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I N TR ODUUCC I 0N

Elegi este tema debido a la gran importancia de~
superarme dentro de la cirugia bucal, ya que me hé encontrado ~

diversos casos durante mi formacidn profesional.

Considero que esta parte de la odontologia - -~
(cirugfa bucal) es muy interesante, pues ya que es muy frecuen-
te en la vida diaria del cirujano dentista, el cual debe saber-

solucionar los problemas de esta clase y asi darle una mayor

atencidn al paciente.

Esperamos que esta tesis alglin dia llegue a ser-

de interés para compafieros que est3n en su desarrollo profesio-

nal.



CAPLILTULDO ]

INTRODUCCION A LA HISTORIA DE LA CIRUGIA BUCAL

Las bases de la cirugia general son igualmente aplicables a

la cirugia bucal.

En el afio de 1864, la cirugia bucal como especialidad de la
odontologia, fue incluida en el plan de estudios de la odontologia de - =~

Filadelfia, actualmente Escuela de Odontologia de Temple.

El mejorar la educacidn dental, la préctica de la cirugia -
bucal se ha vuelto mas importante y requiere mayor entrenamiento del que -

se requiere en las escuelas dentales.

La definicién de 1a cirugia bucal, formulada por el Consejo

Norteamericano de Cirugia Bucal, es la siquiente:

CIRUGIA BUCAL.- Es la parte de la odontologfa que trata del
diagnéstico y tratamiento quirlirgico y coadyuvante de las enfermedades, -
traumatismos y defectos de los maxilares, mandibula y regiones adyacentes.



CAP I TULO 1

ANATOMIA DE LA REGION

A) ANATOMIA DE MAXILAR Y MANDIBULA.
B) MUSCULOS MASTICADORES.
C) NERVIOS, ARTERIAS, VENAS Y VASOS LINFATICOS.

La cirugfa bucal se realiza en la cavidad bucal y en las regioc
nes que le corresponde, huesos maxilares con sus procesos alveolares y regio-
nes vecinas con las cuales la patologia dentaria y peridentaria pueden tener-

relaciones.

Los huesos maxilares formar parte del denominado maciso facial,

entidad anatémica formada por varios huesos.

MAXTLAR INFER1OR (MANDIBULA).

]

Forma &1 solo la mandibula inferior y se puede considerar -

dividido en un cuerpo y dos ramas.

CUERPO.- Tiene forma de herradura cuya cocavidad se halla -

hacia atr3s. Se distinguen en &l dos caras y dos bordes.

CARA ANTERIOR.- Lleva en la linea media una cresta vertical,
resultado de la soldadura de las dos mitades del hueso y conocida con el -
nombre de sinfisis mentoniana. Su parte inferior mis saliente se denomina -

]

eminencia mentoniana.
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Hacia afuera y atrds de la cresta se encuentra un orificio, -
agujero mentoniano por donde sale el nervio y vasos mentonianos. Mas atris -
aiin se observa una linea saliente, dirigida hacia abajo y hacia adelante, ~-
que partiendo del borde anterior de la rama vertical va a terminar en el bor
de inferior del hueso, se llama lTnea oblTcua del maxilar y sobre ella se in
sertan los sigujentes misculos: triangular de los labios, el cutaneo y el ==

cuadrado de la barba.

CARA POSTERIOR.~ Lleva en la 1Tnea media una cresta vertical,
presenta cerca de la 1Tnea media 4 tub&rculos llamados apSfisis geni, de los
cuales los dos superiores sirven de insercién a los misculos genioglosos, ~-
mientras que sobre los dos inferiores se insertan los genioioidenos, partien
do el borde anterior de la rama vertical se encuentra la Ifnea saliente, i~
nea oblicua interna o miloioidea, que se dirige hacia abajo y hacia adelante,
terminando en el borde inferior de esta cara; inmediatamente sirve de inser-
cién al mdsculo miloioideo por fuera de la apdfisis geni y por encima de la
1Tnea oblicua; se observa una foseta o foseta sublingual que aloja a la glan
dula del mismo nombre, mis afuera aiin, por debajo de dicha linea y en proxi=
midad del borde inferior hay otra foseta mis grande llamada foseta submaxi-=-

lar que sirve de alojamiento a la glindula submaxilar.

BORDES.~ El borde inferior es romo y redondeado lleva dos de-
presiones o fosetas digdstricas, situadas una a cada lado de la linea media,
en elias se insertan un misculo digdstrico; el borde superior o alveolar co-
mo el inferior del maxilar superior presenta una serie de cavidades o alveo-
los dentarios mientras que los anteriores son simples, los posteriores estdn
compuestos de varias cavidades o alveolos dentarios y todos ellos se encuen~
tran separados por puentes dseos o apdfisis interdentarias, donde se inser—-

tan los ligamentos coronarios de los dientes.

RAMAS,- En nimero de dos derecha e [zquierda, son aplanadas -
transversalmente y de forma cuadrangular; el plano definido por cada una de-
ellas es vertical y su eje mayor estd dirigido oblicuamente hacia arriba y =

hacia atris, tiene por consiguiente dos caras y cuatro bordes.



CARA EXTERNA.- Su cara inferior 2s mds rugosa que la superior

ya que sobre aquella se inserta el misculo masetero.

CARA INTERNA.- En parte media de esta cara hacia la mitad de-
1Tnea diagonal que va del con dilo hasta el comienzo del borde albeolar, se
encuentra un agujero amplio denominado orificio superior del conducto den--
tario, por el se introducen los nervios y los vasos dentarios inferiores, -
un saliente triangular o espina de Spix sobre el cual se inserta el ligamen
to esfenomalitar forma el borde antero inferior del orificio, tanto este -
borde como el posterior se continlan hacia abajo y delante, el cuerpo del -
hueso, formando el canal milohiodeo donde se alojan el nervio y los vasos -
milohiodeos, en la parte inferior y posterior de la cara interna una serie-
rugosidades bien marcadas sirven de insercidn al misculo ptigoideo interno.

BORDES.~ El borde anterior estd dirigido oblicuamente hacia -
abajo y adelante se haya escabado en forma de canal, cuyos bordes divergen-
tes se separan a nivel del borde alveolar, continuando sobre la cara inter-
na y externa con las lineas oblicuas correspondiente, este borde forma el -
lado externo de la endidura vestibulo cigomatico, el borde posterior liso y
obtuso reciben también el nombre de borde parotideo por sus relaciones con-

la glandula pardtida.

BORDE SUPERIOR.- Posee una amplia escotadura denominada escota
dura Sigmoidea, situada entre dos gruesas salientes, la apofis coronoides ~
por delante y el condilo del maxilar por atrds, la primera es de forma ~ -
triangular con vértice superior sobre el cual viene a insertarce el misculo
temporal, la escotadura est3 vuelta hacia arriba y comunica la regidn mase-
terina con fosa cigomatica, dejando paso a vasos y nervios maseterinos; el-
condilo es elipsoidal, aplanado de adelante a atris pero con el eje mayor -
dirigido oblicuamente hacia adelante y afuera. Convexo en dos direcciones-
de sus ejes, se articula con la cavidad glenoidea del temporal, se une al -
hueso merced a un estrechamiento llamado cuello del condilo en cuya cara -
interna se observa una depresidn rugosa donde se inserta el misculo pteri--

goideo externo.



BORDE INFERIOR.~ De la rama ascendente se continla insensi-
blemente con el borde inferior del cuerpc, 2! unirse con el borde posterior

por la parte de atrds se forma un dngulo del maxilar inferior o gonion.

MAXILAR SUPERIOR

Este hueso forma la mayor parte de ia mandibula superior, -
su forma se aproxima a la cuadrangular siendo algo aplanada de afuera a - -
adentro. Presenta las siguientes partes: dos caras, cuatro bordes y una -~

cavidad o seno maxilar.

CARA INTERNA.~ En el ITmite de la cuarta parte inferior des
taca una saliente horizontal de forma cuadrangular denominada apofisis pala
tina, esta apofisis mds o menos plana, tiene una cara superior lisa que - -
forma parte del piso de las fosas nasales y otra inferior rugosa con muchos
pequefios orificios vasculares que forman gran parte de la bdveda palatina,-
el borde externo de la apofisis estd unido al resto del maxilar, en tanto -
que su borde interno muy rugoso se adelgasa hacia atrds y se articula con -
el mismo borde de la apofisis palatina opuesta; este borde hacia su parte -
anterior se termina a favor de una prolongacidn que constituye una especie-
de semiespina nasal anterior, la cual al articularse con el otro maxilar -
forma la espina nasal anterior. €1 borde anterior de la apofisis palatina,
concava por arriba, forma parte del orificio nasal de las fosas nasales, su
borde posterior se artictula con la parte horizontal del pilatino a nivel -
del borde interno, por detrds de la espina nasal anterior existe un surco -
que con la del otro maxilar origina el conducto palatino anterior por medio
del cual pasa el nervio esfeno palatino interno y una rama de la arteria -

esfeno palatina.

La apofisis palatina divide la cara interna en dos porcio--
nes, la inferior forma parte de la bdveda palatina, es muy rugosa y estd -
cubierta en estado fresco por la fibra mucosa palatina superior, mis amplia
presenta en su parte de atras diversas rugosidades en la que se articula la
rama vertical del palatino, se encuentra mds adelante un gran orificio del-
seno maxilar, el cual en el craneo articulado queda muy disminuido en ~ -
virtud de la interposicidn de las masas laterales del etmoides por arriba,~-

«sa



del cornete inferjor por abajo, del unguis por delante y de la rama verti--

cal del palatino por detras.

Por delante del orificio del seno existe un canal vertical -
o canal nasal, cuyo borde anterior se encuentra limitado por la apofisis =~
ascendente del maxilar superior, la cual sale del dngulo antero superior -
del hueso, esta apofisis en su cara interna y en su parte inferior tiene la
cresta turbinal inferior que se dirige de adelante a atrds y se articula -
con el cornete inferior, por encima de este se encuentra la cresta turbipal

superior y se articula con el cornete medio,

CARA EXTERNA.~- En su parte anterior se observa por encima -
del lugar de implantacion de los incisivos, la foseta mirtiforme donde se -
inserta el misculo mirtiforme, foseta que estd limitada posteriormente por-
la inminencia o giva canina; por detrds y arriba de esta inminencia destaca
un saliente trasverso de forma piramidal o apofisis piramidal, esta apofi=--
sis presenta una base por la cual se une al resto del hueso, un vértice - -
truncado rugoso que se articula con el hueso malar, tres caras y tres bor--
des, la cara superior u orbitaria es plana forma parte del piso de la - -
6rbita y lleva un canal antero posterior que penetra en la pared con el - -
nombre de conducto suborbitario. En la cara anterior se abre el agujero -~
suborbitario terminacién del conducto mencionado antes y por donde sale el-
nervio suborbitario, entre dicho orificio y giva canina existe una depre---
si6n llamada Fosa Canina; de la pared del canal suborbitario salen unos con
ductillos excabados en el espesor del hueso y que va a terminar en los - -
alvedlos destinados al canino y a los incisivos &stos son los conductos den
tarios anteriores, por dltimo, la cara posterior de la apofisis piramidal -
es convexa, corresponde por dentro a la tuberosidad del maxilar y por fuera
a la fosa sigomatica exhibe diversos canales y orificios, denominados aguje
ros dentarios posteriores, por donde pasan los nervios dentarios posterio--

res y las arterias alveolares,

Como destinadas a los grupos malares de los tres bordes de -
la apofisis piramidal, el inferior es cOncavo vuelto hacia abajo y forma la
parte superior de la hendidura vestibulocigomatica; el anterior forma la -
parte interna e inferior del borde de la &rbita, mientras que el posterior-
se corresponde con el ala mayor del esfenoides, formindose entre ambos la -



hendidura esfenomaxilar.

BORDES.~ Se distinguen en el maxilar cuatro bordes, a saber:

1.~ Borde Anterior, que presenta abajo la parte anterior de-
la apofisis palatina con la espina nasal anterior, mis arriba muestra una -
escotadura que con la del lado opuesto forma el orificio anterior de las -
fosas nasales, y mds arriba alin, el borde anterior de la rama o apofisis -

ascendente.

2.~ Borde Posterior.~ Es grueso, redondeado y constituye la-
llamada tuberosidad del maxilar, su parte superior lisa forma la pared de -
fosa pterigomaxilar y en su posicién mis alta presenta rugosidades para - -

recibir a la apofisis orbitaria palatina.

En su parte baja el borde lleva rugosidades, articuldn-~
dose con la apofisis piramidal del palatino y con el borde anterior de la -
apofisis pteriogoides, esta articulacidn estd provista de un canal que - =~
forma el conducto palatino posterior y por donde pasa el nervio palatino -

anterior.

3.- Borde Superior.- Forma el limite interno de la pared - -
inferior de la 6rbita y se articula por delante con e] unguis, despuds con-
el edmoides y atrds con la apofisis orbitaria del palatino; presenta semi--
seldillas que completan al articularse con estos huesos.

4,- Borde Inferior.~ Llamado también borde alveolar, presen-
ta una serie de cavidades cdnicas o alvedlos dentarios donde se alojan las-
raices de los dientes; los alveGlos son sencillos en la parte anterior, - -
mientras que en la parte posterior llevan dos o mids cavidades secundarias,-
su vértice perforado deja paso a su correspondiente paquete visculo nervio-
so del diente y los diversos alvedlos se hallan separados de tabiques dseos

que constituyen la apofisis interdentaria.

ANGULQS.- El angulo superior presenta cuatro &ngulos, de los
cuales dos son superiores y dos son inferiores, del &ngulo antero superior-

se destaca la apofisis ascendente del maxilar superior, de direccidn verti-
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cal y ligeramente inclinada hacia atrds, aplanada en sentido transversal,-
estd ensanchada de la base donde se confunde con el hueso que la origina,-
su extremidad superior presenta rugosidades para articularse con la apofi-~
sis orbitaria interna del frontal; la cara interna de esta apofisis ascen-
dente forma parte de la pared externa de las fosas nasales, mientras su -
cara externa, mas o menos lisa y cuadrildtera presenta una cresta vertical
1lamada cresta lagrimal anterior, por delante de la cresta se inserta el -
misculo elevador comin del ala de la nariz y del labio superior, por - -
detras de la cresta forma la parte anterior del canal lagrimal; sus bordes
que son en nimero de dos se articulan con los huesos propios de la nariz -

en tanto que el posterior lo hacen con el unguis.

MUSCULOS MASTICADORES

MASETEROS.- El poderoso misculo masticatorio presenta una-
forma rectangular, insertdndose en el arcosigomdtico en la cara interna -
del maxilar inferior el cual estd formado por: dos faciculos, uno externo-

y anterior y otro profundo y postero interno.

Este misculo tiene relaciones importantes con el tema que-
nos ocupa, s6lo consideramos las relaciones de la cara interna de su - -
faciculo profundo; la cara interna del misculo se relaciona con la cara -~
exterpa de la rama ascendente, en cuyos tres cuartos inferiores toman - -
insercidén., En algunos casos de terceros molares en retencidén muy por - -
atrds de la rama ascendente y en proyeccidn bucal, asi como en casos de -
quistes dentigeros originados por este molar retenidos la cara interna del
miisculo puede estar vencido el molar retenido. La relacion mds importante
desde el punto de vista quirdrgico es la que tiene €l con el bucinador,del
cual los separa la bola adiposa de Bichat; el borde anterior del masetero-
cruza en diagonal 1a cara bucal del tercer wolar normaimente erupcionado,-
este borde también se relaciona con el bucinador, por intermedio de la ~ -

masa telulo adiposa que acabamos de mencionar.

MUSCULO TEMPORAL.-~ Es un ancho abanico muscular que se - -
extiende desde la fosa temporal hasta el maxilar inferior solo su insercién

inferior tiene relacidn con la regidn del tercer molar. Desde el sitio de



su insercién inferior en la fosa ya mencionada, los haces musculares -~ -
caras externas e internas de una ldmina tendinosa que se inserta en ambas
caras externas e internas, de la apofisis coronoides, cresta temporal y -
cara interna del maxilar, llegan algunos grupos de sus fibras hasta la -~

region del hueso distal.

La insercidon en el maxilar inferior se hace de dos grupos~
de fibras, unas superficiales y otras profundas, las primeras se insertan
en el borde anterior en la rama ascendente; las segundas, en las crestas~
temporales, llegando estas fibras hasta las vecindades en el dngulo die--

dro linguodistal del tercer molar inferior.

La insercién de las fibras en el maxilar forma una letra V

invertida, entre cuyas fibras no hay otras musculares.

Estas dos ramas de la V mencionadas forman los dos labios~
del trigono retromolar; como ya hemos visto este trigono es variable en -
extensidn y anchura y adn inexistente en algunos casos de retencidn o - -
erupcidn del tercer molar en las distintas posiciones que les son particy
lares; por lo tanto, pueden variar la superficie de la insercién profunda,
es comiin tener que desprender algunas de sus fibras durante la maniobra =

quirdrgica de la extracccidn del tercer molar,

PTERIGOIDEO INTERNO.~ Este misculo, cort . poderoso sélo-
en escasas oportunidades tiene alguna relacidn importante en el tercer -~
molar inferior, en las retenciones distoangulares, con gran desviacidén -
lingual la tabla interna puede estar lo bastante adelgasada como para que
la corona del molar retenido esté muy préxima a la insercién inferior del

midsculo.

Este misculo se extiende desde la fosa pterigoidea, la - -
cara interna del 3ngulo del maxilar; a este nivel se inserta el hueso en-
una zona triangular cuyos lTmites estdn dados por una linea que se extien
de desde el orificio superior del conducto dentario hasta el borde paroti
deo y otra linea tirada desde el mismo orificio hasta el dngulo mandibu--

lar. La cara externa del misculo forma con el hueso en el espacio abier-
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to hacia arriba, |lamado pterigomandibular, por donde discurren los ner--
vios dentarios inferiores y lingual y las arterias y venas dentarias. -
Este espacio estd ocupado por tejidos conectivos y grasas; es una zona de
gran interés durante las maniobras encaminadas a la anestesia del nervio-
dentario inferior; ya digimos, que desde el punto de vista quirdrgico, -
$61o en casos excepcionales el molar retenido estd en directa vecindad -

con el midsculo.

PTERIGOIDEQ EXTERNO.- Este misculo se extiende de la apofi

sis pterigoidea al cuello del condilo de la mandibula.

Se divide en dos haces: uno superior o esfenoidal y otro -

inferior o pterigoideo.

HAZ SUPERIOR.~ Se inserta en la superficie cuadrilatera del

ala wmayor del esfenoides,

HAZ INFERIOR.~ Se fija sobre la cara externa del ala exter
na de la apofisis pterigoides, las fibras de ambos convergen y se unen y-
se insertan en la parte interna del cuello del condilo en la cdpsula arti

cular y en la porcidén del menisco interarticular.

NERV10S

La region que nos ocupa estd bajo la dependencia del trige
mino por intermedio de su tercer rama, el nervio maxilar inferior o mandi
bular, sobre todo una de sus ramas terminales, el nervio dentario inferior
tiene bajo su dependencia la inervacidén sensitiva de la zona. Este servi-
cio atraviesa el espacic pterigomandibular, recorre e] espacio pterigomaxi
lar y se introduce en el nervio dentario inferior en el conducto. Posee -
dos clases de ramas, las arterlas pulpares que penetran por el foramen - -
apical a los dientes inferiores y a8 las arterias alveolares que ocupan los
tabiques interdentarios e interradiculares, &stas envian ramas menores al-

periodonto y encia de ambas caras del maxilar.



La encia externa también estd irrigada en partes por ramas
de las arterias bucal, otras ramas descendentes de la maxilar interpa. -
La irrigacidn de la encia de ta cara interna estd complementada por la =
milohjodea, rama colateral de la dentaria inferior y rama anastomitica de

las arterias lingual y palatinas.

VENAS

Dentro del conducto dentario se alojan dos o mds venas que
recorren el mismo camino que la arteria; sus tributarias son homdlogas y-

paralelas a las arterias pulpares, Oseas, perioddnticas y gingivales.

Las venas dentarias desembocan en el plexos pterigoideo, -
situado en la region cigomdtica, la cual tiene una i{mportante funcidn en-
el desague de la circulacidén venosa y en la marcha, desarrollo y evolu---
cidn de los procesos patoibgicos que tienen iugar en las zonas que son -~

tributarias de este plexo.

VASOS LINFATICOS

Los tejidos blandos pericoronarios y el hueso que rodea al
tercer molar inferior dan origen al conducto linfitico que van a desembo-
car una serie de ganglios situadosen la regidn supra y entre el conducto-

dentario por el orificio superior junto con la arteria.

Al dentario inferior le corresponde la sensibilidad del -~
hueso, encia y pulpa del tercer molar; la parte bucal de le encia no estd
inervada por esta rama, sino que depende del nervio bucal. La encia cae-

bajo la dependencia del lingual.

Dentro del conducto el nervio dentario inferior no es - -
Gnico, sino que estd compuesto por un nimero variable de faciculo o file~

tes envueltos junto con los vasos por una vaina comdn.

El nervio lingual, segunda rama terminal del nervio maxilar
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inferior recorre la regidn pterigomaxilar junto con el borde anterior del
pterigoideo interno, discurriendo luego muy préximo a la cara interna del
maxilar inferior; el nervio lingual de filetes gingivales que inerven la-

cara lingual de la encia a nivel de los molares.

El nervio bucal largo o buccinador, es una rama del nervio
maxilar inferior, del cual se separa despué€s de que éste abandona el ~ -~
agujero oval; apOfisis coronoides y la tuberosidad del maxilar corre por-
dentro del temporal hasta el misculo buccinador, al cual atraviesa dando-
inervaciones a la encia del lado bucal del maxilar inferior, desde el -~ -

tercer molar hasta el segundo premolar.

ARTERIAS

La arteria que irriga la zona del tercer molar inferior es
una rama colateral descendiente de la maxilar interna; la arteria denta-~-

ria inferior.

Nace cerca del c¢Ondilo, se dirige hacia abajo y afuera.

En la celda submaxilar, para ser mds preciso, los procesos
infiamatorios originados a expensa del capuchén del tercer molar inferior
la pericoronitis v las distintas y variedades aficciones que se desarro-
1lan en los maxilares, a expensas de este diente tiene de inmediata re--
percucidn ganglionar, provocando adenitis de distintos tipos de los gan-

glios tributarios de la regién suprahiodea.

Estos ganglios, en nimeros de seis a ocho estdn situados -
en la celda submaxilar muy préximos a la piel, separados por ella de la-
aponeurosis y la cuténea del cuello; constituye los ganglios preglandula
res fécilmente identificables entre el sujeto sano y muy visibies en el-

proceso inflamatorio a que se ha hecho referencia,

El mEtodo clinico que consiste en inclinar la cabeza del -
paciente del lado afectado, permite por la relajacién de los mdsculos =

LS
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palpar y reconocer los ganglios,
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CAPITULO I 11

ETIOLOGIA DE LOS DIENTES RETENIDOS (CANINOS Y TERCEROS MOLARES SUPERIO

RES E INFERIORES.

Las razones por las cuales los dientes no erupcionan se -

puede clasificar de la siguiente manera.

1.- RAZONES EMBRIOLOGICAS.- El germen dentario se encuen-
tra muy alejado de su sitio normal de erupcidn se vera imposibilitado
de llegar hasta el borde alveolar, o que se encuentre en su sitio pero
con una angulacidn que al calcificarse y empezar el trabajo de erupcidn

la corona toma contacto con un diente vecino.

2

2,- OBSTACULOS MECANICOS.

a) Falta espacio

b) Hueso dental condensacién aque no puede ser vencida en -
su trabajo de erupcidn.

c) Al reallizar extracciones prematuras el germen del dien-
te permanente puede orientarse mal, chocando con las --
rafces de los dientes vecinos,

d) Factores patologicos.- Dientes supernumerarios, tumores

odontogénicos,

3.~ CAUSAS GENERALES, DEWEL expone lo siguiente:

a) La mucosa que cubre al paladar esta sujeta a repetidas

presiones de la masticacién, esto hace que vuelva mas -~



b)

c)

d)

e)
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gruesa, densa y resistente.

Esta adherida firmemente a la estructura osea que nin-
gun tejido blando membranoso de la cavidad oral,

Cuando mas grande es la distancia que un diente debe -
recorrer desde un punto de desarrollio hasta la oclusién
normal, mayores seran las posibilidades de que se des--
vie de su curso normal y se produsca la retencidn del -
mismo.

Los caninos son los ultimos en erupcionar por lo cual -
estan expuestas a influencias ambientales desfavorables.
Los caninos erupcionan entre dientes que ya estan en --
oclusién y entran en competencia por el espacio de los =
segundos molares tambien en erupcibn.

El canino esta precedido por el canino permanente, a con
secuencia de esto los caninos son los terceros en fre---—
cuencla de retencidn.

Lz sbsorci8n retardada de las raices de los caninos tem
porales, la retencidn de los caninos superiores es veinte
veces mas frecuente que de los caninos i~feriores y la re
tencidn por palatino es tres veces mas frecuente que por-

vestibular.

La mayorTa de los casos de retencidn se encuentran en las
mujeres esto es debido a que los huesos del craneo y los-

maxflares son mas pequefios que en el hombre.

La retencibn se presenta con mas frecuencia en el maxilar
superior que en la mandibula y cuando se presenta lo hace

generalmente por labial y rara vez por lingual.
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ETIOLOGIA DE TERCEROS MOLARES.

La explicacidn de la incidencia de dientes retenidos que -
parece mis 18gica es la reduccidn evolutiva gradual del tamafio de los
moaxilares humanos. Esto da por resultado maxilares demasiado pequefios
para acomodar los terceros molares. En apoyo de esta teorfa observamos
la ausencia congénita de terceros molares superiores o inferiores o la

presencia de terceros molares rudimentarios en su lugar.

Otras dientes también presentan auscencia conaénita o mal-

formaciones, pero no tan frecuentemente como los terceros molares.

Nodine sefiala que por lo menos desde hace doscientos afos -
se ha crefdo a la civilizaci6n responsable de la disminucidn o falta to
tal de estTmulo que excite un desarrollo adecuado de los maxilares huma
nos; un desarrollo que provea de suficiente espacio para una erupcidn -
normal de todos los dientes. Este estimuio perdido es Ja fuerza necesa-
ria para la mastlcacién del alimento duro, con el consiguiente choque.~
La dieta moderna no requiere un esfuerzo decidido en la masticacidn, vy
esto, de acuerdo con Nodine y otros, es la causa de la falta de estimu-
lo de crecimiento de los maxilares y la razdn por la que el hombre mo--

derno tiene dientes retenidos.

Esta teoria estd fortalecida por los hechos presentados por
Nodine, por el examen efectuado en los maxilares y dlentes de antiguos
eglpcios y modernos beduinos, esquimales del norte, aborigenes australis
nos del sur e indios de México, que demuestran que estos pueblos no tie-
nen dientes retenidos. Su comida, ya animal, ya constitufda por vegeta--

Tes y peces, as simple -simple en variedad y simple en preparacidn-. Su

- 8,
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consistencia cuando estd preparada es tal que requiere masticacién tan
poderosa por parte del nifio, inmediatamente después del destete, como =~

el aduito.

Nudine sugiere que "las principales causas bdsicas de dien
tes retenidos o anormales en los adultos de Europa Occiduntal, Gran 3re
tafia e Irlanda, Estados Unidos' son la alimentacidn artificial de los ~
bebés, los hdbitos de la infancia y nifiez, los alimentos dulces y blan-

dos de nifios y jovencitos, mezclas desproporcionadas.

CAUSAS LOCALES DE RETENCION.

Berger da las siguientes causas locales de retencidn: irregu
laridad en la posicién y presidn de un diente adyacente; la densidad del
hueso que lo cubre; inflamaciones crdnicas continuadas con su resultante,
una membrana mucosa muy densa; falta de espacio en maxilares poco desarro
llados, indebida retencitn de los dientes primarios, pérdida prematura de
1a denticidn primaria; enfermedades adquiridas tales como necrosis debida
a infeccidn o abscesos, cambios inflamatorios en el hueso por enfermeda--

des exantemicas en los nifios.

CAUSAS SISTEMICAS DE RETENCIOH.

Las retenciones se encuentran, a veces, donde no existen con-
diciones locales presentes, En estos casos hay, segin Berger:
A.- Causas prenatales:
1) Herencia

2} Mezcla de razas.
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B.~ Causas posnatales: todas las causas que pueden interfe

rir en el desarrollo del nifo, tales como:

1) Raguitismo.

2) Anemia.

3) S7filis congénita.
4) Tuberculosis.,

5) Disendocrinias,

6) Desnutricidn.

C.~ Condiciones raras:

1) Disostosis cleidocraneatl,
2) Oxicefalia

3) Progeria,

4) Acondroplasia.

5) Paladar fisurado,

DISOSTOS!S CLEIDOCRANEAL. Es una condicidn congénita muy ra
ra, en la cual hay osificacidn defectuosa de ios huesos craneales, ausen
cia completa o parcial de las claviculas, recambio dentario retardado, -

dientes permanentes no erupcionados y dientes supernumerarios rudimenta-

rios.,

OXICEFALIA es la llamada ''cabeza crdnica", en la cual la par

te superjor de la cabeza es puntiaguda,

PROGERIA representa envejecimiento prematuro. Es una forma
de infantilismo caracterizada por estatura pequefia, ausencia de vello fa

cial y plibico, piel arrugada, cabello gris y el aspecto facial, actitu--
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des y maneras del anciano.

ACONDROPLASIA. Es una enfermedad del esqueleto, que empie-
za en la vida fetal y produce una forma de enanismo. En estas condicio

nes el cartiiago no se desarrolla normalmente.

PALADAR FISURADO. Es una deformidad manifestada por una fi

sura congénita en 1a 1Tnea media.

Las mismas causas locales o generales pueden ser el factor

etioldgico de dientes en malposicidn o no erupcionados,

El autor ha observado que los dientes retenidos se presen-

tan en el siguiente orden de frecuencia:

1.- Terceros molares superiores
2.~ Terceros melares inferiores
.~ Caninos superiores
4.~ Premolares inferiores
.~ Caninos inferiores
6.~ Premolares superiores
.~ Incisivos centrales superiores

B.- Incisivos laterales superiores.
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CAPITULO Y

Clasificacion de terceros molares en maxilar superior y -~

mandibula.

MAXILAR SUPERIOR.- Las distintas posiciones que el tercer-

molar puede ocuvar en el maxilar superior son las siguientes:

La retencibn del molar puede ser intradsea o submucosa, en

este Gltimo termino puede estar parcial o totalmente retenido.

A)

B)

¢)

0}

Posicidn Vertical.~ El eje mayor del tercer molar supe-
rior se encuentra paralelo al eje del segundo molar, el
eje debe de estar parcial o totalmente cubierto por el-

hueso.

Posicidn Mesio Angular.- El eje del molar retenido est3
dirigido hacia adelante, en esta posicién la raiz del -
molar est3d vecina a la apofisis pterigoides. Esta posi
cidn y el contacto de las ciispides mesiales del molar -

superior retenido impiden su normal erupcién.

Posicion Disto Angular.- El eje del tercer molar ests -
dirigido hacia la tuberosidad del maxilar. En la cara-
triturante del tercer molar mira hacia la apofisis - -

pterigoides con la cual puede estar en contacto.

Posicidn Horizontal.~ El molar estd dirigido hacia el -
carrillo con el cual la cara triturante puede ponerse -
en contacto, dando los accidentes arriba mencionados.

La cara triturante del molar se le dirige hacia la - ~
bdveda palatina et molar puede erupcionar en ia béveda.

*
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E) Posicidn Para Normal.- E! molar retenido puede ocupar -
diversas posiciones que no se encuentran en la clasifi-

cacion dada.

MAND 1 BULA

Clasificacion de terceros molares retenidos:

Ocupan dentro de los maxilares diversas posiciones y éstas~
en que estd colocado el molar pueden ser c¢lasificadas con fines qulridrgi-
cos. EIl ilustre cirujano americano George Winter, ha dado una brillante-

clasificacion, la cual seguiremos.

Winter ha revolucionado las técnicas quiriirgicas para la -~
extraccion de terceros molares retenidos, asi mismo ha clasificado los -
distintos tipos de retencidn del tercer molar, vasidndose en cuatro puntos

esenciales.

1.~ La posicidn de la Corona.
2.~ Forma radicular.

3.~ La naturaleza de la osiestructura que rodea al molar -~

retenido.

4.~ Posicidn del tercer molar en relacidn con el segundo --

molar.

Se puede encontrar en distintas posiciones en el maxilar --

inferior:

A) Retencidn Vertical.- El tercer molar en este tipo de - -
retencidn puede estar parcial o totalmente cubierto por-
hueso, pero lo caracteristico reside en que su eje mayor

es senciblemente paralelo al eje mayor del segundo y - -

primer molar,



B)

c)

D)

E)

F)

6)
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Retencién Horizontal.~ En este caso el eje mayor del - ~
tercer molar es senciblemente perpendicular a los ejes -

del segundo y primer molar.

Retencidn Mesio Angular.- El eje del tercer molar estd -
dirigido hacia el segundo molar formando con el eje de -
este diente un 3ngulo de grado variable alrededor de los
h5 grados.

Retencidn Disto Angular.~ Es una forma opuesta a la que-
antecede al tercer molar, tiene su eje mayor dirigido -~
hacia la rama montante, por lo tanto la corona ocupa - -
dentro de esta rama una posicidn variable de acuerdo con

el 3ngulo en que estda desviado.

Retencidn Invertida.~ E1 tercar molar presenta su corona
dirigida hacia el borde interior del maxilar y sus - -~
raices hacia la cavidad bucal. Es up tipo poco comiin de

retencidén, la denominamos también retencidn parsnormal.

Retencién Bucoangular.- En este tipoc el tercer molar ya-
no ocupa como en fos anteriores, el mismo plano que el -
segundo o el primero sino que su eje mayor es perpendicuy
lar al plano en que estdn orientados estos dos dientes.-
La corona del molar retenido estd dirigida hacia la posi

cién bucal bucoangular.

Retencidn Linguo Angular.~ Como en la posicidén anterior-
el eje del diente es perpendicular al plano en que estén
orientados 1os molares anteriores, pero la corona del -~

retenido estd dirigido hacia el lado lingual.
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CAP I TULO v

Clasificacion de caninos incluidos en maxilar y mandibula.

MAXILAR SUPERIOR.~ Los caninos retenidos pueden presentarse-

de la siguiente manera:

1.~ Retencidn Intradsea: Cuando el diente se encuentra -

cubierto en su totalidad por tejido &seo.

2.~ Retencidn Sublingual: El diente se encuentra cubjierto -~

{inicamente por la mucosa gingival.

Se clasifican de 1a siguiente manera:

CLASE .~ Maxilar dentados, dientes ubicados en patlatino,- -

retencidén unilateral.
A) Cerca de la arcada dentaria.

B) Lejos de la arcada dentaria,

CLASE 11.- Maxilar dentado, dientes ubicados en palatino = =

retencidn bilateral.

CLASE 1ll.~ Maxilar dentado, dientes ubicados en el lado - -

vestibular, retencién unilateral,

CLASE V.- Maxilar dentado, dientes ubicados en el lado ves-

tibular, retencidn bilateral.
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CLASE V.- Maxilar dentado caninos, vestibulo palatino con -

la corona o raiz hacia vestibular.

CLASE V1.~ Maxilar desdentado, dientes ubicados del lado

vestibular, retencidn unilateral o bilateral,

CLASE VIi.~ Maxilar desdentado, diente ubicado en el lado -
palatino, retencién unilateral o bflateral.

les caninos retenidos en mandfbula son muy raros y se pre--

sentan de la siguiente manera:

A
B)
)
D)
E)

Posicidn
Posicidn
Posicidn
Posicidn

Posicidn

Lingual Horizontal.
Vestibular Horizontal.
Lingual Vertical.
Vestlbular Vertical.

Vestibular Invertida.
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TECNICAS QUIRURGICAS PARA CANINOS 1IN-
CLUIDOS SUPERIORES
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TECNICAS QUIRURGICAS PARA CANINOS INCLUIDOS
SUPERIORES.

Extraccidn de los caninos pors
V¥7a Palatina.

Anestesia.~ Com» en toda intervenc!én quirirgica, la anestesia es fun-
damental. La extraccidn de los dientes retenidos es una ~-
operacién larga y molesta. La anestesia debe prever la lon
gitud de la operacidn. Es interesante el emplec de uns —---

anestesia base, administrando al paciente un barbitirico.

Retencidn Unilateral.~ Anesteslta infraorbitaria del lado a operarse.

Anestesia local infiltrativa de la béveda palatina a nivel
del agujero palatino anterior y del agujero palatino posterior del la-

do a operarse.

Retencidn Bilateral.~ Anestesia infraorbitaria en ambos lados.

Anestesia de la boveda palatina a nivel del agujero palati-

no anterior y de ambos palatinos posteriores.
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Operacidn.~ Incisidn, Para extraer un canino retenido en la bdveda pa-

latina, es necesario desprender parte de la fibromucosa, dejando al --
descubierto la bdveda Osea. Es decir preparar un colgajo que permita -
un amplio descubrimiento del lugar donde estd retenido el diente a ex-
traer. Para conseguir tal colgajo debe dar una suficiente visién del -
campo operatorio y debe ser dispuesto de tal modo, que no sea traumati
zado en el curso de la intervencidn. Pequefias incisiones en la bdveda-

son insuficientes y antiquirurgicas.

La extensién de! colgajo debe estar dada por ta posicién -
del canino retenido. Clispide y 8pice de] canino son los extremos por -
fuera de los cuales se traza la incisidn. Esta puede tener dos formas:
la primera, que se realiza en pleno tejido de paladar duro, tiene apli
cacidn para la intervencifn de los caninos alejados del borde alveolar
(clase 1b}. Tiene el inconveniente que no da un amplio, y que el estre
cho gingival, entre la incisién y la arcada alveolar, es magullado y ~
traumatizado en el curso de la intervencidn. La segunda forma de inci-
sidn estd mds en consonancia con los principios quirfirgicos. Consiste-
en el desprendimiento del teldn palatino, realizando p.ueviamente el --
despegamiento de la fibromucosa palatino del cuello de jos dientes. Es
te es el colgajo que preferimos. Se realiza de la siguiente manera: se
usa un bistur? de hoja corta, el cual se insinfa entre los dientes y =
la encfa, dirigiendo en sentido perpendicular a la bSveda, llegando ~-

hasta el hueso. El despegamiento se inicia en el 1imite ya prefijado -



(cara distal del segundo premolar, cara distal del primer molar), y --
se extiende en sentido anterjor hasta los incisivos centrales, lateral
o molar del lado opuesto, seglin sea el sitio que ocupe el o los cani--

nos retenidos.

Al llegar el sitio donde falta el diente en la arcada, el -
bisturf contornea parte de la arcada mesial del primer premolar; la in-
cision sigue la cresta de la arcada y se continda hasta el lugar elegi~
do. La pequefla lengueta que resulta de ésta incisién serd utilizada con
provecho al practicar la sutura. S$i existe el canino temporario, la in-
tisidn lo rodea por su cara distal, En cado de un canino situado mds -~
posteriormente, no es necesarlo que la incisidn pase la linea media, ~-
respetando por lo tanto, al descenderse el colgajo, los elementos que -~
se relacionan con el agujero palatino anterior (el seccionamiento de los
cuales, por otra parte no trae mayores inconvenientes). Para que tal col
gajo sea Gtil, debe agregarse una inclsidn aproximada de un centimetro y
medio. Esta tnclsidn debe partir de una lengueta interdentaria {la inme-
diatamente distal al dpice del canino} y se dirbge hacia la 1inea media
y llgeramente atrés. Los vasos palattnos, que se dirigen desde el aguje
ro palatino posterior hacia adelante son seccionados, dando una abundan
te hemorragia que se cohibe por compresidn o eventualmente por ligadura

de la arteria.

Desprendimiento del Colgajo.- Practicada la incisién, el desprendimiento

del colgajo se realiza con un instrumento romo (espitula de Freer).
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Este instrumento se insinda entre la arcada dentaria y la
encia o entre los labjos de 1a incisién palatina, y por pequefios movi_
mientos, sin herir ni desgarrar la encia, se despreride la fibromucosa
hasta dejar al descubierto el hueso del paladar. Es conveniente des--
pués de desprendido un trozo de fibromucosa, tomar &ste con una pinza
de diseccidén, Este coigajo debe ser mantenido inmdvil durante el cur~
so de la operacién. Se pasa un hilo de sutura por un punto de la fi--
bromucosa, de preferencia a nivel de 1a lengueta gingival de! espacia
del canino. El hilo se anuda a un molar del lado opuesto o se toman -
sus cavos con una pinza de Kocher y se fijan a la compresa que cubre-
al paciente, En ambos casos éste mismo hilo, sin necesidad de volver-
lo a pasar por la fibromucosa, se enhebra en una aguja y sirve para -
suturar el colgajo (detalle &ste sin mayor trascendencia, pero que —-

acorta en unos segundos la operacién).

Se cohibe la hemorragia 6sea, o de los vasos palatinos, -
sin cuyo requisito Ya visidn no es correcta y se pasa al otro tiempo

quiridrgfco.

Osteotomta.~ Para eliminar el hueso gue cubre e} canino retenido, pue-
de el cirujano valerse de varios métodos, que aunque llevan el mismo -
fin, tienen diferencias fundamentales que se refieren al shock quirdr=
gico y a las molestias que pueda sentir el paciente. Los instrumentos-
usados, como ya han sido considerados en otras intervenciones, son: la
fresa quirirgica (por la cual abogamos) y el escoplo (escoplo automdti

co, o impulsado a golpes de martillo).
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Cantidad de Hueso a Eliminarse.- Es importante especificar la cantidad

de hueso a eliminarse. Deben quedar ampliamente descubiertas en la os-
teotomia, toda la corona retenida y parte de la rafz. Vamos a aclarar-
éstos términos. Ya se ha dicho que el principal obstdculo en la extrac
cién del canino retenido estd en su corona y no en su.raiz. La osteoto
mia debe descubrir toda la corona, especialmente a nivel de la cispide
del diente retenido y en una anchura equivalente al mayor diametro de-
la corona, para que ésta se pueda eliminar de la cavidad &sea, sin tro
piezos y sin trauvmatismos. Seglin sea la inclinacidn del canino se exi~
gira mayor o menor sacrificio del hueso a nivel de su parte radicular.
Por lo general es suflciente descubrir el tercio cervical de la rafz.-
Con el método de la odontoseccidn, la cantidad de osteotomias estd re-

ducida.

Uso de la Fresa.~ La fresa es el instrumento de nuestra preferencia. -

Elimina el hueso, limpla y rapidamente, sin molestar al operado. Los -
inconvenientes que pudieran derivarse del recalentamiento del instru--
mento, se subsanan usando fresas nuevas, que deben cambiarse continua-
mente en el curso de Ja extraccidn, porque al embotarse con los restos
dseos y la sangre, brufien el hueso y lo calientan. Es de utilidad con-

los mismos fines, Irrigar el hueso gon suero fistol8gico esterilizado.

La osteotomfa a fresa se realiza con fresas redondas nims.
4 6 5. Una vez ubicada con precisidén la corona del diente retenido ---

(por 1a radiograffa y por el relieve seo) se practican orificios cir~
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cundando la corona y el primer tercio radicular; la fresa debe llegar
a tocar la corona del canino y el operador percibir la sensacidn par-
ticular de dureza del esmalte. Los diversos orificios creados por la-
fresa se unen entre si, seccionando el hueso que los separa, con una~
fresa de fisura fina (nGm.- 568) o con un escoplo, que dirigido por -
pequefios golpes cumple con el mismo cometido, Esta ''taps Ssea! se le-

vanta con el mismo escoplo o con una pequefia legra.

Cuando ia corona del canino estd muy superficial y el hueso
que 1a cubre es papiriceo, puede ser eliminado en total con una fresa ~
redonda grande (nims. 8 & 9). La fresa puede usarse en el 3ngulo o en -

la pieza de mano, segin las preferencias del operador.

Uso del escoplo (escoplo y martillo).- Se emplea un escoplo de media --

cafa. Se aplica verticalmente al hueso y con golpes de martillo se eli-
mina el hueso necesario. Esta osteotomia se cumple por partes, retiran-

do el hueso en pequellos trozos.

En las retenciones superficiales el escoplo no causa moles~
tias, sobre todo porque en tal condicidn puede ser usado bajo presidn -
manual. En las profundas, el golpe del martillo es penosamente soporta-

do por el paciente. Evitarlo es mejorar el acto quirdrgico.

Martillo automdtico.~ La ostectomia puede realizarse por intermedio del

martillo avtomdtico. E! [mpacto es menos molesto., Se gradia el martillo
hasta un grado medio. Pueden usarse las puntas en bayoneta, con cortes-

a bisel o en lanza.
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Pocos golpes bastan para seccionar el hueso de cubierta. E} martillo
automi3tico exige que el que lo maneja tenga la suficiente experien-—
cia para conocer sus efectos y saber dirigirlo con precisidn. A los~
que se inician en su practica debe recomendarse prudencia y que ad--
quieran habilidad en su uso, tallando, en secciones de aprendizaje,-

madera, yeso o huesos secos (bévedas palatinas, sobre todo).

Extraccidn propiamente dicha.~ Realizada la osteotomia hay que conside

rar el bojeto primordial de la operacidn, que es la extraccion del —--

diente retenido,

Esta parte de la operacidn exige criterio, habilidad y fine
za, para no traumatizar o luxar los dientes vecinos, o fracturar las pa

redes alveolares.

La operacidn-consiste en eliminar un cuerpo duro inextensi-
ble (el diente} de un elemento duro que debe considerarse inextensible
(el hueso). Esta maniobra sélo puede realizarse con palancas, que apo-
yadas en el hueso vecino m3s sélido y mds protegido {el hueso del lado
interno) elevan el hueso siguiendo la brecha Ssea creada. Esta manio--
bra exigiria extraordinario esfuerzo, amén de compresiones, que la pa-
lanca tendria que ejercer sobre las prociones 6seas cercanas. Este 'me
dio" se resueslve por dos procedimientos: o se aumenta ampliamente la -
ventana Osea por donde debe eliminarse el diente o se disminuye el vo-
jGmen del diente a extraer. El primer procedimiento elige el sacrifi-
cio estéril del tejido 6seo vecino, porque para extraer sin traumatis-

mos un canino retenido, debe eliminarse una cantidad considerable de -
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hueso. El segundo procedimiento es sencillo, rdpido y elegante. Es la
aplicacidon del cl3sico método de la odontoseccidn. Se corta el diente
en el niimero de trozos que sea necesario, y se extraen sus partes por
separado y a expensas de los espacios creados por las partes desaloja

k3

das se completa la extraccién de los trozos que quedan.

Existen algunos casos en que el diente estd dirtgido~
en un sentido préximo al vertical, en los cuales la seccidn no es apli
cable. En tal posicidn, se crea un espacio con fresas alrededor de la-
corona del canino, y siempre que la ciispide no se encuentre enclaustra
da, puede ser extraido con un elevador recto, introducido entre la ca-
ra del retenido que mire a la lfnea media y la pared 8sea contigua. -~
Con movimientos de rotacidn se introduce el instrumento, con lo cual ~
se consigue imprimir al diente cierto gradode luxacién. La extraccion,
en tales casos, se termipatomando el diente a nivel de su cuello ( en-
los casos accesibles) con una pinza de premolares superiores y ejer---
ciendo suaves movimientos de rotaci{dn y traccidn en direccidn del eje-
del diente. Dificultades a estos movimientos, significan dilaceracidn-
radicular. Hay que ser, en estas circunstancias, muy p3rcos en el es--
fuerzo empleado, por los peligros de un dpice dilacerado, cuya elimina

cion es dificilitsima.

La odontoseccidn puede realizarse con dos instrumentos:

la fresa y el escoplo.

Uso de 1a Fresa.~- La maniobra de la seccidn de! diente retenido es sep-

cilla. Exige, como condicidn necesaria, una perfecta vision del diente-

y su facil acceso; la osteotomia previa lo habrd logrado. El diente de-



- 36 -

be ser cortado a nivel de su cuello, con fresa de fisura ndms. 702,
6 560 dirigida perpendicularmente al eje mayor del diente (fresa --
montada en el &ngulo). Si la regidn cervical no es accesible habra-
que cortar el diente a nivel de su corona. Para esto serd necesario
desgastar previamente el esmalte con una piedra, para permitir la -~

introduccidn de la fresa.

Seccionado el diente, se introduce un elevador rec~
to en el espacio creado por la fresa y se imprime al instrumento un
movimiento rotaterio, con lo cual se logrard separar definitivamen-
te raiz y corona, si aln quedaban unidas por algiln torzo dentario,~
y dar a la corona un cierto grado de movilidad. Luego, aplicando el
elevador a nivel de la clspide del canino, se dirige la corona en -
direccidn del dpice, aprovechando el espacio creado por la fresa de
fisura. Con esto se logra desconectar la cidspide del retenido de su

alojamiento 6seo y de su contacto con los dientes vecinos.

Uso del Escoplo.~ La odontoseccidn puede realizarse merced a escoplo

y martillo o escoplo-martillo automidtico.

Por el primer procedimiento, s6lo se puede lograr a
duras penas, seccionar el diente. El escoplo automdtico cumpie su -
cometido sin mayores molestias., E] diente debe ser cortado a nivel-
de su cuello, el cual puede ser previamente debilitado realizando -

una muesca con una fresa.

El escoplo tiene que ser dirigido perpendicularmen-

te al eje mayor del dlente. Dos, o a lo sumo tres golpes, son sufi-
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tientes bara realizar la odontoseccidn.

EXTRACCION DE LAS PARTES SECCIONADAS

Extraccidn de la Corona.~ La extraccidn de la corona se logra introdu-

ciendo un elevador angular, de hoja delgada, entre la cara del diente-
que mira hacia la lTnea media y la estructura Ssea. Con un movimiento-
de palanca con punto de apoyo en el borde &seo v girando el mango del-
ristrumento, se desciende la corona. Las diflcultades que puedan encon-
trarse a esta maniobra, residen en Tnsuficiente osteotomia, por escasa
amplitud de la ventana 6sea, menor que el mayor ancho de la corona o -
clispide del canino Introducida profundamente en el hueso o en contacto
con los dientes vecinos., Se vencen estas dificultades, como ya fue di-
cho, dirigiendo la corona en direccién apical, a expensas del espacio-

creado por la fresa al dividir e) diente.

Extraccion de la Rafzx~ Eliminada la corona, hay un amplio espacio para

dirtgir la rafz en la cavidad Gsea vecina. Es més sencilla y exitosa es
ta maniobra, que tratar la luxacién de la raiz a expens:s de la “elasti
cidad" de la “porcion't 6sea del paladar que la cubre. Esta elasticidad-

puede considerarse de valor cero.

Cuando la oseoestructura es escasa, puede luxarse la --
raiz introductendo el mismo eleyador angular que se usd para la corona,
entre la pared radicular que mira a la ifnea media y el hueso adyacente

y diriglendo la raiz hacia abajo y hacia la linea media,

En otras condiciones es dtil practicar, con una fresa -
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redonda, un orificio en la boveda Osea que llegue hasta la raiz. Intro
duciendo por esta perforacion un elevador fino o un instrumento sélido
se dirige la raiz hacia el espacio vacio. También puede practicarse, ~
como aconseja Cogswell, con una fresa redonda, un orificio en la rafz,
en el cudl se introduce un elevador llevando la raiz hacia adelante. -
$i después de recorrer un trecho se nota una nueva sensacidn de resis-
tencia, deberd inculparse a la dilaceracién radicular {que debid ser -
prevista por el examen radiogrdfico). Una nueva seccidn de la rafz, a-
fresa o escoplo, permitird vencer el acodamiento y eliminar la porcidn

radicular.

Tratamiento de la Cavidad Osea.~ Extraldo el canino, debe Inspeccionar

se cuidadosamente la cavidad 6sea y extraer las esquirlas de hueso o -
de diente que puedan quedar y eliminar el saco pericoronaric del dien-
te retenido; éste se extirpa con una cucharflla filosa. La omisidn de-

ésta medida pueds traesr transtornos infecciosos y tumorales (Cahn).

Los bordes Oseos agudos y prominentes deben ser alisa-
dos con una fresa redonda o con escofinas.
Sutura.— Es un tiempo importante e imprescindoble, a nuestro juicio. -

El colgajo se vuelve a su sitio, readaptandolo perfectamente, de manera

que las lenguetas interdentarias ocupen su normal ubficacidn.

En Tos caninos unilaterales, generalmente un punto de -
sutura es suficiente; se coloca a nivel del espacio. Es necesario des--
prender, en una pequefia extensidn, la fibromucosa vestibular para poder

pasar con comodidad la aguja.
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Si persiste el canino temporario, la sutura del colgajo
debe realizarse con una aguja recta v fina, la cual se pasa por el espa
cio interdentario mds ancho. £l extrems interno del hilo se vuelve, ---
atravieza el purto de contacto para llegar al tridngulo subgingival y -

se anuda con ¢l extremo externo del hilo.

Terminada la operacidn, se coloca un trozo de gasa en -

la bbGveda palatina, comprimiendo y manteniendo adosada la fibromucosa.

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN LA DOBLE
RETENCION DE CANINOS, EN MAXILARES
CON DIENTES.

Incisidn.- La lnica incisidn que conviene en casc de caninos bilaterales,
es el desprendimiento del colgajo palatino, despegando la fibromucosa del
cuello de los dientes, desde distal del segundo premolar o de primer mo--

lar (segln la ubicacidn de los dpices).

Despegamiento del Colgajo.- Con una espitula de Freer y con la misma téc~-

nica sefalada para la retencidn unilateral, se desprende la fibromucosa.-

El colgajo se mantiene inmdvil sujetdndole al segundo molar.

Osteotomia.- Se practica como en la retencidn unilateral.

Extraccidn Propiamente Dicha.~ Sequird los procedimientos enunciados.

Sutura.- Su empleo es mis necesario que en el caso de retencidn unilate-
ral. Se pasa tres o cuatro puntos de sutura, en los sitios mis accesi- -

bles.
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Via Vestibular.

Caninos Retenidos en Posicidn Vestibular y Caninos Palatinos.- La via =

vestibular para la extraccidn de los caninos retenidos en el lado vesti
bular y los palatinos proximos a la arcada dehntaria, con espacio sufi--
ciente dado por diastemas o dientes ausentes, es mis sencilla que la pa
latina. La iluminacidn es mds ficil y el acceso del diente retenido es-

mas directo.

E} mecanismo de la extraccién sigue los principios ya se

falados para la de los dientes retenidos en la béveda.

Anestesia.~- La anestesia de eleccién es la infraorbitaria; se completa -
con anestesia del paladar a nivel del agujero palatino anterior y una --

anestesia distal a la altura del dpice del canino.

Incisién.- Se emplea la incisidn en arco (partsch) o la incisién hasta -
el borde libre (Neumann). Debe estar lo suficientemente alejada del si-
tio de implantacidn del diente, como para que no coincida con la brecha

dsea, al reponer el colgajo en su sitio.

Despegamiento de! Colgajo.~ Sigue las normas trazadas para los otros ti-

pos de colgajo. Este debe mantenerse levantado durante el curso de la -~
operacién con un separador romo que no traumatice. Hay que evitar tirona

mientos que repercutan sobre la vitalidad del tejido gingival.

Osteotomia.- La osteotomia se realiza a escoplo y martillo o a fresa. --

Ambos méteodos son buenos. La table externa no tiene la dureza y solidéz-
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de la bdveda palatina y permite la osteotomia mds facilmente. Con todo

la fresa es menos traumatizante y comple el cometido sin dificultades,

Extraccidn Propiamente Dicha.- Los caninos vestibulares, después de ~--

enucleada la tapa Osea, pueden ser extraidos enteros, luxéndolos pre--
viamente con elevadores rectos que se insindan entre el diente y la pa
red Gsea, en los sitios mds sélidos. Luxando el diente, se toma con --

una pinza recta y se extrae,

Los caninos palatinos que se encuentran préximos a la ~
arcada, y faltan uno o més dientes, de manera que esté facilitado el -
acceso, después de la osteotomla deben ser seccionados para hacer posi-

ble la extraccion.

La odontoseccidn se realiza con fresa de fisura {(en la -

pieza de mano). El diente retenido se corta a nivel del cuello.

La corona se extrae con un elevador recto o angular (12

de Winter).

En el espacio creado por la corona extraida se proyecta
la porci6n radicular. La rafz se moviliza en direccién de su eje mayor,
con elevadores, o se preactica un orificic en Ta ralz con una fresa re-
donda, en el cual se introduce un instrumento delgado, con el que se }a
desplaza. Puede ser necesaria una nueva seccidn de la porcidn radlcular,

cuando la rafz al ser dirigida hacia adelante tropieza con el diente ve-

cino.
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Tratamiento de la Cavidad Osea,- Se inspecciona la cavidad Gsea, se ex-

tirpa el saco pericoronaric y los restos 6seos o dentarfos.

Sutura.- Dos o tres puntos de sutura con seda o hilo, completan 1a ope-

racién, despu@s de repuesto el colgajo en su sitio.

LA EXTRACCION SIMULTANEA DE LOS CAMINOS
RETENIDOS Y DE LOS DIENTES DE LA
ARCADA.-

Puede presentarse el caso de tener que extraer un canino
retenido y los dientes de la arcada, por ser €stos portadores de compli-
caciones de caries o paradentosis que indiquen la exodoncia. La extrac--
cién simultinea del canino y los otros dientes, puede estar aconsejada -
en algunas oportunidades y contraindicada en otras. Extrayendo primero -
los dientes de la arcada, la porcién alveclar queda swmamente debilitada
y la presidn ejercida por los elevadores sobre el diente retenido puede~
fracturar grandes extensiones de hueso alveolar. La indicacidn para la -
extraccién sitmultdnea, estd dada en los casos en que el canino esti rela
tivamente cerca’ de la tabla dsea de la béveda y a condicidn de que el ca
nino sea seccionado las veces que lo necesite, para disminuir los ries--
gos de la operacidn. Los caninos profundamente retenidos, deben ser-in--
tervenidos en distintos tiempos: antes de que los dientes de la arcada,-
cuando se dispone de un proceso alveolar de escasas proporciones y dien-
tes grandes, es decir, porcién alveolar debilitada; se extraerad el cani-
no y después de un tiempo prudencial, hasta que la regeneracién 6sea ha-

ya llenado la cavidad creada por ésta operacidn, se eliminarin los dien-

tes, cuando el proceso alveolar sea sélido. Con todo durante la interven
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cion del canino o de los dientes, pueden presentarse condiciones que -
aconsejen la extraccidn del canino y de los dientes en la misma seccidn

(Cogswell).

EN MAXILARES DESDENTADOS.

La via de eleccidn para la extraccion de caninos en maxi
lares sin dientes , es la vestibular. La ausencia de dientes facilita el
problema. Pricticamente, todos los cascs pueden resclverse por ésta via,
a no ser los colocados muy profundamente, lejos de la tabla externa y ~-

proximos a la bdveda.

Para éstos Oltimos, el camino mds corto es la extraccidn
por via palatina. Las normas para la extracci6n de estos dientes se ajus

ta a las sefialadas para los otros tipos de caninos retenidos.

Para la extraccidén de los caninos retenidos en la mitad -
de la arcada, deben preeverse los riesgos de fractura de porciones de la-
tabla vestibular, lo cudl acarrearia transtornos posteriores desde el pun
to de vista protético. Es preferible seccionar el diente, que ejercer pre

siones peligrosas.
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TECNICAS QUIRURGICAS PARA CANINOS INCLUIDOS

INFERIORES
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EXTRACCION DE LOS CANINOS INFERIORES EN DESDENTADO.

La via de acceso es la vestibular. La incisién angular
es la de preferencia, cuyo tramo horizontal llega hasta las proximida-

des del borde libre y el vertical en 8ngulo recto con el primero.
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EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS TERCERDOS MCLARES INFERIORES RETENIGES

La extraccion del tercer molar retenido constituye, -

la mayoria de las veces, una tarea sumamente dificil y complicada,

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN PQSICION VERTICAL.

a).- INCISION.- Se realiza una insiciSn que se extien-
da sobre la cara oclusal del molar retenido, desde el borde mesial del
festdn, gingiv ° llegando en el sentido distal algunos milimetros por-

detrds del borde Sseo distal a resecar.

Con el objeto de proteger el festdn gingival de los ==
traumatismos operatorios se realiza una pequefia insicidn perpendicular
a la primera sefialada, que se traza sobre la lengueta mesial del molar

retenido.

b) .- OSTEOTOMIA.~ El movimiento que el tercer molar re-
tenido debe efectuar para abandonar el alveolo donde estd alojado, pue-

de ser traducido grificamente en un arco de circulo.

Es decir, la corona del molar ha de ser dirigida hacia -

la rama montante de la mandTbuia,

Por lo tanto, todo el hueso que exista por el lado distal
en contacto con la corona del tercer molar retenido en posicién vertical,
debe ser eliminado para que el diente pueda desarrollar este arco de cir-

culo.
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La eliminacion de este hueso distal, se lleva a cabo -

con fresa quiriirgica y osteotomos.

La cantidad de hueso al resecarse esta indicada a la -
forma radicular, la relacién del borde superior de la osiestructura con
la bifurcacién de las rafces y la distanciaque el diente puede ser diri_
gido, fuera de su alveolo, hacia distal y hacia arriba por la aplica~ -

cidn del elevador en la superficie mesial o mesiobucal.

c) .~ EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- Los elevadores serdn
introducidos entre segundo y tercer molar, tiene como funcidn la de = -

luxar y elevar el molar de su alveolo.

Elegido el elevador segiin las dimensiones del espacio in-
terdentario, se {ntroducen suavemente en éste, entre los labios de la in-
s5icidn de la mucosa, los elevadores actlan en su primer tiempo como cufa.
En esta funcidn penetra en el espacio interdentario; esta penetracidn per
mite en algunos casos, el desplazamiento del molar hacia el lado distal,-

elevando y Juxando el molar retenido.

ELIMINACION DEL MOLAR.~ Luxando el diente, este puede ser

extrafdo del alveolo con pinza para extracciones o con el mismo elevador.

EXTRACCION POR ODONTOSECEJON.- - Este tipo de extraccién-

tiene indicacibén en aquellos casos de raices divergentes con extraordina-

ria cementosis.
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EXTRACCION EN RETENCION MESIOANGULAR. {Ausencia de --
dientes vecinos). Pueden representarse en algunas ocaciones la ausen--

cia del segundo molar.

’

En este tipo de representacidn del molar, la técnica ~
debe vencer solamente la resistencia Gsea que cubre el molar. La osteo
tomia puede hacerse a escoplos o a fresad. La odontoseccidn sdlo se a~

plica en casos de cementosis o rafces divergentes,

a).- INCIS{ON.~- En caso de retencidn completa, preferi

mos la inclsién angular,

b) .~ OSTEOTOMIA.~ A escoplo: con un escoplo fino o de ~

media cafla se reseca el hueso distal de la corona.

La reseccién del hueso por el lado mesial estd condicio-
nada por la libertad de acceso a la cara mesial, sobre la cual se aplica

ra el elevador.

A FRESA.- La fresa reseca idénticas porciones de hueso.-
El lado distal se opara con una fresa de disura en el dngulo recto; la -

osteotomia mesfal puede realizarse con fresa redonda.

c) .- EXTRACCION PROPJAMENTE DICHA.~ Se coloca la hoja --
del elevador entre la cara mesial del molar y la superficie anterior del
alveolo una vez aplicado en el lugar necesario, se gira el mango del ins

trumento hacia mesial, con lo que se consigue elevar el molar hacia atrds
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y arriba. La fuerza aplicada al elevador estd de acuerdo con el grado

de osteptomia o disposicidn radicular.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION DISTO ANGY
LAR,

La posicidn distoangular no es frecuente. Cuando el ter
cer molar asi se presenta, los métodos para su extraccidn suele ser -

laboriosa,

Las dificultades de la extraccidn residen en la posicién
del molar, que para ser extraido debe ser dirigido en sentido distal,-
es decir, hacia la rama ascendente y en la cantidad de hueso que hay que

liminar para vencer el contacto.

a).~ INCISION.- Si el molar estd parcialmente erupcionan
do, puede efectuarse el mismo tipo de incisidn ya sefialado para las -~

otras clases de retenciones.

En retenciones profundas y completas preferimos la inci-

sidn angular.

b) .~ OSTEOTOMIA.- El hueso que cubre la cara triturante -
se reseca, el hueso de la cara bucal debe también ser eliminado en sufi
ciente cantidad como para permitir la colocacidn del elevador para ex--

traer el molar.

c) .- EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- Empleo de los elevado
res.- Existiendo suficiente espacio entre la corona del segundo molar y
la del tercero, es decir un ancho espacio interdentario puede emplearse

el elevador.
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El instrumento es aplicado sobre la cara mesial, cerca
del borde bucal, e introduciendo ¢l elevador como si fuera una cufa,

entre el molar y el hueso, se logra elevar el molar.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO O EN POSICION HORIZONTAL.

Para la extraccidn del tercer molar retenido en posi~-
cidn horizontal, puede aplicarse igaules técnicas que las usadas en-

la retencibn mesioangular,

CARA MESIAL ACCESIBLE:

a).- LA INCISION.- Sigue los principlos enunciados para

los otros tipos de retencibn.

b).- OSTEOTOMIA.- Con la técnica parecida a la empleada
en la retencifn mesioangular, se elimina la cantidad de hueso distal-
necesaria.

c) .~ EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- Uso de los elevadores.

Este instrumento se introduce entre la cara mesial y el borde dsea y el

molar es desplazado hacia arriba y en sentido distal.

La direccién y fuerza ejercida por el elevador estin en -

relacidn con la forma y disposicidn radicular.
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CARA MESIAL INACCESIBLE:

En estos casos, la superficie mesial es mds baja que el
borde superior de 1a osiestructura y el acceso a la cara mesial solo

puede conseguirse escindiendo el hueso.

Para la retencion horizontal preferimos una incisidn que

permita descubrir la cara bucal del segundo molar.

Con una fresa redonda se reseca el hueso distal, Si la -
cara mesial no es acceslble se prictica la osteotomla a fresa en la ca
ra bucal para permitir la aplicacidn del ealevador que se coloca entre~
la cara mesial del molar y el borde &seo se dirige al molar hacia arri

ba y hacia el lado distal,

SUTURA.~ Eliminando el molar, se cubre 1 alveolo con el

colgajo que se mantiene con dos 0 tres puntos de sutura,

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN '35.- 1ON LINGUOANGULAR.

Si se presenta en esta condiciones su cara triturante es-
t3 dirigida en grado de inclinacidn variable hacia la tabla lingual de-

la mandibula.

Estos molares se presentan, en gran porcentaje de los casos

con sus rafces incompletamente formadas.

El molar puede encontrarse cubierto por hueso, en cantidad
variable, para reallzar la extraccidn debe eliminarse el hueso gue cubre

la cara superior.
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El hueso de la tabla interna y la suficiente cantidad de

hueso distal, para poder dirigir el molar hacia arriba y hacia distal,

a) INCISION.- La rama anteroposterior de la incisién de~
be ser trazada al mismo nivel que la tabla interna del hueso. La rama =
vertical separa encia que cubre el molar retenido de la cara distal del

segundo molar, y se continla hacia afuera, adelante y abajo.

b} OSTEOTOMIA.- Se reseca el hueso que cubre la cara supe

rior y la cara triturante.

Lebantando los colgajos, se elimina con el osteotomo el -
hueso de la cara lingual. El hueso que cubre la cara superior se elimina
con fresa o con escoplos, es necesaria realizar una amplia osteotomia —-
pues estos molares sobre todos los que pdseen sus raices incompletamente
formadas, tiende a rodar en el inferior de la cavidad alveolar y es muy-

dificil lograr elevar.

1° .~ La técnica de osteotomia debe ser completada con o-

dontoseccidn,

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.

Empleos de los elevadores; eliminada la suficiente canti-
dad del hueso que cubre el molar retenido, se introducen elevador entre-

la cara y el hueso y se trata de elevar el molar hacia arriba y atris.



EXTRACCION POR ODONTOSECCION.

l.a técnica de la odontoseccidn, aplicada a este tipo de -
terceros molares es la que dd mis cantidad de éxito. Seccionado con fre~-
sa redonda a nivel de sus cuellos (cuando poseen rafces o divida la coro

na).

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO EN POSICION BUCAL.

EXAMEN RADIOGRAFICO.~ La cara triturante se halla dirigida

hacia la mejilla, El molar aparece en la radiografia como un disco.

EXTRACCION.~ La extraccidn del tercer molar inferior rete-

nido en posicidn bucal sigue los principios ya mencionados.

La seccidn del diente, en el sentido de su eje menor, divi--
diéndolo con una fresa de fisura de mesial a distal, simplifica el problema.

Las partes se exiraen pot separado.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION INVERTIDA.

La técnica a emplearse para la extraccién varfa de acuerdo --

con la profundidad del molar en el hueso y su accesibilidad en la cara mesial,

Los molares relativamente superficiales se extraen previamente
reseccion del hueso gue cubre la cara mds cercana del borde alveolar, que es~

la distal.

A QDONTOSRCEION ~ Se rendize ceqln of e mayer del diente, -
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con una fresa de fisura, dividiendo a éste en dos elementos.

Segdn la posicidn del molar se pueden extraer primero la -
ra¥z o la corona, y a expensa del espacio creado se elimina ia porcidn que
queda. Los molares profundamente ubicados constituyen serios problemas qui

rurgicos. Una extensa osteotomia y una cuidadosa odontoseccifn del molar.

EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES CON SUS RAICES {HCOMPLETAMENTE -
FORMADAS (gérmenes del tercer molar).

La ortodoncia indica, muchas veces, la necesidad de extraer
prematuramente (como profilaxis) o en otras oportunidades {como terapeuti-
ca). El tercer molar inferior con sus rafces incompletamente formadas, que
pueden producir o producen desviacién de los dientes o desareglos de los -

tratamfentos ortoddncicos.

La edad en que debe realizarse la extraccién de estos mola-
res con su corona ya formada y su raiz incompletamente calcificada, varia~

con el criterio del ortodoncista.

Por lo general se trata de un nifio de 12 a 16 afios. A pesar
de ser molares sin rafces completas, su extracclPdn constituye un problema,
porque la distancia borde anterior de la rama, cara distal del segundo mo-
lar es muy pequefa y porque también es pequefia la boca del paciente, por -
otra parte, después de la osteotomia y durante la maniobra de extraccidn -

estos germenes rotan en el interior de su cavidad Ssea.

La técnica para la extraccidn de estos wmolares no varfan mu

cho con los enunciados para los molares con rafz completa, puesto que su -
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posicion en el hueso as la misma.

La presencia del saco pericoronario disminuye la cantidad -
de osteotomia necesaria, por regla genera! hay que sliminar tanto hueso co
mo el mayor didmetro de la corona del molar retenido, de modo que la ex--

traccidn no se haga a expensas de la fuerza,

El saco pericoronario debe ser cuidadosamente eliminado, des
de que su epitelio tiene posibilidades de crecimiento y puede formar un tu~

mor quistico.
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TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO

Como en la extracci6n de tercer molar inferior, como en-
la de todo diente retenido, la extraccién del tercer molar es menester -
practicar una incisidn y realizar la osteotomia necesaria como para - -

poder eliminar el molar retenido dentro del hueso que lo apresiona.

A) POSICION VERTICAL.- Puede usarce la incisién de dos -

ramas, que }lamaremos bucal o anteroposterior.

La rama anteroposterior se trasa proxima a la cara pala-
tina del diente, paralelamente a la arcada y en una longitud de un centi

metro.

La incisidn bucal parte del extremo anterior de la prime
ra incisién y se dirige hacia afuera, rodea la tuberosidad del maxilar y
asciende hasta las proximidades del surco vestibular donde teymina la --
incisiin, debe llegar hasta el hueso o corona del molar y en sentido - -
anterior hasta el cuello del segundo molar, el colgajo se desprende con-

un periostotomo y se sosticne con un separador.

OSTEOTOMIA.- E]l hueso que cubre la cara suturante se - -
elimina con escoplos o fresas, siguiendo las indicaciones dadas para la-
extraccidn del tercer molar superior, en ciertos casos puede ser elimina

da con cucharilla para hueso o con el mismo elevador.

VIA DE ACCESO A LA CARA MESIAL.- lLa cara mesial, serd la
superficie sobre la cual se aplicard el elevador para extrae!l el molar -
retenido si es accesible, no se requiere ninguna maniobra previa, si no-
lo es necesitard eliminar el hueso del tabique mesial, que impide la - -

entrads al instrumento, la osteotomia a este nivel se realiza con un - -

ascoplo recto o con una fresa redonds.
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EXTRACCION EN POSICION MESIO ANGULAR.~ La extraccidn -
en posicidn mesio angular debe estar condicionada por la direccién del -
molar y la cantidad de hueso distal, algunas trabas pueden presentarse -
con esta extraccién; la cantidad de hueso a distal y el contacto con el-
segundo a nivel del maxilar superior la elasticidad del hueso permite -~

movilizar el molar sin necesidad de seccionar el diente retenido.

El contacto mesial estd vencido por la posibilidad de -
mover el diente hacia distal, por lo tanto, el problema en este tipo de-
retencidn reside en 1a osteotomia distal y torturante y en la prepara~--

cién de la via de acceso para el elevador.

Esta via de acceso necesita una mayor osteotemia en el-
lado mesial que en la retencidn verticzl, porque el punto de aplicacidn-
del elevador ha de ser mds alto, para lograr este fin es menester elimi-
nar parte de 1a tabla &6sea vestibular que cubre la cara distal del molar
en retencidén. La incisidn es igual que para el tipo anterior, la osteo-
temia se realiza por los mismos procedimientos ya sefdalados para los - -
otros tipos de retenciones, requeriendo una mayor incisidn del hueso en

distal, para descubrir al diente hasta el nivel del cuello.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR EN POSICION DISTOANGULAR.--
La rama anteroposterior de la incisidn debe dirigirse mds distalmente -~

que en los casos anteriores para evitar desgarres en la encia.

DSTEOTOMIA. - Generalmente no hay huesc en la cara trituy

rante, ni hacia distal, sélo es menester preparar la via de acceso en el

lado mesial.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR EN POSICION PARANORMAL.- Las
‘distintas y variadas posiciones que puede ocupar el tercer molar en ubica
cién paranormal, no permite ¥ijar una regla para su extraccidn, la - - -
técnica estar3 dada por la disposicidn que presenta el molar en el hueso
y su relacidn con los molares vecinos, en unos casos indican la extrac--
cién del segundo y tercer molar y aln el primero. Los molares colocados

por encima de los apices del segundo son mejor intervenidos practicando-
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una incisidn parecida a la que se realiza en la operacidon de CALDWELL/~-
LUKC, ya que la intervencidn ha realizarce tiene muchos puntes de contac

to con la operacifn radial del seno maxilar.
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CAP I TULO Vil

INSTRUMENTAL QUIRURGICO

Instrumental para Seccidn de Tejidos Blandos.

BISTURI.~ En cirugia bucal se usa comunmente un bistur{
de Hoja Corta, éste consta de un Mango y una Hoja, esta puede tener distin

tas formas y tamafios.

r

TIJERAS.- Las tijeras como instrumento de seccidn de

tejidos, tienen escaso uso en nuestra especialidad, se utilizan para - ~

cortar puntos de sutura, tal operacibn se realiza con tijeras de hojas

pequefas, en especial curvas.

PINZAS DE DISECCION.~ Para ayudar en la preparacidn de
los coigajos y en otras maniobras, ei Cirujano puede valerse de ias pin-
zas de diseccidn dentadas con las cuales se toma la Fibra Mucosa, sin --
lesionarla o las pinzas de dientes de ratdn con tres puviucdos dientes =--

que se engranan y permiten sostener el colgajo.

LEGRAS, PERIOSTOTOMOS, ESPATULAS ROMAS.- El desprendi--
miento y separacidn de las fibromucosas primeramente incidida por el - ~
bistur?, con el objeto de preparar lo que se 1lama colgajo se efectiia --

con el instrumento de los cuales existen varios tipos.

Pueden emplearse pequefias legras las que se insinuaran -
entre los labios de la herida y entre incoperiostio y el hueso apartando

aquel elemento hasta donde fuera necesario,
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Este cometido puede cumplirse con los peristotomos de -
Mead.

SEPARADORES.- En el curso de una operacién en la cavi-
dad bucal, es necesario mantener apartados los labios con el propdsito -
de no herirlos, a los colgajos, para que sean traumatizados, para tal --
fin se pueden emplear los Separadores de Farabeuf, cuyos dos extremos --
estan cordados, Tos Separadores de Volkman que constan de un mango y un-
tallo que termina en forma de dientes los cuales se insinuarin debajo ~-

del colgajo el cual mantiene fijo.

Hay otra forma de angulo; uno de sus extremos es desden
tado, pudiendo insinuarse asi debajo de los tejidos, los empleamos para-

suparar el colgajo en la extraccidn del tercer molar y canino.

INSTRUMENTOS PARA SECCION DE LOS TEJIDOS DURDS.

ESCOPLOS Y MARTILLO.- El emplec de los escoplos en ciru
gfa bucal es muy frecuente, se usan tales instrumentos para resecar el -
hueso que cubre el ohjeto de la intervencidn, las tablas externas en las

extracciones del canino y tercer molar retenido.
PINZAS.~ Para tomar algodén, gasa, etc.

CUCHARILLA PARA HUESO.~ Sirven para eliminar colecciones

patoldgicas, granulomas, fungosidades, quistes, etc.

ELEVADORES.- El objeto de los elevadores es movilizar -

el canino y molar, usdndolo como palanca, colocando su extremidad en el-

espacio interdentario.

AGUJAS PARA SUTURA.- Las hay curvas, sencillas y rectas

de pequenas dimensiones, nos sirven para suturar,
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Las agujas curvas son de dos tipos, cOncava, convexa, -~
en 2] sentido de sus caras y cdncava convexas en el sentido de sus bor=--

des.

Preferimos las primeras, la herida que deja en la mucosa
al perforarla es paralela al trazo de la incisién, la herida que deja la

segunda es perpendicular a la linea de incision,

La traccidn que el hilo de sutura ejerce en el labio de
la perforacidn producida por el paso de las agujas no tienen accidén - -
sobre la herida del primer tipo, en cambio en el segundo la herida tien-
de a agrandarse y desgarrarse,

PORTAAGUJAS.- Agujas tan pequefias como las indicadas,-
no pueden ser dirigidas a mano. Para hacer prictico y preciso su uso ~--
debemos valemos de un portaagujas, tal instrumento es una pinza que - -
toma la aguja en el sentido de su superficie plana y la guTa en sus movi

mientos,

El escoplo es una barra metdlica, uno de cuyos extre- -
mos estd cortado a bisel a expensas de una de sus caras convenientemente

afilado,

Actla a presidn manual o son accionados a golpes de - =

martillo, dirigiendo sobre la extremidad opuesta al filo.

El escoplo puede ser también axionado por el torno den-
tal, Este escoplo tiene puntas cambiables de distintas formas y tiene -
distinta funcidn; también se emplea para seccionar dientes en las manio-

bras 1lamadas de odontoseccidn.

Pinzas Gubias para realizar la osteotomia, podemos utili
zar las denominadas pinzas Gubias, rectas o curvas, que actian extrayen-

do el hueso, por mordiscos sovre este tejide, previa preparacidn de una-
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puerta dentrada en los escoplos o directamente como cuando se desea eli
minar bordes cortantes, crestas 8seas o trazos 8seos que emergen de la-

superficie del hueso,

FRESAS.~ Sirven para realizar la osteotomia sencilla-~

mente son muy Gtiles las fresas quirdrgicas de Schamberg y las Allport.

LIMAS PARA HUESO.~ Se utilizan para alizar bordes y ~-

eliminar puntas 8seas.
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DIFERENTES TECNICAS DE ANESTES!A
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ANESTESTA

Como en toda Intervencién quirdrgica la anestesia es funda
mental. La extraccidn de los dientes incluidos es larga y molesta, se de-
berd preveer el tlempo de la operacién; es importante el empleo de un bar

bitdrico como anestesia base.

En cirugia hay varios tipos de anestesia:

a) Local
b} Regional

¢) General

Por lo general la anestesia en los dientes incluidos la lo-
graremos mediante el bloqueo de los nervios:
MAXILAR SUPERIOR:

a) Infraorbttario

h) Esfenopalatino

¢} Palatino anterior
MAXILAR INFERIOR:

a) Bloqueo de las ramas del Nervio del Maxilar Inferior

b) Nervio Mentontano

BLOQUEO DEL INFRAORBITARIO

La referencia principal es el agujero infraorbitario, que se

localiza por la palpacién en la regidn inmediatamente abajo de la escotadu-



ra infraorbitaria, aproximadamente a un centimetro del ala de la nariz y -
sacando una linea de la pupila con la vista al frente. La puncidn podra-

hacerse por via bucal o extrabucal.

BLOQUEDO DEL PALATINO ANTERIOR

La técnica consiste en la puncibn en el paladar a nivel de
la 1Tfnea media, aproximadamente a un centimetro del ceullo de los incisi-

vos centrales.

Esta inyeccién anestesia la membrana mucesa y el perfostio

del paladar hasta los seis dientes anteriores; de canlno a canino.

En algunos casos serd necesario depositar otras gotas de -
anestésico a nivel de los agujeros palatinos posteriores; dependiendo de-

la posicidn del canino.

BLOQUEO SUPRAPERIOSTICO ALVEOLAR SUPERIOR

El punto de puncidn es el pliegue mucola. *. este punto es

td situado entre las ralces del canino y premolar,

NERVIO MAXILAR SUPERIOR

Este nervio es puramente sensitivo, atraviesa el agujero re

dondo mayor para luego penetrar en la fosa pterigomaxilar donde se divide.

Entre sus ramas tenemos:
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1) .- NERVIO ORBITARIO.~ Entra a la Orbita a través de la
hendidura esfenomaxilar y se divide hacia adelante pegado a la pared ex
terna de ésta; para luego dar sus dos ramas que inervan la piel de la -

seccibn anterior de la sien y las cercapias del dngulo externo del ojo.

2) .~ RAMAS NASALES POSTERIORES.- Inervan la porcidn pos-
terioinfertor de la mucosa de las fosas nasales. Una de estas ramas, el
nervio nasopalatine se dirige hacia adelante y abajo en el septum para-
luego, a través cel agujero Incisivo, dividirse e inervar la porcidn an

terior de! paladar duro, y la regién adyacente de la encia.

3) .- NERVIO PALATINO ANTERIOR.- Desciende por el conducto
palatino posterior, emite los nervios nasales posterlores ¢ inferiores -
para la mucosa que reviste la concha inferior, sale a Ia region palatina
por el orificio del conducto palatino posterior y se divide en ramas que
se dirigen al paladar bhlando y al paladar duro, alcanzando hacia adelan-
te hasta los dientes (ncisivos; las ramas se anastomosan con los filetes

terminales del nervio nasopalatine.

%) .- NERVIO INFRAORBITARIO.- Continuacidn directa del ner
vio maxilar supertor después de atravesar la hendidura esfenomaxilar, co
rre en &l pisc de la &rbita formando los nervios alveolares del maxilar-
superior y de la encia, para luego salir a través del agulero infraorbi-
tario y dar ramas a la piel situada entre la hendidura palpebral y las -

ventanas nasales.
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BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR TNFERIOR

BLOQUEO INTRAORAL DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR.~ Este ner
vio se desprende del nervio maxilar inferior cuando éste se divide inma-
diatamente por debajo de] agujero oval y se dirige hacia abajo, primero-
por dentro de] misculo pterigoideoc externo y lTuego por fuera del misculo
pterigoideo medio, entre &ste y la rama del maxilar inferior. El nervio-

entra en el orificio del conducto dentario.

TECNICA.- Con el dedo Tndice {zquierdo se localiza la I7-
nea oblicua, es decir, el borde interno de la rama del maxilar inferior.
Se hace la puncidn inmediatamente por dentro de ese punto a 1 cm, por en
cima del plano oclusal del tercer molar. La Jeringa debe mantenerse para
lela al cuerpo de la mandTbula inferior y sobre todo paralela al plano -
masticatorio de los dlentes de la mandibula inferior. La punta de la agu
je se introduce lentamente 2 cm. pegada a la cara interna de la rama del
maxiiar; al mismo tiempo se gira la Jeringa hacia los premolares del la-
do opuesto, manteniendola siempre en el mismo planc horizontal. La punta
de la aguja se mantendri durante toda la maniobra en ¢ .0 con la ra-
ma.

ST el paciente mantiene la boca bien abierta, se obtendrd
mayor seguridad en el bloqueo. Si es necesario bloquear también el ner--
vio lingual, se Ptnyecta una pequefia cantidad de solucidén anestésica cuan
do la aguja rebase la linea milohioidea, aunque generalmente este nervio
queda bloqueado indirectamente ya que cuando se introduce la aguja casi -
siempre se inyecta un poco de anestésico. Una vez que se haya alcanzado -
el punto deseado con la punta de la guja, se inyecta 1.5 a 2 ml, de lido~-

calna o prilocaina al 2% con o sin vasoconstrictor.



- 69 -

La técnica intraoral es la mis adecuada para la cirugia -
bucal y el tratamiento de los dientes correspondientes a la mandibula in
ferior.

Intervenciones quirdrgicas en los alvéolos situados en el
costado del borde lingual, en el surco comprendido desde el primer molar
hasta casi la 1inea media y, si el nervio lingual est3 también anestesia
do, en el borde lateral de la lengua. Cuando se ha completado la aneste-
sia con bloqueo del nervio bucal, inclusive intervenciones en la encia -

correspandiente ~ los molares 2°y 3° y extraccion de los mismos.

NERV O MENTONIANO.- Se origina en el conducto dentario in
ferior a partip del nervio alveolar inferior y sale a través del agujero
mentonfano a la altura del premolar distal. lnerva la piel y mucosa del-

lablo infertor y la piel de la mandfhula.

El foramen mentoniano Se encuentra en el repliegue infe--
rior del vestibulo oral por dentro del lahio i{nferior e inmediatamente -
por detray, del primer premolar.- Con el dedo Tndice Tzquierdo se palpa -
el paguete vasculonervioso a su salida del agujero menton{ano., El dedo -
se deja allf ejerctenda una presifn mederada mientras ia aguja se intro-
duce hacia dicho punto hasta que la punta esté en la cercania inmediata-
de) paquete vasculonervioso; allf se tnyectan ! a 2 ml, d¢ lidocaina o -
prilocafna al 2% con o sin vasoconstrictor. Con esta técnica se evita --

producir lesiones vasculares,

E] introducir la agu}a en el propio agujero mentoniano pa

ra obtener mejor anestesia no es recomendable, debido al riesgo que se -
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corre de producir lesiones nerviosas con transtornos de la sensibilidad
del labto inferior como consecuencia. Si es imposible orientarse adecua
damente, muchas veces es suficiente con inyectar el anestésico en el te

jido vecino a la fosa mentoniana.
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CAPITULDO X

GCUIDADOS PREGPERATORIOS.

Para realizar una operacidn cualquiera en el organismo, se
requiere en &ste, una preparacidn previa; es decir, ponerlo en las me-

Jores condiciones para soportar con éxito una intervencidn.

Las medidas preoperatorias pueden clasificarse en genera--

les y medidas locales.

1) Las medidas generales; son las que se refieren al orga-
nismo total,
2) Las medidas locales; las que se realizan en el campo --

operatorio antes de nuestra intervencidn.

MEDIDAS GENERALES.~ Dos son las indicaciones preoperatorias
mds impor:antes en nuestra pr3ctica; el examen de orina y sangre y el -
tiempo de coagulacidn y sangrado. Por lo general quien ha tenido incon-
venientes hemorrigicos en intervenciones anteriores nos podra sobre avi
so; pero si asT no lo fuere, al efectuar la historia clinica podemos --
averiguar los antecedentes sobre el particular y en caso de existencia
de anteriores sucesos se profundizard el examen en la medida convenien-
te. Se investigard antecedentes hemorrigicos, gingivitis, epitaxis, he-
maturia, hemoptisis, excesiva salida de sangre ante traumatismos ain le

ves, facil produccién de hematomas, equimosis, petequias.

“s o u
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En caso de haber hemorragia se valorard su intensidad, mo-

mento de produccién y terapéutica empleada para cohibirla.

Solo en contadas ocasiones, se llegard a la conclusidn de
que se esta frente a una didtesis hemorrigica {Hemofilia) o a una en—-
fermedad hemorrigica (Leucemia, Cirrosis Hepitica, Uremia). Todos es--
tos estados nos llevarin a solicitar la consulta médica para profundi-
zar el estudio clinico y para poder contar con un examen completo de -

sy hemostasis.

EXAMEN DE ORINA.~ El examen de orina nos informa de la exis
tencia de los elementos normales y anormales; algunos de estos dltimos,
tales como la albimina, la glucosa y 1a acetona, exigen un tratamiento

previo,

MEDIDAS LOCALES.- Para realizar una intervencibn en la cavi
dad bucal, se exige que &sta se encuentre en condiciones Sptimas de lim

pieza, ya que no de esterilizacidn.

El tdrtaro, las rafces y los dientes caria’ . erdn extral
dos u obturados. Las afecciones existentes en las partes biandas de la
cavidad bucal contraindican una operacién. (gingivitis y estomatitis),
terrenc extraordinariamente malo para cualquier operacién y que necesi-

tan un tratamiento previo.

En cuanto a las lesiones tuberculosas y sifilfticas (chan--
cro y placas mucosas) contraindican toda operacidn en la cavidad bucal,
por el peligro que significan incisiones sobre tales lesiones y el con-

tagio que presenta para el operador.
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Aun en estado normal, la boca, antes de una operacidn en -
ella debe ser cuidadosamente lavada con una solucidn de agua oxigenada
(en atomizador) o soluciones jabonosas que se preparan diluyendo jabdn

1Tquido y agua oxigenada, en un voliimen de diez veces mayor de agua.

Prestaremos especial atencidn a los espacios interdentarics
a las lenguetas ginglvales; éstas regiones seran lavadas con un antisép
tico cualquiera y pintadas con tintura de merthiolato antes de la inter

vencidn,

Ests medidas antisépticas preoperatorias colocan a la cavi
dad bucal en una condicidn &ptima, para realizar en ella una interven--
cidn y dismipuir en un alto porcentaje los riesgos y las complicaciones

postoperatorias.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO,

Se entiende por postoperatorio, al conjunta de maniobras ~-
que se rwalizan después de ia operacién con el objeto de mantener los
fines logrados con la intervencidn, reparar dafios que surjan con motivo
del acto gquirurgico, colaborador con la naturaleza en el logro del per-

fecto estado de salud.

El tratamiento postoperatorio es la fase mds importante de
nuestro trabajo tanto es asT que la vigilancia, cuidado y tratsmiento =

del paciente, es mayor.

Los cuidados postoperatorios deben referirso a las heridas
mismas (y al campo operatorio que es la cavidad hucal! y al estado gene

ral del paciconte,
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TRATAMITENTO LOCAL PQSTOPERATORIO

HIGIEME DE LA CAVIDAD BUCAL.- Terminada la operacitn, el -
ayudante o la enfermera lava prolljamente la sangre que pudo haberse -
depositado sobre la cara del paciente con una gasa mojada en agua oxi-
genada. La cavidad bucal serd irrigada con una solucién tibia del mis-
mo medicamento o mejor alin, proyectada ésta con un atomizador, que lim
piard asf y eliminard sangre, saliva, restos que eventualmente pueden
depositarse en los surcos vestibulares, debajo de la lengua, en 13 bo-
veda palatina, en los espacios interdentarios. Estos elementos extra--
flos entran en putrefaccidn y colaboran en el aumento de la pequeda flo

ra microbiana bucal.

El paciente en su domicilio har8 labajes suaves en su boca
~ {ya realizada la formacién del coaguloe), cuatro horas despuds de la -~

operacidn con una solucidn antiséptica cualquiera.

FISIOTERAPIA POSTOPERATORIA

Se ha preconizado el ejemplo de agentes fisicos como elem-
mentos postoperatorios para mejorar y modificar las condiclones de las
heridas en la cavidad bucal. Se refieren al empleo del calor, frioy -

radfaciones ultravioletas.

FRIO.~ Empleamos conm gran frecuencia el frio como tratamien
to postoperatorio. Lo aconsejamos bajo la forma de bolsa de hielo que -
se colocan sobre la cara, frente al sitio de la Intervencidn. El papel
del frio es multiple; evita la congestidn y el dolor postoperatorio, --

previene los hematomas y la hemorragia, disminuye y concreta los edemas

LR
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postoperatorios, el frfo se usa por periodos de 15 minutos, seguido de
una perfodo de descanso, en otros 15 minutos esta terapeutica solo se

aplicard en los tres primeros dias siguientes de la operacién.

CALOR.~ Solamente los empleamos con el objeto de madurar -
los procesos flogisticos y ayudar la formacién de pus; después del ter
cer dia, puede aplicarse para disminuir la alveologia y dolores posto-

peratorios.,

Esta terapéutica consiste en buches calientes y compresas

frias al exterior o viceversa.

CUIDADO DE LA HERIDA.

La herida de la cavidad bucal, cuandoe evoiuciona normalmen
te no necesita terapéutica. La naturaleza es sabia provee las condicio
nes suficientes para la formacién del coagulo y la proteccidn de la he
ridas operatorias. En términos generales un alveolo que sangra y se --
Ilena con un coagulo tiene la mejor defensa contra la infeccidn y los

dolores.

La sutura actda como cuerpo extrafio, provocando inflamacio
nes localizadas y supuraciones; estos puntos, por lo tanto serdn reti-
rados a las 24 o 28 horas después de la operacifn, extraccién de los -

puntos de sutura. La técnica es la siguiente:

Se pasa sobre el hilo a extraerse un algodin rmojado en tin
tura de lodo o de merthiolate, con el objeto de esterilizar la parte ~

de] hilo que estando en la cavidad bucal se encuentry infectadn,
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Se toma con una pinza de diseccidn, o pinza de algoddn (mg
nejada con la mano izquierda) un extremo del nudo que emergen sobre ~-
los labios de la herida, y se traiciona el hilo, como para permitir ob
tener un trozo de éste por debajo del nudo para poder cortarle a este

nivel.

Con una tijera tomada con la mano derecha, se corta el hi-

lo y se extrae.

Es muy importante procurar que la menor cantidad de hilo in

fectado pase por el interior de los tejidos.

De esta manera se eliminan todos los puntos de sutura, pro-

curando no lastimar 1a encia, ni entreabrir los labios de las heridas.

INSTRUCCIOHES PARA LOS PACIEMTES.~ Antes de despedir al pa-
ciente deben dirsele instrucciones precisas respecto al cuidado que ha
de tener en su domiciiio, tratamientos postoperatorios; enguagatorios,-

dieta, tratamiento m&dico (antibiSticos, quimiototerapicos, corticoides).
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CONCLUSTON

Tomando en consideracidn todos los aspectos de este traba

jo, llegamos a las siguiente conclusiones:

1.~ €n la practica diaria el Cirujano Dentista, deberd --
realizar metodos preventivos, disminuyendo as? todas las retenciones

dentarias, evitando extracciones prematuras en nifos.

2.~ El Cirujano Dentista debe tener mas conocimientos de
las técnicas quirurgicas en cirugfa bucal, para poder resoliver satis-

factoriamente los frecuentes casos de dientes incluidos.

3.~ Debe de poner gran atencién a los examenes previos de
laboratorio como son (biometrfa hemdtica, examenes de orina, examenes
radiogréficos, etc.). Para realizar un diagndstico exacto y la eleccidn

de la técnica correcta y asi tener resultados satisfactorios,

h,- Y2 realizada la intervencidn se le indicara al paciente
los cuidados que deberd tener despues de la Intervencifn quirurgica, pa

ra el buen desarrollo de asta.

Debemos de tener en cuenta que la mejor menera de prevenir
una emergencia es evitar que 1legue a producirse, esto se logra llevan

do a cabo medidas preventivas.
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