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INTRODUCCION.

La cirugia bucal &l ser una especialidad de la Odontolo-
gia, requiere de un mayor estudio y practica por psrte de los
estudiantes de ésta carrera; para asi lograr que el estudian-
te tenga bases bien cimentadas, conocimientos amplios y bas-—-
tante préactica.

Hablar de dientes retenidos, es un tema cumin, dado que-
no se le ha dado la importancia gue en realidad tiene.

Es de gran importancia, que el Cirujano Dentista, tenga—
conocimiento y practica sobre las diferentes técnicas operato
rias o guirlirgicas que existen, para el tratamiento de cual--
quier retencidn, Las retenciones mas comunes que tenemos son:
Terceros molares, superiocres o 1nfer10res, retenidos y cani--
nos retenldns.

Algunos autores suelen llamar a éste tipo de anomalfas -
- por otros nombres como: dientes incluidos, dientes impactados

. ete., preferi llamarlos dientes retenldos, por considerar que;

. era el término més adecuado. : ‘ iy RN

_ ‘th la prictica general, el cirujano dentista que domina-
5{las técnicas para extraccién de dientes retenidos, debe tam——
bién poseer habilidad para el manejo de los pacientes en el -

" consultorio dental, esto rev1ste gran 1mportan01a para el exl‘
B to del tratamlento qu1rurglco :

' ElVCirujano dentista deberé respetérilos‘cénénones de -
la cirugia general, que son los mismos para la cirugfa bucal..
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CAPITULDO I
ANATOMIA DE LA REGION.

Los huesos de la cara, que en conjunto se les denomina -
macizo facial, se constituyen a partir de dos,maxilares.

Y.— MAXILAR SUPERIOR.- Este, es més complejo que el maxilar -
inferior, se forma a partir de las estructuras Gseas siguien-
tes: Maxilares superiores (pr0p1amente dichos en los que se -
_ implantan los dientes), molares, unguis, cornetes inferiores,
huesos propios de la nariz,, palatinos y vémer. De estos hue-
sos el (nico impar es el Vémer.

Debido.a que la 1mplantac16n dentaria tanto normal como-
anormal en el caso de los dientes retenidos, se liga unicamen
te con los maxilares superiores; exclusivamente se detallaran
- dichas estructuras. '

- 2.- Maxilar inferior.~ Conocido comunmente como mandibula, es .
~un huesn 1mpar, aunque embrlologlcamente se Forma por dos hue

’J,sos.

a) MAXILAFES SUPERTORES:

DSbldO a sus dlmen51ones, se encuentra Formando la mayor par-
te del Maxilar superior. Anatdmicamente presenta una forma —-=.
B cuadrangular, de alli que presente: Dos caras; cuatro bordes,'
-”~cuatro angulos yel sano maxllar 0 Antro de nghmone. ' -

, v‘bv'De‘las'caras qel maxilar, una es intema y la otra Exter 3
na. S : T
 la cara 1nterna presenta en la parts 1nFer10r a 1a apbfi
Al51s palatlna chha apéfisls presenta en su cara. inferlor, —

- ‘gue forma parte de la bdveda palatlna, mlentras que en su- ca—”"
Ta SUpermor Forma el plSD de las Fosas nasales. Los bordes de

la apbfisis son: El borde externo que se encuentra unldo al -
:1maxilar, el borde interno gue se une a su: homdnlmo. La ap6f1- v
'$51s pelatlna constituye hacia adelante una semiespina., que =
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en unién con la del lado contrario forma la espina nasal ante
rior; en la parte posterior de la espina, presenta al conduc-
to palatino anterior, por el que cruza una rama de la arteria
esfenopalatina y el nervio del mismo nombre. El borde ante——-
rior de la ap6fisis palatina forma parte del orificio anterior
- .de las fosas nasales, mientras que el borde posterior articu-
la con la parte horizontal del hueso palatino. En la porcibn-
SUpérior de la p6fisis y hacia atrds presenta unas rugosida -
des en las que articula la rama vertical del hueso palatino;-
por. delante de la misma porcidn superlor presenta el orificio
del seno maxilar y aln mds adelante presenta el canal nasal -
‘cuyo borde se limita por la apéfisis ascendente del maxilar.

La cara externa del maxilar presenta en su parte anterior,
por arriba el sitio de implantacién de los incisivos, a la fo
seta mirtiforme, la que inserta al misculo del mismo nombre -
(la foseta mirtiforme se limita por la giba canina). Por de--
‘trés de dicha foseta y hacia arriba se encuentra la apoflsls—,
plramldal que anatdmicamente se forma de: una base que se ~-

. une al max1lar, un vértice que se articula con el malar, tres-
f‘:caras y tres bordes. ‘

.. De las tres caras de la apéfisis piramidal., la superfi-
~ ‘cie orbitaria forma parte del piso de la drbita y presenta el
'conducto suborbitario y es por donde sale el nervio del mis——
mo nombre, ademds entre ese agujero y la giba canina, se loqg
liza la fosa canina; de la pared inferior del canal suborbita
rio. salen los conductos que alojan a los nerv1os dentarlos an

- teriores. La cara ‘posterior de la apb6fisis plramadal convexsa.
_ eorresponde por dentro.a la tuberosidad del maxilar y por - -

' fuera a la ap6fisis clgomatlca, ésta cara va a presentar a --
‘1os egujeros dentarios posteriores por 1os que cruzan los neg o
vibs dehtari0s'pnsteriores'y las arteriés alveolares.

De los bordes de la apaflsls plramldal, que son tres; el
1nfer10r es c6ncavn y forma la parts superior de la hendidura
[vestlbula-c1gométlca, el borde anterlor Forma la- parte 1nfe—-;
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rior e interna del borde orbitario. Por (ltimo el borde poste .
rior se corresponde con el ala mayor del esfenoides.

Borde del Maxilar: Como se menciond anteriormente son cua
tro.

1) Borde anterior presenta hacia abajo la ap&fisis palatina a
la espina nasal anterior; hacia arriba presenta una escotadu-
ra que en unién de su homdnima, forma el orificio anterior de
las fosas nasales. Por arriba de este orificio se localiza la
ap6fisis ascendente. ‘

2).~ Borde Posterior: Constituye a la tuberosidad del maxilar,
la parte posterosuperior forma a la pared anterior de la fosa

- Pterigo-maxilar, en su parte mds slta articula con la ap6fi~—

. sis Pterigoidea esta GUltima articulacidn provee un canal que-

forma el conducto palatlno posterier por el que pasa el nervig,
'.palatlno anterior..

3) Borde superior forma el limite interno e‘inféribr de la ~
 Orbita artlculando por abajo con el unguis y el etimoides, ~—
”jhac1a atras artlcula con la apéflsls orbltarua del palatlno. )

f'4) Borde 1nfér10r. También ‘se 1lame borde alveolar por presen
~ tar a los alweclos dentarlos.

: __ggnlos del maxilar sgperlor. Son cuatro (dos superao-—
‘res y dos inferiores) B : "

" Del éngulo superior subresale la ap6fisis ascendente, la que—
'artlcula en su ‘extremidad superior a la apéfisis orbitaria in
terna del frontal, en su cara intema, por su parte 1nfer10r—,
presenta a la Frontal en: su cara 1nterna, por - su parte 1nFe—
rior. presenta a la cr95ta turbinal inferior que se articula -
‘con el cornete inferior. En 1a parts superior de la cara in-—
terna de 14 apb6fisis ascendente presenta la cresta turbinal -
v,superaor que artlcula con el cornete medio. Ademas, ‘esta cara
interna de la apéflsls Forma.parte de la pared externa de 1as-'
;Fosas nasales. La cara externa presenta la cresta 1agrdmal -
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anterior en la que se inserta el misculo elevador comin del -
ala de la nariz y el del labio superior; por detrds de la cres
‘ta forma a la parte anterior del canal lagrimal,

El borde anterior de la ap6fisis ascendente articula con
1os huesos propios de la nafiz, mientra que el borde poste- -
rior articula con el Unguis. '




.Beno Maxilar o Antro de Highmore

Este es una cavidad localizada en el centro del maxilar -
. superior que junto con los senos frontales y los senos esfe—-
noidales constituyen a los senos paranasales. '

Los senos maxilares presentan una forma piramidal con -
base interna en la pared nasoantral y vértice en la ap6fisis
piramidal.Ademds de su base y vértice se le sonsideran cua-
tro paredes y cuatro bordes, de sus paredes.

1}.- Pared superior u Orbitaria como su nombre lo indica, se-
relaciona con la cavidad orbitaria. De forma triangular, del-
gada y s6lida. Dicha pared se ernicuentva inclinada ligeramen -
tz hacia abajo y hacia afuera alojando al conducto infraorbi-
tario por el que pasa el nervio infraorbitario.

2}.- Pared Anteroexterna tambien llamada facial y yugal por -
ve=tar cubierta por te jidos blandos. Hacia arriba se extiende-
hasta el borde orbitario y hacia su extensién va desde la - -~
“raiz del canino hasta la pr0x1m1dad radlcular del segundo -=
'~molar.' o B . - . O
Esta ‘pared presenta una llgera concav1dad que corresponde :
.a la fosa canina y su tamafio en parte-al volumen mayor o menor
‘del seno maxilar. Ademds dicha pared presenta al orificio - -
infraerbitario por el que cruza el nervio infraorbitario.

3).- Pared posterior corresponde a la ep6fisis cigomética .
"4) = Pared inferior tiene relacién con las ralces dentarias.
f;Algunos auotres denamlnan a la pared posterior y a la pared - -
'1nfer10r como una sola pared - ( pared postero-;nferlor) debido
;a que ‘solo se separan por un angulo obtuso. Esta pared pos --
}tero-lnferlor esconvexa y de espesor aproxlmado de dos a tres.
_m111metros. ' : ' '




Los bordes de seno maxilar son en No. de cuatro;
I).- Borde Anterior: Es el resultado de la unién de la pared -
" interna o nasal con la pared yugal. :
© 2).- Borde Posterior: Se relaciona con la apdfisis pterigoides
y con el hueso palatino. :
'3).- Borde Superior: Se relaciona con las celdas etmoidales. -
Este borde es el producto de la unidn de la pared nasal y la -
orbitaria. |
4).- Borde Inferior: Resultado de la unidn de las parede nasal
y postertinferior del seno maxidar. Se sonsidera piso sinusal
a este borde cuando es muy ancho. Por la gran impdrtancia que-
tiene este borde, se van a mencionar algunos detalles de inte-

" rés CDmO.

.,A).— Anatomia del piso del seno. Puede ser triangular, rectan-
gular, eliptica, de rifion etc.

'B).- Inclinacién del piso en relacidn al plano horlzontal, de—
pende de la posicidn de las pinzas dentarias.

- 'C).- Longitud del seno maxilar, generalmente puede ir desde el
“primer premolar al primer o tercer molar.

; :0) ~ Profundidad seno max11ar, es variable, en Ocasiones se --
fi hacen notorlos los dpices radiculares cuando estan cubiertos - -

'”ppor una delgada capa Gsea, y en otras ocasiones el piso San“— '

wV;sal dlstabastante de los- aplces radlculares., ,
- La difrenciacién en los senos maxllares o Antros de - —i-
. nghmore pueden Ser en sus dlmenslones, ya que estas pueden -

-, ser variables hasta en el mismo 1nd1v1duo, pudiendo haber una-

;L'851metr1a marcada. en ambos antros-la variacién de volumen tam-
':ﬂblen depende de la edad » SBX0, raza, etc._ S
' A contlnuaclén se menciona la capacidad media de los an-
f[tros de . Hnghmore que es de diez a doce centimetros CUblCOS -
1ftomandn en cuenta tambien puede ser pequenos de dos a tres cen
"j_tlmetros cub1c05, 0 bien: grandes, de velnticlhco centimetros -
*'cublcos . ’ - ; o
o ‘La capac1dad sinusal se. afectua por medio. de un Jerlnga -
ffgraduada que: 1nyecta un 11qu1d0 del que posteraormente SE = ==
‘jﬁla asperc16n. - s g £ v




a).— MANDIBULA

Conocida también como maxilar inferior, es un hueso impar.
Unico gue para su estudioc anatdmico se le sonsideran un cuerpo—
y dOS ramas. =

Cuerpo Mandibular.- Presenta forma de herradura con su —— 3
concavidad vuelta hacia atrds. Este cuerpo mandibular presenta
dos caras y dos bordes.

. Ramas Mandibulares.~ Son un nimero de dos (derecha e iz—
quierda), de forma cuadrangular, presentan dos caras y cuatro-
bordes.

Del cuerpo Mandibular:

.Cara anterior. Presenta en la linea media, a la Sinfisis—

- mentoniana y en su parte mis inferior y saliendo de dicha 1f -
nea se encuentra la eminencia mentoniana la que presenta por -
”detrés y hacia afuera al agujero mentoniano por el gque cruzan-
el nervio y los vasos mentonianos; mds atrds adn, se localiza-

. la linea oblicua externa cun direccién hacia abajo y adelante- .

‘,"partiendo de la rama ascendente o0 vertical de la mandlbula y'—~

-termlnando en el borde 1nFer10r del hueso. '

: Cara POStGPlOP.— A los dos- -lados de la llnea medla presen-i'
ta a los tubérculos de las ap6fisis Geni, que son dos supe - -
riores y dos inferiores. Los primeros reciben la insercién de ~
1los anlOglOSDS y los segundos 1nsertan a los musculos gen1h101
vdeos. v : ‘ :
A partlr del borde anterior de la rama vertlcal mandlbular
- se quallzan la 1fnea oblicua intema o milohioidea en la que -
~ se insertan el misculo milohioideo. Esta linea se dirige hacia-
abajo y adelante, por fuera de la apéflsls genl y. por arrlba de
- la linea oblicua interna se locallza la.foseta submaxllar, que—f
~»51rve de aIOJamlento a la gléndula submaxllar.
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Borde inferior.~ Este borde es romo y redendeado, tiene-
como caracteristica la presencia de dos depresiones llamadas=~ =
fosetas digdstricas, localizadas a los lados de la linea me—
dia; en estas fosetas se inserta el misculo digastrico.

Borde a los alveulos dentarlos. Estos se separan entre -
si por las ap6fisis interdentarias.

Ramas Mandibulares: Como ya se menciond son en ndmero de~
dos{derecha e izquierda) de forma cuadrangular y aplanada -—-
transversalmente y con localizacidn en un plano vertical con
su eje mayor dirigido oblicuamente hacia arriba y atrés.

De acuerdo a su forma presehta dos caras y cuatro bordes

~ 1los que a continuacidén se mencionan.

Cara Externa.— Presenta una gran rugosidad en su parte -

superior, que sirve de insercidn al misculo Masetero.

, Cara Interna.- En su parte media, hacia la mitada de li-
‘nea diagonal que va del céndilo hasta el inicio del borde al-

‘veolar, se localiza en orificio superior del conducto dentario .
 ,por el que cruzan el nerv;o y los vasos sangu1neos dentarios
fflnferlores.
", (El borde antern posterlor de ese orificio presenta a la
guesplna de Splx en la gue se 1nserta el ligamento esfennmax1——_
3§lar. Tanto el borde anteroinferior como el borde posterior, -
“'se continugn hacia abajo y adelante hasta llegar al . cuerpo
ﬂ,mandlbular para formar el canal milohioideo por el que - -
:pasan en nervio y los vasos milohioideos. En la parte poste
pr01nfer1or de la cara interna presentan algunos rugosifades
;1que sirvan de’ 1nsercién al misculo Pterlgoldeo 1nterno.

, Borde Anterlor. ‘Con d1reccl6n oblicua hacia abajo y =-—

~ adelante presenta una canaladura, cuyos bordes dlvergentes se- ‘
_fseparan a nivel de borde alveolar para relacionarse con 1as -
"11neas Dbllcuas externa e interna. Este -borde de la rama for-
. ma elexterno de la hendidura vest1buloc1gométlca.

: Borde Posterlor.-.Presenta la escotadura 51gm01dea, la =
f:la que se localiza entre la ap6fisis coronoides y el céndllo ff"
:)ia apéflsis cor0n01des tlene forma trlangular,j' e

[}

F




Con su vértice sdperior que sirve de insercién al misculo
-temporal La escotadura sigmoidea esté vuelta hacia arriba y
comunica la regidn masetérica con la fosa cigomatica deJando
paso a los nervios y vasos maseteéricos. El céndilo es de for
ma Elipsoidal, aplanado de adelante hacia atrds con eje diri-
gido algo oblicuamente hacia adelante y afuera; convexo en --
las dos direcciones de sus ejes, articula con la cavidad gle-
noidea del temporal. Ademds el céndilo se urne al resto del --
‘hueso por medio de su cuello el que presenta por su cara in--
terna algunas rugosidades para la insercidn del miculo Pte- -
rigoideo Externo.

Borde Inferior.- se continua insensiblemente con el bor-
de inferior del cuerpo mandibular formando el dngule de la -<
mandibular formando el éngulo de la mandibula o Gonidn.

La insercién muscular de la linea oblicua externa estd -
por el triangulo de los lablos, el cuténeo del cuello y el --
Tcuadrado de la barba. ' '
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NERVIO TRIGEMINO

( So. Par )
Es un nerv1o mixto que transmite la SenSlbllldad de la -
. cara, orblta y fosas nasales, y lleva las incitaciones moto—-
ras a los misculos masticadores.

Origen Real: Las fibras sensitivas tienen su origen en el gan
glio de Gasser, de donde parten las que constituyen la raiz -
sensitiva, las cudles penetran en el neuroeje por la cara - -
anteroinferior de la protuberan01a anular.,

El ganglio de Gasser, de forma semilunar y aplanado de - -

arriba hacia abajo esta contenido en un desdoblamiento de la-

dura madre y situado en la fosa de Gasser. E1 desdoblamiento-
forma el cavum de Meckel y la superior de ésta cavidad, adhie
re fiertemente a la cara superior del ganglio.

La cara inferior del ganglio estéd en relacidn derecta con
‘la raiz motora del nervio trigémino y con los nervios petrosos
'_super$1ales y profundos que camlnan en el espesor de la dura-

madre que forma la pared 1nfér10r del cavum de mekel.

- Del bordes posterointerno del ganglio se desprendé la =
‘raiz sensitiva del trigémino, en tanto que el borde antero-——
fﬂexterno nacen de aqui’ las tres ramas del trigémino, las cua-—

- les de: adentro fuera y de adelante atrds son: E1 oft4lmico,el
“‘maxilar superior y el maxilar inferior. E1 ganglio de Gasser-
,festa const1tu1do por células cuyas prolongaclones en T origi-
;nan una rama perlférnca, que.va a constituir las fibras’ sensi~
u-tlvas del nervio y otra rama, central que forma la raiz sen51-
utlva, penetra en el neuroege, para dividirse al 1legar al - -
*casquete protuberen01al en una rama ascendente y otra descen—
“dente. Las ramas descendentes, inferiores 0 bulbares, bajan~
thasta 1a parte superior de la médula cervical, constituyen la
iralz bulbo esplnal y terminan en el nucleo gelatlnoso 0 - = =
~nucleo de la raiz descendente. e :
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Las ramas Superiores Forman la raiz del locus coeruleus,
la cual se dirige hacia arriba y atrés directamente, aunque -
algunas fibras quedan del lado opuesto para termlnar en el -
" locus coeruleus.

Existe también una raiz media de trayecto horizontall,cu'
yas fibras van a terminar en el llamado nGcleo'mesenceFélico:
del trigémino. Las fibras motoras tienen su origen en dos nd-
cleos masticadores, uno principal y otro accesorio. El ndcleo
principal de cinco milimetros de extensidn, se inicia a la al
tura del polo superior de la oliva protuberencial y rebasa —-
por arriba la extremidad superlor del ndcleo sen51t1vo. “

Este nicleo representa en la protuberancia la cabeza del
hasta anterior de la médula espinal. El,hacleolaccesorio es -
continuacidn del anterior y sé extiende hasta la parte inter-
na del tubérculo cuadrigémino anterior. De cada nlcleo emana-
una rafz. La raiz superior o descendente se halla colocada en
la parte externa del nicleo, separada del acueducto de Silvio
y -sigue un'trayecto longitudinal hasta alcanzar el nicleo prin
‘cipal, donde cambia de d1reccaon, se dirige hacia adelante y-
_‘afuera horlzontalmente y se une a la raiz 1nFer10r. La ralz -
7f1nf9r1or esta constltulda por flbras gue nacen del nucleo mas
ticador prlnc1pa1, se dlrige un poco h601a arrlba y hacia ade,
lante y afuera, uniéndose a la raiz super10r para alcanzar la
‘fcara 1nFerolateral de la protuberancla, por donde emerge . el -

~neuroeJe., e

Trayecto y Relaciones: Como ya se ha dlcho de la cara- :

’;1nferolatera1 emanan las ralces ‘sensitivas y motoras del ner—
‘vio, trlgemlno, 1a raiz motora, menos - voluminosa, camlna por =
vvdebago ‘de la sen51t1va, cruzandose oblicuamente hacia afuera—
>“hasta rebasar el borde extarno a nivel del Gangllo de Gasser.
'vAlcanza luego el tronco del nerv1o maxllar 1nfer10r con el ——f“
”que se. Fun51ona. s : : ; ; x :




12

La raiz sensitiva, mds gruesa y cilindrica en su origen-
se aplana de afuera adentro al abordar el ganglio de Gasser -
donde se abren sus fibras en forma de abanico'y constituyen =
un plexo triangular, el cual forma parte interna del ganglio,
. Las fibras adoptan disposiciones variables, pues a veces se -
arrollan en espinal, mientras otras veces se anastomosan con~-
la rafz mutora.

Las'raices del trigémino estqn_envueltas en la piamadre-
|y atraviesan la aracnoides y el espacio subaracnoideo, hasta-
llegar al cavum de Meckel.

- El trigémino origina tres ramas terminales, a saber; sl-
oftalmico el maxilar superior, y el maxilar inferior.

Nervio Oftalmico:

» Drige%, trayecto y relaciones. Es un ramo sensitivo gue-
se desprende de la parte anterointerma del gangllo de Gasser,_
. desde donde se dirige hacia arriba y adelante, para penetrars"
~en la pared ‘externa del seno cavernnso. Al salir'de éste 1lu--

”\gar se. d1v1de en tres ramas, una_ 1nterna o nerv1o nasal otra i

. medla o nervio frontal y una tercera externa 0 nervio lagrl -
mal. En la pared exterma del seno cavernoso, el nervio - - -
oftalmlco estéd situado por debaJo del Patetlco y del motor -
ocular comun. =

Ramas Colaterales. en su trayecto I el tronco del oftal- :
‘mico emnte ramos menlngeos, ~uno de los cuales nace cerca de -‘v
Sosu ormgen, se dlrlge hacia atrés y despues de adosarse en ~ -~
c1erta parte de su trayecto patetlcu, se separa de el para --

dernglrse a la tlenda del cerebelo, se llama nervio recurren-

te' de- Arnold Ademas sumlnlstra ramos anastémotlcos para los
, tras nerv1os motonas del DJC, III IV, VI.;;« o '
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RAMAS TERMINALES:

ya se ha indicado que son los nervios frontal, nasal y lagri-
mal., parte mis alta de la Hendidura esfenoidal, atravezando-
el anillo de Zinn y por dentro de los ramos del motor ocular

comin, se dirige de afuera adentro, pasando por encima del -

nervio éptico y por debajo del miscule recto superior. Corre

después entre el oblicuo mayor y el recto interno hasta lle -
gar al agujero etmoidal anterior, donde se bifurca en un ramo
nasal interno y otro nasal externo. Emite ante sus colatera—
les que son: lLa raiz sensitiva del ganglio oftalmico., los --
nervios ciliares largos y el nervio esferocetmoidal de Lushka,
destinado al semo esfenoidal.

El nervio nasal Interno pasa por =l conducto etmoidal -
anterior acompafiado de la arteria etmoidal anterior, llega -
~a la lamina Cribosa y penetra en el agWjero etmoidal para ir

a las fosas nasales. Ya en estas llega a la parte anterior -
del tabigue y emite un ramo interno para el tabique y otro -
externo para la pared externa de las fosas nasales: éste Gl-
[;tlmo llega hasta la piel del 16bu10 de la nariz y r901be el -
ffnombre de nervio Nasolobar. ‘ .

: El nerv1o externo contlnua la direccién del nervio Nasal
‘y 51gue el borde inferior del oblicuo mayor hasta 1llegar a la
,parte inferior de la polea de éste misculo, donde emite ramos
~ascendentes, destinados a 14 plel del espacio 1nter0111ar,; y
- ramos descendentes ‘para las vias lagrimales y para los tegu -

;fmentos de: la ralz de la nariz. SRR C ’

'El'nervia Frontal penetra en la 6rbitra por fuera del -
anlllu de Zinn y del nervio patético 'y por dentro del ramo -
‘lagrlmal En el 1nter10r de la 6rb1ta camlna sobre la cara' =

:dmrsal del musculo . elevador del parpado SUper1or y antes de,
;llegar al reborde orb1tar1o se d1v1de en frontal 1ntern0 y
'EFrmntal externo.‘i ‘ AT A s
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El nervio frontal interno sale de la 6rbita por fuera de ~
la polea de reflexidn del oblicuo mayor y se divide en numerg ~

sos ramos; unos destinados al periostio y de la piel de la - ~ -

frente y otros al pérpado superior y un tercer grupo para la -
piel de la raiz de la nariz.

- El nervio frontal externo, tambien llamado  supraorbitario
escapa. de la Orbita por el agujero supraorbitarioc y suministra
ramos ascendentes gue terminan en el periostio, y la piel de -
la regidn frontal , destinado al pdrpado superior.

Refiriendose exclusivamente a las estructuras maxilares se
tomard encuenta el nervio maxilar superior y al nervio maxilar—
inferior, ya que son ellos los gue tienen una relacidn intima--
‘con las estructuras dentarias. Asi como su importancia dentro -
de.la anestésia local o blogue reglonal para el tratamiento de
los dientes retenidos.
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Nervio Maxilar Superior

Es exclusivamente sensitivo, atravieza el agujero redondo
" mayor para penetrar en la fosa Pterigomaxilar, dirigiendose --
~abajo y afuera para alcanzar la hendidura esfenomaxilar y al -
canal suborbitario, pasar por el conducto y salir al orificio
suborbitarios dando sus ramos terminales. Como se menciond - —
anteriormente, el nervio maxilar superior pasa por la parte sy
perior de la fosa Pterigomaxilar, pero por encima de la arte--
ria maxilar intema y del ganglio . Este mismo nervio se acom—
- pana de la arteria Suborbitaria a la altura del piso de la - -
6rbita y continua por la pared superior del seno maxilar.

- El nervio esfenopalatinces una rama colateral de nervio
maxilar superior y va a desprenderse cuando penetra en fosa
Pterigo maxilar. Algunas ramas terminales que se desprenden
posteriormente del nervio esfenopalatlno sons

a).~ Nervio Nasopalatino el cual penetra por el agujero
-aesfénopalatino pasando por delante.de la arteria esfenopala---
t1no hasta alcanzar el tablque de las fosas nasales y llegar -
al conducto palatino enteraor por el que cruza para inervar a
Ala‘mucosa de la parte anterlor de la béveda palatlna.

b) - Nervlo Palatlno Anternor. Este desclende para alcan- 

“fzar el conducto palatlno posternor, que cruza y emite a la vez

“ramas para la béveda palatina y para el velo del paladar ..

- E1 nerv1o palatino medio casi el mismo trayecto y distri-

, buc1on que el nervio palatino anterlor . ‘ -

: " Los nerv1os dentarlos posteriores son ramas colaterales -
’del dentaro superior . Que se desprende del: tronco a la altu - .
ra. de- la parte enterior de la fosa Pterngomax1lar adosada a la
'_tuber051dad del maxilar para penetrar a los conductos dentaruos
posteriores- pr0p0r010nando ramos nerviosos para los. molares --

: 1super10res. Para la mucosa del seno max11ar y el hueso mlsmo -
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£l nervio dentario medio hace del tronco en pleno canal
suborbitario y desciende por la pared enterocexterna del senc
maxilar para anastomosarse con el nervio dentaric posterior—
y con el dentario anterior. Este nervio emite ramos por los—
premolares y en algunos casos a los caninos. '

"El nervio denario anterior nace del nervio dentario - -
superior cuando pasa el conducto subotbitario, camina el - -
periostio para alcanzar al conducto dentarioc y emite para los
incisivos, caninbs y en algunos casos a 1los premolares.

Nervio Maxilar Inferior

Es un nervio mixto que se forma a partir de la unidn de-
la raiz motora y la rafz sensitiva que viene del ganglio de--
gasser. '

Su trayectoria del gangllo, corrlendo por un desdobla- -
miento de la duramadre hasta el agujero oval dende se rela010
na con la arteria Meningea menor.

El nervio Maxilar Inferior ya fuera del agujerc oval de~
la aponeur051s 1nterpter1901dea y del gangllo Otico ( con este
“tiene 1nt1ma relac1on), se bifurca, no sin antes emltlr un = -
- ramg’ que se introduce por el BQUJEPD redondo menor del créneo,~"
yendoaacnmpanadu de la arteria nenlngea media para d15tr1bu1r—
s8- por las menlnges.

De 1los ramos colaterales del tronco antarlor y del truncov,"‘

posterlor del nervio maxilar 1nfer10r, se menclonara exclu51—-

’vamente a- los ramos que se relacionan con la estructura Gsea -
:mendlbular, ya que dicha estructura 6sea es de- gran fundamentof'
con los dlentes rntenldos, Y por 00n51gulente de gran 1nteres—_5.
'para el temé : - ;

e
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El nervio Auriculotemporal tiene poca importancia en nues
tro campo, ya que este lo localizamos en la regién del cuello-
condlleo y por delante del conducto auditivo externo. Se hace-
mencidn de €1 por temer extensién hacia la cara profunda de la
parétidaey por tener un ramo anostomdtico para el dentario in-
Ferlor.

El nervio dentario inferior es mds voluminoso, desciende-
entre la cara externa del Pterigoideo interno ¥ el Pterigoideo
externo., Este nervio se acompaﬁa de la arteria dentaria infe—-—
rior con la que penetra en el conducto dentario y posterior- -
mente llega a al agujero mentoniano donde da sus ramas termi-—-
nales.

Las ramas colaterales de nervio dentario 1nfer10r son:
I.- Rama colateral anostomética del lingual. '
2.~ El nervio milohiodeo -

'3.- Ramos dentarlos los que npacen con el conducto dentarig - -
W e nen4RBE 3°8 TRaReRa BIETPARER SISy sel oo

son ramas termlnales son ¢

fNerv1o Inclslvo, que contunua la d1r80016n del tronco y. se

,aloga en el ‘conducto 1nc151v0 para proporclunar reamos a -'

’;los 1nc151vos Yy canlnos.‘ ' ! !

f2;-vE1 nerv1o mentoniano, que sale por el aQUJero mentonlano-
sufrnendo una ramificacidén que va a d15tr1bu1rse por el
mentén y el labio inferior. ' S
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NERVIO FACIAL.
(70. par ).

Es un. nervio mixto, compuesto de una raiz motora destlna E
da a los misculos cuténeos de la cabeza y el cuello, que es —
el facial propiamente dicho, de una reiz sensitiva que inerva
-1la mucosa de la lengua, las gléndulas submaxilar y sublingual
y constituyen el nervio intermediario de Wrisberg.

Origen real:

La raiz motora del facial nace del nucleo del facial, si
tuado entre las raices del motor ccular externo por dentro y-
la del trigémino por fuera y por detrds de la oliva superior.
Este nltcleo alojado en la sustancia reticular gris de la pro-
tuberancia, se distingue apenas'por aba_ o del nicleo ambiguo—
.y por arriba se introduce en la protuberancia, hasta llegar -
-fal nucleo motor del trigémino.

'f’}.Las fibras nacidas del niicleo de origen se dirigen hacia
. atrés y adentro para doblarse hacia afuera y rodear del'hotor
ffocular externo.en el piso del cuarto ventriculo, a nivel de -
Unla em1nenc1a tres. Se aproxlma entonces a la linea media de -
'fla que se aprtan despues de un recorr1d0 de dos a tres mm. —-
“para dirigirse hacia adelante y afuera y sallr por el surco -
:3bu1boprotuberen01al : :

. La raiz: sen51t1va tlene su orlgen ‘en el ganglio genlcula'
~do, sltuado a nivel de la: prlmera curvatura 1ntrapetrosa del-

f Facia1 ‘las fibras que emanan del ganglln forman una haz que—> ,’

ﬂacompanan al Faclal motor y constituye el intermediario de —-
‘Irlsberg Se introduce eh el neurcee &l nivel. del, surco: bul-
aiboprotuberenclal, entre el facial motor por delante y el aUdlﬂ,x
- tivo- ‘par detras, termlnando en la parte superlor del nucleo -{;,

ﬂel haz solitarlo.ﬁ L SR g !
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Origen aparente, trayecto y Relaciones:

~El nervio se desprende del surco bulboprotuberencial y -
sus dos raices se dirigen hacia adelante y hacia arriba para-
introducirse en el conducte auditivo interno. Alcanza luego -
‘el acueducto de Falopio, a todo lo largo del cual corre, por—
lo que presenta, como él dos codos y tres segmentos.

El primer segmento es perpendicular al eje mayor de la -
roca, oblicuo hacia afuera y adelante y tiene una extensidn -
aproximada de cuatro milimsntros. E1l segundo segmento, para--
lelo al eje longitudinal de la roca, es oblicuo hacia atrds -

y afuera y mide aproximadamente un centimetro de longitud.

v _El'tercer segmento es vertical, mide queince centimetros
y-termina en el agujeto estilomastoideo, por ‘donde sale para-—
introducirse en espesor sofacial, destinados a los mdsculos —
‘cﬁtaneos de la cabeza y del cuello, '

En la cav1dad del craneo, el Fa01a1 y el 1ntermed1ar10 de

_ ‘Wnlsberg caminan por el espacio subaracnoldeo, debaJo de la —~_

| ‘protuberanc1a y del pendulo cerebeloso ‘medio y enc1ma de la =

"}parte externa del canal b331lar, asi como de la cara postero—
: supermor de la roca. o

: En el conducto audltovo intermmo penetra envuelto por la-i
”-plamadre y camina en el canal que presenta 8n su cara superlor :
‘el nerv1o audltlvo. Lns tres nerv1os, el auditivo, el 1nterme

"'dlarlo 3% el fac1al nervios que se hayan envueltos por- una ——

v valna celular comiin ‘que es dependlente de la aracn01des, en -
’ ‘tanto que la duramadre 'se condunde con el perlostlo.v"

En la prlmera por01on del acueducto de FalelD. todavia-i
3d15t1ntos el fa01a1 Y. el 1ntermed1ario de Wrisberg corren en-

l;tre”el caracol por dentro y el vestlbulo por fuera, y al 1le-

'fgar al F1na1 de la porcién forman la: prlmera curvatura que e
_”clbe el nombre de rodllla de Faclal En este lugar se encuen-ﬂ,‘
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tra el ganglio genlculado, en el cual penetran las fibras del
_1ntermed1ar10 de Wrnsberg. En la segunda porcidn también lla-

mada porcién timpénica, comina el facial y el intermediario -
de Wrisberg formando un sole tronco por la pared interna de -
la caja del timpano, por arriba y por atrds de la foseta oval.
Termina esta porcidn por debajo del aditus ad antrum, lugar -
donde se curva de nuevo para inciar la parte siguiente. Esta-

tercera porcidn del facial o porcidn mastoidea pasa por detréds

del conducto auditivo externo y por delante del seno lateral.
. } N

En ella, el facial acompafia-a la arteria estilomistoidea
hasta salir por el agujero estiloméstoideo. Se dirige luego -
oblicuamente hacia abajo y adelante, atraviesa la gléndula —-
- pardtida y al nivel del 'borde posterior del misculo masetero-

~-emite sus dos ramas terminales.

" 'Ramos colaterales:

; Forman dos grupos, las ramas. colaterales 1ntrapetosas y=
 flas extrapetfsas: - S :

A Colaterales Intrapetosas. El nervio petroso superf1c1al—
fmayor nace del vértice del ganglio genlculado, sale por el —
‘hiato de Falopioy recorre el canal de ese hiato, situado sobre
“la cara anterosuperior del pefasco, en este lugar se le une el
‘nervio petroso profundo mayor el cual., por medio del nerv1o -
. te Jacobson, deriva del Glosofarmngeo.'v
"fColaterales Extrapetrosos,v .

~ ~En. estas = encuentra en pr1mer lugar la rama anastomé—-

,it1ca del. glosofarlngeo o asa de Haller. la cual se origina —
‘en el fac1a1 por debago del agujero estllomast01deo. Esta - —;

‘ﬂrama no es. constanta y cuando axlste, se- dlrlge h501a abaJo.

- Cruza la cara anterior de la yugular interna y termana en el
gangl1o de Andersh., S S O :

St
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CAPITULD

ETIOLOGIA, CLASIFICACION Y COMPLICACIONES DE LOS |
DIENTES RETENIDOS

ETIOLOGIA

La explicacién de la incidencia de dientes retenidos que
parece -mis ldgica es que:la reduccidén evolutiva gradual del -
tamafio de losi maxilares humanos. Esto dd por resultado los -
maxilares demasiado pequefios y se .corre el riesgo de que al—
gln diente quede retenido. Sin embargo se han propuesto algu-
nos factores locales y sistemdticos que estan presentes 0- -
coadyuvan a que un diente este retenido. "

FACTORES ‘LDCALES;

lrregularldades en la’ p051010n y pr991on de un, dlente ad
yacente.v ~ :

Dencidad del huesb que lo~cubne.

Inflam301ones cronlcas contlnuadas con su resultado una—’f o

'membrana muy-.. densa.

Falta de espacio en maxllares ‘muy poco. desarrollados

',Indeblda retencifn de los dientes primarios. '
Pérdida prematura de los dientes primarios, . .

-  Enfermedades adqu1r1das como necrdsis deblda a 1nfecc1ones o-

" abcesos. . e ,
' Cambios 1nflamatorlos en el huesn por. enfermedades exantéma——
ticas en los. nifios. ' 3
:JElementos,patoléglcos, dlentes supernumerarlos, odontomas - -
. compuest0s.A : '
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FACTORES SISTEMICOS
:a) Causas prenatales
Herencia ’
bezcia de razas
b) Causas Postnatales
Ragui tismo
Anémia |
Sifiiis bongénitas
Tuberculosis
Disendocrimia
Desnutricién
CONSIDERACIONES POCO COMUNES

.Dlsost051s’claldocraneal. 031F1cac1on defectuosa del
: craneo .y hombros_ '

| '0x1cefalla.‘Cabeza cénlca S
v'Progeria. EnveJeC1mlento prematuro
“Acondrop1351a. Enanismo |

Paladar Flsurado

"-.‘CI.ASIFICACI[N 3 LDS DIENTES PETENIDOS

o Los dlentes retenldos podemos 01551F10arlos en st gran-Q'»,i'
Vfdes grupos seglin sea 1a retenclon total o par01a1. _ :

Se conoce como retenclon total cuando la pieza se halla— _'¢‘
{fdentro del. maxilar y ni el hueso. ni. la flbrnmucosa estan per- S
‘ffmrada por nlngun lado de los tubérculos del dantB._ .“7 '
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La retencidn parcial del diente es équella en la gue una
parte de la corona del diente esta en contacta con la cavidad
bucal.

LA CLASIFICACION GENERAL DE LOS DIENTES RETENIDOS

A. Diente en inclusidn tbtal

1) Completamente cubierto por el hueso, sin contacto con
los tejidos blandos (Inclusidn intraosea total).

2) Parcialmente cubierto por el hueso y totalmente por -
la mucosa (inclusién mixta)

3) Libre de hueso y totalmente cubiertos por la mucosa
(1nclu516n submucosa )
: B. Diehte de inclusién‘parcial (semiincluidos)

I) Cublertos en parte por hueso y por mucosa y con una por'
c1on de la corona en contacto con la cav1dad bucal.

- 2) Libreé t0ta1mente'de hueso y cUbiertos en parté‘por,la- .

~ ~ mucosa bucal, es decir, ‘con una-porcién de la corona en
contacto con la cavidad bucal

v_COM’LICACIDNES 0 ACCIDENTES A CAUSA DE LA ERUPCION DE DIENTES -
-VFETENIDDS .

los acc1dentes o] comp110301ones mas comines causadas por
la erupc16n v101osa de la pleza retenlda pueden ser:

I) Acc1dentes mucosos . | |
2) Ac01dentes Subperlostlcos |

3) A001dentes 65805
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4) Accidentes nerviosos

1) Los accidentes mucosos se observan en la fibromucosa bucal
y se manifiestan en un punto blanco qué4yiene a ser un tubér-
‘culo dela pieza incluida. Al hacer presidn, la pieza antago-
nista sobre el punto blanco, ocasiona tumefaccidn gque luego -
se ulcera y se gangrena, al cabo de cuatro o cinco meses se -
presenta nuevamente el dolor y la tumefaccidn y al presionar-
se sale pus. Esto sucede mas frecuentemerite en los terceros -
molares retenidos., |

La formacién de pus, ha sido protegida por un capuchén -
que se encuentra cubriendo los tubérculos, este capuchén‘esta
un tanto levantado y permite la entrada de particulas de ali-
mentos descompuestos y despues viene la acumulacidn de germe-
nes. '

2) Los accidentes subperiosticos mas comunes son los abscesos
que puede ser localizado o difusu. : '

3) Los accldentes 6seos son ocasionados por la comp110a01on -
de una. penocomnltls, aunque son sumamente . raros, solo mencig
'nare Dsteitis, osteoflemones y OStBDmlelltlS. '

4) Los pr1nc1palas acc1dentes nerviosos que dan orlgen las -

R plezas dentarlas retenidas son.

- a). Neuralgla del trlgemlno
b) Parallsls facial ‘
c) Perturbaclones del oido y de la v1sta..

”‘_5) A001dentes llnfatlcos Podemos d901r que todas Ias 1nfec01o

- nes del saco perlcoronar10 se acomparia de un corte;o gangllo- L
. nar. Los ganglios trlbutarids de la reglén del tercer molar. .*i ‘

]?'son los subangulomaxilares o submaxllares. Se trata por lo: ge:J
‘neral de una adenitis que evolu01ona de acuerﬁo con la marcha:[”
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del proceso pericoronario y termina a la  vez cuando la infec
cidén periocoronaria cede. '

6) Accidentes tumorales: Los terceros‘molares retenidos supe-
riores e inferiores originan tumores odontogénicos que son ——
los guistes dentigeros y los queratbquistes. Estos guistes —-
dentigeros pueden infectarse y dar procesos supurativos de—-
gravedad variable, capaz de traducirse en osteitis y osteomie
litis.
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CAPITULD ITI

~ DIAGNOSTICO EN CAVIDAD ORAL. DE CANINOS Y TERCEROS  MOLARES

RETENIDDS

El diagndstico es uno de los factores mas importantes -

“en el tratamiento quirdrgico de los dientes retenidos. Serd -
'indispensable hacer un diagnéstico correcto que es la base -

del tratamiento.

Tenemos dos métodos importantes de diagnostico:

A) Examen clinico

- B) Exémen radiografico

un dlagnostlco correcto puede hacerse después.de estu -
diar los signos y sintomas subjetivos y ObJBtlvDS ' ‘

a) Examen Clinicp

El diagnostiéo,subjetivo. Teniendo al éhfermo listo paf;

. ra hacerle el interrogatorio, permitiéndole que cuenté su hig
“toria, gu1andolo ‘para deducir datns que pr0p0r01one los an =
7tecedentes gue puedan ser utlles ya sea de su padecimiento -
factual de su: pasado nosolégico, o de su estado de salud.

Lo prlmero que se le pregunta es. la causa o dolencia que

~ 10 1leva al consultorio, despues el prlnc1p10 y la evoluc1an g
de la enfermedad tal - como el pa01ente 0 sus Famlllares lo re :

!laten.

" E1 dolor es la expreslon slntomatlca mas vallosa que ob-'

t=nemos del enfermo, pero no indica la 1nten51dad de la en -
fiermedad. La clase de dolor, por el sitio, puede ser FlJo o -

.zradlado. _ L
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, La forma de aparicidn puede ser esponténeo o provocado.
Los agentes que nos provocan el dolor pueden ser: Agentes -
quimicos, y agentes Mecanicos: Traumatismo, percusidén, - - -
succién, movimiento. : ' '

Intensidad del dolor: puede ser agudo o lento. Calidad
del dolor: puede ser punzante, lancinante, pulsatil. '

~ b).- Diagnostico Objetivo: para este diagnostico se hacen
dos tipos de examenes

I).f Examen intraoral
II).~ Examen Extraoral

I).- Examen intraoral. Hay que inspeccionar muy - bien la cavi~
dad oral se hace gue el paciente abra muy bien, y de ‘este modo
vamos a saber si hay TRISMO. 4

En caso de no haber trismo, se examina por separado la -
- cavidad bucal el vestibulo, las porciones palatina y lingual.
z I) - Partes blandas. Pmnc1palmente vamos -a examinar la colo-
: racién de las mucosas, las 18510nes y anormalldades que. pue—~
vfden presentar las encias. - ‘

' 2).- ENCIAS: E1 calor de la encia es color rosa coral, o rosa
pélido, este color se ‘encuentra en el cuello del diente, - -
sangra, y hay forma016n de calculos, a veces parece hlpertra-

Fla.
«3) - LENGUA: Al explorar la lengua se observa el tamano el —

_color, forma le superflcle y la movilidad

4).~ ALIENTO: el aliento Fétldo o halitosis puede ser signo de
muchas enfermedades locales o generales, entre otras: caries-

dental -infeceidn Fusoesplral de Vincent. . :
‘Diversos Clases de estomatltls, osteomlelztls, amigdalltis

”tamblen puede ser signo de carcloaoma del estomago, bronqu1tls
»u abc9509 hepatlcos. j : : : : :

SR AT TS
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5).- Faringe: Debemos de observar los pilares anteriores, las
criptas amigdalas y las amigdalas, pués hay muchas veces ~ -
amigdalitis catarral aguda, Inflamaciones del paladar y la —-
Uvula.

6).- Piso de la Boca. Generalmente las infecciones del piso
de la boca tienen los siguientes origenes: enfermedades de -
la faringe, compliCaciones de las infecciones dentales,- - -
tambien , infecciones de las giéndulas salivales.

7).~ Paladar duro y blando. En el examen del paladar se hace-
a simple vista y tambien por medio de tacto.

se notaran si hay ulceraciones, quistes, neoplasmas, areas —-
 hipertréficas del tejido dseo, cicatrizaciones o hendiduras—-
~congenitas o adaquiridas. Tambien observamos su forma que son
muy variadas.

'8) .- Maxilar y Mandibula. En estos casos podemos encontrar -
"deformaciones asimétricas, aumento y disminucidn.

" 9).~ Aparato Dental: Con ayuda de instrumental basico, vamos -
- a realizar el examen de las cinco caras del diente, vamos a «~-
ver si hay dientes ausentes. Supernumerarios, en mal posicién-
‘el estado parodontal, el ' grado de movilidad de las piezas, -

vamos a observar la mordlda para ver si hay oclus1on trauma—-

b,)-.—‘.EXAhEN RADIDGHAFICD

- En cirugia Ddontomax1lar, las radlograflas es de Dbsoluta[
nece51dad no hay ‘una sola afeccidn qulrurglca de los dientes

- 0de lus maxilares en los gque la radlografla no constltuye»—_f
una ‘magnifica ayuda, es un elemento deflnltlvo para el dignos
tlco. dlflnltlvo para el dlagnéstlco Con las radiografias - -
vamos a “hacer un estudlo completo del diente: su forma su =
tamano, d1recc16n, su p051016n, la direccionj ¥ forma de las
ralces, su relac16n con las talblas externas e 1nternas, con o
La rama. ‘ : o '
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ascendente, con el canal dentario. Su profundidad con el - ~
cuerpo del maxilar, sus relaciones anatomicas, el tipo de di
ente: normal o anormal, la condicidn patolaglca del diente y
de los tejidos vecinos.

En cuanto a la inclinacién de las raices del diente o de
la pieza retenida pueden presentarse las siguientes variacio-
nes: unién de las raices, una raiz recta y otra inclinada - -
hacia el lado distal y la raiz distal inclinada hacia lado me
sial, ambas raices rectas y separadas, la raiz mesial recta y
la distal y la raiz distal inclinada hacia a el lado mesial,-
las raices divergentes, raices supernumerarias, hipertrofia de
las raices y si estan parcialmente o totalmente .

desarrolladas asi como el contacto de las raices del - -

- diente incluso con los del segundo molar. |

'El desarrollo del segundo molar ha de estudiarse para --
ver si hay dreas murdeas alrededor de ellas .y averiguar si -
son de forma conica y si hay probabilidad de que sean luxadus
al extraer el tercer molar.

Cuando se trata de caninos, 1nclu1dos, las’ radlografias =

j t18ne que comprender todo el diente y una porc10n del hueso -

;v301no, de- lo contrario puede cometerse el error de interve——
- ‘nirse por la via vestibular. en dlentes 31tuados en palatlno y
 Vv1caversa. : :

En la radlografla puede presentarse el dlente muy. super—'
,VFICIBI, cuando en realldad esta muy profundo. e

‘ Las radiografias oclusales se'toman cuando las-inclusio--
: nes son totales, la radlografla oclusal es el Unico empleo -

que tlene es dar a conocer la relacién bucollngual del dlente~
:IBtBnldO con, respecto a las tablas 1nterna o externa del max1 :

Vlar.‘k,

, El estudlo radlograflco cuidadoso completara el examen -
:clinico y nos permltlra deczdlrnos por la tecnlca més adecua-:__
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da para cada caso y al mismo tiempo que realizar esta técnica
con el menor riesgo para el paciente y el menor esfuerzo para
el cirujano.
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CAPITULD IV
ANESTESIA.

DEFINICION.- Es la supresiéh'del dolor, producida por una -en-’
fermedad o por un agente anestésico. También puede ser con la
pérdida total de la conciencia y del movimiento.

La anestésia reviste gran importancia dentro de la ciru-
gia de dientes retenidos y en general en la Exodoncia,_puesto
que representa la supresidn de la sensacidn dbiorbsa o del --
dolor en cualquier intervencidn quirdrgica. Puede ser de dos-
tipos: General y Local. ' '

Anestésia General.- En este tipo de anestésia el pacien-
te pierdo todos los mdvimientos y la conciencia. Los agenfes—
anestdsicos empleados son los gases anest851cos como el DdeO
Nltroso.

- Son muchas las ventaJas de la anesté51a local sobre la -
{Qanest351a ganeral y: por lo tanto su uso en odontologia estara
jisumamente restrungldo.

" Anestésia Local y Regional.- Se le 1llama asi, a aquel ti
po de anestésia que se obtiene infiltrando con una sustancia-
- “analgésica en todos 105 tejidos que van a ser intervenidos --1
?1qu1rurglcamente asi pues, solo se pndra actuar sobre los tegl
ﬂfdos inflltrados.

v ' Anestésia Regional es la que obra a distancia del campo-
-Operatorno es. la infiltracidn de los nervios o QUIES sen51t1—_

"uas que 1nervan una reglon determlnada.

Las SUStan01as que se- usan para produclr anesté51a 1ocal,«_
’ y regional debe llenar los 31guientes requlsltoq. L

T Pe‘,rfod'o corto .de‘.-,latencia-? o
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Duracién adecuada al tipo de intervencidn
Compatibilidad con vasconstrictores.
Difusidn conveniente. o '
Estabilidad de las soluciones.
Baja toxicidad sistémica-
 Alta incidencia ancsiésica satisfactoria.
Debe absorberse sin dejar nodulcs gue - puedan con51derar—
se como cuerpo extrano.
No ser dolorosa-su apllca010n.
No deformar el pampo operatorlo..

Al aplicar la anest851a local o reglonal debemos de tener
en cuenta los 51gu1entes principios: '

I) A dosis.iguales las solucines concentradas son més tg;
xicas que las soluciones diluidas.

~2) A dosis iguales y a concentraciones iguales las inyec

ciones rapldas son mas pellgrosas gue las 1ny80010nes'
lentas. :

) El paso rédpido de la anest351a al torrente 01rculato-
rlo es 1o que constltuye el pellgro.- :

: Los anestemcos 1ocales y regionales méas usados son: = -
_‘_Xylocalna con epinefrina, Citanest Octapres1n, Carbocaln, Me-
plvacalnd, leocalna F.D.

g La mayorla de ‘1os anest651cos utlllzados en la actualldad
,pueden ser d1v1d1dos en dos categorlas. : . »

1) Tipo ester del acido amlnubenzolco, y
2) Tipo-No ester. : :

. La 1mportan01a cllnlca de este grUpo estrlba no solo en-‘
- 1a dlferen01a de su estruetura qu1mlca, sino.en. la d1ferenc1a»

de su potenc1al alérgico. Los miembros de un grUpo llevan un-7’

{
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potencial alérgico similar al de los otros miembros dél mismo
grupo, pera no llevan un potencial de alergla cruzada con -~ =

'mlembros de otro grupo

Una lista parcial de los dos grupos de agentés anestési-~
cos es el siguiente:

" TIPD ESTER - TIPD NO ESTER

" NOVOCAINE , - . XYLOCAINES
MONOCAINE DYNACAINE
PONTOCAINE ~ CAREOCAINE
PRIMACAINE - CITANEST

. UNICAINE '

Por ejemplo: una persona puede ser alerglca a Novocalney
puede ser no alérgica a Carbocalne

Los anestésicos locales: especificbs 'son usudlmente compa.
. rados con la cocaina o con la Procaina (NOVDCAINE) en su gra
do de efectividad, toxicidad,. d051flca016n, tlempo de 1nstala
-cidn Y duraclon de la ac01on. ‘

Péra fines de brévedad esta’dascripciéh, incluye solo -
i quellns anestésicos que son méis cumunmente utlllzados en la—'
‘practlca odontologlca. - : :

Sera muy‘conveniente seﬁalar aqui que en 1la pféctica -
odontologica actual muy pocos dentistas utlllzan Novocalne -
" (nombre comercial para la Procafna). Los niueves anesté51cos-—
que san tlpO no ester son con51derados como una me joria so -

bre: los gque son de tlpo Ester y tamblen se han descrlto menos
'reacc1ones alerglcas." : '
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Los anestésiczos locales més comunes son: Lidocaina (nom-
bre comercial) Xylocaina), clorhidrato de Mepivacaina (nombre
caomercial de carbocain) y clorhidrato de Prilocaina (nombre-=
comercial de Citanest).

Lidocaina.

Es el anestésico local mds comunmente usado en odontolo-
gia, este produce analgesia rapida, intensa y de larga dura--
cidr, y es usado para bloqueo por infiltracién y tecnica de -
anestesia tdpica. Su concentracidn habitual es de 0.5 a 2 por
ciento y puede ser usado con o sin vasoconstrictor. La solu--
cidn es altamente estable, no irritante; .

Su uso en odontologia es una solucidn al dos por ciento,
habitualmente con epinefrina en una concentracidn I: 100 00O,
a pesar que otras concentraciones también de epinefrina pueden
ser utlllzadas. '

Clorhidrato de Mepivacaina{

Este agente tlene un efecto répido, es de mayor durac16n
v'que la Procaina y que Lidocaina, y es utilizado en concentra-
 ‘01on de 1 6 2 por ciento. Tiene propledades farmacologlcas muxw
. 'similares a Xylocalne y también puede ser utlllzado con - agen-
~ tes vasoconstrlctores, usualmente Neocobefrin en una concen--

‘»traclon de I: 20 DDD puede ser utilizado en una sulu016n al—
‘ tnas por c1ento sin vasoconstrlctor.

'Ciorhidratq,de Prilocaina;

Es un mlembro del grupo de las Amldas, su tlempo de du~‘:,
}‘rac16n Yy de’ efecto es mayor en relaclén con xylucalne, se utl,ﬂ‘,
9112& en concentr301ones de 1ad por ciento y ‘habitualmente -
con eplnefrmna en una prOpurc1on de uno por dosclentos mi;.
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5 b) Técnicas de anestesia local.

El propdsito principal en el uso de anestesia local, es-
el de colocar entre el estimulo dolorosc en la periferia y el
area receptiva del cerebro un blogueo o barrera‘qué impediré¥
la conduccidn de la transmisidn de los impulsos dolorosos de—
la periferia a las 4reas receptivas del cerebro. Esto se lo--
gra depositando el anestésico local en alguna parte entre. ——-
éstos dos puntos. ELl agente anestésico local por sus efectos-

‘en la vaina 0 membrana nerviosa, bloguea la conduccidn de los
impulsos nerviosos y prodice un estado de Anestesia. Idealmen
te el agente anestésico local se coloca adyacente al pagquete-
vasculonervioso principal de tal manera que produzca un esta
do de ‘anestesia en la totalided del campo cubierto por la - -
distribucidn del nervio afectado.

Bloqueo del nervio dentario inferior (alveolar inferior)

A . El nervio que inerva los dientes de la mandibula es el -
‘dentario inferior, el cudl es s6lo una de las grandes ramas -
del nervio maxilar inferior. Por lo tanto, a pesar de que és- .
_te blogueo es a.menudo 1lamado blogued mandibular, es mds co-
rrecto. llamarlo bloqueo del dentario inferior. Debldo a su —
: Fac111dad de acceso, el nervxo dentario inferior puede ser -
;__anast951ado a la entrada a la mandlbula, en el agujero del den :
f’~tar10 1nfer10r. Este se encuentra en un punto medioc entre los :
-  bordes posterlor y ‘anterior de la rama ascendente, a una altu
~ra aprnxlmada de las superflcles oclusales de los dlentes 1n-"
“fferlores.' ' ‘ '

N

'Bléqueb,dglinervio linguéii' |

. El nerv1o 11ngual otra rama del nerv1o mandlbular, yace.:,
 -med1al al nervio dantarlo inferior en la zona del agugero al-

‘Qveular inferior.. técnlca para el bloqueo del’ nerv1o lln-'—[f"

"gual es sxmllar a la del bloqueo del nerV1o dentarmo 1nfer10r.;
'nDespues que la superflc1a medial de la mand{bula se ha: alcan-“
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zado, la jeringa se reposicona a una 51tua010n paralelu a la-
superficie media de la mandibula.

La jeringa se retira I 6 2 mm. Esto colocard a la punta-
de la aguja en el lugar aproximado del nervio lingual. Los —--—
sintomas de un blogueo lingual adecuada consisten en entume~——
cimiento del borde lateral de la lengua del lado blogueado. -
El nervio lingual frecuentemente se anestesia durahte gl blo-
gueo éxito del dentario 1nfer10r, debido a su proximidad con-
el mismo.

- Inyeccidn al nervic bucal largo.

~ La encia bucal distal desde el primer premolar hasta el-
tercer molar estd inervada por el nervio bucal largé el éUél—
{tamblen debera ser blogueado si se guiere obtener una aneste-
sia total. :

.Esto se logra fa011mente culacando unas pocas gotas de =
- la solucidn anestes1ca en el teJ1du a lo 1argo del tercer mo->

h.glar.j

Bloqueo del nervio mentoniano.

R TC - | bloqueoxdelfnervio mentoniano es rara vez utilizado - .
debido a la dificultad de llevarlo a cabu con éxito., E1 obje -

© to del blnquen es-el de interferir con la conduccidn nerviosa
. alo largo del nervioc mentonzann, colocando la solucidn anes}

',‘teslca dentro del aguJato ‘mentoniano. Esto dard la anestesia-
;Q.del 1n0151vo central, lateral del canino y primer premolar,-
" “asi como sw la encia , el 1ab10 y el drea de la barba. La di-

”_flcultad del blogueo estriba en la habilidad del dentlsta pa-

ra colocar la aguja dentro del aguJero mentonlana. '

. ‘ La meallla del p501ante sa retrae con el dedo 1nd1ce y el
“‘pulgar y se le pide al paciente que muerda, la aguja se d1r1—
.ge h301a la punta del segundo premolar, en 1a p051016n del aguV
fgero mentnnmano.v_ e : :
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7 Se empuja la aguja hasta que tope con hueso. El agujero-
mentoniano se busca moviendo la aguja_hacia adentro hacia - -
- -afuera hasta que se encuentra.

Inyeccidn del nervio alveolar superior posterior,

Esta rama nerviosa proporciona inervacién del seno maxi-
lar y a los molares, con excepcidn de la raiz mesiobucal del-
primer molar, y la encia bucal de los morales. Puede ser blo-
queada al cursar alrededor de la tuberosidad maxilar antes —-
que entre al maxilar para inervar a los molares. La aneste-—
sia con éxito blogueard los molares,excepto la raiz mesiobu--
cal del primer molar, asi como la encia bucal de la zona de -
los molares. ‘

: 51 se planea llevar a cabo cualquier tipo de cirugia, se
debera bloquear la encia palatina.

InyeCcién al nervio alVeular»supepiorvmedio.

: Este nerv1o, inerva a los premolares y la ralz m951obu--{;f
v‘fcal del primer molar. La inyeccidn se apllca sobre la punta -
“del primer premolar., '
_ Esta inyeccién es suficiente para llevar a cabo procedi-
~mientos operatorlos, sin embargo, se deberd anestesiar la mu-

cosa palatlna 51 se planea llevar a cabo cualquler tlpo de ——';7‘

- cirugia.

Inyebciéh del nervio alveolar superior. anterior.

,, Este nervio, 1nerva los incesivos y los. canlnos. La 1n-—-: 7
fgyec01on se apllca llgeramente mesial al. éplce del canino. Si- fr'k
@e desea anest851ar los SEIS dlentes anterlores, se apllcaran’
:'mnyecciﬁnes bllateralas. ’ ST '
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Si solamente se aplica una inyeccidn para anestesiar el-
nervio alveolar superios anterior, y si se va a llevar a cabo
~anestesia del incisivo central, debera colocarse anestesia en
el dpice de ése incisivo central. La mucosa palatina se debe-
rd anestesiar para cualguier procedimiento quirdrgico.

Inyecci6n del nervio nasopalatino.

Este nervio, emerge del canal nasopalatino (incisivo) pa
ra inervar la mucosa del paladar sobre los incisivos y los --
caninos. ;

El blogueo se lleva a cabo colocando unas pocas gotas -—
del anestésico dentro del agujerd nasopalatino. Este se loca-
liza identificando las papilas incisivas, atrds de los incisi
vos centrales y pasando la aguja atravez de ésta hasta el - -
‘agujero nasopalatino. L :

i
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CAPITULO V
‘TECNICAS QUIRUAGICAS PARA EXTRACCION DE TERCERDS MDLAHES
- SUPERIORES RETENIDOS

~ Existen algunas variacién en las técnicas empleadas para
la extraccién de los terceros molares superiores retenidos, y
éstas van de acuerdo a la posicién del molar retenido.

I) Extraccién del tercer molar en posicién vertical.

Incisién: Puede usarse la incisién de dos ramas, que 11a
maremos bucal y anteroposterior. La rama anteroposteriorse ——
traza proxima a la cara palatina del diente, paralelamente a- -
1a arcada y en una longitud de un centimetro. La incisidn bu-
cal del extremo anterior de la primera incisi6n y se dirige -

7"hacia‘afuera, rodea la tuberosidad maxilar asciende hasta las

- proximidades del surco vestibular donde termina. La 1n01510n—.
debe llegar hasta el hueso o la corona del molar y en sentido

anterior hasta el cuello del segundo molar. EI colgajo se des .

fjxprende segln se ha senalado, con un perlostotomo y se sostle—”
fp’ne con un separador. '

Ostectomla El huesn que cubre la cara oclusal se 811m1-~
_"na con escolpo recto o con fresa, 51gulendo las 1ndlca01ones-~
: dadas para la exodoncia del tercer molar inferior, la osteoto
mia es unamanlobralmportante, en todos los tipos de tercerost
" molares super1ores, para ver por lo- menos, la cara bucal y me -
smlﬁlmmmm. " :

Via de acceso a la cara m951a1 Lﬂ cara m351al serd la -

superflcle por la cual se aplicara el elevador para extraer =
el molarretenide Si es accesible, no s PBQUIBTB ninguna ma-”
1n10bra previa. Si no lo es, se necesitara ellmlnar el hueso -
'del tablque mesial que 1mp1de la entrada del 1nstrumento, coh}.
',wn escolpo recto 0.una fresa redonda. . ' .




40

' Extraccion propiamente dicha: Los elevadores empleados -
para éste caso serédn el 1, 2 6 14. La punta del elsvador serd
aplicada en el espacio existente entre la cara mesial del ter
cero y la cara distal del segundo por un movimiento rotatorio,

. _El elevador se aplica con su cara plana sobre la cara -
., anterior del diente, tomando como apoyo la cara distal del --
segundo o el tabique Gseo, en caso de existir este Gltimo.

Una vez aplicado el elevador, el molar debe de movilizar
se en el sentido de la resultante de tres direcciones de Fuer
za: hacia abajo, hacia afuera y atrés. Luxado el molar puade-
‘ser retirado por una pinza para extraccién de molares superio
res. : ‘ ' '
Sutura: Extraido el molar, revisado los bordes dseos, --
en especlal el tablque externo y posterlor, retirado el saco- -
periocoronarioc con una pinza gubia, se plancha el colgajo a -
su lugar y se aplican uno 6 dos puntos de sutura.

- 2) Extraccién del tercer molar en posicién mesioangular.'

e La extracclén del tercer molar en p051016n me510angular— !
lﬁ;debe estar condicionada por la d1recc16n del molar’ Yy la canti
~dad de hugso distal. Algunas trabds pueden presentarse en e~
’f?ta extracclén la cantidad de hueso distal y el contacto con-
el segundo. A nivel del maxilar superior, la elasticidad del-

- hueso permite movilizar el molar sin necesidad de secc1onar -.' B
':el disnte reténido. El contacto mesial estd vencido por la —-

- posibilidad de mover el diente en ‘sentido distal. Por lo tan-
J;to, el problama en éste tipo de retenclénr951de en la osteato
fﬁm1a distal y triturante y en 1a prepar8016n -ds 1a via de ac-—
.ceso para el elevador. Esta via de acceso nacsslta una mayor~
fcstsotomia en el ladu mesial que en la retenclén vertlcal, s
-fpcmnue el punto de apllcacién del elevador ha de ser. més alta. L

s Para lograr éste Fin. es menaster, alimlnar parts de la- ffg: -
' tahﬂn ﬁsaa vestibular que cubra la cara bucal del molar rete-- ey

iniﬁm,;-
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La incisidén es igual a la del caso anterior. La osteoto-
':mia se realiza con los mismos procedimientos ya sefialados pa-
- ra los otros tipos de retencién, requiriendo solo una mayor -
" escisién de hueso en distal, para descubrir - el diente hasta-
el nivel del cuello. -

El elevador se introduce profundamente hasta llegar a —-
aplicarlo sobre la cara mesial del diente. los movimientos —-
son los mismoa que el casc anterior, o a excepcidn de que el—
molar sea dirigido primero hacia distal, para vencer el con--
tacto mesial, y luego los mov1mlentos del elevador dlrlJan al.
dlente hacia abajo y aFuera

En molares con raices abiertas, con cementosis 6 dilace-
radas, éste movimiento debe ser hecho con lentitud y sin e€s—
" fuerzos bruscos para evitar fracturas intempestivas.

-3) Extraccién del tercer molar en posicién,distoahgdlar.

. La incisién anteroposterior debe dirigirse méds distalmen
]-te gue -en los casos. anterlores para ev1tar desgarros en la---
':encaa. ~

, Osteotomla. Generalmente no hay. hueso sobre la cara oclu
~gvsal, no hacia distal. S6lo es menester preparar la via de ac—
ficeso en el lado mesial. '

e " Extraccidn propiamente dicha: Se coloca el élevador S0-—
';bre la cara mesial-del tercer molar y éste se dlrﬂge hacia --
f’abaJo y hacia atrds. Hay que tener esp901al cu1dado en dste -
tlpo de retencidn, con la tuber051dad y apbfisis pterlgoldes.
_Movimlantos bruscos pueden fracturarlas. El elevador empleado
‘es el de winter # 14 R 6 L. Prlmero serd utlllzado el eleva~-~ -
51dar izqu1erdo (para el lado derecho), actuando como cufia y =~
'luego el derecho para termlnar el mov1mlento ha01a abago Y —-:
‘atras. S ; ‘ : Y
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4) Extraccién del tercer molar en posicidn paranormal..

‘Las distintas y variadaé,posiciones que puedé ocupar el-

tercer molar en ubicacién paranormal, no permite fijar una ——

regla para su extraccién. La técnica’ estard dada por la dis——
pocisi6n que presente el molar en el hueso y su relacién con-
los molares vecinos.

AlgunOS'casos indican la extraccidn del segundo- molar y-
adn del primero para poder hacer la extraccidn del tercer mo-
lar.

5) Extraccidn de los terceros molares con sus raices incomple
- tamente formadas. o

Los terceros molares incompletamente formados puesden pro
ducir accidentes mecdnicos sobre la serie dentaria, siendo <

'1ndlcada su extraccién.

La extraccidn condiciona'una serie de problemas, que es- 3

'nec353r10 resolver, la incisién debe permltlr un ampllo colga_uf
jo que descubra en gran exten316n el hueso, para abordar su= .

corona, que por-lo general,esta ubicada muy alta; en algunas— .
océcidnes, a nivel de los‘épices del segundo molar.

R - ostectomla debe hacerse cos escolpo, a presifn manual
é 1mpulsando con- martlllo, en una extensidn suficiente como = -

.para descubrir la’ cara Dclusal, mesial y bucal. En la posi- -
cibn dlstoangular serd necesarlo resecar tamblen el hueso dlS

tal la osteotomia de acceso a la cara mesial, debe ser lo -
suficientemente extensa, como para permltlr 1ntrodu01r un ele

“vador ‘de Clev-dent, que es el 1nstrumento ideal. para éste t1—
. po de exudnnc1a, por la’ Forma de ' 'su hOJa, esta se aplica so--

bre la cara mesial del germen por axtraerse y glrando vigoro -
samente el mango del 1nstrumento, se logra desplazar el. mnlar'f,.'
~'nac1a distal y hacia abago. o : ”
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ELl germen en posicidn paranormal, requiere un prolijo --
trabajo de diseccidn, para liberarlo de sus paredes Oseas. El
secreto del éxito en la extraccidn de éstos gérmenes de mola-
res, es realizar una prolija osteotomia que permita al opera-
dor, ver, por lo menos, la cara mesial y bucal del retenido.-
'Hay que recordar la proximidad de la ap6fisis pterigoides y -
del senoc maxilar, para evitar la fractura de la primera o la-
introduccidn intempestiva del tercer molar en el seno, acci--
dente comin cuando no se procede con debida cautela.

Los molares con sus raices incdmpletamenté formadas, po-
seen por lo general, un amplio saco periocoronario que es ne-
. cesarioresecar con pinzas gubias y cucharillas para hueso.
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CAPITULO VI |
TECNICAS GQUIFURGICAS PARA EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES
| INFERIORES RETENIDOS.

Al igual que en la extracc1on de terceros molares super10
res la técnica que se emplea varfa de acuerdo a la posicién -
del tercer molar, a continuacidn daré las diferentes pDSlClU—
nes.y la tecnoca para su extraccidn.

I) Posicidn vertical sin desviacién.

Incisi6n: Se inicia sobre el tejido gingival que cubre -
la cara oclusal del molar retenido, algunos milimetros por --
detrds del &ngulo distooclusal de su corona y se detiene a —
nivel de la lengueta entre segundo y primer molar, luego de -
festonear la mitad bucal de la cara oclusal y bucal del ter——
cero y distal y bucal del segundo.

La incisidn puede completarse con la seccidn ‘a tijera --
recta y flna de 1as inserciones del saco a la mucosa.

R Desprendlmlento del co{gago.. Con el per1ostotomo se. des
f7prende el colgajo en toda su-extensién distal a mesial, apo--‘
yando blen el 1nstrument0' de jando correctamente libres las =
v,correspondlentes caras dentarias y estructuras 6seas para po-
- der aplicar los 1nstrumentos dedicados a la exodonc1a

Ostectomia: Estd regida por la cantldad de hueso. gue prOJ'
‘:tEJE al molar retenido, escaso en éste tipo de retenclon. ‘Se-

; lndlca el escolpo recto o Fresa redonda de carburo #B La os-
tectomla dlstal se ajustard a la conformacién y dispocisidn — 
. de las raices, para que la extraccién siga las leyes de la --‘{
c&rugla atraumdtica y pueda desplazar el molar er sentido dis
tal por apllcac1on de una fuerza suflcaente en su cara m851al.v
- que ha de vencer las r851stenc1as proplas unlcamente, pues el
uso ex0851vo de Fuerzas s8. traduce en fracturas 6seas.
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Operacién propiamente dicha: Por aplicacidn del princi--
pio de la palanca, se coloca el elevadori# 2 B o L de Winter,
en el espacio’interdentério, de modo tal que su cara plana. se
adapta a la cara mesial del siente retenido y se gira el man- -
go-del instrumento en el sentido de las manecillas del reloj;
- se desarrolla asi la fuerza suficiente para desplazar el mo--
lar hacia arriba y hacia distal. El molar ya luxado hacia el-—
lado distal, puede ser eliminado con una pinza para molares -
inferiores o con un elevador de aplicaci6én bucal, colocado en
tre las dos raices. Las distintas dispocisiones, desviaciones
y cementosis radiculares exigirdn introducir modificaciones -
en la fécnica descrita y obligaran a seccionar el molar sus -
elementos por separado. '

2) Posicidn vertical con desviacidn bucal.

Incisién y desprendimiento del colgajo; La incisifn pue-
de efectuarse igual que el caso anterior procurando hacerla -
coincidir con el centro de la cara oclusal.del molar retenido.

[T El desprend1m1entn del colgaJo 51gue las nnrmas ya estu-
,j*-diadas.~ ' ‘ ”

, Ostectomia y. odant0580016n £l grado de ostectomla es re
gldo por el exdmen radiogréfico y mis exactamente por la ins-

'”jpecclén, despues de retirado el colgajo suele ser de. s6lida -

E r831stenc1a la encru01Jada 6sea formada por el hueso bucal y-
_ﬁdlstal, en pPDXimldad con la linea oblicua extema; es pr901—'
- elimlnar esta zona de protec016n de la ciuspide bucodlstal—

' 1;de la corana, y ello se con51gus por la ostectomia buchlstal

o por la odontoseccidn; dsta Gltima por separar por 10 menos,
-el trozo dlstal de la. corona, : :

: Opgraclénggroplamente dicha: Slgua los prnnc1p1os senala_f

 _dos por el prlmar tlpD de retenclén. El 1nstrumento destinado’

\,'a la extracciﬁn, se eplica sobre la cara mesial; pero se crea
- U prnblema, por estar el molar en proyeccldn bucal, lo cual—“

‘;.pruuuce un grado de superposiciﬁn de un segmanto de la corona ;':}4j§
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del tercero sobre el segundo; queda asi un espacio interden—-
taric de reducidas proporciones que dificulta la penetraciodn-
de la hoja del elevador.

Aplicando éste instrumento sobre la cima del hueso bucal
y. en relacidn con la cara mesial del retenido, se procede co-
mo fue indicado en el primer tipo.

3) Posicién vertical con desviacién lingual.
Y .

Incisidn: Presentandose el molar con sus caras libres --
de cubierta mucosa, la incisién se inicia en la cara distal -
del tercero, rodea su cara bucal y la del segundo pudiendo o~
no trazar liberatriz.

Ostectomia: Se indica escolpo recto o Fresa, para la os-
tectomia bucal y dlstal segln las normas ya expuestas.

Operacifn propiamente dicha: Libres sus caras de hueSo -
~(1a mesial es accesible). se aplica un elevador # 16 2R 6 L~
 de Winter o sus similares sobre la cara mesial y se dirige el
 molar hacia arriba, adentro y hacia el lado distal.

 4) Posicidn vertical con desviacién bucolingual.

A pesar de que la cara mesial estd al descubierto, las -

caras bucal y distal y en especial el dngulo distobucal de la
~corona y su clispide estan solidamente protegldos por hueso en
frela016n y dependen01a con 1a linea obllcua externa, En éste-

‘ tlpO de retenc1on sera menester realizar, ademés de- la OStEC-\-w>
:tomla correspondlente, la eliminacidn del terclo dlstal de 1a i

i CDI‘OFIB .

Inc151on El trazado debe de 001n01d1r .con el centro de -
la cara -oclusal; sera por 1o tanto llgeramente obllcuo e8n el—
semtldo bucollngual acorde con la angu1a016n que presenta el
cemtro de la cara oclusal del retenldo y se prolongara hasta-'
el prlmer molar. : S : '
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Desprendimiento de colgajo: E1 colgajo que se obtendrd - -
debe ser cuidadosamente desprendido, para gue descubra todas-
las caras del molar retenido; es sobre todo a nivel del éngu-~
lo bucodistal, asiento de inserciones y adherencias patolégi-
cas del colgajo con el saco pericoronario, que serd menester-
desprender por raspado 8 disecciéh. :

Ostectomia:la mesial; se realizard s6lo si es inacesible
la cara del molar retenido. En cambio deberd realizarse ostec
tomia bucal, distal, oclusal, y lingual, con escolpo recto 6-
fresa redonda # 8, de acuerdo con las circunstancias y las --
caracteristicas del hueso pericoronario. La obtencibn de un -
amplio colgajo facilitard las maniobras de reseccién dsea, so
bre todo a nivel del dngulo distobucal de la corona y su cds-
pide, en donde se encuentra el mayor - escollo para eliminar el
molar.

Operacidn propiamente dicha: Se aplica un elevador # 2R-
6 L de Winter o un elevador de hoja angosta sobre la cara me~- A
sial accesible y se dirige el molar hacia arriba y hacia el - -
- lado distal. A veces es utll la 911m1n3010n del tercio distal :
~ de- la corona o 1la d1v1516n segin el ege mayor 6 menor del mo-
"lar. . g

' 5) Posicidn mesioangular sin desviacidn.

La extraccidn del tercer molar inferior retenido en posi
c1on m851oangular, en cualquiera de sus desv1ac1ones, debe ==
: agustarse a una serie ‘de TEQUISltDS, 1mpuestos por 1la p03101qu

‘ ,cant1dad de hueso distal y dlstooclusal y el posible contac—

to o anclaJa del angulo m951ooclusal con. su . corona, con la —--
corona, ruello o ralz del segundo molar. '

Inc151on Se requlere una amplia, que permita 1a prepa—-v
‘ rac16n ‘de un colgajo Gtil. Se 1n1cuasobre la mucosa, a nivel-
da- 1a cara dlstal del retenido, y se cont1nua como de costum-“
bre. ; : RS ' '
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Desprendimiento del colgajo: Con un periostétomo se sepa
ra el colgajo, de modo que descubra la cara distal del molar-
y los huesos vecinos y se sostiene con un separador.

_ Ostectomia: Se elimina el hueso distal con un escolpb'—-
recto o confresa redonda # 8, en la cantidad necesaria y de -
acuerdo a los limites y exten31on del hueso, indicados por la

radlografla.

Operacibn propiamente dicha: La extraccidn de éste tipo-
de molares se realiza',a) in toto, aplicando un elevador so--
' bre su cara mesial y dirigiendose hacia arriba y hacia distal
o, b) mediante la odontoseccién, resevada para molares con ~-—
hueso pericoronario abundante o con alguna de las anomalias —
radiculares. En la odontoseccidn segin el eje mayor se aplica
“un escolpo de hoja ancha sobre la cara oclusal y con un gblpe
seco de martillo se divide el molar. La porcién distal seccig
‘nada se elimina introduciendo un elevador de Winter, un eleva
dor recto o un elevador de Clev/dent en el espacio creado por

~ la odontoseccién y haciendola actuar como una cufia a fin de ~ -

7~desplazar hacia dlstal la porc16n distal - seccionada. La por--
j:c1én mesial, se extrae como. si. fuera un molar entero, intro—- .
. -duciendo el elevador por debajo de la cara mesial. En la adon
- ‘toseccién segln el eje menor se secciona el molar a nivel de-

fcuello, con una fresa de fisura o redonda # 8, secclonando la -

corona, se introduce un°elevador récto en el espacio y ayuda-
V‘do por un disyuntor se separan corona y raiz. Se aplica luego:

‘el elevador de Winter # 2R 6 L por debajo de la cara mesial -

7*y'se desplaza 1la corona ha01a arriba. La por016n radlcular se
'jextrae luego de realizar un 0r1f1c10 de apoyo sobre la cara -
- distal del macizo radicular para introducir en el la punta ~-
del elevador Wlnter 148 6 L Yy apoyado sobre el borde Gseo dis
:ftal desplazar en €1 la- ralz hacia el espac1o que ocupaba la—f"}
chrnna.-v‘ : v v
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6) Posicidn mesiocangular con desviacién bucal.

En éste tipo de molares en desviacidn bucal, el problema
de la extraccién puede estar dado por el hueso distal o disto
oclusal y el hueso bucal.

Incisidn y desprendlmlento de CDlQaJD. Siguen las normas
expuestas en el caso anterior.

Ostectomia: Se necesita una rigurosa ostectomia mesial ~
para permitir la aplicacidn del elevador (# 2 R & L de Winter)

' Por su parte, la aostectomia distal es importante, para -~ -
lograr el desplazamiento del molar hacia el lado distal.

Operacidn propiaménte dicha: Eliminadas las estructuras-

gue se oponen a la aplicacidn de fuerzas, se procede como en-’

. el caso anterior. En la extraccién del molar en blogue (in:—-

toto), se aplica un elevador 2R 6 L sobre su cara mesial y se

realizan los mismos mDV1mlentos que los 1nd1cados en el caso—
anterlor. :

{ 7)»Posicién méSioangular c0h‘dééviacién,lingualﬁ‘
.Inéisién y desprendimignto de colgajo: E1 trazado de la-
incisién y el despendimiento del colgajo son los habituales..

i Dstectomla Por regla general ésta p051c16n exige una -~
. v1gurosa ostectomia distal, para permitir al molar retenldo -
- ser desplazado hacia el lado dlstal y 11ngua1.

, Dperacidn propiamente'dicha. Un elevador # 28 6L, ubica
do con su cara plena sobre la cara m851al, a Favor de su accse
51b111dad extrae el molar tras hacerla efectuar a este, un -
recorrldo en consonanc1a con sus tlpo de retenc16n y con 1a -
dlspocisién radlcular, deblendose 1mpr1m1r al 1nstrumento un~"

' 11gero movimiento de giro v luego de elevaclon y d1recc1on -
hac1a el lado dlstal hacla arriba y el 1ado 11ngual
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" 8)Posicidn mesiocangular con desviacién bucolingual.

‘ITncisidén y desprendimiento del colgajo: La incisidn que-
sigue las normas ya estudiadas, se superpone a la direccién -
del molar; por lo tanto, se dirige abrés'adelante y de aden--
“tra fuera y luego festonea hacia bucal la corona del retenido
y- de los otros molares. El colgajo se desprende en toda la —-
extensidn requerida, para dejar libre toda la cara lingual y-
oclusal.

Ostectomia: La resorcidn dsea estd regida por la profun-
didad del molar y la dispocisién radicular. La ostectomia bu-
cal debe proveer el espdcic necesario para gque se desplace el
mayor dléhetro bucolingual de.la corona del retenido. La os—-
tectomia distal sigué las normas sefialadas y debe eliminar ta
da la cubierta 6sea distal, de la corona del retenido.

. Operaci6n propiemente dicha: Sujeta a las normas ya ex—-
puestas, puede realizarse con elevadores aplicados sobre la -
‘cara mesial accesible cuando el diente presenta paco hueso ~-
perncoronarlo y la disposicién radicular permite que por apli’
cacidn de las fuerza en la cara mesial, el molar sea dirigido .
ha01a arrlba, hacia lingual y hacia el lado distal. Pero si el
- ‘molar. se encuentra situado profundamente, la extraccién se ha .
U rd ppr ‘medio de odont0580516n, segin su eje mayor. ~

;;9):Pbsicién horizontal sin'desviacidn,

Problemas qulrurglcos presentan los terceros molares ho—,‘
rlzontales, sobre todo con las distintas desv1ec10nes, mucho—‘-
" mds’ cuando tiene su cara mesial 1nacc351ble. Las tecnlcas de~

ostectomia y Ddontosecc16n deben complementearse para lograr-
. ex;lto. g . . . L

Inc1sién y desprandlmiento del colgago La incisitn es -':
la clasica ya senalada, debe permitir obtener un ampllo colga -
30 que descubra la cara distal del molar y'el hueso dlstal. s
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Ostectomia: Serd menester la reseccién del hueso bucal,-
hueso que surge a la vista después de la separacién del colga
Jo y la del hueso distal, ésta ultima, que quedard sujeta a -
lo que indique la radiografia y 1la inspeccién clinica, podré-
realizarse con escolpo o fresa quirdrgica.

Operacién propiamente dicha: Los molares de'este tipo,--
si no hay problemas en su posicién radicular, pueden extraer-
se colocando un elevador # 2R 6 L por debajo de la cara mesial
apoyado por el hueso mesial y girando el mango hacia arriba y
‘hacia el lado distal para elevar el molar. En otras circuns—
tancias, en raices dilaceradas o cementosis, se debera seccig
nar el molar a nivel de su cuello y continuar la operacién se
gln ya se ha estudiado.

Cuando la cara mesial, sea inaccesible, serd necesario u
na amplia ostectomia para abordar la cara mesial y eliminar
las distintas regiones dseas que protegen al molar.

1) Posicién horizontal con desviacién bucal.

f

Estos molares nece51tan COﬂdlCanBS favorables para la -
01rugia destinada a su extraccidn.

S Inc1516n y desprendlmlento del colga jo: Slguen las nor--
e mas y a estudiadas.

£ Q§§§E§gg£g. tiberaré CDn'esc01po o fresa redonda # 8, la
 7 cantidad’ de hueso que el operador Jjuzgue necesario, para ap11
\g’car las técnlcas del elevador u odontosec016n.‘

. ' Dperacién prOpiamente dicha Cuando el hdeso pericoronal'
- es escaso y la d1sposzcisién radlcular Favorable, el empleo a
. manera de palanca, de un elevador # 2R 6 L snlu01onara el pro..
" blema se rotara el mango del instrumento y se le dirigiréd ha-
. cia abaJa y de. ésta manera, apoyando el borde inFerior da la-
ff‘hoga sobre la cara mesial del ratenida, éste resultara despla‘;
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zado hacia arrdiba y distal. En cambio cuando se presente gran
cantidad de hu=so distal, con raices divergentes o cementosis
0 en casos de pronunéiado contacto del éngulo mesioclusal del
retenido con la cara distal y Iinea cervical del segundo mo--
lar se optard por la odontoseccidn. La divisién seglin el eje-
se realizard como ya fué estudiado: y la divisidn segin el ——
eje menor se hard con fresa de fisura.

Cuando el molar presente su cara mesial inaccesible, se—
efectuard ostectomia mesial, oclusal, bucal y distal. La casi
totalidad de €stos molares deben ser extraidos por odontosec—
cibn y ostectomia.

I1) Posicién horizontal con desviacién lingual.

Los terceros molares desviados hacia lingual poseen una-
abundante meseta de hueso bucal y el hueso oclusal cubre las—
clispides mesiales.

Incisid6n y desprendimiento del colgajo: Siguen las nor--
mas ya estudiadas; sin embargo el colgajo lingual debe despren
~dido en una mayor extensién que la que sé'realiza'én otras —- -
gformas de reten01ones horizontales, con.el obJeto de permltlr
' cémodas manlobras a nivel de hueso distal.

'Ostectomia: Debe realizarse como ya fue estudiado (caso-
9). o
o Ugera01onAgr0plamente dlcha. Estos molares ‘pueden extra-
'erse por medio de elevadores como en la posicién horizontal -
sin desviacién. Cuando los molares presenten abundante hueso-
dlstal‘o cementosis, deberan ser divididos por’odontosec016n.nﬂ

12)”Posic16n-hdrizdntal coh desviacién‘bucblingual.

Hepetlremos que el problema que planteen estos molares -.f
es diflcll de ser concebldo anatomlcamente y de ‘ser debldamenﬂ
te interpretado radlograficamente. La retencién que ofrece --
este molar se' acentua por el sélldo anclage que 1a cara oclu-ja

< e
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sal del retenido se forja por su contacto con la cara distal-
y mds exactamente con el dngulo bucodistal del segundo molar.
Es por esto que la técnica empleada serd la odont0590016n pa-
ra evitar un traumatismo grande..

Incisidn y desprendimiento del colgajo: La incisidn de—
berid ser trazada de acuerdo con la direccidn del molar, ésto-
és de distal a mesial, y de fuera hacia adentro; y con bistu-
ri o tijera se podrd separar. las adherencias bucales & distobu
cales.

Ostectomia: Sigue las normas ya expuestas.

Operacién propiamente dicha: La extraccidn puede realizar
se por aplicacidn de elevadores o por odontoseccidn.

E1 primer método tiene la aplicacién que se sefialé en la

- posicién horizontal sin desviacién. Pero sus efectos no siem-
~pre resultan logradus ya que existe una gran- retencidn ofreci -
- da con la cara oclusal del retenido con el dngulo dlStOOClu—-
‘sal del segundo molar. : '

, ""~1‘No"s inclinamns por el método de la odontoseccidn, aln ha

*.bfé:nedeéidad de dividir la corona en sentido anteroposterior,
ya que al dividir la corena por su eje menor persiste el esco

‘110 de la cara oclusal del tercero. La odontoseccién serd rea

lizada con fresa de fisura, con un corte por el'eje menor de-

,-jla corona complementando por un corte antempostemcr y elimi
‘nar. cada segmento por separado.

~13) Pasicidn distoangular sin desviacién.

En la posmlén dlstoangular el problema CIUJ.I‘UI’gch, agr-e -
ga una dificultad a los factores comunes de toda retenc:Lén.v -
-8l hueso distal, sélida rnuralla que impide el desplazamlentu-
hacia distal del molar ratenldo cuandu le es apllcada una Fuer'
za sobre su cara mes:tal
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El escollo puede ser vencido suprimiendo en cantidad su-
ficiente el hueso distal o restando volumen a la porcidn corg
naria del molar retenido, para que pueda realizar el movimien
to eliminatorio.

- Incisi6n y desprendimiento del colgajo: El trazado de la
1nc1510n sigue los contornos a lo indicado para la retencidén-
vertical debiendose prolongarse hasta el primer molar. Se ini
cia un poco mds distalmente, como en las otras retenciones —-
comentadas, el colgajo tiene una fuerte adherencia con el sa-
co pericoronario, a nivel de la clspide bucodistal del reteni
do.

Ostectomia: En éstas retenciones el hueso distal cubre -
varias porciones de la cara oclusal, el oclusal puede continu
arse con el distal o detenerse a nivel del déngulo distooclu—-
sal del tercero y el hueso bucal por lo general es s6lido y -
de compacta resistencia, por su vecindad con la linea oblicua
externa; todas éstas regiones Gseas deben ser cuidadosamente-—
. resecadas. '

- El hueso mesial deja libres varias porciones de la cara
" homénima; és sin embargo una s6lida meseta, cuya dimensién ——
~ anteer0ster1or estd en relacién con el grado de desv1ac16n ~
:’dlstal del retenido; como punto de aplicacifn de fuerza, no -

es’ de gran valor. La ostectomia distal puede practicarse -con-
-‘escolpo recto a nivel de la cara distal del tercer molar, o -
- con fresa redonda # 8.

) Opera01on propiamente dicha: Despues de la ostectomla —
 habra que d1V1d1r el molar con una fresa redonda y extraer -*.
'las partes. '

14)-Posicién distpangqlar con desviaci6n bucal.

_ Los molares en ésta d13poc151on presentan condicionss. -j‘
desfavorables para 1la exodoncla, la fuerza eJer01da sobre la~
cara m551a1 desplaza el molar hacia distal y le. da mayor an-—
'claga. Habra que emplear métodos que resten valor de conten-—,

sl@n al hueso distal o més eflcazmente aun, reallzar la- Ddon-;

N
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toseccidn segln su eje menor.
'Sigue los mismos pasos que el caso anterior.
15) Posicién distoanguiar con desviacién lingual.

Estas presentaciones originan situaciones semejantes a-
las del cado anterior; se suguieran por lo tanto, técnicas se

me jantes.
16) Posicidén, linguoangular.

Esta posicidn, poco frecuente, presenta la corona del mo
lar retenido dirigida hacia el lado lingual, con sus raices -
haciabucal. La imagen radiografica muestra la forma discoidea
o de moneda; la gran mayoria no tiene aln sus raices comple-
tamente formadas.

Incisién y desprendimiento del colgajo: Para abordar és-

te tipo de molar, con su cara mesial accesible o inaccesible,

“debe trazarse una incisién de acuerdo con tales modalidades;—

~ por lo tanto su trazo distal, cdntaqta’con las proximidades -

del 4ngulo bucooclusal de la corona del retenido. £l colgajo~
se desprende de modo que deje libres los huesos a resecarse.

Ostectomia: La extraccibn de éstos molares‘retenidos re-
‘quiere ostectomia Yy odont058001on. La ostectomia se reallza -
con escolpo o Freaa redonda; es necesario. tener acceso a la -

cara m851a1

Qggracién propiamente dicha: Los molares que tienen su -
cara mesial accesible pueden ser extraidos tras la ostectomla
‘.necesarla -con. un elevador # 2R 6 L apllcado sobre su cara me=

sial. Lns otros requ1eren ’ ademas de una rigurosa ostectomla }
la d1v1316n del molar con.una fresa de fisura a nlvel del cue -
‘1lo dentarlo. Serd preciso vigllar celosamente la exlsten01a—u‘
y estado del hueso 11ngual, para ev1tar la Fractura del mlsmo.

t
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La corona se extrae con un elevador recto aplicado en el sur-
co de la odontoseccién. las raices con un elevador Clev-dent-
con el método ya estudladu.

17) Posicién bucoangular.

Generalmente se trata de exageradas desviaciones bucales
de las posiciones verticales, mesial o distoangular. La ima—-
gen radiogréafica presenta la forma discoidea o de moneda como
en el caso anterior; para el diagnostico diferencial, la ra--
‘diogrdfia oclusal es définitiva.

Incisidn y desprendimiento del colgajo: Sigue las normas
habituales, tiene un recorrido paralelo y coincidente con la-
porcién dentaria mds accesible. El desprendimiento del colga-
jo sigue asi mismo las normas habituales.

Odontoseccidn y operacidn: Estos molares deben ser divi-
“didos en tres segmentos, con fresa de fisura; una porcién co-
ronaria por seccifn a nivel del cuello dentario, un segmento-

“ medio y’'un segmento radicular por seccibn a nivel de la por--

'cidn,media‘de”la raiz. Ello permite enuclear en primer térmi-
;no'elysegmento medio con un elevador de Clev-dent o un 14R 6~
L, y en segundo lugar la porcidn coronaria, severamente rete-
nida a nivel de hueso que la protege, para el cual éste se —-
: desplaza con un elevador Clev-dent 6 14R 6 L, aplicado contra
la cara oclusal y el hueso oclusal, hacia el espaclo libre ob
,lftenldo por la extraccién del segmento medio. La porcién radl—
. cular restante, se extrae por el método ya estudladu.

'5118) Posicién paranormal.

Esta forma de. retenc16n se presenta en miltiples y varla_

'das dlspoc1siones que se apartan de los tipos con31derados an
,terlormente y son por ello de dificil sujecién e intento de -

;_ sistematizacidn didéctica. No es Factlble por lo tanto, dar -

'?’para cada caso un esquema qu1rurgico, aunque si normas genera
les, que se ‘sintetizan no obstante en un enunclado comun"Ds—

wfitactomfa y -odontoseccidn.
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Incisién: Trazada de acuerdo con la posicidn del molar.
Se inicia en la vecindad de donde se ha ubicado radiogrid
ficamente el épice dentario y se extiende hasta el espac1o si

tuado entre el primer molar y segundo premolar.

. Desprendimiento del colgajo: Estd en relacifn, naturalmen
te, con el trazado de la incisién.

Dstectomia: Debe atender en su extensidn 'y alcance a la-
posicidn del molar paranormal, y procurard descubrir las ca—
ras dentarias Gtiles para realizar la odontoseccidn y aplica-
cién de los elevadores.

CberéciénApropiamente dicha: Se cumple mediante la divi-
sifn a sistémica del molar, que obtendrd tantas partes como -~
se precisen para facilitar la extraccién. E1 molar d1v1d1do -
se extraerd con elevadores Clev-dent.

19)"Extracci6nrde los molares incbmplétamente Formadoé;”

: La Drtodon01a 1nd1ca,,muchas veces, la n80851dad de ex——
N trasr prematuramente el tercer molar 1nFer10r con sus raices-~
1ncnmpletamente formadas que pueden producir desarreglos en =
el allneamlento de los dientes. '

_ La edad en que deben reallzarse la extr60016n varia con-
” el criterio del ortodoncista. Por lo general se trata de ni--
' fios de doce a diez y seis afios. Su extraccifn constltuye un -
problema, porque la distancia borde anterior de la rama, cara
distal del segundo molar es muly pequena, y porque también es-
L muy pequena la buca del Dac1ente, por otra parte después de -
la. ostectomia, y durante las maniobras de extra0016n, éstos -f
(_gerﬂenes rotan en el 1nfer10r de su cavidad Gsea. las técn1-~
- cas para su extraccién no varian mucho de los molares con ~ -
“ralz completa. Por lo general hay que ellminar tanto hueso--—;'

~}como el mayor diamatro de la corona del retsnldo, de tal mane"kf}f"
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ra que la extraccién no se haga a expensas de la fuerza sino-
de la Util y juiclosa aplicacién de los elevadores.

Es preferible dividir el molar en dos porciones, con fre
sas redondas, y extraer cada parte por separado, con elevado-
res Clev-dent.

El saco periocoronario debe ser cuidadosamente eliminado.
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, CAPITULDOVII
TECNICA QUIRURGICA PARA EXTRACCION DE CANINOS RETENIDOS.

" Para extraer canino retendio en la bdveda palatina es —-
' necesario desprender parte de la fibromucosa, dejando al des—
cubierto la béveda 6sea, es decir preparar un colgajo que per
mita una amplia visidn del lugar donde estd el diente por ex-
traer. Este colgajo debe dar una amplia visidén del campo ope-
ratorio y debe ser dispuesto de tal modo, gue no sea traumati
zado en el curso de la intervencién. La forma de incisién i-—
deal para éste tipo de retencién es la que tiene por objeto,-
desprender el teldn palatino, después de haber hecho lo pro--
pio con la fibromucosa palatina del cuello de los dientes. Es
to se realizard de la siguiente manera: se usara un bisturi -
con hoja # 11, 12 6 15, el cual se insinda entre los dientes-
y la encia, dirigendo en forma perpendicular a la béveda, llg
.gando hasta el hueso. El desprendimiento se inicia en el limi
te ya referido (cara distal del segundo premolar, cara mesial
del primer molar), y se extiende en sentido anterior hasta --
" los incisivos centrales o molar del lado. opussto, segun sea -
:el sitio que ocupe el canino.
, ’La pequeﬁa lehgﬂeta que resulta de ésta incisidn serd —-
utlllzada con provecho al realizar la sutura. Si existe el ca
nlno temporarlo la 1nc1516n lo rodea por su cara palatina.

. LEn caso de un canino situado mds posteriormente, no es -
necesario que la incisién pase la 1linea media, respetando por
'lo tanto el deSprendlmlento del colgajo. Esta incisién tiene-
el peligro de seccionar vasos sanguineos palatinos; que dlscu
rren desde el agujero palatino posterior hacia adelante, en =
.lo p051ble debe ev1tarse éste tlpO de 1n01516n.

L Desprendlmlento del colgagn. Practicada 1a 1n0151on, el— :
»desprendimlenta del colgaJo se realiza con un "isntrumento ro-
~mo, éste’ instrumento se insinda entre la arcada ‘dentaria y la
'flbromucosa palatlna para deJar al descublerto el hueso de la
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béveda palatina. Este colgajo debe permanecer inmdvil durante
el curso de la operacién, se pasa un hilo de sutura por un —-
punto de la fibromucosa, el hilo se anuda a un molar del lado
opuesto, se cohibe la hemorragia 6sea 0 de los vasos palati—
nos, para tener una mejor visién del campo operatorio.

Ostectomia: Para eliminar el hueso que cubre al canino,-
el cirujano valerse de dos métodos: fresa quirirgica, y el —
escolpo usado a golpes de martillo.

Cantidad de hueso a eliminarse.— Es importante especifi-
car la cantidad de hueso a eliminarse, deben quedar ampliamen
te descubiertas en la ostectomia toda la cara retenida y par-
te de la raiz.

La fresa es el instrumento de eleccidn, elimina el hueso
" limpia y répidamente, sin molestar al operador, debe irrigar-
. se el hueso con suero fisioldgico esterilizado y tibio.

Extraccién propiamente dicha: Realizada la reseccién Gsea
, ésta parte de la operaci6n consiste en eliminar un cuerpo du-
" ro inextensible (el dlente) Esta parte de la Opera01on exige
fucrlterlo, habilidad y fineza para no traumatizar 6 luxar,losf
- dientes: vecinos o fracturar las paredes alveolares, ésta manig
* bra sélo puede realizarse con palancas, que al apoyarse en él
hueso mds s6lido y més protegldo, eleva el dlente 51gu1endo -
~la bnacha Gsea creada. :

. " Esta maniobra ex1glra extraordlnarno esfuerzo, ya que -

_ hay que facilitar por algin medio la eliminacién de éste cuer
fupo inextensible dentro de otro cuerpo 1nexten51ble. Este me——
;,dlD se resulve por dos procesos; se ampl!a 1la ventana sea ——

por donde debe alinearse los dientes, 0 se disminuye el volu—
men del diente por extraer.

- E1 prnmer procedlmlento exige el sacr1f1c10 estér11 del— ,
: tBJldD 6seo vecino, porgue para extraer sin- traumatismo un ca

Lfnlno retenldo seré necesarlo extlrpar una cantldad considera— S

f'bla de huesn.'-
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El segundo procedimiento es sencillo, rdpido y elegante,
es la aplicacidn del cldsico método de la odontoseccién. Se -
-corta el diente en el nimero de partes que sea necesario, y -
se extraen en partes por separado, y a expensas de los espa—-—
cios.creadas por las partes desalojadas se completa la extrac
cidn de trozos que queden.

Existen algunos casos, en que el diente estd dirigido en
un sentido préximo al vertical, en los cuales la seccidn no -
‘es aplicables. En tal posici6n se crea un espacio alrededor -
de la corona del canino, con una fresa, Siempre y cuando no -
se encuentre la clspide enclaustrada puede ser extraido con un
elevador recto, introducido entre la cara del retenido que —
mire a lfnea media y la pared contigua. Con movimientos de —-
rotacidn se introduce el instrumento con el cual se consigue-
imprimir al diente cierto grado de luxacidn,. |

, La extraccidn en tales: casos, se termina tomando al dien
te a nivel del cuello, con una pinza de premolares superiores
y ejerciendo movimientos de rotacidn y traccidn en direccién-
~del eje del diente. En estas circunstancias hay que ser muy —
- parcos en el esfuerzo empleado, por los peligros de la frac--
~tura de dpices, cuya eliminacidn es muy dificil.

La odontoseccidn puede realizarse con dos instrumentos:

Fresa y escolpo. Uso de la fresa: exige como condiciéh -
necesarla una v151on perFecta del diente y fac11 acceso, el -
diente debe ser cortado a nivel del cuello, con fresa de Flsuv
‘ra dlrlglda perpendlcularmente al eje mayor del diente. Si la
regién cervical no es accesible, habrg que cortar el dlente a“
n1ve1 de su cornna. '

Sec01onado el dinte se 1ntroduce un elevador recto en el
espaclo creado por la Fresa, y se 1mpr1me al 1nstrumentn un -
mmv1mlento rotativo,. con el cual se logrard separar dlflnitl-,
vwamente_cnropa y rafz, con ésto se logra desconectar la clspi.
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de del retenido de su alijamiento éseo y de su contacto con -
los dientes vecinos. '

»

Uso del escolpo.- La odonteseccidn puede realizarse a --

 merced de el escolpo. Este ‘tiene que ser dirigido perpendicu- =
larmente al eje mayor del diente. Dos O a lo sumo tres golpes, .

son suficientes para realizar la odontoseccidén del diente.

Extraccidn de las partes seccionadas.~ La extraccidn de-
la borbﬁa,'se logra introduciendo un elevador angulado, de -
hoja delgada, entre la cara del diente que mira hacia la 1li—-
nea media y la estructura dsea, con un punto de apoyo en el--
borde Gseo y girando el instrumento se desciende la corona.

Extraccidén de la raiz.- Eliminada la corona, hay un am—-—

- plio espacio para dirigir la raiz hacia la cavidad dsea veci-

na. Cuando la osiestructura es escasa, la raiz puede luxarse-
introduciendo el mismo elevador que se usb para la corona, en

- tre la pared angular que mira hacia la linea media y el hueso
: subyacente dirigiendo la ralz hacia abaJo y hacia la. llnea ~

medla.v

'Tratamientoydé'lé cavidad Gsea.- Extfaido ei canino, debe

' 1nspecc1onarse cuidadosamente la cavidad dsea y extraer las -
3 esqulrlas de hueso o de diente que puedan quedar y eliminar -

el saco periocoronario del diente retenido, éste se elimina -

:.con una cucharllla filosa y los bordes dseos agudos y promi -

nentes deben de ser al1sados con una Fnasa redonda 0 con esco
Flnas o limas para hueso.

~Sutura.- Es una “accién 1mportante e 1mpr6501nd1ble, el -
colgaJo se dewvuelve a su sitio de manera que 1as 1engdetas 1n
terdentarlas ucupen su normal ublca01on. '

En los caninos unllaterales, generalmente dos puntos de—f
sutura son suF1c1entes, se colocan a nlvel del espa01u 1nter-,
dentarlo.;“ ‘ : ' :
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‘Terminada la operacidn, se coloca un trozo de gaSa en la
béveda palatina, comprlmlendo y mantenlendo adosada a la fl—-
bromucosa.f‘

Posicidn labial del canino:

Después de haber localizado la retencidn, se hace una in
cisidn grande, en media luna, extendiendose desde el frenillo
labial hasta el &rea del premolar, con la curvatura apuntando
hacia el borde gingival. Se elimina hueso labial en la forma-
acostumbrada, hasta haber localizado el diente; puede estar -
alto, sobre la superficie facial del maxilar superior. Se lo-
gra suficiente diseccidn hasta poder elevar el diente con insg
trumentos apropiados.

Posicién'intermedia del caniho:

La p051c16n corrlente de una retencidn intermedia es con
" la corona sobre el paladar y la raiz sobre las puntas de los-
{npremolares, cerca de la corteza bucal. Incluso cuando no se -
~ forma diagn6stico de la afeccién antes de operar, debera sos-
- pecharse su existencia al presentarse dlflcultades para exs--
;_traar la porcién radlcular de cualquier canlno colocado palatl
»;namente.

la exposicén palatina se hace de la manera acostumbrada,
’”y se extrae la - corona. Se hace un colgajo bucal separado en =

la- reglﬁn sugemda por los hallazgos radiograficos y. ellnlcos
[generalmente pqr encima y entre . los premolares del mlsmo lado.

La ext1rpac16n culdadosa de hueso descubrird la extreml—
'dad radicular de la reten01on, gue puede empugarse desde la -
.abertura bucal hasta la herida palatlna. Los dos sitios qu1——
'rurglcos se cierran. :




CAPITULDO VIII

- Inmediatamente despué€s de haber efectuado la extraccidn-
de alguna pieza y si es necesaria la colocacién de gasa, como
seria en el caso de los espacios retromolares, esta gasa debe
ra permanecer por lo menos treinta minutos.

Esto es muy importante para prevenir una hemorragia, an-
tes de que el paciente salga del consultorio debemos asegurar
nos de que la gasa se encuentra en el sitio exacto y que el - .
paciente se encuentra mordiendolo fuertemente.

Enjuagues. No se debera enjuagar la boca el dia de la - -
operacién sino hasta el dia siguiente, deberdn ser enjuagues-
suaves cada tres o cuatro horas, en especial después de cada-
alimento, utilizando una cucharadita de sal en un vaso de ~ -
agUa‘tibia;'estos enjuagues deberda hacerlo durante varios — -
dias. '

La razén por la que no se debera de enjuagar el dia de ~
la Dperac16n es porque podra afectar el proceso de 01catr12a-
7c16n y causar algun sangradu.

No debara fumar ni 1nger1r beb;das alcohollcas durante -
las. prlmeras seis horas, porque alguna pieza de tabaco podra-
-aanarse en el sitio de: Formac16n del cnagulo y actuar como -

cuerpn extrafio. Se pide que no se 1nglera alcohol porque tie-

- ne efecto dilatador, y por ‘1o tanto puede estlmular el sangra
 »do, durante las prlmeras horas. del posoperatorlo., :

_ Inflamaclén. Una bolsa de hlelo o hlelo en. peda01tos en-
g una toalla deben de ser apllcados a las zonas quirlrgicas du-
'grante las velntlcuatro horas, por perlodos de medla hora y con
~descanso de medla hora. T

B Después de estn se debera ﬂpllCBP una bolsa de agua ca--
,llente a la zona de manera 31m11ar, hasta que la 1nflama016n- S
:haya dismlnuldo. e . o
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Sangrado: Después de la extraccidn es de esperarse cier—
to sangrado muerda sobre una gasa en el lugar de la extraccidn
con presién considerable. Si esto no produce cierta molestia-
es que no se esta produciendo présién suficiente o no se esta
mordiendo en el sitio indicado, si el sangrado persiste por -
cualguier tlempo debera de ponerse ya sea un ap@sito qu1rurg1
co, con cemento quirdrgico; o algln apdsito con alguna espuma
sintética, para evitar el sangrado, en este caso serfa el - -
Gelfoam. ' '

Dolor: Para el dolor de tipo leve al tipo promedio, se -
utilizan medicamentos del tipo de la aspiriha, pero en caso -
gue el dolor sea mis fuerte se le recetarfa un medicamento —-
més fuerte como el demerol, fenacetina o Darvon etc.

Alimentacién: Se aconseja que la alimentacidn sea blanda
0 1lfquida durante las primeras veinticuatro horas, asegurese-
de ingerir bastante cantidad de liquidos; debido a que esto -
no molesta al paciente y evite una posible deshldrata016n.

Bordes éseos: Fragmentos pequefios y afilados de hueso -
'podran llegar hasta la encfa durante el proceso de sanado, --
-~ Estas no-son rafces, y si estan molestando regrese al consul-

f';torlo dental para que les sean retlrados.

- Trismo: La causa principal relativa a la dificultad para
abrir o cerrar la boca después de la extraccibn de los terce-
- ros molares es la molestia o dolor que estos movimientos pro-
ducen al paciente, después de diez o doce horas cuando ha dis
m1nu1do el dolor agudo del traumatismo quirdrgico, el edema -
'y 1a hinchazén provocados por el procedlmlento guirdrgico in-
hlben el func1onamlento normal de los muaculos y el trismo --
persiste..

_ Por 10 general, las suturas se. qultan cuatro 0 cinco dias
después de la operacién y para entoces el maxilar superlor ha
hra recupsrado la- mltad o tres cuartas partes de su mDV1mlento.
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; . Osteftis alveolar: Es una de las complicaciones mas co--
" mines y mids desagradables consecutiva a la eliminacidn de una
retencién dificil, '

, Aunque los datos estadisticos fallan, no cabe duda que-
la osteitis alveolar ocurre casi exclusivamente en el maxi——
lar inferior y su presencia aumenta en proporcidn directa —-
con la dificultad y la duracidn del procedimiento quirdrgico.
En la mayoria de los casos, los estudios estadisticos mues—
tran una correlacidn directa entre la edad del paciente y la
aparicidn de la osteitis alveolar.

A pesar de las numerosas teorias de como evitarla y tra
tarlas la osteitis alveolar 51gue pcurriendo en todas las ~--
_vpractlcas qulrurglcas.

Aungue su frecuencia disminuye cuando se hace cirugiaﬁ*
‘no traumatica, buena hemostasia, irrigacién minuciosa, aun -
" con esto de cinco a ocho por clento va a presentar Osteitis- -
5 A1veo1ar. ‘

Suturas. S5i se han colocado suturas y van a ser retira-
"das, hay que asegurarse que este sea un procedimiento 1ndolo'
- ro, asi habremos de llevarlo a un feliz térmlno un. tratamlen—
-.tn qulrurglco de algun diente retenido._
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CDNCLUSIDN‘ES.

El presente trabajo, expllca en forma breve, clara, gl -
tratamiento de los caninos y terceros molares retenidosy sus-
diversas técnicas que deberan: emplearse, segqn sea el tipo de
retencidn.

Los capitulos de anatomia humana, clasificacidn, Aneste-
sia, sobre todo éste Ultimo debe ser de total conocimiento -—
del cirujano dentista, desde luego sin menospreciar ninguno,-
pero me refiero a éste por ser el que le ayudard.a que reali-
ze una intervencién sin dolor; y asi tendrd mayor comodidad -
tanto €1 o sus pacientes. E1 conocer perfectamente las técni-
cas anestésicas le ahorrard tiempo y molestias al paciente.

El cirujano deberd tener a su alcance todo el equipoc ne-
cesario para poder hacer una buena intervencién, .y serd res—-
ponsabilidad de €1, cualquier complicacién que atente a la =-
fkgintegridad del paciente. = '

Para aprender cirugia bucal con51dero que. aprte de la =
 7ded1cac16n del estudiante, es necesar10 un mayor numero de —-
’practlcas asi como méds personal’ capac1tado para la ensefianza-
de la misma. ‘e ’ ‘
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