al -paciente a alateraciaones de respiracién y :a posibles in-

fecciones. Es importante .que la medicacién sea lo més cercano-

la iintervencia.










ABUTRRECIONBS -~HEMATICRS
ABNEMIAS

rBntbadasilasaanemeas, caxisteunna itnpdficiensta enlla-
coppaciidadadettransporteddecoxigeno ddebidazalddéfic¢itidel fiimero
ddecdé&lutasrrojas odde:laccantidad total ddehhemgglobinacconteni-
sdarporuuaiidad dde vvalifimen cen saangre.

{Unpproblema -es1ka ifalta.de.algan signo ix‘.:l}?eﬁizvo ddeco~
:kigenacién iinsuficiente thal ccomo ila-siardsis.

rPara cque iLasdiandsis ssea manifiesta, se necesitanzdl-
smenas 5 gramas ppar 1100rmilik¥itros 'de ’hemoglobina redudfidacenlka
;sangre, (Cuando lia ;Sianddis ssevproduce .en:una. persona normil, ce-
:tlste coadidde 55 za 110 ppox 1ID00mililitros decoxihemoglobina, ‘imsu
‘fidiente vpara 11a perfucidn °de 1los tejidos. :Sin embargo, en la—
sanamia cgrave ( (menos dde 110 ggramos de’ hemoglobina . por 100 mikiXi—
trag)., iExiste runa cecantidad dde coxihemoglobina, Gtil paralla:per-
‘rf:unc:b&n dde ilos rtgjidos yy rmo sge ipuede desarrollar ilasgiandsis.

Para cque 1la SSkardéGdis rsea -manifiesta sserneceditan cdl -
rmenos 5. gramos rpar [100mililitros dehemogldéhina rreédudida cen ila
cgangre. (Cuando ila "Sianocdis cse rproduce cen 'una jpersona rmormil, -
axiste ccagi dde 5 #a 110 ppor 1100 mililittros (de cotihemodlébina, iin-
-sufiviante .para (la;perfudidn ‘de Wwss tbgjidos. :$in ~ahbargo, cen la
anamia grave ({menos (de 110 yyramos ‘de lvomwadlobina rper ‘100 mmilili-

ttrog), ERidte vuna ‘caritidad de oxihemodglobina, dtil para’la per
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fucién de los tejidos y no se puede desarrollar la sSianosis: y
con la siguiente reduccién de los Mfrgenes de Seguridad.

Para que la Anestesia General en los pacientes sea -
menos paligrosa sex& cénvepiente mantener al enfermo en oxige-
nacién al 100% durante la intexvencién.

Sobre todo en pacientes con Anemia de células en hoz.

Los enfermos Anémicos toleran muy mal-las pérdidas -
de sangre, y una enmarcada disminucién de la resistencia fren-

te a las infecciones.
. POLICITEMIA

Los pacientes con Policitemia tienen un aumento abso
luto o relativo del nGmerc de células rojas de la sangre, pue-
de manifestar Sianosis en presencia de adecuados niveles de ~--
oxihemoglobina, debido a un exceso de homoglobina. El enfermo-
con Policitemia sangrar& abundantemente después de la interven

ci6n‘y se practicari hemcs tiicia con mucho cuidado.

AGRANULOCITOSIS =

Bsta enfermedad se caracteriza por un dolor de gargan
‘¢a enmarcada postracién y disminucién acentuada e incluso desa
paricién de los granulositos de la sangre. Normalmente esti -

producida por una respuesta idiosincrasica frente a la inges--
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tién de algunos farmacos. Se presentan alteraciones “en la bo-
ca, ademfis se pueden presehtar reactivaciones y agudizaciones-
de infecciones periapecales crénicas. E1 tratamiento durante -
las maifestaciones agudas de la enfermédad ha de ser solamente
de soporte y conservador.

Son necesarias las dosis masivas de antibiéticos pa-
ra combarir las infecciones que se presentan o para evitar las
preinfecciones que pueden aparecer.

Cuando empieza aumentar el nfimero de leucocitos se -
pueden»realizar'las intervenciones dentales que afecten a las
piezas m&s severamente infectadas y siempre bajo una amplia co

bertura de antibidticos.
LEUCEMIA

Se caracteriza por una proliferacién amplia y anor--
mal de leucocitos y de sus precursores al través de todo el -
curpo,.'especialmente del sistema Reticuloendotelial. Las formas
de Leucemia pueden ser Agudas y Crbnicas y fatalmente termina-
das con la muerte del enfermo en cuestibén de mesés o afios.

Hay que evitar las infecciones aunque las células --
blancas estén aumentadas, ya que su capacidad para contrarres-
tar las infecciones se haya muy disminuida. Adem&s también las

plaquetas est&n disminuidas en nfmero.




EL manejo preoperatorio de los enfermos, estd en ra-

zén del-con;cimiento que tengamos del estfmulo agresivo que ha
sufrido y del - que va a ser sometido, de la presencia de altera
ciones encocrinas o metabolicas y de la correccién oportuna y-
adecuada de las mismas.

Nuestra conducta en el tras operatorio debe tender a
no‘aumenta;;inecgqatiamente la agresién con mniobras bruscas-
mayprvlesién‘de.los tejidos o,prolongaéién’del-tiempo quirurgi
co.

Las prescripcioges y cuidados post operatorios deben-
seguir una rutina general, pero vendr&n determinados por la cla
se de técnicas quirGrgicas y las necesidades medicas individua-

les de cada paciente.
SINTOMATOLOGIA Y ETIOLOGIA.

Todo diente Retenido produce transtornos diversos, -
aunque algunas veces inérvertidos por el Paciente.

Los dientes Retenidos producen desviaciones de Direc
cidn de loé dientes vecinos o bien transtornos a distancia pro
duciendo entrecruzamiento de dientes y conglomerados antiesté-
ticos.

La constante presién ejercida poe un Diente Retenido

a las dientes vecinos puede ocasionar alteraciones, sea en ce-
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mento, dentina o en la pulpa dentaria.

Los accidentes infecciosos son la causa de la infec——-
cibén de su"Saco Pericoronario al eruécionar un diente Retenido-
Bu Saco se abre éxppgtaneaménte, poniéndose en contacto en el -
Medio bucal, esto puede ocasiéna#;una complicaéiéh Apical o Pe-
riodéntica en un diente vecino, la Infeccidén del saco puede ser
por via hemftica.

Los Sintomas pueden ser: Inflamacién local con dolor-
aumento de la temperatura local, Fistula, Osteitis, Ostemelitis.

Para producir la Infeccién del Saco (Pericoronario)-
lo relacionamos con;

l.- Aumento de la virulencia Microbiana Y diminucibén- -
) «dé*defensas en el Organismo.

2.- Factores Mec&nicas como traumatismos sobre el ca-
puchén que cubre el tercer Molar, que es origina-
do por las cGspides de los Dientes Antagonicas en
una Accién conjunta.

Los accidentes Nerviosos son Frecuentes ya que la -
Presién que ejerce sobre los troncos mayores pueden ocasionar -
problema, como Algias de diversos tipos y duracién, la presién-
del 3er. Molar sobre el Nervio Dentario Inferior produce trans

tornos de toda {ndole.

Accidentes Tumorales.- Los Dientes Retenidos son quis
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tes dentfigeros en potenqia,yya que su Origen es la hipergénesis
del Saco Folicular, ya que en el se ocasiona.

Se puede presentar también Tumulares Malignos Ocasio-

nados por Dientes Retenidos.
PATOLOGIA DE LOS TERCEROS MOLARES.

Los accidentes de Erupcién del 3er. Molar Inferior se
deben a la Infeccibn del saco Pericoronario, é&sta puede .ser lo
cal, Regional o a distancia.

Se produce por dos Factores:

l.- Aumento de la Virulencia Microbiana y disminucién

de las defensas del Organismo.

2.~ Una puerta de entrada condicionada por Factores -

Mec&nicos que pueden ser, traumatismos sobre el -
capuchén originadas por las clGspides del Diente -
o del Antagonista o por ambas.

Los accidentes causados por el 3er. Molar son de vax-—

riedad cliﬁica e intensidad distinta puede haber desde un proce

so local de poca importancia hasta un Flegmbn Gangrenoso del --

Proceso de la Boca, estos accidentes se pueden clasificar en:
1) .- Accidentes Mucosos.- Estos se presentan en las -
Partes Blancas que rodean el Molar Retenido, la Pericoronitis -

es Lesibn Inicial, se origina en la Epoca de Erupcién del Molar

A -
- aw

P
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a nivel del capuchén, se produce un Proceso Inflamatorio son -
Signos cCaracteristicos, dolor, que puede estar tocalizado en -
la Regién del capuch6n o bien irradiarse en la lfnea del Nervio
Dental Inferior, el dolor se ubica en el 0fdo al nivel del tra
gus, por lo general es nocturno, aunque con el roce y con los-
cambios termicos.

Tumor.- La Encia se encuentra adematizada y aumentada de volu-
men.

Rubor.- Se presenta de color rojizo o rojo violaceo cubierto de
bastante saburra, restos alimenticios y coagulos de sangre.
Calor.- La Vasodilatacién consiguiente ocasiona cambios de tem-
peratura de la regifn, el estado genral es afectado por fiebre-

anorexia, Astenia, los Ganglios Regionales son Atacados, el Pro
ceso se acompafia de trismus.

El comienzo de la Pericoronitis se caracteriza por a-
paricién de dolores leves, ligeros procesos inflamatorios que -
pueden durar dos o tres dfas, tismusteves, y brotan gotas de pus
y sangre.

Acidentes Nerviosos.- Sobre el nervio dentario puede-
haber transtornos reflejopdticos y neutroficos que se traducen-~
en herpes, irritaciones. En estos accidentes el trismus se con-

sidera Accién Antalgica.

Accidentes celulares.- Thibault y Bercher describen -
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la complicacién celular de la Pericoronitis en:

l.- Inflamacién y abseso consiguiente que puede tomar
varias:

a) Hacia adentro, arriba y atr&s. El proceso purulen-
to puede estar éntre MGsculo Constrictor Supeiior de la Faringe
Yy la Mucosa Faringea y Amigdalina produciendo abseso del Pilar-
anterior de intensidad y gravedad variables,

b) Hacia atrés y arriba entre los facfculos del MGscu
lo Temporal, el Hﬁscuic puede ir hacia‘la Fosa Temporal, ésta -
vfa es rara.

c) Hacia adentro entre la cara Interna del Maxilar y-
Mucosa y los Organos de la Regidn Sublingual pudiendo ir hasta-
el Suelo de la Boca, entre el MGsculo Milohideo y las regiones-—
supradyacentes dando procesos graves, algums veces mortales.

d) Hacia afuera y atras, rodeando el borde anterior -
de la Rama Ascendente del Maxilar Inferior, la Infeccién puede-

ir hacia el Macetero atravezando el mQsculo puede originar un -

trismos intenso y sobre la @ara Externa una tumefacciédn del Gran

Eje.

Vertical. Paralelo al Cuerpo del Masetero.

e) Hacia afuera y delante, por la Anatomia que existe
favorece a la Coleccién Purulenta, esti limitada, por el hueso-

maxilar inferior en su Cara Externa y Muscular, por detrfs el
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Borde Inferior del TrianQuL? de la Barba, por debajo cierra el
espacio del Borde Inferior‘éel Haxiiar.

Accidentes Oseos.- Son muy raros perq se pueden con--.
vertir en verdadera osteitis, Osteoflemones y Osteomelitis.

Algunos Autores mencionan que el 3er. Molar act(ia co-
mo bulbo o’ ser fisiologicamente congestionado, y la infeccién -
es8 por via hemf&tica.

Accidentes Linfiticos o Ganglionares.- Vvan ligados —-—
una Pericoronitis y la Repercucién ganglionar. Los Ganglios a--
fectados son: Ganglio de chassaignéc-o Submaxilaées. Por lo ge~-
neral en una adenitis gque evoluciona acorde del proceso perico
wonario, siendo que si el paciente no tiene una salud general -
buena, se puede convertir de una Infeccidn grave a un Flegmén -
del Ganglio.

Al haber Adenoflemén, El Ganglio se encuentra agranda
do, dolorba la palpacibén y expont&neo, el ganglio tiene a la su
puracidén. Se combate favorablemente con Antibiéticos. Por via -
sistématica y logicamente con el drenaje quirurgico correspon--
diente.

Accidentes Tumolares.- Songquistes dentf{geros é&stos -
pueden infectarse dando Procesos Superativos de Intensidad varia
ble. En estos casos sin llegar a ser quiste, el Saco Pericorona

rio purde infectarse y sus consecuencias son las ya mencionadas.




31

TRATAMIENTO

Solo tomaremos en cuenta el tratamiento qurirgico de-
los Dientes Retenidos.

La extraccibén consiste en la bfisqueda por Medios Meci
nicos e Instrumental del Diente Retenido Yy, Su Eliminacién del
Interior del Hueso donde se encuentra, aplicado el método de --
Cotgajo yla Odonteseccién.

Extraccién QuirGrgicas de los Caninos Retenidos.

Las indicaci.ones las haremos b&sandose en los Proble-~
mas que originan los Dientes Retenidos. El diagnostico lo deter
minaremos por los medios clfnicos de inspeccién, palpacién y --
exdmen Radiografico.

Inspeccibn.- La usencia del Canino permanente o la Persistencia
del temporal, puede hacer scspechar retencién. Cuan
do es vestibular o Palatina; descubriremos un pe-
quefio abultamiento, la altura y forma del Paladar-
nos darid una ubicacién aproximada del Diente Rete-
nido. Debemos tener cuidado de no confundirlo con-
la elevaciébn que causa la Raiz Insisivo lateral o-
la Premolar.

Palpacién.- con el dedo indice confirmaremos la elaevacién de-

la misma sistencia 6sea.
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En caso de exiatir procelo infeccioao. introducire~-
mos una Sonda altravés de ella 4 chocaranos con la Corona del-
Canino Antagonista.

Examen Radiogrdfico.- Para realizar una intervencién quirurgi-
ca,,no es suficiente una Radiograffa In-
’ traoral, ya que é&sta solo nos darf la —-
existencia del hi;nte Inc1u£do¢ las Radig
.grafia-parat:atamientbquirﬁrgicdserinf
Ubicar al Diente aegﬂh los tres Plamos -
del Espacio, es necesario ver las cﬁﬁpi—
"des y el Apice, y conocer la relacién que
existe entre ambos y los dientes vecinos
con las Fosas Nasales y con el Seno, la-
Radiograffa nos dard la densidad, Rarefac
cibén, presencia del Ssaco P?ficoronario Y
existencia de procesos 6seos pericorona-
rios.

Antes de intervenir quirﬁrgicameu;e. debemns precisar
a que clase pertenece el Canino Retaenido, para ver el tipo de-
operacifn necesaria, asf evitaremos operaciones mutilantes ~ -
traumaticas y llenas de inconvenientes.

Verificacifén de la relacién vestibular palatina en -

maxilar con Dientes, primero determinaremos su presencia sea -
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vestibular o pala tina del. Diente retan:ldo 4 asf{ elegir la via-
de acceso aproximadamente un 85% de caninos retenidos se encuen
tran en Paladar, pero hay gque tenar~aeguridad de su posicién -
para estos amplearemos Radiografiaa’ocluaales.

Las Radiograffas deben presentar Nitidamente.

1) Forma de la Corona ; 2) Existencia y dimensibn --
del Saco Pericoronario; 3) Distancia y Relacién de la CGspide-
del camino con los Incisivos Central y Lateral y distancia con
el Conducto Palatino anterior.

La cfispide del Canino puede encontrarse entre dos —-

dientes o en contacto con una cara de la raiz del Central y La

tl

Sy —

teral, esto anclara al Diente y serf un obstigulo para elimina:- -

cién. El obst&culo para la extraccién de cualguier diente en-
estas condiciones estd en la Corona y no en la raiz, por esto-
la importancia de las relaciones de la corona antes de la in--
tervencidén quirGrgica.

Es importante conocer la porcién Radicular, el 4pice
del Canino presenta una pronunciada dilaceracién la existen--
cia de esta anomalfa y la ubicacién del extremo Radicular lo -
debemos conocer su colocacién a nivel o por encima de los &pi-
ces de los dientes vecinos, proximidad con el Seno Maxilar, --
poxr lo general la gran cantidad de tramas 6seas se interponen-

al paso de los rayos y obscurecen al Apice del Canino.
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Delimitaremos el Canino en el Plano horizontal, toma
do: Una Raéiografia Oclusal con el Rayo Central en la linea Me
dia con Incidencia Perpendicular a la Placa, una segunda radio
grafia Odosal con Rayo Central Perpendicular a la Placa pasan-
do por los premolares y se evitar{ una Imagen del Diente Inco-
rrecta proyectada'al'travéi de las raices‘dé los dem&s dientes
obteniendo la Imagen del Diente en relacién con las demis Pie-
zas en el Maxilar.

De acuerdo c;n el Examen Radiografico, Ex&men clini-
ca del caso, eligiremos la via de Acceso.

Los Caninos. que est&n colocados del lado Palatino de
ios Dientes, deber&n ser extrafdos por Palatino: Los Caninos -
gque se encuentran cerca de la Arcado y con un espacio éntre In
cicivo Lateral y ler. Premolar por Ausencia del Lateral se pue
de realizar por via vestibular.

Ccuando la Retencién es francamente por Vestibular la
Extraccién debemos hacerla por esta vfa, ya que la extraccién-
resultarid mfs comoda, con mejores resultados peroc no puede ser
usada siempre.

Extracciédn de los Caninos por via Palatina.

Anestesia.- BEn toda intervencién es fundamental, ya-

gue es una operaciétn larga y molesta, la Anestesia debe preveer

la ongitud de laopercién, se le aplicari al Paciente previamen
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te un barbitfrico.

Retencién Unilateral.- Emplearemos Anestecia Infraqg
bitaria de ambos lados, Anestesia Infiltrativa local en la bé-
veda Palatina, y a nivel del agujero Palﬁtinovhnterior Yy los ~
dos posteriores.

Puede intervenirse bajo Anestesia General, barbitlri
cos por via ehdpvehbéauﬁﬁa Pr6t6xido_devAzbé}bzigenéfygéoibcgr
al paciente en posicibdn Rose.

Operac16n.- Incisifén. Se desprende parte de la Fibro
mucosa dejando al descubierto la béveda osea. Prepararemos un -
colgajo que permita un amplio descubrimiento del lugar donde -
estd el Diente Retenido por Extraer.

Para esto se hace una Insicién en la B&Sveda Palatina
El Colgajo debe ser grande para dar suficiente visiébn,-y dis--:
puesto de tal modo que no sea traumatizado en el curso de la -
Intervencién.

La posicién del Colgajo debe ser en la posicibén del-
Canino Ret;nido. La CGspide y el Apice del Canino son los Ex--
mos, Fuera de los cuales se tranza la insicién.

Esta puede tener dos formas.—- La la. se realiza en -
tejido de el Paladar duro, tiene aplicacién para la aplica--—-

cibén para intervencién de los Caninos alejados del Borde Alveo

lar.
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La 2a. estd de acuerdo con los principios quiru:gi—-
cos y consiatg en el desprendimignto.del,te16n‘pa1atinoAreali-
zando previamente el degprendimiento’de la Fibromucosa Palati-
na del Cuello de los Dientes.

Se usa un bistur{ de hoja corta, se incide entre los
Dientes y,Bncia dirigido en sentido perpendicuiqg'a'la bbveda-
llegando hastaiel hueso.

El desprendimiento se inicia en la 1fmita, de la Ca-
ra distal del 20. Premolar y Distal del ler. Moalar, se extien
de en sentido anterior hasta los Incisivos Centrales Lateral -
o Molar, del lado opuesto, segln sea el sitioc gque ocupan &1 o-
los Caninos Retenidos, al llegar al sitio donde se encuentran-
los 6 el Diente Retenido, con el bisturf contorneamos parte de
la cara Mesial del ler Premolar y la incisibén sigue la Cresta-
de la Arcada y se continua haséa-el lugar elegido. La lengua -
que resulta de la incisién serid usada en la Sutura. Si existe-
Canino, la Incisibén lo rodea por su Cara Palatina.

En caso de que el Canino esté ubicado posteriormente,

no es necesario que la incisién pase la lfnea Media, respetan-

do por lo tanto al descender el Colgajo los elementos realacio

nados en el agujero Palatino anterior.
Desprendimiento del Colgajo.- Practicada la Incisién

el Desprendimiento lo hacemos con Instrumento Romo, &ste se In
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troduce entre la Atcﬁda Dentaria y la Encia, Cuidando de no des
garrar la Encfa, se éggpéenéerla.rib:¢mhcosa Haﬁtéﬁéqédé§ a1;-—
descubrimiento el hueso Palatino, el Colgajo debe ser Mantenido
Inmovil durante el curso dela operacién.

Pasamos un Hilo de Sutura a Nivel del cCanino y lo anu
damos a un Molar del_lédo'opuéstg,siando el'miamo;hiio_ei que -
susremos posteriormemnte para la sutura del CoLgajc.

Se Cohibe la hemorragia Ssea y se pasa a otro tiempos

Osteotomia.- Se empleari la Fresa quirurgica o el Es-
coplo, es importante esbecificar ia cantidad de Hueso por elimi
nar, debe quedar al descubierto la totalidad de la Corona, y .~
parte de la Raiz y una anchura equivalente a un mayor difmetro
de la Corona, para que ésta se puede eliminar sin traumatismo.

Por lo general es suficiente descubrir el Tercio Cer-
vical de la Raiz. Con el Método de Odonteseccién la Cantidad -
estd reducida.

La Fresa eliminar& limpia, Radis y sin molestia al Pa
ciente. Se empleari Fresa Redonda No. 4 o 5 de carburo y Cuidar
que no se embote de Restos Oseos ya que al no cortar provoca ca
lentamieto. Ya ubicada la Corona del Diente Retenido se practi=
can Orificios Cicundando la Corona y el Primer tercio radicu--
lar; la Fresa debe llegar a tocar la Corona del Canino, los di-

versos orificios se unen entre si con una Fresa Fina. Esta tapa
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@sea se levante con éi'Escoplo o con una legra pequefia.

Realizada la Osteotomia. Se aplica el cl&sico Método
de Odontege¢c§6n, Coftamﬁg el Diente en trozos gue sean necesa
rios y qxttaémos sus partes po;=sdParado; En algunos casas el-
‘nientefeétt‘dirigido én'sentiCquééi vertical, en este caso se
crea un espacio con Fresa alrgdedcr‘dqua:éorcna,y siempre que
la cGspide no setencuent;e enélau;trgda, pdedé ser extrafdo con
un Elevador Recto, éste lo introducimos entre la Cara que este
dirigida hacia la l1fnea Média con la Pared Osea contigua. Con
moviemientos de rotacibén se introduce el Instrumento con 10 =-
cual se consigue cierto grado de luxacién. La Extraccién en caso
accecible se termina con una Pinza de Premolares Superiores ha
ciendo susves movimientos de Rotacibn y Traccidédn en direcciébn-~
del Eje del Diente.

La Seccién del Diente es Sencilla simpre que se ten-
ga una correcta visién del Diente es cortado a nivel del Cue-—-
llo o con una Fresa de Fisura No. 702 o 560 dirigida hacia el-
Eje Mayor del Diente.

Si la Regibn Cervical no es accesible habré4 que cor-
tar el Diente a nivel de su corona, para ésto desgastaremos —-—

previamente el Esmalte con una Piedra para permitir la entrada

del Fresa.




Seccinado el Diente, se introducén:un Elevador: Recto
en eal~qspacio‘¢teado por la Fresa y se ihprimé un movimiento -
rotatorio y separararemos la Raiz y:la ééﬁbﬂi;,nuegc aplicare--
mos el elevador a nivel de la cﬁiéide'dQIACanin;; ditigigos la-
Corona hacia el Apiée: aproveclando el espacio creado'por 1a Fre
sa de Fisura, con esto separamos la CGspide del Diente de su --
Alojamiento 6sea y de su ccntaqtb conﬁlds diéntéa vecinos.

La Extraccién de la Corona se logra introduciendo un-
Elevador Angglar dg Hoﬁa delgada entre la Cara del Diente diri-
gida hacia'lé lihéaaubdiavy“iafEstructura 6sea, con movimiento-
de Palanca, punto de apoyo en el borde 6seo, giramos el mango -
del Instrumento, se deaciende la Corona, Eliminada la Corona --
queda un amplio espacio para dirigir la Raiz hagia el eapaéio -
con una Fresa Redonda hacemos un orificio en la Raiz, en €l in-
troducimos un elevador llevando la Raiz hacia adelante, si des-
pues de recorrerla se nota resis tencia pensaremos en la dicera-
cién Radicular, haremos una nueva Seccién y permitir8 eliminar-
la porcién Radicular.

Exrafdo el Canino inspeccionaremos cuidadosamente la-
Cavidad 6sea y extraer las Esquirlas 6seas o de diente que pue-
den quedar, eliminaremos el Saco Pericoronario, lo haremos con-
una cucharilla Filosa, el olvido de &sto puede traer transtor--

nos infecclosos y tumolares.




Sutura.- El Colgajo vuelve a su sitio Readaptandole-
correctamente de manera que las Papilas Interdentariﬁs ocupen=—
su posicién original. En los caninoa Unilateralea generalmente'
se hace un solo punto de Sutura pasando por el Espacio Inter-
dentario mfs amplio y se anuda.

,Terminadh'ii oPe:acién se coloca un trozo de gaza en

a‘bévédiééilatina comprimiendo y adosando la fibromucosa.
CONSIDERACIONES DE LA DOBLE RETENCION EN MRXILARES'DENTARIOS.

La Gnica Insicién que conviene es el desprendimiento
del Colgajo Palatino, separado la Fibromucosa del Cuello de --
los Dientep, desde distal del 20. Premolar o del ler. Molar de
ambos lados.

El desprendimiento lo haremos con un Periostomo con-
la misma técnica que usamos en el Unilateral. El Colgajo que -
usamos debe de mantenerse inmdévil sujetandolo al 20. Molar.

Osteotomia.~ Se practica como en la Unilateral., En -
la Extraccifén sequiremos los mismos pasos que en la anterior,-

en la Sutura se realizardn 3 o 4 puntos en los sitios mfs acce

sibles.
EXTRACCION DE CANINOS POR VIA VESTIBULAR.

Esta via la usaremos cuando el Diente Retenido se en
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cuentra en vestibular o muy cerca de la Arcada y con espacio -
suficiente dando por piezas faltantes &sta via es mi&s sencilla.

Las indicaciones son: Cuando'loa.Caninosf?alatiﬁbs -
cuyos Bordes Incisales est&n colocados a Nivel del Lateral. --
cuando la Corona se encuentre cerca de la Lfnea Media, la inter
vencién se hard por Palatino, con las técnicas ya mencionadas.

Anestesia.- Empletrémos anestééia Infraorbitaria, =<
,completéndola con,aneétesi Palatiné'& nivel del Agujero denta-
rio anterior y una Anestesia Distal a nivel del ApiCe del cCani
no.

Incisibn.- Debe estar alejada del sitio de implanta-
cién del Diente, para que no coincida con la BSveda Osea, al -
reponer el Colgajo en su sitio.

El desprendimiento del Colgajo es igual que en los -
casos mencionados y manteniéndo levantado con un Separador Ro-
mo para gue no traumatice.

Se realiza la Osteotomia tomando en cuenta que el --
hueso no tiene la misma dureza que en Palatino.

Los €aninos Vestibulares pueden ser Extraidos Ente~-
ros luxdndolos previamente con un Elevador Recto incidimos en-
tre el Diente y la Pared 6sea en los sitios mds Salidos, ya lu

xando el Diente lo extraemos con Pinza Recta.




Los Caninos Palatinos que se encuentran préximos a -

ia Arcada ﬁentaria‘y haya ausencia del Lateral y ler. premo—-
lar se eliﬁinarén seccionéndolos, la odo;tosecci6n la haremos-
con Fresa, la Corona la Extrae?emos con Elevador Recto y la --
Porcién Radicualr la proyectaremas hacia el Espacio de la Coro
na. La Raiz la movilizamos en direccién de su Eje Mayor con --
Elevadores o bien hacemos un Orificio e Instrumento para des--
plazarla, en caso de que Porcién Radicular tropiece con un Dien
te Vecino se hace otro Seccionamiento.

Extirparemos el Saco Pericoronario y Restos Oseos o-
Dentarios, lavamos y suturamos con 2 o 3 puntos, la Sutura se-
har& con hilo de seda colocado el Colgajo en su lugar.

Extracciébn de los Caninos Inferiores Retenidos.

Ex&men Clfinico y Radiogrdfico.- El estudio se hard -
con base de Radiograffas Apicales y Oclusales, para ubicar co-
rrectamente la posicidn del Canino Retenido.

La Inspeccién Clinica y Palpaciébn nos dard su posi--
cién porque en la mandfbula el Diente Retenido es mis visible.
Un gran nfimero de caninos Inferiores Retenidos son portadores-
de quistes dentigeros y estado clinico variable,

Extraccién de el Canino Inferior en Vestibular.- Em-
plearemos Anestesia Regional o General.

Operacién.- Iniciaremos con las técnicas ya seflala--




das, siendo 1a via de eleccibédn la vestibular.
jihéiei6n.- En el Arco sin llegar al borde gingival,--
Puede prepararse un Colgajo a expensas del Borde libre, trazan-
do una incisién vertical y desprendiendo la Eﬁcia‘de lo;fcuellos
Dentarios. ”
Desprend;hienngaél'COlgajo.-_COn “ﬁ?;L°9?§ﬂ°ﬂ¢99 un-
Periostomo se despxéﬁde Yy se sdstieﬁe'cén sega%adqgﬁ#;mb.
.~ Maxilar y la cara Distal del Zdlﬁpi;: es Menor -
que la Corona del 3er. Molar.
Clase III.~ Toda la Mayor parte del Molgfise encuentra ubica
do en la Rama.

I

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN EL HUESO.

Posicién a).- La Porcién m&s alta del 3er Molar se encuentra al
mismo nivel o por encima de la lfnea 6c¢clusal.:: .~

Posicién b).r La.Porcibén mis Alta del 3er, Molar se encuentra -
por debajo de la lfnea oclusal del 20. Molar.

Posicibén c¢).- La parte mas alta se encuentra al mismo nivel o -

por debajo de la Lfnea Cervical del 20 Molar.

Pra nuestra Intervencién Quirurgica coordinaremos to-
das estas clasificaciones por lo que es necesario realizar un -

completo Estudio Radiogr&fico.
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Extracciﬁh.;ol Tercer Molar Inferior Retenido en Po-
sicién vertical sin Retencién y cara Mesial Accésible.

Para realizarla tomaremos en cuenta la posicién del-
Molar en relaéi6n?¢ohiia Arcada, en las diversas variaciones se
har& Mayor o Menor Osteotomifa segfin sea el Acceso.

Realizamos la Incicisién Extendiéndola por la cCara -
T#iturante y otra ihci§i6§ qué séﬁhperpéhdiéulaq a ésta, con -
el objeto de no tener Problemas Postoperatorios. La Incisibén -
la iniciamos un centimetro por detris de la Cara distal del 2o.
Molar hasta llegar a esta pieza, la prolongamos contorneando—-
el Cuello de los Dientes hasta el ler Premolar. As{ el Colgajo
no es traumatizado y descansa sobre el hueso.

Osteotomia.- Se puede realizar con osteotomos de Win
ter resecando de bucal lingual o bien Osteotomia con Fresa No.
560 colocada en el Cntr&ngulo o Fresa Redonda No 8 de Carborun
dum.,

Separamos los labios, Carrillos y la lengua, coloca-
mos la Fresa sobre el borde 6seo distal a resecarse, segGn la-—-
posicién Radicular, eliminamos el hueso y Procedemos a la Ex——
traccién.

Introducimos el Elevador en el Espacio Interdentario
moviendo hacia su Eje en sentido distal, disecando el borde In

ferior de su hoja sobre la Estructura. 6sea del Espacio del 2o
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y 3er Molar sale hacia atrés.

Emplearemos la Odonteseccién en Casos de Rafces di;qg
gentes como Cementosis.

Retencién Verical sin desviacién, Cara Mesial Inacce-
sible. |

La Incisi6n la haremos de la misma forma del caso an—
terior.

Podemos hacer laOsteotomfa o bien con Fresa. En este-
caso puede preggp;arse'laﬁp;:a T:itq:ante togalmente cub;g;ta,-
por hueso, la‘viiLQe Acceéaii;fre5li;;remo§ con‘Fresa Redoﬁda -
No 6 y sobre la tapa Ssea, hacemos una serie de perforaciones -
Y las unimos con una Fresa de Fisura No. 557, con Fresa de Fisu
ra No. 560 realizamos Osteotomia del lado Distal llegando hasta
el centro del Diente, aesto es con el objeto de desplazar el 6x-
gano dentaria hacia distal.

Introducimos un botador de Hoja delgada y hacemos movi
mientos de torcién hacia Mesial y distal, depues eliminamos el-
Molar de Alveolo con un Ekevador de Wintsr, colocado por el la-
do bucal entre la Corona del Molar y la tabla 6sea Externa.

Si no es posible hacerlo introducimos una Fresa Redon
da en la parte Media del hueso bucal y as{ facilitamos la Entra

da del Elevador.

Retencién Vertical, Ausencia de Dientes Vecinos.




8 necesario eliminar aufiéientggcanfldad;aetﬁgééb]-v
llegando hasta la cara uasigl Y Apligar ah{ elvﬁlevador;
: Realizarsmos una Incisi6n*A€§u1afVO una Incisién co--
mo en los casos anteriores. :

La Osteotomia se hafi?één.zécpplg_qﬁﬁien'coq_r:gga -
Redonda No. 608. |

Usaremos para su eliminacién elevadores de hoja del-
gada introduciéndolos entre la Cara Mesial y Pared Mesial del-
Alvéolo, cﬁnﬁdonélixnstruQenté'est‘lééidéadb;§0b:e la cara Me-
sial y logramos dirigir el Molar hacia aitiba y hacia Distal -
en caso Inaccesibles usaremos la Odontoseccién.

Extracci6n del Tercer Molar Inferior Retenido en Po-
sici6n Mesioangular.

En estos casos la cantidad de hueso distal se encuen
tra con mfs abundancia que en las verticales, el contacto con-
el 20 Molar conséituye su S61lido enclaje por lo que usaremos -
la Oodontoseccibén para evitar traumatismos inGtiles.

En muchos casos afin eleiminado el hueso distal es -~

inaccesible para la eliminacién de la Pieza por lo que elimina

remos las CGspides Mesiales. .-
Osteotomia.- La realizamos con Fresa Redonda o con -
Escoplo para facilitar emplearemos la Odontoseccibébn, las por--

ciones meccionadas se extraerfn por separado con elevador Rec
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to o Angular, segfin sea la facilidad del Acceso.

Se sutura con hilo de seda, Caggqt‘y Nylog.

Extraccién del caninovxnfdriom Lingual. Dada la difi-
cultad de acceso. mala iluninacidn poca vilibilidad a éste Ni=—-
vel es: prefertble sacrificar pieza-*y realizarlo por via Veati-
vular.

Extraccién del Canino Inferior en desdentado.- La Vvia
de Acceso es la vestibular. La insicién es Angular llegando al-
Borde libre, Realizamos la Osteotomfa y con Elevador luxamos, —
eliminamos la piez# incluida, deqpméa-el Saco Pericoronario y -
realizamos Alveolectomfa, adaptamos el Colgajo y Suturamos.

Ubicacién del Tercer Molar en la Arxcada.

a) Normal.- El Tercer Molar sigue la -Forma de la Arca

da.

b) Bucal.- El Molar esti dirigido hacia afuera del -

oval o de la Arcada.

¢) Lingual.- El Molar va hacia el rado Lingual de la-

- Arcada.
d) Buco-lingual.- El molar dirigido hacia bucal y su

Cara oclusal hacia Lingual.

RELACION DEL TERCER MOLAR CON EL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA.

Clase I.- Hay suficiente espacio entre el borde anterior -~
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.  de la Rama Montante y la cax§ d;§ti1.

Clagse IIX.- Bl espacio que existe entre el borde Anterior de-
= la Rama del mismo.

Retencién Mesioangular, sin desviacién con Cara Me-—-
aialﬂgqceaible o Inaccesible.

Extraccién por Osteotomfia a Fresa, con una Fresa Re-
‘donda No. 8 colocada en el contréngulo, practicamos pequefios -
orificios en el hueso, los cuales llegaran hasta el Molar Rete
nido, tomando en cuenta que la cantidad de hueso o Resecar de-
be estar de acuerdo con el grado de Inclinacién del Molar eli-
minaremos el hueso con una Fresa de Fisura No. 560.

Puede usarse el Ecopla para la Osteotomia.

Realizaremos la Extraccién por Odontoseccién, puede-
aplicarse en dos formas:

Aplicado una divisién en el Diente seglin su Eje Ma--
yor o segGn su Eje Menor.

La Odontoseccidn se puede realizar con Dis cos, Fresa
de carburo o Escoplo Recto o Automftico.

Para realizar la odontoseccién tomaremos en cuenta:

El acceso.- Debemos hacer una inci;ién Amplia y Osteo
tomia y suficiente para no lesionar tejidos blandos, amntenién -
do el tejido gingival separado con el Instrumental adecuado.

El Instrumento.- Podremos usar discos de Carburo, --




Piedras Montadas o Fresas de Carburo, De Fisura No. 560 6 Re-=-

donda No. 8.

Técnica de Empleo del Instrumento.- Con Fresa: Emplea
mos primeramente una Piédra Montada, después introduciremos u-
na Fresa de Fisura No. 570 dirigiendola de bucal a lingual, --
tratando de seccionar-.en toda su amplitud la Corona del Molar-
Retenido. Demos cuidar que la Seccién de la Corona se suficien
te, Yy que no pase de los limites de la misma ya que podrfamos-
dafiar el hueso, seccionar la tabla Lingual y herir los tejidos
blandos y podremos herir hasata el Nervio Dentario. Inferior.

Pividido el diente entreremos a estraer por separado
Si seccionamos el Diente segfin su Eje Menor, la Extraccién de-
la Corona la realizaremos con Elevadores Finos, Introduciendo-
el Elevador en el Espacio creado por la Fresa gracias a este -
espacio, desplazamos la Corona hacia Mesial y luego a Distal.

Si la cara Mesial del Molar es Inaccesible haremos -
una Via con Fresa para dar Espacio al Elevador, lo introducire
mos por debajo de la Corona y la Elevamos.

LA EXTRACCION DE LA RAIZ .- Podemos hacerla con Ele-
vadores Rectos, Curvos o de Winter. El Elevador lo introduci--
mos entre la Porcib6n Radicular y el tejido Oseo subyacente. Se
hace girar el mango del instrumento hac’a el lado bucal. En ca

so de Divergencia Radicular o gran Cementosis separaremns las-
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dos Raices con Fresa de Fisura y cad raiz se estrae por separa
do con el Elevador.

Inspeccionamos la cavidad 6sea, retiramos las esquir
las, lavamos y adaptamos nuevamente el Colgajo a su posicién,-
y saturamos con dos o tres puntos.

Si seccionamos segfin se Eje Mayor, lo haremos con Es
coplo Automdtico, dividiendo as{ en Porcién Mesial y Distal. -
Eliminaremos primeramente la porcién Distal.- Introduciremos -
un Elevador Recto o de Winter, entre ambas porciones, con esto
luxaremos ligeramente la porcién Distal, introduciremos el Ele
vador lo mis profundamente posible para evitar riesgo de frac-
tura, dirigiendo la rafiz hacia arriba y atr4s, ya eliminada la
cara Distal introducimos el botador entre la cara Mesial del -
Molar y el borde 6seo, si no es accesible se hace una via por-
medio de una Fresa o Escoplo. Se hacen movimientos iguales co-
mo si se tratara de una pieza completa.

En caso de que la corona se encuentre por debajo de-
la linea Cervical del 20 molar o exista Cementosis, haremos un
corte a nivel del cuello y haremos nuestra extraccién por odon

tesecciédn.

Retencibébn Mesioanqular con ausencia de dientes veci-

nos.

En este caso eliminaremos s6lo la resistencia 6sea,

realizaremos un buen estudio radiogrdfico para prevenir 1la ne
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cesidad de realizar Odenteseccién, en caso de que el molar pre
sente Cementosis o raices divergentes si lo realizaremos.

Insicién: La realizaremos de la forma ya mencionada.

Osteotomfa.- Se puede hacer con Escoplo o con Fresa-
No. 7, resecamos la cara Distal hasta dejar al descubierto la- :
cara Distal de la corona.

Emplearemos los Elevadores de Winter o uno de hoja -
delgada. Colocamos la hoja del Elevador entre la cara Mesial -
del molar y la superficie anterior del alvéolo. Giramos el man
go hacia Mesial y con esto Consideramos la elevacién del molar
hacia atras y hacia arriba.

O bien colocar el Elevador entre la cara bucal y la-
pared ‘externa del hueso y por movimientos rotatorios de dere—-
cha a izquierda luxar el molar.

Retencién del tercer Molar inferior en posicibébn dis-
to angular.

Las dificultades que podemos encontrar est&n en la -
posicibn del molar que para ser extrafido debe ser dirigido en-
sentido distal hacia la Rama ascendente y la cantidad de hueso
a resacar para vencer el contacto del molar con la Rama.

Puede emplearse la técnica de Winter o bien con Pre-
sa.

Incisibn.- Se hard lo suficientemente amplia para --

que cubra la posicién del campo operatorio. Parte de dos centi
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metros por detras de la cara Distal del 20 molar y pasa por la
cara interna del maxilar, dirigimos la lengueta hacia bajo, a-
fuera y~adelante,~manteniéndo los Colgajos para permitir una -
perfecta visién del hueso a resecarse.

Osteotomia.~- Emplearemos Fresa Redonda del No. 6 o 7
eliminaremos todo el tabique interdentario.

Para la extraccién emplearemos Elevadores delgados,-
lo introduciremos entre la cara bucal del molar y el hueso bu-~
caltratando de luxarlo y hacemos lo mismo por Distal y lingual
Y luxado el diente empleamos un Elevador fino por el lado Dis-
tal y giramos el mango hacia delante haciendo que se eleve el-
molar y la terminamos de estraer con uno mis delgado por el la
do bucal.

Haremos dos o tres puntos de sutura.

En caso de gque el hueso Distal, el grado de inclina-
cién del molar, forma y disposicién de sus raices se emplears-
la Odonteseccién.

En este caso de retencién del diente se cortari por-
su eje mis pequefio, haremos la seccidn con una Fresa de Fisura
introciéndola paralela a la lfnea cervical del molar retenido-
entre la cara bucal del molar y la tabla 6sea externa previo -
uso de una piedra montada sobre la corona para facilitar la en

trada a nuestra Fresa.

Introducimos un elevado entre el espacio creadc por-
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la Fresa y hacemos traccién elevindola. Dependiendo de la for-
ma y disposicién de las raices haremos su extraccién, desplaza

remos las raices hacia el Distal siguiendo el eje o curvatura-

radicular terminamos la extraccién con una pinza y algodén.
< Extraccién del tercer molar retenido en posicién ho-
rizontal.
Se puede emplear la técnica de Winter o bien la Fre-
sa y Escople gque es la que explicaremos:
Debemos tener cuidado en la palanca hacia Distal ya-

que podriamos vencer la elasticidad 6sea, ésta s6lo se podrs -

aprovechar un poco en los pacientes jovenes, pero es relativo.

Incisién.~ Se har& desde un centimetro atris de la -
cara Distal del 20 molar siguiendo por la lfnea gingival de ég
te hasta dejar descubierta la cara bucal.

Osteotomia en la cara bucal para que podamas aplicar
el Elevador.

Extraccién.- Con un Elevador de Winter o con un Rec-
to, colocado entre la cara del molar y el borde 6seo, dirigi--
mos el molar hacia arriba y-hacia Distal,

Sutura.~- Eliminado el molar, limpiamos la cavidad, -~

eliminamos el Saco Pericoronario, cubrimos el alvedlo con el -
Colgajo y lo suturamos con dos o tres puntos.

Extraccién por Odonteseccién.- En esto podemos redu-

cir la cantidad del hueso Distal por resecar.
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Extraccién del Molar Seccionado su Eje Menor.- Se —-
corta el diente de la altura del cuello con una Fresa de Fisu-
ra y la extraccién la efectuamos con Elevadores Finos como el-
caso de la Retencién Mesiangular.

Extraccién del molar seccionado su Eje Mayor.- Lo a-
plicaremos cuando la corona del molar estd ligeramente buéali—
zada,

La seccibn se practica con Escoplo de hoja ancha, a-
pPlic&ndolo sobre el centro de la cara triturante, dividiendo -
el molar en dos porciones lo extraeremos por separado.

Extraccién de la Porcién Mesial.- En algunos casos -
esta porcién estd solidamente retenida por debajo de la linea-
cervical del 2o molar, se Gtil separar en dos partes la porcién
Mesial seccion&ndola con una Fresa de Fisura.

La Raiz Mesial se elimina realizando un orificio so-
bre su cara Distal con la misma Fresa de Fisura o con una de -
Bola, introduciremos en este un instrumento y haremos traccién
hacia Mesial.

Retencién Horizontal.- Ausencia de dientes vecinos.

El molar puede encontrarse en retencién 6sea o sub--
gingival.

I.a accesibilidad de la cara Mesial determina la can-

tidad de Osteotomia.

Al no existir el 20 molar podemos aplicar Elevador -
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entre la cara Mesial del molar y el hueso Mesial y dirigir la
pieza hacia arriba y Distal, en algunos casps extraeremos -—-
sin necesidad de dividirlo, aplicaremos las técnicas que em—-—
pleamos para la retencién Meéiangular, con la variente que im
plica la posicién horizbntal.

Los fundamentos del éxito y la preservacién de los--
peligros reside en la aplicacién de la Ley del menor traumatis
mo que en el caso de estos molares aislados,: se cumple con los

métodos de Osfeotomia y Odonteseccibn.

Extraccién del tercer molar retenido en posicién Lin
go angular.

Su cara triturante se encuentra con un grado de incli
nacién variable hacia la tabla del maxilar. En la mayorfa de -
estos casos las raices se presentan incompletas.

Incisién.- La Rama Anteroposterior de la incisién debe
ser trazada al mismo nivel de la tabla interna del hueso. La -
Rama vertical separa la encia que cubre el molar de la cara --
distal del 20 molar y se continua hacia fuera, adelante y aba-
jo.

Como las otras indicaciones estudiadas.

Osteotomia.- Es necesario aplicar una amplia Osteoto
mia pues en casos como las raices no est&n completamente forma

das tienden a rodar dentro de la cavidad alveolar.

Elimin&mos el hueso con Fr sa Redonda No. 8 . El hue

o
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so de la tabla Lingual lo elimin&mos con iFisura o Fresa Redon-
da separando el Colgajo de la Cara Lingual par& no traumatizar
lo.

ExtracciSn.— Eliminada la cantidad 6sea que cubre el
molar se introduce un Elevador entre la cara Mesial y el hue-
80 y se trata de elevar el molar hacia arriba y abajo.

La Odonteseccién la herémos seccionando con Fresa Re
donda a nivel de su cuello (si tiene rafces) o con Escoplo so-
bre su cara Oclusal (si no tiene rafces). La eliminacién de --

los fragmentos la haremos con un Elevador pequefio o-con una -

Pinza de Kocher.

EXTRACCION QUIRURGICA DE LAS DISTINTAS
VARIEDADES DE DIENTES RETENIDOS

Veremos dos tipos de consideracién.

a) Los mesiodents que se encuentran ubicados entre -
los incisivos y laterales originando un Diastema entre éstos.

b) El1 40 molar que ocasiona trastornos semejantes a-
los del 3er. molar.

Para la extraccién de las distintas variedades de -
dientes retenidos se sequirdn empleadas en los c&ninos y terce

ros molares retenidos.

Es decir estudio radiografico previo, para saber la-

ubicaciébn de el diente retenido.

I
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Relacidn con los 6rganos, cavidad y dientes vecinos.

La intervencibén es de los tiempos guer@rgicos estu--
diados:

Incisidn Preparacibén del Colgajo, Osteotomia, Extrac

cién propiamente dicha, Sutura.

Puede aplicarse la Osteotomfia y Odonteseccién, para-

evitar el mayor traumatismo posible.
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