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Siendo los Terceros Molares Retenidos, Organos Denfa-
los ‘ehn atr‘ofia, que causan enla actualtdad una problem&-
a éxtensa Y, en ocasionés, sever-a, compllcada, la ma- :
yo'r; ‘p‘ért‘e de las veces, con dolor lo"cal Y referido,' se:co_n_'
: vnerten en muchas ocasionz2s, en un reto al Dlagnéstlcc;y by

convierten al Tratamiento enun proced,lmiento quirar*gico'.

m&s o menos complicado.

: Di'a a‘dfva, vemos como, durarte la segunda década ae la - _‘
: ~yidé, vaunje(tan los enermos que presentanb Molarés Réte-‘-
: mdos, bor‘ dicha razén, me apasiona el tema y 16 expongé

“a su docta consideracién en la presente Teslis, fruto de mi
::si*ta expe_riéncia en 21 ejercicio profesional, la cual, por* ‘
“.lo _i%aritb, adolece de defectos que e5 mi esperanza ﬁan gé'-"

' tedés con benzvolencia,




CAPITULO 1

DESARROLLO DEL DIENTE,

E *Sélo rmediarte 1a observacién ordenada de su crecimiento y. desar-rollo pue ;

‘de conocerse la historia del desarrollo de cualquler‘ 6r~gano o estructu*a. -

Muchas Fases del desarrollo de los 6rfganos o estructuras, son tr*an_sito_'-i-'»f .
r‘ias y; a ro sér que se haga una culdadosa observacién 6, muchas veces, -

un éé;tudio experimental, pueden pasar inadvertidas esas fases transitonias‘_; ‘ ":
quese presentardn en su or;den 16gico, al ir esplicando 1a historia del desa’ P

““rrollo de los Dientes,

La‘ primera de dichas fases, se refiere ala LAmina Dental General & --—-‘—‘— e
Tréhco Original para'el desarrollo del Dierte, En términos gererales, --

'r't‘alki’sten dos purtos de vista contradictorlios. Uno de éllos sostlene‘que ca~- :
da »d(e'nte Temporal, por 1o mernos, se desarrolla de una Lédmina Dental !E g

"'di‘vldual, que prolifera directamente del Epitelic Bucal. El otro punto de = :

\)iétﬁ sostiere que la L.Amira Dental tiene su origen en el Epitelio Bﬁcal, &
‘f‘:émo lnvaginacién cort{nua alrededor de los Maxilares, de manzra muy se
“mejante al Surco Labial y que, entonces, se desarrollan los Dientes de —-—
- las protuberancias en 10 puntos distintos a'lo largo de ésta Lamina Dental.
. ;La_peconstr‘uccién indica que, efectivamernte, la Lidmina Dertal es una in 2

: vfagihﬁléién contfnua,

La Fase Inicial del desarrollo de un Diente, ocurre con la protiferacidn de

v un pequefio grupo de Células del Epitelio Bucal al Tejido Conjun’civb Subya -



centgb, 1a cual se inicia con el desarrollo del Incisivo Central Temporal, a
108 40 dfas. Sigue una proliferacidn de la Limina Dental a intervalos va -

: riables y en diferentes sitios para el desarrollo de los demés Dientes,

* Existe una relacién directa entre el tiempo an que s2 tnicia y el tiempo en
que se completa el desarroltlo del Diente, de marera que el que comienza-

a desarrollarse, queda completado antes,

*: E1 Epitelio-Bucal se introduce en el Tejido Conjurtivo Subyacente, prolife~ . .
"_rahdo, desenvolviérdose y diferencifndose como Organo formativo, para -
‘el desarrollo de la Coroma vy, més tarde; de la Rafz del Dierte, Este Orjv—

’ Qano Epitelial formativo, sirve como una especie de andamio, que se des-

" “truye a diversos intervalos al Ir completardo sus partes la funcién parttéu-‘

-~ lar que tienen encomerdada,

AL invaginarse el grupo de Células en el Epitelio Bucal, se abre un pasadi~"

< zo de Tejido Conjurtivo, el cual estd limitado por dos capas casi paralelas

o ‘de Céiulas Epiteliales, conectadas por una especie de puerte en la regién —

més honda. Las Células Espinosas que est&n sobre las diversas Capas de.

Estrato Germinativo del Epitelio Bucal, van.a proliferar al pasadizo, Las: :

" Regiones Basales de las Células Epiteliales estdn limitadas por una mem- ’

_brana. ‘ "

- Este conducto, limitado ectodérmicamente, que cortiene Células Espino ~

.

sas, es el primo~rdio para el desarrollo de un Dierte y puede compararse~ ...




ronco C mﬁn(la Bolsa de Rathke), qi)e describié Patten como unidedo:
enguaitadc, el cual suﬁge del Estomodeo e‘n la Fase Inicial de deséﬁrbﬂé -
de1a HipSfisis, & el Tronco Original, que surge del Epitslio Farlngeo,. co=

mo Fase Inicial en el desarrollo del Tiroides,

"Cuanda el Tronco Original o Lé&mina Dental ha alcanzado la profundidad -
r;éﬁuérfida, se establece un centro securdario de protiferacién para él desa

,'f‘r,‘bll'o del 'Organo particular, y el Tronco Original é L&mina Dertal. dégeng'f

ra’poco a poco,

_La'Lémina Dental, invaginada a una profundidad determinada, activa a lag

L ‘,c.é,lula‘s‘,fde‘i Tejido Conjurtivo que se encuentran inmediatamente debajo de

“ia barte m&s honda det Epitelio, provocando l1a condensacién de dichas cé =
‘u,i'q}as. Es éste el primer indicio de desarrollo de la futura Pulpa del Dien=

te,

En ‘esta fFase, cuando se ha alcanzado una profundidad prescrita, la Ee -——
i gféh gue sirve de "puente! & "base" de la L&mina, se mantiene estable, de‘f'b
‘n"wa.‘.ﬁevr‘a muy semejante a la Ldmina Terminal del Telencéfalo en dasar*r'o;
llo,“ en tanto que las capas que sirven de h"mité, continGan proliferando la~ -

; "téhalmente; aumenta la distancia que las separa en la regién qua estd por.~
é‘n},cima de la base de la Lédmina y perstran més profundaménte enel Tejidov. S
,:Cjiohjum{vo, de manera muy semejante al crecimiento anterior y lateral de

;lo% Hemisferios Cerebrales, desde la LAmina Terminal. Estas prolifera- : E

clones laterales y profundas, forman el Epitelio externo e interno det Or — -7




condensacién enel freade Células E:spinosas, directamen’ce contigua
la Lémina Terminal del Organo del Esmalte, se le ha dado el nombre de .

Nu;(o de Esmalte, al parecer debido a que la confusién de sus concentra -

‘cl'ones celulares tiere un vago parecido con un nudo. Es un certro secunda ’

\r‘lo de pr*ollfer\acion, para que continue desarrolléndose el Or*gano del Es—
“malte como si se adelantar‘a a la posterior degemracién del Tronco Or
_inal. A esta Fase se le conoce.con el nombre de Fase de Casquete d_el:

Or‘gano del Esmalte,

La L.émina Terminal del Organa del’ Esmalte se encuentra an la Futura I
fgién incisal u oclusal de 1a Capa A'neloblé.stlca. Al pmﬁferar lateralmen
: te las capas limitrofes de la L&mina Dertal, y peretrar mas pr*ofundamen

L te enel Tejido Conjuntive que las rodea, las reglones terminales Iaterales

dei 1a L&mina Terminal, proliferan también como una sola capa de células =

~énlas regiones més profundas, para delinear en mintatura la morfologia
v~de la Co.*ona de un Diente particular, el cual se desarrolla dentro de 1a -
e capa mterna del Epitelio de Esmalte & Capa de Ameloblastos. Al mismo

i tiempo, las capas lomttrofes de la Ldmina Dental comienzan a contr‘aerse

V,VIy'encogerse en la regidn del Epitelio Bucal, con lo que se elimina la fue_g

‘te prirnaria de proliferacidn.

. El Organo del Esmalte, en la Fase de Campama, est4 adherido é\"la L&mi.

. na Genzral, principalmente en su extremidad Lingual, y a 1a 14mina late~ -

“ral en su parte labial. Entre éllas estin los nichos de Esmalte, — o




: »(de Mesénquima) ,.que sélo per’*miten qué h‘aya una cdnek{é_n epiteh
,._en‘r‘e el Organo det E‘.smalte y las L. émmas.

“Se advertird que la L8mina Gerneral ha proliferado més adertro dekl;Tejido‘

©. Mesodérmico en su extremidad lingual, qus forma la L&mina sucesiva pa}—' L

T ra el Diente Permanzrte, Todavia esté en disputa si los gérmenes de 1o~

 primeros Molares Permanertes nacen de la LAmina de los gérmenas de tos
‘Seggndos‘ Molares Temporales, § si tieren una L.&mina separada, que nace e :

. del Epitelio Bucal,

Las Células del Tejido ccnjﬁntivq de la Papila Dertal, 6 Pulpa Futura, han
. bro\jferédo r’épida’rﬁente, empujando hacig arriba la superficie infer‘lor Qél' b
,':Oréam'del Esn:wa\‘te; De ésta manefa, el Organo del Esrﬁalte toma la for— .
ma de una campana, ‘Hva habido una notable diferencia en la disposiciﬁﬁ.y - B
.fpr;ma de \as Célufas Epiteliéle's, que componen el Organo del Esmalte " el
~cunl consta de:
71, Epitelio Interno del Esmalte 6 Amelablastos,
L 2 3 Estrato lntermedlé. |
3 Retfeulo Estrellado.
; 4_. Epitelio Externo del Esmalte.
- A'su ntiér'r‘wpo',‘ (uros 150 dfas), los limites laterales de la Lémiﬁa Dé‘ntél se :

’,.fuﬁden, las Células Espinosas que estén ertre £llos degereran, tamb{én de"

l gemra la Lémina Securdaria, y el Cpiteho Externo del Esmaite se f‘unde—

- ~en una capa contmua, a cierta dlstancla por encima de la Lamina Termlnal.?




Todavfa se ven los res'cos de 1a Lémina Dental como un delgado hilo de cé
ilulas degeneradas, que se extiende, desde la capa externa del Epitelio del- -

;'_'Esmalte, hasta el Epitelio Bucal,

Enlas pr‘irheras Fases de formacién del Organo del E.smalte, .l'as Célula&-—- .

o Espinosas de la Lé&mina Dental pasan al 4rea que esté entre el Epitelio In-

. terroy Externo del Esmalte en formacién y proliferacién en élla, Endicha .- B

7 Fase, €stas cflulas, que congtituyen parte del centro secundario de proli -

o 'feracién, no se han diferenciado y se encuentran muy condensadas, - A su-=-
",tiempo s al degenerar- la Lémina Derntal, se agranda el 4rea entre el Epite -

: uo Externo e Interno del Esmalte , por la acumulacién del Liquido Inter'ce -

"Iular, las-células se separany se diferencian en cuerpos celulares r-'edon -

‘dos, con protongaciones radiantes que se anastomosan con las prolongacio-

- j,nes Gz las célUlas contiguas, En téf-minos gérehales, ta célula individualljf-’,,'
' vt{ené forma de estrella, y el proceso de Anastomosis forma una réd o Fetf |
culo ' Macroscéntcamerte, el Retfculo Estrellado se ve como una pulpa de
: jb color- blanco azulado & como una masa que parece flan; por éllo se cqnoce '

e como‘ Pulpa del Esmalte.

Z'En una Fase particular del Proceso de Diferenciacién de las Gélulas Estre
lladas, puede observarse todavia, en la regién certral del Retfculo Estré,Fr

lado, un érea de concertracién de células no diferenciadas, Por alguna =

. razbn, ésta frea, que no es més que una Fase transitoria de Diferencia - ‘

+ cién, recibe el nombre especial de "Cordén de Esmalte", como si tuviera .

'aiguha fundén particular, aunque irexplicable. Las células de esta érea - f



v‘e_s_t_téh mér-ah*xerite en estado no diferenclado 'y, enuna Fase un poco poste —~

"fiob, o podrén distinguirse del resto del Retfculo Estrellado,

V.: H}a'y una cuarta capa de células, que tiene su origen enel "Nudo de Esmal -

__te", proliferardo como una sola capa directamente junto a las regioms'--—'- &

‘periféricas de los Ameloblastos, Reciben el nombre de Células del Estra-

. "to Intermedio. .

_Las capas externa e interna del _Epitelio s2 martiensn siempre en conti —

. huidéd en la regién més profurda, por medio de un lazo de Ameloblastos, — - ©

" Dicho lazo, considerado anteriormente como una Vaina dela Rafz, esla f‘:L_: g

L tura regién cervical de 1a Corona del Dierte ¥ se denomina Lazo Cervical.

En consecuencia, el Organo del Esmalte consta de cuatro tipos de Célulaé .
' Epiteliales: 'El Epitelio Externo del- Esmalte, el Retfculo Estrellado, el ==

. Estrato Intermedio y el Epitelio Interno del Esmalte, 8 Ameioblastos. No -

‘ "'Hay Vasos Sangufnzos en el Organo del Esmalte del ser humaro.,

El &rea que estd dertro de la Regién Basal de 1a Capa Amelabléstica, vy g i
" rodea v v& més all4 de los Lazos Ceprvicales, consiste en células activadas . -
Sl de Tejido Conjuntivo, en las que aburdan los Vasos Sanguireos, organiza-"

‘ _‘ydos ya enla Papila Dental,

El Orgaro del Esmalte act(a en la formacién del Esmalte, El Qrgano delé
-Esmalte y la Papilé Dental participan en el desarrollo de ta Corona del ——

Diente y, en esta Fase, constituyen el Gérmen de la Corona,




h pequeﬁo volurnen de bitoplasma cerca de la Regtén Basal. Hay una Mem‘-
o br-ana Basal que recubre las Regiones Basales de los Ame!oblastos y, entreh_
‘. la Membrana Basal .y la Papila Dental Subyacente, existe un espacio claro-
de anchura uniforme que sigue el contorno de la Capa Amelobléstic% e)&eg

diéndose por debajo y en torno al lLazo Cerv{cal

: DESARROLLO DE L.OS DIEN’TE: ANTERIORES Y L.0s PREMOLARES

: PERMANENTES

l?bn lo géner‘al, se afirma que los Diertes Permanentes (Anteripkes'y Pré—,

Eﬁblares),fs‘e desarroilan directamente del aspecto Lingual del Or*gandlde_:lﬂ
‘E::smalté qe st,;s inmediafos pr\edecebsor‘es Temporalés. La Lémina del [Je_g"‘l“."v;
t’e:‘Penm'a‘ment»e sé tnvaginay fusiora con el Epitel io Externo del Esmé_lltye‘e,r'l

".e‘i aépecéo Lingual del Organo Temporal del Esmalte, Entonces se inic(a"f

. una prouferacién separada en esta regién para ila formacién del Organo.&iel o
ésmé\lte y el Gérmen de la Corona del sucesor Permanente. En una Fase,
c’uan&o se desarrolla el Organo det Esmalte del Géfrnen de 1a Corona del = -
suéesor Permanerte y se separa del Gérmen de la Corona del Tempona},— v

puede uno ver todavia una unién orgénica ertre 10s dos,por medlo de upa~ . -

© Lé&mina Lateral. El desarrollo del G&rmen de 1a Corona y de la Rafz det ~ i

" Diente Permarente, es semejante al de los Dientes Temporales,

. E1 Tronco Original, 6 Lémina Dertal para el desarrollo del sucesor Per =. .

marente, se invagina en el Tejido Cenjuntivo Inmediato Subyacerte, junto -

al Epitelio Externo del Organo del Esmalte del Gérmen de la Corona Tem-~.

- poral, con bque queda un drea de Células de Tejido Conjurtivo entre las - g



m‘o‘ "Espécio", y racibe el nombre de "Nicho del Esmalte", como st ta,rh“'—-

-bién tLaviera alguna funcién inexplicable en el desarrollo del Diente, Sin —- .

embargo, ésta drea es parte del Tejido Conjuntivo,

Poco después de que la Raiz ha iniciado su formacién, comienzala Migra-
cién Vertical o Erupcién, la cual se manifiesta en que la reabsorcién del - (B

: f"Huésd,‘ en la regidn del fordo, se transforma en aposicién,




CAPITULO I

 ERUPCION.

‘S:l._arbalevabr-a Erupcidn es un ‘tér‘m%no gue se aplicé al movim{ént‘dv':dé':uh-
‘v‘aiv’énu‘a"‘désaé los Tejidos que lo rodean hasta la Cavidad Eubal. Esbe
; rﬁpvim{ento,‘ en gran parte vertical, comienza dentro del Hueso Maxilar‘
» bdébspt.'x»és Ae que se ha formado la Corona del Diente, de que ha ﬁdum—'

) do el E‘srnal'te y de que se ha iniciado la formacibn de la Rafz.

":E'I‘L.a..'Fase ‘del 'Movimiehto Vertical dal Dicrnie,; que ocurre deﬁtm del Hue,
‘561‘Maxﬂar;, recibe el nombre de Erupcién Preclfnica, 'y el Movimiento.-: vl }
Ver'tical del Diente. en la Savidad Bucal se llama Erupcitn Clinica, ——- ; ]
"",Cugénvdo,por' primera .vez se hace visible un borde incisivo & la 'parh; .més :
alta de 'una,Cﬁsp{de, se considera que se ha iniclado 1a Empcié_n Clini- :
ca, la cual continda al irse haclendo més visible la Corona en'la C.javtv—.:;' : -
dad de la Boca.

: _vLa Corona de un Dients se desarrolla en el sitlo particulap en’qu'e‘ s-e‘_
i iﬁtci& sin cambiar de posictdén en el espacio hasta que se completa su —-
o ; ‘[\_):tqrfolog{a Géneral Yy se madura su Esmalte, y hasta que se inicla la ’

" formacién de su Rafz.

‘Durante el Perfodo de Desarrollo de una Corona en su sitio parttcular,'_ o
" aumenta la Dimensibn Vertical de los Cuerpos de la Mandfbula y del Mg_ o
xilar por aposicién de Hueso en sus Crestas. Por lo tanto, las Coro-—

" nas de los Dientes que inician su desarrollo més tarde tienen que reco-



ree una distancia mayor en la Fase Preclﬁ'\ica de su Empcién De -

Hmanera significativa, la mayor* trayectoma de la Erupcidn Cl(nicn es’ la'~

‘_fde,los Caninos Permanentes .

El br‘imer\ diente que brota, generalmente es el Incisivo Central Tem;s‘t_)_"
r'a’l, no tiene que pasar por el hueso en su Fase Preclinica pérqué el-'—-‘
.':"b\;lerpo vertical del hueso maxilar no se ha extendido en esa fase mds —
4‘ vailé de su cara incisal. Hay aposicién de hueso a lo largo de la Cresta
6;1 cuerpo del H\;eso Maxilar, v los dientes que brotan después, tienen :

-"q:ue' reabsorber mayor espesor de hueso en la Fase Preclinica de su -

Aérﬂbcién para alcanzar la Fase de Erupcién Clinica.

"Ya"eri la Fase Preclinica, se advierte histolégicamente la migracién:—-—‘ ‘

- vertical porque hay formacién de nuevohueso .en el fondo y reabsorcién

:v-‘g‘n ;a‘Chesta, st ya se ha formado hueso en esas regiones, iL.a magni_—.
3 m‘cbﬂ‘fde 1a aposicién de hueso nuevo en el fondo de la Raiz en formacién- :
: tiene alguna relacidn con el grado de Migraclén Vertical del diente, Al
V‘.v.;:ont_inuar' forméndose la longitud de la Rafz, el diente entero se mueve =’

- verticd ments en grado comparable, y sigue forméndose nuevo hueso en-

: ,:j’el fondo. Por lo tanto, en el extremo formativo de la Rafz, la vaina -

‘»epltelial se mantiene en una posicibn relativamente fija al migrar verti-

‘calmente el diente.

En las Fases Preclinicas, el grado de Migracién Vertical depende de la
_r'esisﬁencia que encuentre en los tejidos que rodean al diente, sobre todo

cuando hay hueso, como se corrprueba histoldgicamente porque el nuevo



ndd es rruy dompééto. L

,_Cgarﬁd la :’t;higrﬁciéh vertical llega a la Fase’ Clfica de lva‘ Erupci&n, -
se elimina la resistencia y aumenta cons{dérableme‘nte 1a migracién ver
tical, como 1o dermuestran histoldgicamente las trabSculas de hueso nue :
vo clar‘)_el fondo, lo que indica que hay formacifn rédpida de ﬁueso para -

cormpensar 1a répidez de la migracién vertical del diente,

‘Cuando un dients que estd en la Fase Clfnica de la Erupcidn encuentra . ;

asu ‘_‘éntagbnista en contacto oc!usal, nuevareante se manifiesta.la na-’-;
k,‘s'»i_;f.%tené(a v se restrings la migracidn vertical. Se solidtﬂc’anllas 65--
.p%s‘péra!elas de trab&culas y otra vez se vuelve corrpaéto el nuevo hug .
'-510' aél fondo, parecido al de las Fases Preclfnicas de Erupcidn. En cog;
: se“c\.aencia, al grado variable de Erupcién 6 migr-aci& del diente ‘?5‘?5,"'9_ =
,qla'c’lonado directaments con elv grado de resistencia que exista y la natu-

‘mleia del hueso del fondo de un diente en Erupcibn esti relaicionadé con

- la répidez de la Erupcidn.

Si la. resistencia no cede, la migracién vertjcal se restringe co'mplet::a-»
mante En estos casos, la vaina epitetial formativ_a del diente déja de
" mantenerse en una posicidn relativamente fija. La Rafz penetra mas -

E profundamente en el hueso maxilar y hay reabsorcidn en lugar de aposi
cibn de hueso en el fondo. Si no se elimina esta resistencia, no habra
 migracién vertical en la Fase Prectfnica de la Erupcién. La Raﬁ con-'-“‘

f tinuaré forméndose més profundamente dentro det tueso, ter\minarév“su—j‘ k

- 'desar‘rouo, y el diente quedard trpactado.




-Lia: Migracién -Vertical en la Fase 'Cl(h;'ca»récibé ei:nqmb'r‘e de Erubciéﬁ

" “taco Oclusal con el antagonista. Intervienen 2 factores para permitir -

" que continGe el fendmeno de la Erupcién Activa. El primero de ellos -

es el crecimiento. Al aumentar la longitud de la rama mandibular por =

menta el eé,bacio intermaxilar y continda la Erupcidn Activa.

‘ér*e'cimtento de l1a rama. En esta fase, la erupcién depende de la atri .

’ el diénte migra verticalmente para compensar la pérdida de estructura

'd:el diente por desgaste.

. La. magnitud de la Erupclén Preclinica varfa de acuerdo con el tiempo =

‘ p;.rtiwlar vy el sitio de iniclacién de desarrollo del diente. lL.a Corona
ael Canino Permanente, por ejermplo, inicia la formacién de sus tejidos
Adur'os a eso de 1os 4 & 5 meses después del nacimiento. En ese tiem-
vpo,‘ la Dimensibn Vertical del cuerpo de la mand;'bula es muy corta, de

: manen;s. que su Cresta apenas se extiende mis alld de la unidn incisal

Lo entre la Dentina y el Esmalte de la Corona en desarrollo. Mientras la

Corona se desarrolla en este sitio fijo, creciendo excéntricamente en 0

~Activa. El fendmeno de la Er;upcién Activa no cesa cuando se hace Con
.épqéicién'de h(leSO en la regién del céndilo, toda la mandibula desciende. :
_de 1a base del créneo y, por lo tanto, del Plano Oclusal. Con ello au-’

"Tamblén el segundo factor se manifiesta en las Fases de Crecimiento, . =

“'paro con més claridad en el adulto, después de que ha terminado el ‘=~ -

- el de las dreas masticatorias, pues con la atricidn de estas regiones, . .7



. tdd_a.s ‘direcciones, la Dimensién Vertical del cuerpo de la ma_nd{bula - S

~ aumenta poco a poco por aposicién de Hueso a 1o largo de la Cresta, ~ -
. ,Dévesté. manera, la Corona en desarrollo del Canino Permanentz Infe ~
rldr da la ilusién de introducirse cada vez més en el hueso maxilar. -

A;foximadamente a los 8 6 9 afios de edad, cuando estd completa la —- -

Morfolbgfa Externa de la Corona del Canino Inferior y el Eémlbé 56~
: %»‘e’vﬁ‘:ﬁlenﬁr‘a ya completamenta formado y calcificado; la-Corona se halla e;_'n‘f
”"L;na_\ posiclén muy préxima al borde inferior de la mandfbula  y lavalmr‘a;
Qéri:ical del cuerpo de ta mandfbula ha aumentado consi&erablemente. - :v
v _ .“Por lo tanto, el Canino Inferior, pronto ahora, a iniciar su Erupcibn - .. 5
ifPfecIfnica, tiene que recorrer una distancia considerable en su Fase -

v‘Pre‘clfn'ica antes de alcanzar la Erupcibn Clfnica. Lo mismo puede de~.

. ¢irse del Canino Permanents Superior.

’ f’yg El Incisivo Central Infertor Permanente inicia su desarrollo en un sitio

" més préximo a las reglones bucales que el del Canino Infertor, y su ==

Corona esté pronta a comenzar la Migracién Vertical a eso de los 6 -~
' ‘'afios de edad. Por lo mismo, la trayectoria de su Erupcidn Preclinica

es considerablemente menor que la de los Caninos Permanentes.,

La longitud relativa de las Rafces de los dientes es uno de los factores
qué pueden explicar las diferencias en el tiempo de iniciacién y en 1la -
‘localizacién del sitio particular para el desarrollo del diente. El otro-

factor es el crecimiento de los maxilares.

Aproximadamente a los 6 afios de edad, todavfa funcionan los dientes =




anteriores temporables. Dentro del hueso maxilar estd casi terminada-

la _mOV‘fbiogfa externa de las Goronas del Incisivo Central Permanente y-’.
“del Canine Superior Permanente. El examen de sus localizaciones res ‘

. pectivas revela que la Corona del Incisivo estd bastante préxima a la -

“Cresta del hueso, en tanto que la Corona del Canino se halla situada ==
mucho més profundamente dentro del hueso maxilar. Las Coronas del -

" Incisivo Central Permanents y del Canino Permanente estin muy préxi -

mas La cara distal de la Corona del Incisive Céntr‘al esté bastante -- »
cerca de la cara mesial de la Corona del Caningc, aungue se encuentran :
“en niveles distintos. En esta Fase del Crecimiento no hay espacio para
it,l‘ayéolo‘cacién adecuada en la arcada de la Corona del Incisivo Lateral - -
VS‘uper‘ior‘ F;ern\anente, que se estd desarﬁollando en relacién lmgualizén-

.. ‘. él Incisivo Central y el Canino. A su debido tiempo, debido al continuo -

¥ : Crecimlentov del maxilar en direccién bilateral, se establecerd suficiente

" espacio entre el Incisivo Central Permanente 'y el Canino Superior Perma vl

,‘ “nente para la colocacidén del Incisivo Lateral, que entonces migrard late

falmente desde su sitio lingual de desarrollo. El sitio, el tiempo de ini B

. ciacién y el grada de desarrollo del Incisivo Lateral Superior Permanen=—
te deben estar sincronizados con el tlempo y répidez de crecimiento dél

'desar-r-ouo bilateral del maxilar,

En consecuencia, es interesante advertir que los primeros incrementos—
.-del-esmalte y la dentina de la Corona del Incisivo Lateral Superior co-

mienzan a formarse al .afio de edad, aproximadamente, es decir, 8 69

" ‘meses después gue en el Incisivo Lateral Inferior Permanente y en el .~: : o




'lhptsivq Central Superior Permanente, 7 u 8 meses después que en ol- « '

Canino Superior Permanente. Por lo tanto, lo tardid de la ‘iniciacidon-
‘del desarrollo del. Incisivo Lateral Superior Permanente es un aspecto

importante del proceso de sincronizacién. EIl desarrollo de la corona -

. del Incisive Lateral Superior Permanente no termina hasta que ha habi ;
do sufictente crecimiento del maxilar para dejar espacio dentro del maxi.
: _lar}‘paréa la colocacién adecuada del Incisivo Lateral Superiop Perﬁﬂané_rl :

te_ ‘

‘;‘.Si,se‘ retarda el érecimiento lateral del Maxilar, se alterard ld ’sihc‘r'd;

" nizacibn del crecimiento y los Incisivos Laterales Superiores Pehfrxal:ﬁéﬂ'

_tes tendrén que brotar necesariamente en direccién lingual, o en la mis

* ma colocacién que el sitio de su desarrollo.

. Existe, por lo mismo, una importante relacién entre el sitio de inicia-:

. ¢ibn de un diente particular, el tiempo de iniclacidn y el crecimiento y

-desarrollo de los huesos maxilares. Estos fendmenos influyen en el —-

crecimiento y desarrollo de los dientes, y es necesario que los huesos-
. maxilares estén correlacionados en el espacio con el tlempo y la répidez
_‘ del crecimiento para alcanzar una unidad armoniosa en la Gltima fase ~
del desarrollo. Esto influye necesariamente en la distribucién adulta -
. de los dientes, su oclusién y el desarrollo de la cara y del crdneo. = -

.Son tantas las estructuras o partes que se desarvrollan independientemen

te para logﬁar' esta unidad armoniosa final, gque se hace evidente la im-

v portancia de que haya correlacién entre los factores de espacio, tiempo’



2 t‘épidez del crecimiento. L.a alteracién en la sincr‘omzacién de cual
quier'a de estos factores duz*ante el desarrollo modincahé el’ conjunto -~

: en,ter‘o .

‘Se especula mucho en lo que ve'a la fuerza de la Er‘upcmn o el Meca- :
: nismo Fisioldgico que produce la migracidn vertical de los dientes. En
_estas especulaciones se ha tomado en consideracién una gran vapiedad - -

. de factores, como son la circulacidn, la actividad de la pituitaria y del E

. tiroides, el crecimiento del hueso en el fondo, la funcidn cireulatoria ~

.we‘n el &pice y el ligarnento de la hamaca.

‘ "_Has.ta hoy no se ha ofrecido prueba saisfactoria alguna de que cualquie;
. ra. {dé estos factores est® asociado directamente con todas las fases de~
la m&gmian.' La deficiencia de la pituitaria afecta indirectaments a la
"Mig;‘éctén bomue retarda el crecimiento del esqueleto, lo que afectard
: necesar‘tamente a los huesos maxilares, incluyendo los céndilos mandi-‘ :
; bu'(ares, v se restringird la Erupcidn debido a que faltan sut’icxenbes re.

“ laciones de espacio.

v\_‘Eil“:che.cimlento del hueso en el fondo esti ssociado con la migracién ver*-
= ﬁca_l, -pere .no se ha determinado si es el Factor Primario y la El"up‘cién};
. 1el‘ éecuﬁdario. La naturaleza variable del crecimiento del hueso en el-" i
- . fondo, asociada con la répidez variable de la Erupcibn, podrfa servir de

'.apoyo al punto de vista de que el crecimiento del hueso es secundar‘io a: o

’la Erupcidn. Ademés, los dientes migran mesial o distalmente después

‘de que sus R&ices han terminado de formarse 'y ocurre un fenomeno‘v se-




jante ‘de' crecimiento del huyeso, pere es secundario a la migracion.

El ligamiento de la hamaca est& relacionado con el fondo de la Rafz en
: .crecimiento y probablemente sirva de Factor Inicial de incitacién para-

- iniciar el movimiento de Erupcidén en la Fase Preclfhica. Sin embargo,

tamente f’ormadas, cuando no hay ya ligamento de la hamaca.

l._av'ﬁ)r‘m;aci_én continuada de Cemento en los Apices de los dientes es —
bfﬁé factor que se ha usado para explicar la Erupcién. No obstante, -
puede ocurrir la migracién vertical aunque no haya formacién de cemen:

to.,

" ERUPCION PASIVA

: dds,' en la cavidad de la boca se ve mayor cantidad de la Corona Angté_
<. mica, seguida por cantidades variables de la Raiz. bLa Erupcidén Pasiva
E 'de‘not‘a un aumento en la longitud de la Corona Clinica causada por el -

receso de los tejidos que la ‘rodean. Debe distinguirse este fenémeno -
~del de la Erupcién Activa, que es un movimiento del diente. Por lo ~
tanto, la Erupcibn Pasiva no es un verdadero proceso de Erupcién y ==
no puede ser considerada como un Proceso Fisioldgico; es, més bien,
i uma rﬁanifestacién patolégica. Puede haber simultineamente Erupcidn -

‘Activa y Pasiva, de manera que representan un problema de Diagnéstif-

co.

_f“l_a migracién vertical continla después de que las Rafces estén cqrrplé-— L

e, Clihicamente, recibe el nombre de Receso. Al retirarse los teji~.

: ‘La Erupcibn Pasiva denota una atrofia de los tejidos que rodean al dien R




VARIACIONES DE LA ERUPCION AGTIVA

La _élmpcién Activa o Migracién Vertical de un diente denota el rﬁovl -
b'm,'i‘ehto de éste para alejarse de los tejidos que lo rodean, de manera que
: 'ahmer;ta poco & poco la magnitud de la Corona Clinica. En la Fase Adul
.‘ta, cuando los procesos de crecimiento son insignificantes y se ha atcan

- zado el Plano Oclusal Adulto, el que continle la Erupcidén Activa depen=

derd de la atricién de las &reas masticatorias de los Dientas, condicibn
'ﬁéiblégica muy convenients porque mantiene la Altura Vertical 6 E‘Espaciér

Inte rmaxilar.

. Ag}nque esta relacidn es constante en los animales inferiores, rara vez-
‘se encue‘ntr‘aven los Eurcopeos moderncs de sangre mezclada. El factor g
ﬁ.mdamental que altera este mecanismo fisioldgico es ta v;ar‘iacién en evl-'-’

i fzngr“ado‘de dureza de la estructura del diente, Si la estructura es pa;r'tl-#‘

' 'bcularmenhs blanda o malacasa, la atricién ser§ demasiado répida v no =

" habrd Erupeibn Activa para compensarla, por lo que se reduciré poco a.

poco la longitud de la Corona Clinica, as{ como la altura vertical del -
espacio intermaxilar, Como ya hemos explicado, la longitud de la Coro

“ha Clfnica se mantendrd constante si la pérdida de estructura en las —

dreas masticatorias queda corrpensada por la Erupcibn Activa y st se -
mantienen estables los tejidos gingivales. Pero la longitud de la Corona
Clinica puede aurmentar, a pesar de la coordinacién entre la Erupcibn -

’ Activa y l1a Atricibn, si retroceden los tejidos ginglvales. M&s,si ha-- -

--habido Atricién sin Erupcién Activa que la compense y los tejides gingl



vales se han mantenido estables, la longitud de la Gorona Clinica se =

o iré ra&iciendb poéo a poco, En casos extremos, la Corona Glinica —

= vpuede' desgastarse hasta la Lfhea Gingival., También es interesante’ =~

advartir que, en los casos de Atriccién marcada, los tejidos de apoyo

: suelen permanecen estables, sin indicio alguno de Erupcion Pasiva,
pero cuando no hay Atricidn asociada con Esmalte Duro 6 Esclemso,
se socavan los tejidos de apoyo y es cormidn la Er'upcién Pasiva 6 Re i

‘€as0 Gingwal .

:cUaﬁao faltan los dientes antagonisba‘\sv, continda la Emﬁcién Act{v'a.v y - .v
‘;;_a;:menm poco a poco la longitud de la Corona. En estas circunstan —- - '
. efas, la Erupcifn Activa puede continuar hasta que hace contacto con lé.
| Encfa Desdentada opuesta, En raras ocasiones continlan proliferande ~ -
los Tejidos de apoyo en la boca y manteniendo el paso con la répidez - £
dev la migr;acién vertical del diente, Cuando &sto sucede, no aumenta la

tongitud de la Corona Clinica.
EPOCA DE LA ERUPCION CLINICA

Las tablas que se han formado para la época de la Erupcién Clihicase
proponen ser promedios estadfsticos. El criterio que parece haberse - :

usado en la época en que se inicia la Erupcién Clfhvica. Pero no pueds - i

. tenerse conflanza en los promedios estadfsticos; una de las princtpales' o '
razones de ella, es que los Investigadores no distinguen entre la Fase- P
'de Iniclacién y la Fase Adelantada de la Epupcién Clinica del diente, v

como pueda transcurrir bastante tiempo entre las 2 fases la diferencia-



: esmuy importante desde el punto de vista éstadfstico‘._

: Ld§ ‘.pr'om,edtos Estadisticos no dan una imégen ﬁéi de las gr;'ahdés va —
T-r'siaéiones que existen en la época de la Epmupcién Clinica. . La‘cnee‘rilc‘ia“"
,general es que los dientes hacen Erupcién en Pares, un Aienbe en cada
lado del Maxilar, y que el Par Inferior brota poco antes que el Par -

.. . Superior, Sin embargo, existe considerable variacién en la Epoca- de

Empcién tanto Lateral como Intramaxilar, Es frecuente que los dien-.
Ctes no'br-oten en Pares; los del lado derecho pueden hacer erupcifn -

antes que los correspondientes del lado izquierdo y viceversa. De ma- '

feriores., La erupcin es un Proceso Fisiolégico y, en términos gene=

.'hales, estd sometido a los mismos factores de Variacldn Cronolégica —'

que los Fendmenos Fisiolbgicos, como el hablar, el andar y los carac-

"”bit’er‘es sexuales secundarios, Los‘ factores que explican la variacidn cro-

t‘.nq'lég“ica de los Fenbrenos Fislolégices son la Herencla, el Clima, las

. lGléndulas de Secrecifn Interna y 1a Nutricibn. No obstante, aunque es=
‘tos factores explican los Fenbmenos Generales de Variacién Cronélogica,

" no explican l'as variaciones en la época de la erupcidn sobre una base ~

Bila(_:eral o Intramaxilar.

l ‘ Un factor importante en la variacidn de la Erupcidn Clinica de los dien_
tas individuales es la época de iniclacibén. La variacidn en la iniciacién

.- del desarrollo de un dients se traduce en variactén de la época de Er‘up; :

L ¢lbn Clfnica. El examen del embrifn humano revela que, en un embpridn

.22 .

nera semejante, los dientes superiores pueden brotar entes QUe los fn- -




‘de 21 milfmetros, el desarrcllo de un diente inferior estd considerable

" mente adei'antado con respecto al dients superior correspondiente y 'el—".;. .

desarrallo de undiente izquierdo superior esta considerablemente adelan Ll

tado con respecto al diente derecho superior correspondiente, Estos —

: \.-fénémenos son bastante comunes.

Los estudios radiogréficos de los dientes en desarrollo en lados*ldpu:e‘s‘

i tos del hueso maxilar revelan también que”ex.isten \‘l‘ar‘iiﬁlciqnésv eAif'{‘_e:l
desarrollo. k i

‘E:l.‘rewr‘dq en el cre_cimienﬁ: del hueso también dausafé vér'ta‘cté'n"é‘l‘d»"ia‘

i époéa de _Er@pctéﬁ Clinica, como sucede espeg:ialmenbé cuando hay .reb -'- . .

tardo en el crecimiento de 1a longitud de la rama, que inhibe el des‘c':eﬁ
>_so do ia m;nd{bula y ho aumenta el espacio intermaxilar. En conse. =

: .cuencla, se inhibe la Erupcidn Clinica de los dientes no brotados, lo —=:

. mismo que la Erupcibn Activa de los dientes que ya han brotado clfni -

camente ,

El ria‘tar;ﬂo en el crecimiento de las .dlr‘nenslonesvant'aroposher‘ior\es o bi~
iéﬁerales del cuerpo de la mandfbula o del maxilar afectara necesax"*ia'meﬁ'n
"te a la Erupcién Clfnica de un diente individual debido a que faltan sufi~. -
'>c’ientes ml&cioms espaciales. Asf, el ér\ecimient:o y desarrollo de Ios‘ -
dientes continta normalments, las Rafces se introducen més profundamen
te en el Hueso Maxilar y con frecuencia terminan su desarrollo dentro — _ -
de él, sin que puedan hacer Erupcibn Clinica. En muchos casos los —‘

dientes brotan en mala posicibn en una regidn en que la resistencia es-



g ﬁcante, én r*elacién lingual con el arco nor'mal. E:sto es car*acbe
r-{stlco de los dientes anteriores per\manenbes y de los Premolares Per— “
mangnbes, pues su sitio original de desarrollo estd en relacién Hngual -
' con los dientes termporales. Asi, éstos pueden brotar en la posicibn -

.‘c‘vle sy sitio original de desarrollo.

ée‘ han producido experimentalmente estas condiciones de cre‘cir_nientg =
; géafdado del esqueleto en animales raqufticos o a los que. se les ha ék -
"t‘i'r'pvado la hipdfisis. La deficiencia de la pituitaria retardza el crecimien )
._to del esqueleto y, -necesariaments, también el del hueso maxilar. Las
v'.jobser‘vaciones han comprobado que, en estos animales, cesa por* comple
Jto el crecimiento cartilaginoso del céndilo de la mandfbula. Por ello,-
' ‘los dientes terminardn su desarrollo dentro del hueso maxilar, ya que-
T élmn las relaciones espaciales adecuadas para la Empéién Clinica.  Las - '.
b deﬁciencias nutritivas experimentales, deficiencias de \/i.taminas Cy D~ ‘,
L ‘dev Acido Pantoténico, también hacen que cese el crecimiento car’tilagino—.v
" 'sa’del cbndilo y corroboran los efectos secundarios de netar'do que ttehen’

~sobre la Erupcién Clinica. El1 tratamiento con los Elementos Nutritivos

_qué faltan restablece el crecimiento cartilaginoso del Céndilo. Es decir,
" las deficienclas de la nutricién retardan directaments la Erupcibn Clfni-

. ca.

"‘dt‘entes individuales, que es de origen local. La extraccibn prematura de :

; "‘uh diente termporal permitird que los dientes contiguos al espacto desden .

' Héy un tercer factor que causa el retardo en la Erupctdn Clihica de los.



'se aoerquen, reduciendo a.si' el drea desdentada 10 suﬁcienbe para

: mpedir la Empcién Clinica dal Diem‘a Per‘manente.

Tambxén los fragmentos r'etenidos de las Rafces de los dientes tempor‘a g
iy ’lw y la anquilosis entre el cemento de una Rafz y el hueso rebardar\an

4'1:5} ‘Erupcibn Clihica.

st los factores hereditarios y da ambiante‘ son los mismos en tArminos
' générales,‘ la Edad Fistolégica de las hembras estd adelantada con res~.
v pecto a ‘!a de los machos de E£dad Cmnolégica comparable dur-anté la -
"adqlescencia. La Eaad Fisiolbgica puede variar considerablemente c.on“

o respecto a la cronolégica en los distintos individuos. La variacifn de

©la Edad Fisioldgica no es necesariamente significativa, a condicién de-

que todas las fases del Desarrcllo Fisiotégico (el andar, hablar, ver‘_yi B

‘ “ofr, 1a erupcién de Tos dientes, los caracteres sexuales secundarios y
el crecimiento de la Epffisis) se afecten de manera uniforme, Tiene -
" - mayor significacidn si sblo se retarda una Fase del Desarrollo Fisio- .

légico.v En realidad, hay un mérgen muy amplio de variacién normal

"‘par*a_\ alcanzar las Fases Fisialdgicas de Crecimiento.

" La época de Erupcibn Clihica de los primeros dientss tiene un mérgen=- o
‘d‘e variacién normal que va de los 4 a los 13 meses. La falta de Erup
“’eibn Clinica de los dientes a los 10, 11 6 12 meses produce gran alar~

ma en los padres., El examen con los Rayos X puede determinar fécﬂ__

v ‘mente si hay dientes dentro de los huesos maxilares, as{ como la fase -

de su desarrotlio.




CABITUL Q- 1l

. "DIENTES TEMPORALES,

Con pbcas excepcionzs, no 25 mecesaria la describcién détallada dé 1bé'f~
Dientes Temporales, o de Leche, pues son muy pare'cido's en'su fbr?n’a_ a?-v

los Dientes ‘Permanzrtes correspondientes,

: ‘_!_‘.o's'20 dientes, colocados en 2 Arcadas, son mé&s delicados'y pequefios que
Vsu_s“sqce_sores,los Permanentes, debido a que su fuhcién, Adura'nte'el'pe‘f
h(odo en que se usan, es mucho menos enérgica que la de la Derta\_dur‘a :"'""

. ' Permanente.
'Sué.dtferencias generales son las siguientes:

Diferencia en Tamafo. Los Diertes Ternporales son’ . T
~un poco mé&s pequefios eh todas direcciones,

. vMaJ\L-or Constriccién en el Cuello, En los'Dlentes -~
-Temporales, la prominencia Cervical del Esmalte es
. bastante prominerte y termina bruscamente en la L{
ne2a Cervical, donde se un2 con la Rafz, -

- Pigmentacién, El Esmalte de los Dientes Tempora-
I les es, en apariencia, mucho més blanco que el de -~
--los Permanertes; por esa razén, se les denomina ——-
- wulgarmente "Dientes de Leche".

Area Qclusal. El Di&metro Bucolingual de los Mola~-
res Temporales es, en general, mas angosto que el -
de los Permanentes, debido a la mayor convergencia
de las Caras Bucal y Lingual, la ura hacia la otra, en
- el Teprcio QOclusal,

Raices. l.as Ralces de los Molares Temporales son
mucho més divergertes, ésto deja espacio parala co
" locacién de las Coronas de los Permanertes. R




“Los: Xr;\;:'ist'vos‘y,"_lbrsbah»inés Temporales son, en su forma ‘gereral, muy.pa

" ‘recidos a los Incisivos y Caninos Permanartes,

X La forma de las Raices de los Dientes Anteriores Temporales, es dirtinta

k a‘la ‘de’los Anteriores Permarentes, pues todas ellas se encorvan hacia ——

B _,aFuéra en difeccth Labtal, La curvatura Labial se advierte especialmen-

‘ te én la mitad Apical de las Rafces. Esta formacidn caracter{stica de las ~-

Ral’ces de los Dientes Anteriores Temporales, es ccinse;uencia, probable-

":merﬁe_, del apifiamiento de las Coronas en desarrollo de los Dientes Perma

“ nertes, Enla época en que la mitad Apical de la Rafz del Dierte Anterior-

L '”_Tempor‘al se encuentra en el proceso de f;or*maclén, la Corona del suceson

. ’.E:_Perm.anerte estd va muy desarrollada hacia la Cara Labial del Dierte Tem .

~“por'al. En ésta Fase hay poco espacio, sobre todo en el Tercio Cervical da

"-‘laFCor“ona, ertre el aspecto Labial del Diente en desarrollo y la Ldmina La
‘bial Exterra del Huéso Alveolar, Por lo tanto, la formacién de la mitad —

. “Apical de la Rafz Anterior Temporal tiere que ajustarse al contorno de la—

» Cara L.abial de la Corona Permarente, de manera que se encorva en direc ‘

cién Lablal. La forma de los Segundos Molares Superiores es idéntica a-

la de los Primeros Molares Superiores Permanentes, La elevacién akﬂci_g
nal en la porcion Mesial de la Cara Lingual del Primer Molar Superior ~-—

" Permanente, se encuentra también en el Segundo Molar Superior Tempord., )

‘La Dertadura Temporal tiene, adernés de la Funcién de 1a Masticacién, --:- ;

“‘otra Funcién muy importante, pues ayuda al desarrollo y crecimiento de - ‘ '



o »‘I'lbls,v Méxiléhes,' haciendo espacio suficiente‘par‘a permitir 1a colocacibn~ “

" rormal de 1a Dertadura Permanente, Por lo tanto, es. muy importarke="" .
. conSérvar la integridad de la Dentadura Temporal y evitar la'pér‘dida de

los Dientes, hasta que se caigan éstos por si solos.

. ~ DESARROLLO DE LOS INCISIVOS CENTRALES INFERIORES, TEM -

- PORALES Y PERMANENTES,

En 10 Cortes Hist016§icos de": Mandibulas Humanaé, que fueron 'extiﬁaa -
das de una a varias horas después de la muerte y cuya edad va‘tr‘ieb‘ai degf’ ;
de él racimierto hasta los 8 afios, se vé el desarrolloy cr‘eciénienfo de -~
los lhcisivos Certréles Irnferiores, Temporales y Perrhanentes, y d'e‘lo.s :

: ":Tc—y_:jidos Circunvecinos, Estos Cortes se tomaron de sujetos al nacer, de o

..v"2‘1‘m'eses, 6 meses, 9 meses, un afio, aflo y medio, 2 afos, ‘3 afios, 4 =- ‘
o _‘éﬁovs y medio y 8 affos. Se pudo ocbservar claramente el tamafio propor -
’ . cior;;al v la relacién en la porcidn entre los Incis(vos Temporales y lo‘é-—
A Vf’ermanentes en éstos distintos trtervélas de tiempo. Todos estos‘cor' -

S 'fté's fueron hechés en sentido longitudinal Labiolingual, con excepcién del

o ejemplér de'un afio, que es longitudinal, pero en direcciébn Mesiodistal, ~
Este corte muestra el Incisivo Permanerte, debido a la direccién del Cor - :

e,

_Al nmacer, el Incisivo Central Inferior Temporal es 5 veces més grande - 3
o que el Gérmen del Permarente, que estd colocado lingualmerte, carca dz

1a porcibn certral del Dierte Temporal, El Diente Temporal y el G&p ==

.




rj—ién‘dél Permarente, tienen una marcada inclinacién Labial en relacién
"~ conel Eje Longitudinal de la Mandtbula, y el Esmalte del Temporal no "

estd todavfa carmpletamente formado.

: A los 2 meses, el Temporal es aproximadamerte 4 veces méé, grande =
: .'q‘ue el Gérmen del Permanente, quetodavia estd colocado lingualmente y

‘ casi en la porcién central del Diente Termnporal.’ Lé posicién se ha alteb-b;i‘
: ‘;'ardd un poca al parecer, pues el Gérmen del Permarente parece hallar -
:'1-, :'bse.r'el‘ativaméIte més bajo que el Diente Temporal, debido a que todos =

. los Tejidos se encuentran en estado de desarrollo. El Diente Tempbral

s -y el Gérmen del Permanente estin todavla con una inclinacién Labial en

relacién con la Mandlbula, el Esmalte del Diente Temporal parece com
pletamente calcificado, y ya est& formada una parte de la Rafz, Puede- " X
‘notarse el comienzo de la calcificacién en et bordé incisal del Gérmén—

“del Per;manente .

Alos 6 meses, el Gérmen del Permanerte esté todavia en relacién Lin ]

.- .gual con el Dierte Temporal, Tarto el Diente Temporal como el G&r — :

men del Permanente se hallan en una posicién més vertical, en relactén
con el eje longitudinal de la Mandibula, Ya estd formada aproximadé —

mente la rmitad de la Rafz del Diente Temporal y se puede notar en elléé :
‘ una capa muy delgada de Cemento. En el Gérmen del Permanente hay -

‘ _indicio de 1a calcificacién de mayor cantidad de Esmalte y de Dertina, -

A los 9 meses, ha hecho Erupcién apréximadamente un tercio de la Cdf S




ora del Diente Tempor-al, la Dertina de la Corona est4 cast complétameg_ ‘

te formada y la Rafz tiene unos dos treclos de su longitud final,

= £l Gérmen del Permanzrte atin se halla colocado hacia el lado L.ingual detl .

Temporal, extendiéndo'se desde abajo del cuello de éste, hacia la Rafzy -
terminando abajo del Apice del Dierte Temporal, Durante este peri’odo,-—- o
‘se ha movido mucho el Diente Temporal hacia arriba y el Gérmen del Per—.
manente se ha movido muy poco hacia abajo, para colocarse més profurda
~"'merte dentro dela Mandibula, Encontramos que la Calcificacién del Es -
“malte y 1a Dentina es mayor que a los 6 meses. El Dierte Temporal tiene -
l‘igeha iﬁclinacién Labial y el Gérmen del Permarente esté en posicién mé&s

v vertical, en relacién con la Mandfbula.

Este ejemplar demuestra que, probablemente, el individuo sufria grave -~

" raquitismo y, por lo tanto, el crecimiento no se efectud tan rédpidamente -

"“como debiera,

“. Al afio, se vé el Incisivo Permanente en direccién mesiodistal, La Calci ~.
.ficacifn del Esmalte en 21 drea incisal, es casi completa y muestra las ca
. racterfsticas Eminencias Tuberculares, § Mamelones, El Esmaite de lag

| caras proximales se halla todavia en estado de matriz.,

. Al aﬁq y medio, en Incisivo Temporal ya ha hecho erupcibn, Todo el Es~

oy 'mal'te' est& descalcificado y la Dentina es mucho més gruesa.. £l Canal y~

la Cémara Pulpares son aln bastante grandes, aunque ya se ha formado.~ :




gualmente con respecto al Diarfce Temporal, El Apice del Diente Tempona\
' ‘es’cﬁ a'una altura aproximada del cantro del Gérmen del Permanente, que -
: sube , hasta llegar, mis o menos, a la mitad de la Rafz del Dierte Tempo ~
‘r.-n. La parte inferior del Gérmen del Diente Permanente, se extiende la ~
bjji’éikmente por debajo del Apice de la Rafz del Diente Temporal. Tarndo el ~
. f' btente Temporal como el Gérmen del Permanerte tienen inclinacién ligera

i"rner\te linguat,

' A los 2 afios y medio, el Diente Temporal estd ya completamente formado,

',:céh algunas muescas en el tercio apical de la cara lingual de la Ralz, con-

' corte, 8l parecer, se hizo a través de los tejldos sélidos del Dierte Tem ~

SN ‘pora‘l , pues solamente puede apreciarse una pequefia abertura hacta el Ca-

nal Pulpaf en la regidn del tercio apical, El 5érmen dd Permarerte es —~

clina mucho. hacta el tado labial, por el contraric, aquél Gérmen estd st —

- tuado verticalmerie, en relactén con la Mandtbula.

_ A los 3 aflos, el diente Temporal estd completamente formado y hay indi -
" "clos.de modiftcacién functonal, por et mayor dep6sito de Cemento, sobre-

o todo en el tercio Apical de la Rafz. El contorne del Canal y la Cdmara ~—

épiee de la Rafz. =1 Gérmen del Diente Permanente na cmcido més y= ‘

o sté colocado més profurdamerte en la Mandibula ¥, al mismo tiempo, un s

A T s 1 £ o S gt g i b e e

tra Ig cual se apoya la mitad incisal del Gérmen del Permarente, Este - o

o et o T S T AT 0

més grarde y estd més profundo, en relacién con el Temporal. Este se in .

© . Pulpares es normal, El Gérmen del Permanente se halla més profundo en. . -




la‘Marvtbila, pues llega hasta un tercio de la altura de ésta, desde el bor—

de {erbior. Se halla situado todavia lingualmernte al Dierte Temporal y el

.teyr,éio incisal de 1a Corona se acerca a la regibn del tercio apical de la =~ :
. ‘Rafz Temporal. ' Se advierte cierto espacio entre el Gérmen del Permaren
fe y el Diente Temporal, El Esmalte no estd completamente calcificado -—

“<aln 2n la regidn cervical y hay indicios de formacién de la Rafz.

: ’A'lo'sA afos y medio, también el corte se hizo, al parecer, a través de ——
16s tejidos sblidos del Dieérte Temporal, pues sblo se ve la Cdmara Pulpar .
‘y,una fraccibn del Canal, a nivel del Apice, El Dierte Temporal muestra— .-

: _sfﬂgnos evidentes de haber hecho erupcién adicional y su Rafz est8 conside - -

Alai mitad irferior, en la cual parece ajustarse el Esmalte lablal del Perhg
. rente, El Diente Permanante estd colocado labialmente con respecto a la-
porcidn bentr‘al de la Mandfbuia y todo el diente se ha movido consider'ablg’
o Ame_nte,h.acia 1a cara labial, en relacién con los perfodos arteriores, El ~— .
borde incisal del Diente Permanente se v& més alto dentro de la Ma_nd!bula‘..:f
.- El Esmalte esté ya completamente calcificado y hay evidencia de 1a forma
. ¢ibn de la éafz. El Diente Temporal se inclina considerablemerte hac{a'ei('_',
- j. lado ltng\.;al, evidentemente empujado en €sta direccién por el Dierte Per —

. manerte en crecimiento,

A la edad de 8 afios, podemos ver un Incisive Certral Inferior completa —- -
“menke ‘(’o'rmado. Este corte fué hecho, evidertemerte, a través de los te-,

. jidos sélidos, pues sélo muestra una pequefia abertura de la Cémara PUl=

“"_rablemente modificada, pues presenta una muesca en forma de escalén en— . e




'y Una abertura mayor del Canal en la Regién Apical. El Diente ha he =

Eerci’én parcial y el Esmalte est4 descalcificado.

) BESARROLLO DE LA APOFISIS ALVEOLAR.

AL inacer\, 1a Apéfisis Alveolar estd formada por una Lé&mina delgada del ~~

:""ht{eso, situada sobre la Cara L.abial del Diente Temporal, que se extiende~. -

'deSde el nivel del Borde Incisal, y de una Ldmina més gruesa de Hueso, co’-:

“lvq_{:zida‘hacia‘ la porciGn lingual del Gérmen del Dierte Permanente, que 'sg#-.‘;‘_
: e}ctiehde casi hasta el Borde Incisal de dicho G€rmen, No' hay hueso vi.si;-':.

ble értrfe los Gérmeres de los Dientes Permanrente y Temporal,

A'los 2 meses, las condiciones son casi las mismas; La Capa Labial lle =

L ga Has’ca el Borde Incisal del Diente Temporal y es un poco mAs delgada en i

B .‘est'_a_ regidn, la Capa Lingual de Hueso es més delgada en €sta época que a_i :

nacimiento y llega un poco més arriba del Gérmen Permanente, Adn no - :

hay indicios de Hueso entre los dos Gérmenres.

o A los 6 meées, la Capa Lablal de Huéso llega més all4 del Borde I.ncivsva\_l -
:‘:'del Gérmen del Temporal y 1a Limina Lingual cubre parcialmerte la parte‘
superior del Gérmen del Permanerte, Puede verse una paqueiia cantidad -
-de Hueso ertre el Diente Temporal y el Gérmen del Permanente, Este ‘es

el primer signo de Alvedlo separado para el Gérmen del Diente Permarente.

A'los 9 meses, la delgada L&mina Labial de Hueso se extierde hasta la -~ - "

' Regién Cervical del Diente Temporal y es un poco més gruesa que én lag-




i F‘ases anteriores. La L.émina ngual de Hueso es tambxén m{xs gr'uesa Y=

"se extiende bastante més alla del Gérmen Permanerte,

‘Al afio y medio, s2 pueden notar dos Alveolos distintos: uno para el-Dien—- .

te Temporal y otro para el Gérmen del Permanente, También es visible ==

una délgada capa de hueso entre el Dierte Temporal y el Gérmen Pe‘rmav——v

“’més . ancha'y se extiende arriba del Gérmen Permarernte,

.. Gérmen del Diente Permarente; es més gruesa que antes, la Lémina Lin-
"»‘»VgLiVal circunda por completo al Gérmen del Permanente y lo cubre. El dien—
~te Temporal esté rodeado por su propio Hueso Alveolar, que tiens un pegue

- fio agujeiro en el Tercio Apical, en su parte Lingual.

LA 1os 8 afios de edad, el Dierte Temporal y el Gérmen del Permanerte es -
2, tn rodeados por su propio Hueso Alveotar, Se puede ver uma Capa de Hug._

"' 50 bien definida quz separa el Diente Temporal del Gérmen Permarerte,

A los 4 afos y medlo, la Cripta Osea pard ce ser comin al Diente Tempo - -

[

‘ ral y al Gérmen del Permarerte, l.a L&mina L.abial de Hueso es gereral -
merte delgada y algo més gruesa enla cresta. La Lérminma Lingual no cu -

- bre al Dierte Permanznte y no rodea por ertero al Gérmen del Permanente.

.en su Cara L.ingual que en la Labial,

"A los 2 afos y medio, la Limina Labial de Hueso que esté alrededor del —  ‘.

A 1os 8 afios, el Hueso Alveolar del Incisivo Permarerte, es més grueso -

. nerte, La L&mina Labial de Hueso es més gruesa, la Lingual es bastarte-: S




A MANDIBULA =

: Al naoer, 1a Mardibula es més angosta en el borde inferior, ensanchéndose
2 _gradualmente al extervderse hacla arriba, y se encuentra un pequefio contor
ho que da idea de la Protuberancia Mentontana. Tiene un borde periférico

formado por Hueso compacto, el resto del cuerpo de la Mandibula esté fore

i ‘-‘mado, en su mayor parte, por Médula Osea Roja y Tejido Conjuntivo Reti’c_g

\'iah.‘

: A los 2 mesés, el cuerpo de la Mandibula sigue siendo més ang‘;osto‘en,‘evl — :
; Séiﬂde tnferior, ensancﬁéndosa gradualmente en ambos tados al llegar.al ==
.£~I§qrdé superior. Pueden verse ya signos leves de la Protuberancié Mento‘ﬁ
“"bni’an.a. E1 Hueso Periférico compacto es bastante grueso y forma 1a ﬁﬁayor: ‘
éa"?e del cuerpo de la Mardibula. Se nota también la formacién de Hueso— B

‘Esponjoso en la porcién central de 1a Mandibula, dentro de las Capas de -

Hueso compacto,

A los 6 meses, la Mandibula es ya més ancha en su borde irferior, angos -

tendose en la regién central y volviendo a ensancharse otra vez, Se ven-

signos de Trabéculas Oseas en la porcién esponjosa.

A los 9 meses, el cuerpo de la Mandibula es mucho més ancho, el hueso ~

- compacto parece no estar bien definldo y el hueso esponjoso presenta gran

‘ _ des &reas d2 Médula Osea Roja y delicado Tejido Conjuntivo . Reticular,

- Al afio y medio, la Mandibula presenta un contorno periférico distinto, ——

pues ya la Protuberancia Mentoniana es més prominznte, el borde inferior "



:eé- béétante aﬁgoéto y.s2 inclina bruséamed:é hacla arriba, hacla la cara -
lingual, péba alcanzar 1a porcidn més ancha de lé Mandibula y; desde ese

. f:ﬁrﬁo; se estrecha gradualmente hacia arriba; hay una capa de hueso com—k
pacto, distribuida uniformemente en la periferia, y la porcibn central estd :

" formada por Hueso Canceloso,

’ ~. Alos 2 afios y medio, la Protuberancia Mertoniana es muy marcada y el -

- borde inferior es bastante angosto, inclinirdose ligeramente hacia ar‘r\iba"’”
_en la cara lingual, hasta encortrarse con la porclén més ancha de l1a Mi\fi#
-'dfbula. El Hueso compacto esté bien deﬂnido y el Hueso esponjoso contie~

: ne Tejido Reticular y Médula Osea Roja.

A tos 3 afos, la Mardibula es bastante angosta, yé no existen slgr'\osv'de -- ’
‘.,'pk“_}otgbe‘bancla mertoniana y el borde irferior se inclina ligeramente vha'c’i‘zva. .;;
i ~ar‘r~iba, enla Cara Lingual., El hueso compacto es ancho y densoy ia po‘r;-‘ .
"‘cién cancelosa esté llena de Médula Osea Roja, Tejido Adiposo Medular y

o Teﬂdo Conjuntlvo Reticular,

‘A los 4 afios y medio, la parte inferior de la Mandtbula se inclina notable = .

. ‘merte hacla la Cara Labial, es bastarte angosta en su borde y, desde la— -
" porcién m4s ancha se estrecha otra vez al extenderse hacla arriba, EL ~e-

_Hueso compacto y elesponjoso estén bien desarrollados,

A los 8 afios, la porcién inferior de la Mardibula es, en general, bastante:

- angosta. la distribucién del Hueso Compacto y Canceloso es nor-nﬂal‘. 'P_s_x

" I



»lde'r‘i’a qué‘la Mandtbula, gereralmente, crecter-a’hacia abajo, coh‘l'os-"- .
Dtertes Parmamentes endasarr‘ollo hacia arriba con los Diertes Tempora—

o Ies en desarmllo, y hacia adelarte, ésto es, hacla 1a Cara Labial especial e

) mente en la reglén irferior de 1a Mandfbula.

»VR‘EAB'SORCION.
:De los estudtos hachos sobre el mecanismo dela Reabsorclén, S despr-an
vden varias concluslones:

A, La Reabsorclén depende de Facfores Btolégioos y-
L 'Mecénicos.

"Nt los factoras Biolégicos ni los Mecénicos son ca-
paces,'por s solos, de producir 1a Reabsorcién,

R La Pulpa no desempefia ningdn papel en & mecanis—
: mode la Reabsor-cién.

. E1 Mecanismo de la Reabsorcién puede describir= - /-
. ‘se como sigue: g

:‘ a) Estimulacidn de los tejidos por distirtas
. causas, tales como la Inflamacién, 1a ~~
Presidny la Atrofia,

7. 'b) .. Formacién de Osteoclastos.
- ¢y Formacién de L.agunas de Howship en la

superficie de los Tejidos Duros de los i
Diertes,

'No.s.e han podido comprobar las Teorfas existentes acerca de los f-‘acto -



res Bidiégioos causantes de la Reabsorcién.  Los Factores Mecé‘nicb‘s son’
rhés ficiles de entender, La pr*oxif_nidad del Diente Permanente en creci - |

rﬁiento es un factor que contribuye a la Reabsorcidn,

Los resultados de los experimentos hechos por Shapiro y Rogers, pa‘re“'—. :
: oen regar que la presién mecénica del Gérmen del Diente Perma‘nente en -
: aeéarrollo seaun factor causal dela Reabsorcién, Extirpara los Gérme- ‘
i nes bi_?er\manentes de un lado del Maxilar y de la Mardibula de un Gato y u;sg'
r-on evll otro lado ;:omo testigo. Los resultados que' obtuvieron 1‘ndtcaron —
quehubo reabsorcién en lés Rafces de los Dientes Temporales en a‘llla'do;-
del 'éxﬁerimento en que ro habla gérmenes de los Dientes Permanentes, -4;->'

: ‘sii"bi.e_n‘ con menor rapidez que en el lado que sirvié de testigo.

' La_.RéhbSorcién suele comenzar en la parte lingual de la Regién Apical de—

los Diertes Temporales. Enla serie de cortes que se hicieron, pudo adver

B twse 1a Reabsorcién a partir del corte hecho en el ejemplar de afio y medio, - '

: {ah la caralingual, cercade la porcién central del gérmen del Permarerte,

" Se notaron tamblén pequefias &reas de Reabsorcibn enla Cara Lablal, cer
ca del Apice. A los 2 afios y medio, la Reabsorcidn es més extensa énla
‘regibn que estd cerca del Gérmen Permanente, Se nota, asfmismo, enla
" cara Ilabial. A los 3 aRos, se v& claramente que la Reabsgrctén es menor'

que en eciad més tempram, y se notard que el Germen Permanente no es -
t_é tan cerca de la Rafz Temporal, como sucede en los casos arteriores, ~

‘:_3'A:‘los 4 afos'y medio, la Reabsorcién ha avanzado de una manera conside ~




‘rable produciendo un escalén deﬂnldo enla mitad infer(or de Ia cara hn— :

gua’l de la Rafz. :

Al crecer ‘el Gérmen del Dierte Permanente, su regién incisal no llegé -

‘nunca a tocar al Apice del Diente Temporal, ni a quedar debajo de 61, Al

: l,'vllegar a éste pert’odo, el Gérmen del Dierte Permanente parece abrir-se -
. paso labialmente al empezar 1a Reabsorcién de la Ralz Tempordl Y sub -

g secuertemente, crece hacla arriba para hacer erupcién,

En la éeg(én de los Molares Temporaler,, los G&rmenes Detales de los -,-k g

F{rémolaras Permarertes, al #zsarrollarse, llegan a los Apices de lés - o
j'vF:,izan’v(:es Temporales 6 debajo de éllos, y después crecen oclusalmente env-é
tre las Rafces Temporales, La Reabsorcién se efectla primero en el lado -

: de las Rafces, gue mira hacla los Gérmenes Dentales Permarentes,

* Durarte los per{odos de descanso, en el Proceso de Reabsorcién, pue"den-'"

_formarse Hueso y Cemento y, a veces, llega a producirse una unién sélida

“entre la Rafé Tempcral y el Hueso Alveolar, Este estado de Anquilosis ~—

' puede explicar la r‘eter;ci6n de un Dierte Temporal, cuando hay falta congé '
_Y nita del sucesor Permarente, Por otra parte, la Reabsorcién de un Dien-

‘te Temporal que no hace Erupcién, lo cual se nota con frecuencia, puede =
" ser debida a 1a presién producida por'los cambios en el crecimiento del ~--

Maxilar y de 1a Mandtbula. En tales casos, los Osteoclastos provienen — .

Estos Osteoclastos son producidos por el Tejido Conjuntivo,

. de la Membrana Peridental del Diente Temporal, no del folf{eulo del Diente. S :




D!ENTF_'S SUPERIORES

‘I'NCISIVO CENTRAL SUPER!OR

Principio dé 1a Formacién de-la
Dentinay el Esmalte...eanvare

Calcificacién completa del Es -

“Principio de Erupcln vucvenee

For‘h'\acién completa de.1a Rafz,

S MAKE et ieiere e enrraree

De 4a 5'a'ﬁo's_‘-.» :
De 7 a 8 aﬁosf

1 o] aﬁos'

NCISIVO

Pr}inbipio de la Formacién de la
-Dertinay el Esmalte .. .evve0e

Calcificacién completa del Es -
MALE 4 seinovasersnersaonas

- Principlo de 1a Erupcién ... Ve

* Formacién completa de la Ralz,

NINO SUPERIOR.
Principio de 1a Formacién de 1a

Catcificacién completa del Es —
MAalte suivevanearansrenseessss

Principio de 1a Erupcién voov...

Formacién completa de l1a Ralz, .

LATERAL SUPERIOR,

. Dentinay el Esmalte .oounesens .

De 4 a6 meses.

De 6 a 7 afios
De 11 a.12 afios. .-

De 13 a 16 afios



PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.

Principio de la Formacién de la I
Dentinay el Esmalte ,.oeneesse De 11/2a13/4 aflos

" Catcificacién completa del Es ~ S
41T L De 5 a 6 affos.

Principio de la Erupcibn o .uous ' De 10'a 11 afios, At

i ‘- Formacién completa de la Ralz, =  De 12 a:18 aﬁds'.

“SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR.,
F’r‘tnéipio de la Formacién de la ‘ e
Dertinay el Esmalte c.veeeeess De 2 a 2 1/2 affos,

' Calcificacién completa del Es ~ - . : .
T MAE tiavieririocnricroronns De 6 a 7 afios."

: “ Principio de 1a Erupcién , vy ‘ 'De 10 ai2 aﬁqsa,

Formacién completa de 1a Rafz. De 12 a 14 afios

PRIMER MOLAR SUPERIOR.,
. Prinéipio de la Formacién de 1a
Dertinay el Esmalte soeveseass

Calcificacién completa del Es - el
MAe svnsrevsvasnossssancanes De 2 1/2 a3 afios, "

. Principio de la Erupcién .. .ve.e De6 a7 aﬁo's‘.,".» ; o

o "F'or‘macién completa de la Rafz, .De 8.a 13.afos;




SEGUNDO MOLAR SUPERIOR,

. 'i'?rinci_pio de la Formaciéh de la S e
- Dertinay el Esmalte ,...vv0, ‘De 21/2 a 3afios,. "

Calcificacién completa del Es - ) .
T 11\ T P "De 7 a8 afios, "

* Principio de 1a Erupcidn ......  De 12 a 14 afos.

" Formacién completa de la Rafz. . Dé 14 a 16 afios, |

GCER MOLAR SUPERIOR,

3 "Princibic': de la Formaciénde la =~ S
. Dentimay el Esmalte L..0u0enes De 7'a’9 aflos

' Calcificactén completa del Es~= -+ L
4T3 L N De-12 a 16-afios:

Principto de la Erupcién .. ..... ~ De 17 a 30 afios:

fFo_Emacién completa de la Rafz., De 18 a:gs.éﬁbs.* :

IENTES INFERIORES,

NGISIVO CENTRAL INFERIOR, .

: "Pfincipio da 1a Formacién de la’ R
o Dentinay el Esmalte coiiivenen De 32 4 afics

“'Calcificacién completa del Es — L
MAE + . isesnrianrassnaenarens . De 4'abafos,

Principio de 1a Erupcién . ... .. De6a? afos.

: F’bfn;\ac{én completa de la Rafz .



NCISIVO LATERAL INFER'
. “Principio de la Formacién de la.
“Dertinay el Esmalte (. ...0ia0.

‘Caleificacién completa del Es -
Male Jeavvicvesrnensansin,

Principio de 1a Erupcidn . ....

»»'Fq'r-madén completa de la Rafz.

NINO INFERIOR,

Principio de la Formacién de la
‘Dertina y el Esmalte ,....0.0,

- Caleificacién completa del Es - = .
MALte o uvrrvveativrvassansannnas

" Principio de 1a Erupcién vouu Lo

- Formacién completa de 1a Rafz,

PRIMER PREMGOLAR INFERIOR. -
g Principié de la Formacidn de la o e
“Dentinay el Esmalte .,...... De 13/4 a 2 af

Calcificacién completa del Es ~ e
TALLE & avennrnsrresnansnessns De 5.6 afios,

" Principio de 1a Erupcién . ..... De 10 a 12 aﬁoé_.i

‘Formacién completa de 1a Rafz, D_e 2213 afos,,




SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR.

Principio de 1a Formacidn de la R
‘Dentimay el Esmalte .., v0vaa. De 2 1/4 a 2/12 afos, -

Calcificacién completa del Es - I ‘ :
Malte cveeerenseacnseenessias, De6avafios, -

" Principio de 1a Erupcién .......  De 11a 12 afios.,

" Formacién completa de 1a Rafz, De 13 a 14 afio:

PRIMER MOILAR INFERIOR,

. Principio de la Formaciénde la -
“Dertinay el Esmalte voveivene - Alna

",_Calcifiéacién completa del Eg~
L1 R R X T TR

‘Principio de la Erupcién......

“Formacién completa de la Rafz,

- Principio de la Formacién de la
Dertinay el Esmalte cvvviaaevs

Calcificacién completa del £ —
MAE s.iieieiiiir e niraraene

“-Principio de la Erupcidn .....:




i

STHER.CE

o - : :P'ninclpio,de la Formacién de la

“Dertinay el Esmalte uviivuoan.

Calcificactn completa dol Es —
Malte: . iverestasatisannes
“Principio de-la Erupcibn ...

‘A'Fyorméclén cornpleta de 1a Rafz.

R MOLAR INFERIOR

De 8 & 10 afos:

_De 12216 afios,,

De 17 a 30 afios,

De 18 a 25 afios.




¥ TERCEROS MOLARES INCLUIDOS

. DEFINICION

l_os Organos Dentarios Inclufdos son aquéllos qieﬁtes wS/a erupci&“\ —

»’ ﬁormél es impedida por dientes édyacentes o por hueso; dientes eh po— :

";‘_fstcion nor‘mal, ya sea Lingual o Bucal con respecto al arco Normal 6
'f‘-,Infr-aoclusmn y dientes que no han erupcionado después de un tiempo -

o normal de erupcitn.

‘U diente en m:d posicién puede estar cormpletamente erupcionado o =

" inclufdo en- posicidn normal para la erupcibn.

D Una vez que ha llegado el momento de la Erupcibn Normal de los diﬁe{

o rentes Organns Déntarios y ésta se ve bloqueada quedands los Organos o

'Déntar‘io's retenidos dentro de los maxilares, se dice que el Organo -
© Dentario se encuentra Inclufdo. Algunos autores, con frecuencia, usan

la palabra Impacto, refirifndose a inclusibn, pero este tfrmino en ——= :

s Odontologfa no existe debido al significado propio de la palabra que in=. - 1
dica’ la penetracién de un objeto al interior de un cuerpo por una fuer—

© za externa.

" ETIOLOGIA |

‘La explicacibn de la incidencia de los O@mbs Dentarios retenidos ‘qué- 11 o

. parece més légica es la reduccién evolutiva gradual del tamafio de'los



maxilares, 1o cual dé por r'esuuado maxﬂares demasxados pequenos pa-—,_

ra acomodar a.la totalidad de los Organos Dentarios, En apoyo de esta S

'f‘\teor{a,,obsewamos la ausencia congénita de los Tercoros Molares supg_‘
riores e Inferiores y la presencia de Terceros Molares rudimentarics-
#n su lugar, Otros Organos Dentarios presentan tarmbién ausencia con—

s ’.‘génita o malfdrmaélones pero con menos frecuencia que los Terceros, -~

‘ ‘Molares.’

‘Nodine sefiala que por lo menos desde hace 200 afios se hla,,cne‘{'do a ia;_

mento duro con el sigulente choqus. La dieta maderna no requisre de—

,"'.3'5’ es causa de que el hombre modemo tenga Organos Dentarios Re-

“tenides,

" ‘ponel examen efectuado en los maxilares de antiguos Egipcios, Esqui

Su comida ya animal, va constitu{da por vegetales y peces, es sirmple '

4T

"c't.vuizaciﬁ'h responsable de la disminucibn o falta total de estfmulo, ‘qide o
; ekigue el desarrollo nor\mal de los maxilares humanos que provea ‘suf“i-'-‘b e

btenba espac-lc para Ia Erupcibn Normal de los Organos Dentamos. Es- k.

“un 'es'melrfzo de masticacibn y ésto de acuerdo con Nodine y otros auto~’

‘Esta teoria estd fortalecida por los hechos presentados por Nodine y =

o méles,’ Aborfgenes Australianos del Sur e Indios de México; que de ~- -

Zmuestmn que estos pueblos no presentan Organos Dentarios Retenidos , -

[en vamedad y preparacién, su cons{stencia cuando -estd preparada, es -

tal, que requiere masticacitn tan podemsa por parta del nifio inmedia-,vﬁ :

Lte estfmuto perdido, es la fuerza necesaria para la masticacién del au— '

e iy g e e o i, g



e después _del Destete, Gomo del’ Adulto, -

‘Nod'ihe'sugiere que las principales causas bdsicas de organoé deﬁtariosﬁ
"r'etenidos o anormales de los adultos de Eurcpa Occ1denta1, Gran. Br\e o

tana y Estados Unidos, son la alimentacibn ar't:tﬂcal de los bebés, 1os~ B

Kabitos dietéticos de la infancia vy deladolescente,‘ aumentcs' c_lulces_ y -

blandos s etc,

iaérgen d4 las siguientes Causas de Retencibn: L '

. CAUSAS LOCALES:

Irregularidad en 1a posicién de un dients adyacen

; ,‘.Dengiciad total del hueso que ;lo‘éhbbe 2
Inﬁamacionés Crénicas continuadas.

) Membrana Mucosa muy densa.

Vf"" Falta de espacio del Maxilar poéo desar*follédq;

Permanencia de Dientes Primarios. e

: -i Pérdida prematura de Dientes Primar';c;_sb;

Enfermedades adquiridas.

[CAUSAS SISTEMICAS:

Las retensiones se encuentran a veces cuando no ‘existen condicicnes' 1

es presentes. En estos casos hay segin Berger:
‘ ‘A) Causas Prenatales: Herencia y mezcal de razas.

LB _Causas Postnatales: Son aquélias que pueden interferir en.

. 48 L



»_'el.‘desar‘mllo,del nifio, tales como el Raquitismo.-

problema de la Retencién Dentaria es ante todo un problema meci=
n éoi.' El Organo Dentario destinado a hacer su Erupcidn, encuentra ‘—  ;
'enrel_camino un obsidculo que impide el trabajo normal de Er‘upcién‘- o
c’iue‘le estd encomendado. Entre estas causas tenemos:

a) Falta de Espacio: Se pueden considerar varias posi-. -

‘bilidades: El Gérmen del Tercer Molar Inferior debe
- desarrollarse entre una pared inestensible.,

UEl Gérmen del Canino Superior esti situado en lo més -
elévado de la Fosa Canina; completada la calcificacién
del diente y en maxilares de dimensiones reducidas, -
" no- tiene ‘lugar para ir a ocupar su sitio normal en la
;. Arcada, pues se lo impiden el Incisivo Lateral y el =~
“Pprimer Premolar que ya estin erupcionados. :

:b)~ Hueso. de tal condensacidn que no puede ser vencido~
~ en’el trabajo de Erupcién.

: *c) Dientes vecinos que por Extraccién prematira del —-'
. Pr{marlo han acercado sus Coronas, constituyendo -
-un obsticulo mecénico a la Erupsién,

“dy - Elementos Patolégicoa que pueden opornerse a la ——

normal Er'upcxon Dentaria como Dientes Supemumer‘a o
rics y Tumores Odontogénicos.

RAZONES EMBRIOLOGICAS:

a) La ubicacidn especial de un Gérmen Dentario en un=—
sitio muy alejado de 1o normal: Por razones meci— -
nicas el Organo Dentario originado por tal gérmen,-

estd imposibilitado para llegar hasta el borde alveo-
lar,

. b) E1 Gérmen Dentario puede encontrarse en su sitio, -
pero en una angulacidn tal, que al calcificarse el -~ .
diente y empezar el trabajo de Erupcién, la Corona-.




oma contacto con un diente vecino rehemdo o erupcio’
nado, este contacto constituye una verdadera ﬁjacién-—
el diente en Erupcion, en una posicién viciosa; sus-
Rafces se const\myen pero. sus fuerzas irmpulsivas no-~
‘logran colocar al diente en un Eje que le permita la-
Er'upcxon. Radasch (1927) dice que los Factores Etio

‘1égicos de las Retenciones, son exclusivamente de ca

- pacter embriogénico. Sostiene que la Retencidn se ~
- produce por Trastormos de las relaciones afines que -~
“mormalmente existen entre el Folfeulo Dentario y la -
| .Cresta Alveolar, durante las diversas fases de su evo
lucibn, Los cambios que sufren estas estructurds se~
.. producen como consecuenc1a de atteraciones en la for-
- 'macibn del t8jido dseu v que hace desplazar‘ al Folfcu .

: ..lo Dentamo.

CAUSAS GENERALES:

as: Eﬁfermedades Generales en directa relacién con lac Glyéndulas.én
'cmnas pueden ocasmnar- tr-astomos en la E:r-upmén Dentaria, retanm )
nes y auser\cia de dientes. Las Enfermedades ligadas al me!abo‘lismo

del calcio t{enen tambtén inﬂuenma sobre la retencion dentama.
FRECUENCIA_

,‘De hecho cualquier ngano Dentario puede quedar\ inch.ndo, pero por 1

frecuencxa de los mismos, establecemos el siguiente or‘den«

‘Vi'ercems‘ Molares Inferiores,
. Ter-g:eros Motares Superiores,
“ . Caninos Superiores.
. Caninés Inferiores.

Premolares Inferiores.




E<; necesama Ia clastﬁcacién de Ios Organos Dant'amos Inclu{dos, de S

modo que el Operador pueda deber‘m\nar' por‘ adelantado las’ dlﬁcultades
'que se encontr‘ar\én en su eliminacién. La clasificacién le per'mthe‘pl«_a_ )

“hear convenientermente los Procedimientos Quirdirgicos.

' TERCEROS MOLARES INFERIORES  INCLUIDOS

L ",s'iguienhs clasificacién sugerida por Pell y Gregory incluye na

te de 1a Clasificacidn de George B, Winter,
En esta Clasificacién se considerardn 8 Factores: -

Primer Factor: Relacién del diente con la Rama Ascendente del Maxix

lar Inferior y el Segundo Molar.,

: ",’_'Segundo Factor: Profundidad relativa del Tarcer Molar en el qu"sd.j';‘

‘:_Tercer‘ Factor: La posicibn del Eje Longitudinal del Tercer Molar In=’ ..

s . ferior Retenido en relacitn con el Eje Longitudinal del Segundo Molar-

(de la Cla.siﬂcacién de Winter): ‘

1. Vertical
Horizontal

” Iﬁvehtido

. vl}v_esioangglarf

" Distoangular o




Vestibuloangular‘ 3
Linguoangular
Pueden presentar‘se‘ en‘-b ‘
a) Desviacion Vestibular' .
)} Desvnacion ngual

i :_:) Tqr516n

C SEil Hay sufictenbe espacio entre ‘la Rama y el lado Distal del Se

gundo Malar para la acomodacién del, d{é\metro Mesmd{stal de la Comna

del Ter\oer Molar. .
GRUPO A La por-ciBn més alta del dlenka estd a nivel de la Lfnea'--'

Qclusal o por sobre ella.

GRUPO B: La porcién més alta del diente esti por debajo del Plario -

'iCclUs'avl, pero por encima de la Lihea Cervical del Segundo Molar.

.GRUPO C: La porcién més alta del dlents estd por debajo de la Lfnea

‘ ‘Certival del Segundo Motar.

"';"CL.ASEZ II; £1 espacio entre la Rama y el extremo Dlstc:\i del Seéuﬁd
'Molah es.‘menor que el dx&metro Mes{odlstal de la. Cor'ona del Ter‘eer‘-‘,
= Molar. | o

BRUPO A: La porcién mis alta del diente estd a nivel dela!..{nea
" ‘Oclus‘al o por sobre ella. ‘ ’7

GRUPO B: La porcién més alta del diente estia por debajo de‘l Plan

Oclusal ‘pero por- encima de ta l_(nea Cervical del Segundo Mo'lar-. :



}GRUF’O c: La porcién més alta del dlente et 1 por debajo de :

, .,_.’ACervica'l del Segundo Molar.

CLASE III: Todo o casi todo el Tercer Molar estd localizaco en la-

B Rama Ascendente .
GRUPO A: La porcién més alta del diente esti a nivel de la L.mea - ’_
) Oclusal o por sobre ella.

' ”GRUPO ‘B: La porcién més alta del diente estd por debajo del P’Lano =

: ,Oclusal pero por encima de la L.ihea Cervical del Segundo Mol:_:m.
.fiGRUPO'C: La porcién més alta del diente esti por debajo de la Lihea

L Céryig:al del Segundo Molar,
“CLASE 1v; Clasificacién en relacién al Conducto Dentario.

CLASE V: Los Organos Dentarios que se encuentran inclufdos Ec';é;;i—' :
gamenhé, o sea aquéllos en que el diente inclufdov adquiere una posicién .

qg{é_r_w encuadra con la Clasificacidn que antecede; ejemplo; Invertida’,
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‘[TE'RCE”ROS MOLARES SUPERIORES INCLUIDOS

“Estos dientes pueden presentar en la posicién anatémica variaciones i i
que complican materialmente su extraccién y aumentan la posibilidad de’ .-
Cormrplicaciones Operatorias y Postoperatorias. A continuacién se da”

'{Jn‘a Clasificacién de las Retenciones de los Tercercs Molares Supepio- . - i

“res, basada en la posicién anatémica:

OLASE I: Pr-oﬁ.mdidad relativa de los Terceros Molares Subebiorfe#'
:_’vReten1dos en el hueso: |
;::',.GRUF'O Az L_a porcién inferior de la Comna del Tzrcer Molar Super‘i
_. vvRetemdo esti al nivel del Plano Oclusal del Segundo Molar*..,

";_GRUPO B: La porcién mfemor de la Corona del Tercer’ Molar Super\ior*

_Retemc_!o esta entre el Plano Oclusal del Segundo Molar y la Linea Cerr*-f =

' vi'cal.
i GRUPO C: La porcién inferior de la Corona del Ter‘oér‘ Molar Superior

"' Retenido estd en la Lihea Cervical del Segundo Molar o por sobre ella.

" CLASE 1l: La posicidn del Eje Lengitudinal del diente retenido en rela_‘

_cibn con el Eje Longitudinal del Segundo Molar:

Vertical
Horizontal

: Mesigangular
| Distoangular

Ihver-tida )




 Linguoangular’

E‘;'sto's"s'qélén presentarse simultineamente en: |
a) Desviacidn Vestibular
by _Desviacién L.ingual

. €). Torsidn

= T vR"‘e.Iac'ién del Tercer Molar  Superior R_eterﬁdd’éon el 5

@), Aproximacién Sinual (A.S.): No hay hueso o hay una
_pequefia 1&mina de hueso, entre el Tercer Molar Su=
perior retenido y el Seno Maxilar, conocida. como —
Apr’oximacién Seno Maxilar.

b) No hay Aproximacién Sinusal (N.A.S.): Hay 2 Mm,
. o mas de hueso, entre el Tercer Molar Superior Re
“tenido y el Seno Maxilar, conocida como No Apr‘oxi -
maci&n Seno Maxilar,

5 Inclusién dentro de Seno Maxilar ¢.1.D.S.).
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" TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXTRACGION DE L.OS TERCEROS
. MOLARES INCLUIDGS, SEGUN LA GLASE ¥ GRUPO A QUE PERTE-
-+ NEZCAN! ‘ ~

TERCER MOLAR INFERIOR INCLUIDO,

: CLASE 1 GRUPQO A: La Extraccidn se realiza por medio de un eleva -

dor o Forczps sin cortar hueso ni Organo Dertario,

GLASE 1 GRUPO B: Se emplea Ostectomia y Luxacién Distal conel "

elevador.,

CLASE Ib' GRUPO C: >>Se reéﬁza Osteotor;ﬂfé de Rama Ascerdente ps‘u‘»’a‘,
désabrjir li_a 'Coronaby‘ ddontosecéién de los Tubérculos Dts@a’lés Hasta -
:él:éu‘euié del dier;ttev. La luxacién coh el elevador se héce‘ha?:ié Dista}; -
En casgc.alneé‘esario, se divideﬁ las Rafces siguiend_o el Eje Lérxgi_tuci‘tr\‘ai‘-
de1 Dieree. - |
: ‘CLAS’E 11 GRUPQS A, BYC; Se 'reél‘iza O;teoéomfa ¥ Odontosécciéh. -
| Se healizé corte de la ‘T.abla Externa hasta descubrir la Cofoha,.contt_—‘i
nqéndo con la'seccién de la Corona hasta las Rafces, luego, conel Eleva-’

~dor, procaodemos a la eliminacién de 1a Corona, hecho lo anterior, se pro. - .

cede a seccionar las Rafces para su extirpacién,

CLASE 11I: . Se realiza Ostectomia y Odontoseccidn,

: 'CLASES IVY V: Se realiza Osteotomnia y Odortoseccibn,  En la Clase — -

'\‘/ien 16casionés es recesario emplear la Técnica de Cielo Abie_r‘tov(\_/,fa{-—-_

'vExferna).




“TERCER MOLAR SUPERIOR INGLUIDO

i I_a Extr-accion se practica con elevadores, s{endo necesar-io en- muchos

"de los casos la Osteotomfia y la Odontoseccién (Clases II y D).

‘PROBLF:_MATICA ORIGINADA POR L.CS ORGANOS DENTARIOS RETE.
IDOS .

v'_'Tddo Organo Dentario Retenido es susceptible de producir trastornaos’ -
.de indole diversa, a peéar de que muchas veces pasan inadvertidos 'y -

. no ocasionan ninguna molestia al Paciente portador.

o Entrev 1a.Problemética Causal que determina el Tratamiento Quihﬁrgié:b

. de las Rétansiones' Dentarias podermos mencionar las siguientesi_ i

. ‘ACCIDENTES MECANICOS.

Las retenciones actuando mecdnicamente sobre los Orgahos ‘Dentartos -
" wvecinos, pueden producir Trastormos que se traducen sobre su hormal S

“eplocacidn en el maxilar y en su integridad anatémica.

a) Trastornos sobre la colocacidn normal de los dientes:
El trabajo mecénico del Organo Dentario Relenido en —
su intento de Erupcién produce desviaciones en la di -
reccién de los dientes vecinos y ain trastornos a dis—
tancia, como el que produce el Tercer Molar sobre el
Canino e Incisivos, a los cuales desvia de su normal-:
‘posicibn, produciendo entrecruzamiento de dientes y =
conglomerados antiestéticos. A

'b) Trastornos sobre la integridad anatémica del diente:
La constante presién que el Organo Dentario Retenido,
o su- Saco Dentario ejerce sobre el diente vecino, se~- -




'traduoe por altemcxones enel ‘cemento, en la denti— :
conay adn en la pulpa de estos dientes, : o

c)‘Trastomas Protéticos: Son los originados por alguna '

" Protesis que produce en miltiples ocasiones una Re =

"-téncidn, Pacientes portadores de Prdtesis advierten-—
que las mismas vasculan en la boca y no se adaptan- .
con la comodidad a que estin acastumbrados, = Un == '
examen clinico descubre una protuberencia en la En =

".cfa y una rediograffa aclara el diagnbstico de una --

- Retencién Dentaria. 1 diente en su trabajo de Emg
cion cambia 1a ahquu‘ecwra del maxilar con las natu- -

. ‘r‘ales molestias .

»

PROBLEMATICA INFECCIOSA.,

mfeccion del Saco Pericomnario puede orlginarse por dtstintos r
can{smos ¥ pos distintas vias: '

a) Al hacer Erupcién el Organo Centario Re!enido su -
. 'Saco se abre esponténeamenta, en contacto con’ eI -
: medxo bucal. ) .

: EI pr‘oceso *nfeccioso puede producirse como una = :
v ’”complicacxon apical o periodéntica de un diente veci. o
S no. , .

:  La 1nfecr‘16n del Saco Fohcular se origina por la =
LM/ Hemética.  L.os procesos infecciosos del. Saco Fo
7~ lieular pueden actiar como Infeccibn Focal, produ. -

“ciendo Trastornos de la més diversa {ndole y a dis~
" tancia, en estructuras vecinas como el Antro Maxi -
‘. lar y Fosas Nasales.,

,.‘l-_‘bs.-accidenhes de Erupcién del Tercer Molar Inforior se deben a la In B

“feccibn del Saco Peridentario; la Infaccién de este Saco (Pericoroni: ~

‘ti.s)'tiene reépercusiones locales, regionales y a distancia. Para pro-

' ducirse la infeccién del Saco se relacionan 2 factores:




_1 Aumento de la virulencia Mrcmbiana y dLsminum6n de
las daﬁansas del Organismo.

L 2. Establecimiento de una puerta de entrada, la que estd

condicionada por Factores Mecénicos coma son el ——-

. Traumatismo sobre el Capuchén que cubre al Tercer-’
‘Molar, omginados por las Clspides del diente en ~---
Erupcidn, las Clspides de los dientes antagonistas, 6
por la accién conjunta de ambos.,

Capdepant (1910) explica la Génesis de los Accidentes del Tercer Molar -

. por los siguientes Mecanismos:

1. La existencia de una cavidad virtual, alrededor de la

~ Corona del diente retenido (Cavidad del Saco Perico~

rohario o Folicular). Esta cavidad, por numerosas -~

influencias Patolbgicas, puede hacerse real {transfor-

_ méndose en Quistes Dentfgeros) y ser asiento de —-
- Procesos Infecciosos.

2. Los Microorganismos banales que habitan en la Cavi
. dad Bucal por su mecanismo de accibn en Cavidad -
" .cerrada, exacerban su virulencia.

3. Accidentes Celulares: La inflamacién y Abscesos = .=
pueden tomar varias vias: .

a) Hacla adentro, arriba y atrés: La caleccidn pu-

g rulenta puede abrirse camino entre el Misculo -
Constructair Superior de la Farfnge y la Mucosa
Farfngea Amigdalina, producienda Abscesos del~
Pilar Anterior o Subamigdalino de intensidad y
gravedad variables.

b). Hacia atrds vy arriba: Entre los Fasciculos del
Musculo Temporal el Absceso puede abrirse ca-
mino hacia la Fosa Temporal.

¢) . Hacia adentro; Es una via en que las disposi -
ciones anatémicas permiten la prolongacidn de - i
los precesos supuratives, Entre la cara intermma
del maxilar y la Mucosa y los érgancs de la re -
gién sublingual el absceso puede garar el Piso
de la boca, entre el misculo Milohioideo y las




reg\ones supr-a ] subyaoenhes, dando pr‘ocesos

siempre graves, algunas veces mortales: Angi- -
“na ‘de ‘Ludwing,Flemones Circunscritos o Difu- BT
- 'sos del Piso de la Boca. '

" Hacia afuera y atrds: Bordeando el borde ante ESRE
rior de la Rama Ascendente del Maxilar Infe - IR
rior, el Proceso Infeccioso puede abrirse cami C
- no en direccibn del Misculo Masetero,

. Hacia afuera y adelante siguiendo también dis =
posicienes andtomicas que le son favorables.,

ACCIDENTES OSEOS,

Son ‘sumamente raros pero pueden presentarse: Osteftis Supurativa

' Cr~6nica y Osteomielitis,

a, ACCIDENTES LINFATICOS Y- GANGLIONARES,

Podemos decir que todas las infecciones del Saco Pericomnaﬁio se :é\cqm
paﬁan .clie su cortejo ganglionar, Los Ganglios Tributarios de la regién
del Tercer Molar son los submaxilares., El accidente gémgllémar ise" -- A
%:Pata por io general de una Adenitis, que evolucionavde acuer:do_ con la
' _fnaifcha del Proceso Pericoronario. El ganglio vuelve a sus nor*males;-
pr\opoéciones y estado, una vez terminada la afeccién del Séco Perico- ..
r‘énan;‘io; pero en las afecciones de gran virulencia, o cuando el esbadé k
general del enfermo se ha resentido. La Adenitis Simple puede tr‘ahs—
formarse en un vverdadero Flegmén del Ganglio con el Cuadro Clinico - '_"

~consiguiente ..

5..- ACCIDENTES NERVIOSOS,




: ;Los accidenhas nervtosos producxdos por- las Retenciones Dentales son—'k-*
“ basianhes frecuenbes. La presxén que el diente eJer*ce sobre los vect-'
" nos, squ sus nervios o sobre sus Troncos Mayores es posible opi-

“gine Algias de Intensidad, tipo y duracién variables.

El dolor puede ser reflejo, no sblo en las zonas de nrervios intenesados“
sino también en los Plexos Nerviosos asociados y regiories més alé'ja_‘?-, g

das, ‘a '_menudo &l dolor se refleja al Ofdo, EI dolor pueds ser ligero= .

"'y localizado en el &rea inmediata del diente retenido, Puede ser gra=.

Ve y aln agudfsimo e incluir a tbdos los dientes énberlores e mﬁavioi’e“s'-’;
“en e1 lado afectado, el Ofdo y la zona Postaumcular-, wa‘lquter panfe -
- atr‘avesada por el Nervio ngémino o aun toda la zona mvervada por

: "-.‘este rervio, esto incluye el dolor temponal.

“'El dolor ﬁuede ser intermitente o peribdico; el dolor puede sér- una Ne}_.:_

;-r“algfa‘ intermitente Facial que simula un Tic doloroso,

‘Sobr'a el Nervio Dentario pueden incidir Trastornos Reflejopiticos y ~~ -
fNeuf‘otr‘éﬁcos que se traducen en Herpes, Péladas,‘ Eczemas, etc. En-.
“'tre los Accidentss Nerviosos debe coisiderarse el Trismus como Reac—

. cidn Antflgica.

6. ACCIDENTES TUMORALES.,

. Todo Organo Dentario Retenido es en poﬁancia un Quiste Dehtfgero. Los .

'diénbe's portadorés de tales quistes, emigran del sitio primitivo de Ini-

_clacibn del Proceso, pues el Quiste en su Crecimiento rechaza’ centrf~

es .



fugamente al . diente ‘originador,

L Los Ol'"gahosv Dentarios Retehidos ‘pUedgn'»“témbié’h "prftg{'r\ar__‘f'ly‘qﬂrno‘r'gé; Odog_ 1“

togénicos.
7. FRACTURAS,

. La frecuencia con que se producen las Fracturas del Maxilar Inferiok a

‘ﬁivel de las zonas ccupadas por Organos Dentarios Re_.henidos, demues: -~

i,tr‘an que éstos son la causa de debilitamiento a causa del désplazamien

o de"huesa.

_OTRA PROBLEMATICA.,

Finaimenhe los Dientes Retenidos son’ cuerpos en mal’ posiéién yvéohdo
‘ i‘ales s son fr-ecuentes pobenmales de otras conplicaciones, las. cuales
aunque no raras se encuentr*an con menos frecuencia que: las ya mel

: rcionada.s. Entre esta pmbleméhca podemos. citar:

S ‘1. Afecciones del Ofdo:
‘&) Dolor.

'.;'b) Tinitus (sonido tintinante, "susurrants o zumbéﬁf'e)'.

Ty otitts.

"2, Afeccionas de los Ojos:
L :a) . Disminucién de la Agudeza Visual,

’b) [ﬁt‘lS- :




: ') . Dolor* que 51mu1a al del Glaucoma .
-“d) Cequet‘a. '
Y por Gitimo, los Organos Dentarios Retenidos’ forman parte ‘de la Pro=" -
) '_b!e'mética del Sfndroma de Disﬁmci&n_ Miflgica de la Articulacibn Tempa

- ro Mandibular.

INDICACIONES -

. Entodas las 'complli.cacionesj 'seﬁaiadas anbgrionrx;\enbe‘ esth, 1ﬁdicé‘cié.vla'

‘f Ek‘cf-écctc’m de ios Organos Dentaﬁos Inclu{dos‘." Ademas, podemos se F‘_\a.

: Tar las siguianhes condiciones gue indican la Extraccidn: L

B 1. HipoplaS\a de los Maxilares.

 5 2, Despmpomién entre !a.s dimensiones de los Maxﬂ.ares srla
de los dientes.‘ . :

y Ambas_son consideraciones Ortodoncicas,

2 CONTRAINDICACION:S

: L.a Extr-accién a realizarse con pacxenhes que presentar cualquiena de -
- las enfermedades mencionadas en seguida, debe ser diferida hasta que .
el Médico del paciente indigue que la operacidn puede realizar‘se con .~
:Cier'ta seguridad: Enfermedades. Cardfacas, Discracias Sanguineas -
(L_eucemia, Leucopenia, Plrpura, Hemofilia, Anemia, etc)., Diabetes- .
no .contmlada; Ictericia, Lesién Hepatica, Nefritis, AVitaminosos (én Rl

estados carenciales absolutos), etc.
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Sfuoxb“bé;“ éNFéRMo', PRE, TRANS ¥ POSTOPERATORIO, - i
Antes :d'e“ej‘ewéar- cualqmer Operacién QuirGrgica, es necesario examni _~
hé\ir;.kh{‘nu;:iosamente al enfermo, con 2l fin de determinar, no tan sélobel'f
k‘é‘vsteidp‘l‘hor-boso que motive la operacidn, sino también el estado del pé -
S ‘__'c;.iente v los riesgos a que esté expuesto. Si el tiempo lo permite, se tra
- tarén debidamente antes. de 1;\ operacién, las caries dentales, las infec - -
cior-.es afhigdalinés y cualesquiera otras enfermedades semejantes, que ~
: ;:recienf;en los peligros de la operacién, es decir, ponerlo en las meja ~ .
" rfes:'qoraicbnes para soportar con éxito una intervencién. Esta prep'afa e
s ciéh previa, eslo que eﬁ general se ltamu el Preoperatorio, definido por‘ :
e Y.Ar;:e‘ como 1a apreciacién del estado de salud de una persona, en .v{sglze‘r‘aisi : .
de ‘oper‘ar*se, con'el_ fin de establecer si la operacién puede ser r‘éalizac;ig
'sirj":pélligr“o ¥, en el caso contrario, adoptar las medidas co'nducentesa .

"que este peligro desaparezca 6 reducirlo al minimo.
. " . .

Un Cir-ujano capaz, es aquél cuya destreza manual se basa en conot;imié!_s
V tos de 'Avnatomfa, Fisiologla y de los Estados Patolégicos més f’rewerfes. ‘ ‘
FEn todos los campos de la Cirugfa, es esencial el DiagnSstico correcto‘. -
Para llegar a un Diagnéstico, el Clinleo utiliza todos sus conocimientos . |
Sy e.xper*iencias y, por un proceso de eliminacién, llega a ciertas conclu -
isiones. Debe ver al Paciente en su totalidad, pero concentrarse en la re~

" gién del padecimiento,

S Una'HistoMa Clinica adecuada, siempre lleva a una conclusién correcta, " .




las bzils;es fulr'ad'aime;tale;s'dé uv.mal buena Historia Clfnica, son las siguten’=

1, Filiacién: En virtud de lo cual quedan anotados en
~ la Historia Glinica todos los datos destinados, pa~
‘ra la debida identificacién del Paciente.

Antecedentes Familiares: Nos permiten valorar —
. predisposiciores hereditarias o posibilidades de —
‘adquirir la enfermedad, dentiro de su propia fami -
lHa, asf como la causa de defuncidn de los mismos, -~
‘Ejernplos: Sifilis, Tuberculosis, Neoplasias, Dia .
betes, Obesidad, Cardiopatfas, Hipertensién, Ne=— ' :
frapatias, Artritls, Hemofilia, Anemia Perniciosa,
Alergias, Padecimientos Mentales § Nerviosos, Al
coholismo, Toxicomanfas, Embarazos de la Madrs,
(Abortos, Partos Prematuros, Muertes Neonatales
-y Deformaciones Congénitas en Hermanos), Infec — "
i . ciones, intoxicaciores, Traurnatismos Maternos: du
’ nante el Embarazo y otras.

© 3., Antecedentes Personales: Se han clasificado en'No-
‘ Patolégicos y Patoldgicos. )

Per\sonales No Patolégicos:

Higiéne General: Asea Vestido, ete, .
Habitacién: Alre, luz, agua, drenaje y hacinamlento Fa- :
miliar. !
.Allmertacién: Canxidad, calidad y hor-ar‘io.

Luygar de Nacimiento,

Lugar de Residencia.
-Escolaridad.

. Qecupaciones: Tipo, ambierte y jornada de trabajo.

. Deportes,

. Toxicomanfas: Tabaquismo, Alccholismo y otras,
.+ Inmunizaciones: B.C,G., Antivariolosa, D.P.T., antipo
liomelftica, Antidiftérica, Antiteténica y Antitffica., Prue:
bas Inmunolégicas: Mantoux, Von Pirquet, Vollmer y Shlk;' .
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. Péﬁséﬁalés Patolééicos.

) F-‘lebres eruptivas, tuberculdsis, paludismo, reumatismo, irfeccciones ¥
parasitosis intestinales, diserterfa, hemorragias (Epistaxis, Hemoptisis,-
Hematemesis, Rectorragias y Melenas), Ictericlas, diatetes, crisis com~- i
vulsivas, neurolégicosy psiquidtricos, alergia, sffilis, otras enfermeda~ - |

.. des venéreas, flebitis, infartos celebrales, amigdalitis, otitis, adenopa -

tfas, dicera péptica, intervenciomes quirdrgicas, transfusiones, trauma ="

 tismos, ginecolégicos ¥ obstétricos, artecedentes de tratamientos médi -
cos, alergia a la penicilina,uso previo de corticoides, ataréxicos, laxan-

..~ tes,psicoestimulartes, antifcidos, antirreuméticos y otros., :

4. Padecimiento Actual: Enlos casos en qus coexisten
- varios padecimientos, anotar enprimer término el-
cual por el.que tlegé =1 Paciente.

Fecha de Iniciacién: Sfrtomas cardinales y Evolu == "
clén hasta el momert:o de hacer la Historia Clinica,

- Se deben tormar como ajes del Interrogatorio det Pa
- decimiento Actual, los sfntomas que se consideren —
"... de més importancia.

Estos Sfrtomas, "pivotes", servirén como base pa -
ra irtegrar Cuadros Cifntcos. Una vez integrado el-
Cuadro Clinico con el cual se inicia el Padecimiento, SR
se estudlard su avolucién, a través del tiempo, ano~ g
tardo las modificaclores que tenga hasta el momento. Co
actuat,

Aparatos y Sistemas: Interrogar y consignar los —
datos recogidos, en el ordeny con la extensién que
més convenga, de acuerdo con la mayor relactén —
- que tergan con 21 Padecimiento Actual,

. Abarato Digestivo.

" Aparato Respiratorio,
-Aparato Circulatorio.

Aparato Urinario,



‘Aparato Genital. :
-"Sistema Hemé&tico y Lirfético

{ 'Sistema Endéerino,

- Slstema Nervioso, »
Sisterma Museculo ~ Esqueléf,iéo. ‘
_b Piel, Mucosas y Anéxos. o
y Pruepas de Laboratorio,
. E;tﬁaio Radiogréfi cq;
; .éétado éenera‘..

. Sfrtomas Gererales: Fiebre, Diaf‘ov-ésis, As’cenla,vDes[
' hidr'atacién, Variaciones en'el Peso y Anor‘exla. ‘ '

L. Terapéutica Empleada y Exfmeras Previos: Investigar :
- sobre todo, la Terapéutica empleada v los exémenes re L
" lacionados con el Padecimierto Actual.

-8, Inspeccién General: Sexo, edad aparente, irtegridad - - )

. anmatbrnica, constituecidn, conformacién, actitud, facies, '

" movimientos anormales, marcha y estado de la concien
cla.

‘ .,9.- " El Exémen Bucofacial lo dividimos en Extracral e ln -
‘ traoral:

EXTRAORAL. ,

~ Cabeza:" Forma y voldmen del Créneo (en nifios Forﬁaimiaié

i Peloi Implartacién,




- .Color, Méculas, Pépulas, Vesfoulas, Pastulas, Costras',
- "Rash", Tubéreoulos, Petequias, v{'vices, Cleatrices; -
‘Telangtectasias, Escamas, Pigmentaciones e Ictericia.

- Qjosy ) : A
‘ " Globos Qculares: posiciény movimientos, Cérneay. ——-
Cristalino: opacidad, Pupilas: tamafio, forma, sime ~=
tria y reflejos. - Conjuntivas: congestién, cuerpos extra~
. fos.e Ictericlia, Parpados: edemay pto.;is.; \/{as L. acr\i—;
‘. 'males: Epfforas y Lagoftalmos, - s

’ Ar‘ticu\ac(én Temporjb—Mandibul_ar\. e
. ‘Sfrdrome de Cestany Chemats,

" Astmetria Facial,

,Caras poster‘tor‘ laterales Y anter‘ior‘. Inspeccién, palps
- ci6n, percusiény auscultacién. Glandulas Mamar‘ias. ‘

. Dientes: » Sii
Ndmero, implantacién, deformaciores y caries.

I Enefasy

- Congestibn, Hemo*r-agaa, Ulcera, Supuracién, Pigmen
taciores ,etc. :

Paladar:
: Forma e integridad,

: Lehgua- :
L Despulimiento, enrojecimiento, ulceras, grletas, cica
trices y leucoplasias, . :

Zona Vestibular.
o Regién del Conducto de Stenon, (Parétida)



. Zona del ﬁléo de 1a Boca.

Regién de las Glindulas Sublinguales y Submakll'aﬁé‘s.[

Hipersecrecién Salival, (Stalorrea),

v Hiper‘secrec:én Salival e Hiposialia, (se reduce notablemente 1a:
E ‘secrecién). .

Asialia, (se reduce totalmente 1a Secrecién Salival.)
‘Xerostomfa. (escaces de Saliva que produce r-esequedad'buc‘al)".‘ '

- Diagndsticos: - Si hay varios padecimieﬂcos, se enuncla
los Diagnésticos en orden de importancia.

: Prordsticos;

Tﬁatamie o,

a: Histor-ia lenica debe seguir un orden léglco y debe ser- un documen -

: to completo s claro, conciso y redactado en Lenguaje Ctentifico (lemco).

- las pfégurtas deben ser positivas, especificas, claras, ro sugerentes =

: _' y 1o mé&s breves posibles,

" Una vez iniclado el Estudio de un Sfntoma, debe completarse y no pa —

~sar intempestivamente a otro.

" Segln el Estudlo de la Historia lenica, aprectamos el estado de salud.= .
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g ‘d'eb" uné.' per-sona, en i/i’spér‘aé de'OperaFée y s 'en vir;tu'd de 'élio, pode ="

o mos. declarar' al Paclente como apto é inapto para deter'minada Inter*ven

cién Quirdrgica, es asl combo se pona de maniﬂesto la interdependencia >

- Médico~Dental y en evidencia el trabajo en equipos,

- MEDIDAS PREOPERATORIAS,

No es aconsejable, por supuesto, operar a un Pa'cierté' que.no 'pue_dé'(-
brevivir al Anestésico 8 al Prodecimiento Operatorio. .
“"fi'_a's Medidas:-Preoperatorias pueden clasificarse en Generélés,' que sol
las que e refiren al Organismo Total y Locales, las que se- realizan en

el Gampo Operatorio, antes de nuestr'a Intervencidn,

" MEDIDAS GENERALES,

,"Sor\ las lndicacmn—a = uupwator{as més importantes, por‘ no declr

i Ias untcas, que sefialamos en nuestra Préctica.

l_-fn'vér{r"ner lugar, tenemos los Anélizis de l_aboratorlo; érte$ deope-
],—Var"‘,"‘deben buscarse las Tendencias Hemorrégicaé, os recesario irs!s— ‘ e
: tir*t sobre los tiempos de Coagulacién, Sangrfa, Tiempo de Pr;otombina;
imHe‘mograma, Velocidad de Eritrosedimentacién y Quimica Sangu(néé, -
o que, si es recesario, se pide completa, pero, por to gereral, lo que -

'r‘nésj‘ interesa son los porcertajes de normales en adultos.

“Es necesarto cornocer 1a sensibilidad a las Drogas y Antibiéﬂco_s. Ers}'
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’;‘indls'bé‘nsa;nble c’ohoqeb los Antei;edeiites relativos a la ‘Anestesia. "Cémo

ha réac“cidnacvio 6 tolerado el Enfermo a las Soluciores Bloqueadb’r‘ﬁa‘s )

.,‘(Anestés:icos').

Al preparar al Paciente para la Operacidn, se procurard tranquilizarlo

- ‘cuanto sea posible,

‘I Es conveniente que descanse el erfermo varios dias a:.es de la Opera ~ :
én, si fuere necesario la noche anterior se le administrars algin se -
déﬁte;' a efecto de que duerma tranquilamente. Desde una 6 horas an -

'te“’si'debl' Acto Quirtrgico, se suspenderdn todos los alimentos, incluyéndoi

€l é‘:gua:.""

: PREPARACION DE LA CAVIDAD BUGAL .

‘ Para ry;eaukzar una Operacién, en la Cavidad Bu;él, .se exige que ésté se -
_‘.é'_l;l.cuentFe en cordiciones Sptimas de limpieza, ya no de Este‘.r*ilizacién.'\“ o
. E"Vlr'Tér-tar\o Saiival, las Rafces y los Dientes Cariados, serén extrafdos‘ 7
u obt(.nr‘édos, Se excoptia de €sta médida, desde luego, cuando ‘la ex.v— :

".. traccién de dichas Rafces & Dientes, constituye el objeto principal de la: .

~_operacién,

Las Afecclones existertes en las Partes Blandas de la Cavidad Bucal, ~ )

cortraindican una operacién, siempre que &sta no sea de gran urgencia; A

Nos referimos a la Ginglvitis y a las Estomatitis (especialmente las -~.

"‘Uléebo Membranosas), terreno inadecuado para cualquier operaciény
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s necesitan un Tratamierto previo..

AGn én esté_do normal, la Boca, antes de u.na operacﬂSn ‘er’\ él‘l‘a;‘rdeAb“e ——
,j-;%;:cﬁidédosameme lavada con una Solucién de Agua Oxigenada (en ell—-

;tomizador') o Soluciones Antisépticas, Especial dedicaciSn hay que —
l.i)r?esfarle a lés Espacios Interdentales, las F"apilas Ginglvales y los ‘Ca}- A
_.p’l.xrc:hqvnevs‘ de los Terceros Molares, éstas regiones serén lavadas con—=
n:a:'sélhciéﬁran'tiséptica cuaiqutera (pirtada con Tintura de Yodo y Al -— ,‘ '

_(céhdl‘)A antes de la Cperacidn.

Estas medidas antisépticas precperatorias, colocarén la Gavidad Bucal

env una condtcwn 6ptima para realizar en élla una intervencxon v dismi- -

nui'r‘ en un alto porcenta)e los riesgos y las complicaciones Postoper‘ato-b

Es recomendable, antes de la Intervencién, suministrar pequeﬁaé can~ .

tidade’s de Atropina, pues con élia obtenemos menos Secrecidn Sauvél-

duranté ia misma.

" TRANSOPERATORIO.,

N

Es el control en general del paciente, durante el tiempo quir‘dr‘gico‘y el

: tbatamiento inmediato a complicaciones o accidentes que éste pf*esente L

--durarte la Operacién, entre los cuales tenemos: Asf como Shock Qui=

- Eﬁcgico, 1os Signos de &ste son:



L& hipotensibn ¢ sea la Baja Tensién Arterial,
. L.a Hipotermia, o sea la Baja Temperatura, . -

l.a Hipoestasia, o seala Baja'de la Sensibilidad,

Bl Tratamiento de estos estados de Choque, seré la aplicacién Intrave -

o nosa de Suero Fisiolégico, marntener arropado y con et calor al pqciér‘ﬁ-

“te 'y, si es nécesario, 1a aplicacidn de Tonicardidcos. -

La prevencién del. Shack Quirdrgico se basa en 4 Principios 'F‘uhdfa\me.

:“ Repbso absoluto,
: Dominto det Dolor,
honservaclén de la Temper‘atura Nor‘mal

: 4Reposict6n de L.i’quidos y Sangre. (Shock Hipovolémxco

irdo el Sisterra Cardiovascular ha sido debilitado por el

,"Trjaurhat{smo, la Anestesia y la pérdida de sangre durante

" 1a operacibn, son factores agregados, que exigen un abso~

luto reposo del Cuerpa, (E1 alivio de la ansiedad respec ~

to al éxito de la operacién, es particularmente importante, !

a fin de evitar el Trauma Psfguico.)




ALIVIO-DEL DOLOR.
‘,'E_stp 16 hacemos con ‘Analgésicos, ya sean Endgvého’soé o=,

Intramuscularmente,

" MANTENIMIENTO DE LA TEMPERATURA NORMAL. DEL .

E1 Paciente no debe ser expuesto a cambios sdbitos de Tem
pér‘atura, sacéndolo de un tibio Quiréfanc, parallvarlo a-. “ :
:”un cuarto sin Calefaccién, ro colocéndolo frentév‘a una ven-

.tana abierta 6 a una fria corriente de aire.

: E’Lf’N’o a'umentav de Vasot.;onstr\i ceibn Perifér-it;é del Shock
. En él iado opuesto, el excesivo abrigo det 'erfebmﬁ;'_éoéw dé'_‘
',rfwgasié;ias‘ compresas de campo, colchas 6 bolsaé dé ‘agu’a:‘-
: ‘c;aiiente . cé;usa intensa Vasodilatacién Periférica, dismi —-

nuyendo asi el aporte de ,Sangré circulante.

. REPOSICION DE LIQUIDOS EN LA SANGRE,

© En el Tratamierto del Shock Hipovolémico, 1a Transfusién
~“es el método de elaccibn para restaurar el voldmen de la=~ "

".sangre, los substitutos de la sangre, no son tan satisfacto-

" rios como la sangre misma, Se tiene que hacer la deter ~ .
© minacién del RH, las pruebas cruzadas del Donador y del'-
Receptor, determinar el tipo de sangre del Paciente. . St

el tipo de sangre del Paciente no se coboce, ‘se puede utlti =

zar.el Tipo O (Donador Universal),




4 La garfidad'dé s’ahgre baré la tranéﬁ)sién, debe ser. igu‘ual-“
ia 1a éahtidad que se ha estimado per-dida; <] debe ser lo— -

bastante para lograr que la Presién Arterial llegue ani -

veles normales y mantenerla ahf, se puede dar 500 ¢,C.~

- adicionales de sangre, después de una pérdida abundarte,

El factor més importante del Tratamierto de la Hemarra '
- gia, sintomar en cuenta su tipo 6 su sitio, es cohibirla -

7 de inmediato,

" CONTROL. DE LA HEMORRAGIA,

. Galeno, el gran anatomista Romano, aconsejaba que el -—

S Cirujano tuviera un conocimierto bésico de 1a ragién ana~ .-

" relacibn ’cvo‘n,la Infeccién Securdaria y la cqracién rormal
A dg la herida, pueden deberse al tratamiento inadecuado de
la P-)émor*ragia Operatoria, La pérdida de sangre es una—
g y com‘plicaciGn constante en todo procedimierto quirdrgico.
La sangre arterial es de color rojo intenso, relativamen~

'te poco espesa y expulsada por pulsaciores, mientr*aé que

‘la sangre venosa es de un rojo més oscuro, con flujo cons

tante, que puede muchas veces ser controlada por la aplL
cacién de tapones a presién. l.os métodos modernos de -~

Hemostasia, han mejorado considerablemente desde la = - i

témica que iba a operar, Algunas de las diflcultades en~- .. -




épé_ca de Hipdcrates, cuando la heridas se qUemaﬁah,éd
;’"‘hi’e‘rf'r‘-o candente, para detener la hemorragia.- ‘Hasta'el-
é]glo XKV se wtilizaba el aceite hirviendo para coagLil‘ar,f-—_:

" 1as heridas sangrantes,

“El mejor métado de cortrolar la hemorragia, consiste = .
'.ben tomar y ligar el vaso sangrante, Todas las arterias )
ébrftgdas, recesitan ser ligadas, ya que la pérdidaéie —- . :
ngr-e enestas circunstancias es sumém_ente répida, -
rr\‘lv\o:tioaas las hemorragias venosas pueden detenerse c§_n
8 i'&‘:roé métodos éue no sean la ligadura; muchas de las -
,_Q!;andes venas, al igual que todas las arterias, aeben --
‘ %é'r ligaﬁas para cortrolar la hemorragia, ’Las Pinzas~
Hemostéti'cas pequefias de Halsted, sirven para asir '5;0}3'
mente el vaso seccionado. Inclufir otros}tej'idos,' puedé -

_traumatizarlos y necrosarlos,

‘Las Pinzas Hemostéticas pequefias, al asir un Vaso san .

. 'v‘gr‘ante, “se levantan ligeramerte para permitir la {rtro ~

‘v ‘duccién del'material de Ligadusa alcededor del mofién - -
dei \;aso y asf se lleva a cabo el Primer Tiempo del Nu =
" do QuirGrgico. Se quita la Pinza Hemostética y el pun =~

to sangrante vuelve a examinarse, para asegurar que 1a .

E Hémostasia es completa artes de aplicar el Segundo -

. 80 .,



Tiempo del Nudo Quirdrgico,

Cta gasa es més eficaz que el Aspnirador Mecéntco, para
' se'éar‘el Campo, ya que permite la aplicacién pertédica o
de presién sobre el purto sangrante y la Hemostasia mo-

.+ 'mentnea, Cuando se quita la gasa, el flujo sibito de ~-

. ‘Sangre permite localizar répidamente el Vaso Sangran ~
¥ té,-, .

f., En Ié Ctrugi’a Bucal, hay poca que escoger én ‘.o;qQé ry*es—ﬂ, :
'_ ‘pec(:a al mejor matemal para ligar vasos, Claéicamente, :,‘
: los Tejidos Subcutdreos se clerran y los Vasos se ugan
con Matepiales_Absorbibles, como Catgut Quirdrgico, - :
Ei Cz'atgu't Qu’lrébgico Crémico se reabsorbe més lenta‘-'--,' :
‘: mente que el Catgut Qnr-ur-gico Sencillo y, por esta ra-~ : :
-',zén, se prefier'e para ligar vasos mayores y para sutu -
; rar Aponeuroms, Tendaones ¥ Ligamentos, LaPlely las;:

< Mucosas se suturan con Materiales no Absorbibtes,,cc’;rﬁc.f ‘
o Seda, Algbdén, Nylon y Alambre , pero éstos concepto"s -
"élé#iéos'han sido modificados y muchos Cir*ujanosy estén -
= usando Material No Absorbible s donde antes sblo se‘ pér; ‘j B
mitfa el' Tatgut Quirdrgico. Alguros prefieren usar\‘ ol -

Algodsn para Ligaduras Subcuténeas y Seda en lé super-.

Ficte, Algunos prohiben el uso de Materiales No Absorbi o

S

“bles, por'que éstos son cuerpos extr-aﬁos, otros conside - ’




: Fanl que el Catgut Quirirgico puede con\zé&t}fsé énun medio. "
. de Cultivo para 1a multiplicacién de las Bacterias y produ -

"»“‘»éir-"lrﬁ’eccién Fostoperatoria.

" En muchas especialidades Quirdrgicas, se utiliza el Caute ~.
- rio para deténer‘ la Hemorragia. l.a Electr‘ocoagulacién_qug_
ma los extremos cortados de ios Vasos séngr*antes, lo que-
;de'tiene la salida de la sangre.  Est4 indicado especiaimené_é o
par-a tfatar‘ las Hemorragias dé los Vasos pequefios,  En == .

‘-'l"qs Vasos mayores, especialmernte en los que hay presién - .

f_‘ér‘tv_é'r‘;al, és’ca escara coagulada puede desprenderse més fé- "
: cilmenre _que‘el‘ N;Jdo Quirdrgico., La Hemorr‘agiéPos‘tQpe} -
’t‘"“iat.o:r-ia es més dificil de manejar en lugy;;:tr' que no sea él Qui
réfar\o La Electrocoagulacidn estd indicada cuarﬁo la liga- N
dur‘a ro puede hacerse bien, como por ejemplo, en Tejidos

"‘élg'ndular-es friables, 6 en Plexos Venosos. . L.os Neurociry
janos wilizan ventajosamente la Electrocoagulacién. Actué_:_l
: merrre, 1a Unidad Bovie, que d& corriente far&dica con inten
sidad No Coagularte, Coagulante y Quirdrgica, se utiliza en

| muchos Hospitales.

i L.os tapores a presién siguen siendo los medios m&s satis —
factorips v conveniertes para cortrolar la Hemorragia Capi~

la.r~ . En los casos diffciles el taporamiento a presién, embe




(prvln'.uerro de color negro y azul, que se tarna amanii‘lcs)’," -
émigra desde el sitio de la operacibn enla Cara, hasté el
cuetlo y, subsecuerntemente, a la regién de las Claviculas,

donde se fijan las Aponesurosis,

POSTOF’ RATORIO

£1 Tratamien*o Postoperatorio, como sostiene Nead esla Fase més -

tmportante de ruestra labor, Con*r'ibuye al éxito de la Oper‘acién y al

bienestar- del Paciente y atn puede mejor'ar 6 modificar los inconveqien

: tes surgides en el curso de la Intervencidn Quirdrgica.

‘,CI ’Paclente intervenido, para la eliminacidn del Tercer Molar Inclufdo,
g : debe guardar rep 0s0 duran‘ce un periodo m{mmo de ’24 horas, El Pacteny
te ;rmed'iatemente después de la irstgrvenc16n, procederd a hacerse ~-..
‘_,:Cv_lr‘;i‘oteir"apia, enla cara del lado operado, en un perfodo de 2 horas, pa;.

" b;\ disrhi'rjurr‘ 6 evitar Inflamacién de dicha regién,

El Dolor Postopwatov‘lo es la consecuancia 16gica de una Irtervencién ~
enla Cavidad Bucal, Est& en relacién directa al grado de Trauma, —- v
A})\astamiertos, Desgarros, Dislaceraciones, que originan dolorosas ~
éqﬁsecuanclas. Héhidas limpias y operacién con minimo Traumatismo,
vdcras{onan ngr‘a.s motestias, Dicho dolor lo combatiremos con Analg_é

sicos, de los cuales hay una extensa variedad en ¢l mercado,

JERRE-~ O



EI Pacxerfe nﬂcesita someterse a un régimen de Alimentacxén Blanda -

"(Puré), durante las pmmer\as 48 horas sigmantes ala m*ervencién. Es~ .

) I}ta seré p‘laneada de acuerdo con las necefaidades individuales de los Pa~

: cientes. Alqunos Ahmentos que reguieren masticacxén 6 no son de con B

. vsistanc{a bta‘nda, tales como Carne, Vegetales § Fruta, son triturados;

" cortados en trocitos & reducidos a Puré, & substitufdos por un alimente i

s similar de textura aceptable, Algunos de los Transtornos Postoperato -

rics sé deben al hecho de que 1os Alimentos duros o irritantes Iesionan

a r‘egién, 6 el Acto Masticatorio y Ia Succibn pueden modificar el esta- o

: do‘ lacal.

: La ingestx6n de Vitaminas C, By Bi2 ‘colaboran a la restitucién de los

Teﬁdos en el Proceso Cicatr'icial

La brévaﬁélén de F’r'ocesos InfeCCiosos s que dé distinto orden pueden - -

- desar‘rollarse, temendo como punto de partida el sitio de la Extraccién,‘

: deben ser prevenidos é tratados con Antibibticos.

) El Paciente no debe ser dado de alta hasta que se x.ncuervtre totalmevnte
> cicat»izada 1a negtén inter-ventda.
T RAYOS X

. La Radiograffa Dental es un informe sobre una Pelfcula ?othrfé‘f’ica“vdé

. densidadés radiolGeida (regra) y r*adiopaca (blanca), Es'un cuadro et

B bldimensional de un objeto tr‘idimensional Yy carece de perspcctiva de

: profundidad




uso de la éadiograffa es‘tébdéﬁni'tivamertefindicado en cier-taé éondi ~

,ilo_né's,’ ‘como las de Dientes Reténidos, Supernumerarios y No Er'up‘cvi__b_' ) \

"nar‘:iols, Quistes, Rafces'y Cuerpas Extrafios. En 10s casos en que es =- o

recesario operar, es imperativo se determine la exacta localizacién del~ =

Diente & Cuerpo Extrario, como ayuda para el operador,

La Localizacidén por medio de Radiografias Dertales, debe ser interpre—
: ~ tada por comparacidn de vistas tomadas en distintos angulos de p_x'-c'yyeo_#.,

" cién, méas un conocimiento anatémico de 1a regidn radiggrafiada.

. ‘IJNDICACIONES PARA EL USO DE LA LOCALIZACION,

‘ _Lé loca;lizacién estd indicada en los siguientes casos: ' Cuerpos Extr-a-— -
Y'F“ros, Agujas Rotas, Instrumentos Rotos, Materiales de relleno en la——~—
F:Apér’isis Alveolar, Rafces Retenidas, Diertes Retenidos No Ebupcioﬁ&:v'
V'dos y ‘Supernumnerarios, Calculos en una Gléndula & Conducto Salival
Fr-actur-as del Maxilar Superior y Maxilar Inferior, Fractura de log~--""
Céndilgs y expansién del Proceso Alveolar en una formacién Qufstica,": .

I TIPQS DE EXAMENES RADIOGRAFICOS DENTALEQ, USADQS EN-
: LA LOC/-\L.IZACION

" 'L.os tipos de Exdmenes Radlogrificos Dertales usados en la Localiza - e

cibn, son los siguiertes: Periapical, Oclusal (Topogréfica), Secclbn - - il

Transversal y Maxllar Laterial, Cabeza Lateral y Postero~Anterior, -« -

-Es imperativo en las Localizacionzs, que la Pelicula Periapical sea sg S




ementada con ciertas otras tipos de Exémeres Rédiogrjéﬁco}é.»

.METODOS DE LOCALIZACION,

Los Métodos de Localizacién, son los siguientes: Estereoscépico, De§ ‘
plazamiento del Objeto, Qclusal (Topogréfica y Corte Transve»~éal), Ex-
g . trabucal (Cabeza Lateral, Maxilar Lateral y Poster'o—AnteMor‘) y el uso . L

".'de 1a Substancia ‘de Cortraste,

. METODO ESTEREOSCOPICO,

Este métbdo ‘'se utiliza hoy dfa r';ar\a vez, a causé de la.eva~
;’!ucién de otros métodos més simples y exactos,
La Radiograrfa Cstereoscépica consiste en la exposici6n Y
'_ ‘r‘evelaclén de 2 pelfculas, una para O_]Q desplazando el b
‘Tubo en el Plano Homzontal a’ladistancia entre las Pupi -
l}a's de cada Ojo. - Después ésta Radiografia se obserfva en L
’ gn'épghéto ilamado Estereoscopio. De este modo, 2 Ra = ;‘
: id‘io'gr‘a’ffas Chatas se combinan en una con profundidad y—
:"‘Apevspectiva. |

Lés Odortélogos no pueden dominar éste procedimiento,

pc‘:.r las siguientes diffcultades técnicas: colocacién de 2

_ ‘;‘aell’culas exéctamente en la misma posicién 2n ta Boca,’

; _’pvara 2 emosicionﬂ;s separadas, consegulr la abseluta in-
.,“_}ﬁovilizacién de la Cabez_a del Paciente ertre ambas expo

siciones, determinar los &ngulos de proyeccidn vertical

y horizontal correctos, con dos movimientos del Tubo y

. 87 . ' DR



recto mortaje de las Pelfeulas.’ Los proplerﬁés de}& [

éxaminar las Pelfculas Estereoscépicas, el evfecto'Ejs-‘

’gjéwhsar' un Estercoscopio, afiaden también dificultades

. enel desarrotlo de &ste Método,

. METODO DEL DESPLAZAMIENTO DE LA IMAGEN. -

“'Este método se aplica con facilidad y d& informacién su
“‘ficiente, para’ser de valor practico, pers el Méto'do‘d'e’, i B
Localizacién Oclusal (Corte Transversal) sigue _s{erd_d

hasta hay ol més exacto.

La Téc};tca dél proéédimiento, consiste en eprbe“r‘y.-v-,\, .
: re;alar 2 6}més radiograffas Per;iapic‘:a‘le:s de ‘la mish'\é
zén\a; movierdo el Tubo en‘dir-ec(:ién horizortal .entre=~.'
: :‘V‘l‘ras exposiciones, Como fesultado de los cambios de - '

1a angulacién horizontal, el Diente No Erupcionado § =

“relacién con los otros Dientes 6 puntos de referencia,

b La Regla que gobiernma el Método de Desplazamierto, -
esla sig&iente: Si el Diente No Erupeciomado 6 Cuerpo
Extrafio se mueve en la misma direccién en que el Ti-

bo es desplazado, dicho Diente § Cuerpo Extrafio s -—

‘tereoscépico ocasionalmente exagerado y la mces(déd o g

Cuerpo Extrafio se mueve hacia Mesial 6 Distal, en - S




' tn localizados del Lado Lingual, St se mueve en direc-
" ¢in opuesta a 1a cual el tubo se desplaza, estén por Ves
't(b'ular".. Este Método puede ser aplicado, también, ca’rp_' s o

_biardo la angulacién vertical del Tubo.

METQDO OCILLUSAL (CORTE TRANSVERSAL ¥ TQPO-
GRAFICO.

Las vistas Topogréficas Oclusales ss indican cuando el <

. ,Cdo_n'célcfgo desea observar "grosso modo" una zgjha;QJ“fg_
"tica & un Diente Retenido, gue no ha sido orientado cofr

. plefamerte en una Pellcula Octusal,

- Para ura localizacidn exacta del Corte Transversal Ocly_

“sat, debe usarse en combinacién con una Pelfcula ‘F’eni’ -
apical, que extiende el &ngulo de proyeccidn a un arco — :
) que va de cero a 90°, 1o cual depende de la regién radio

. grafiada,

La po‘rci‘én vartical del Hueso Frontal, es la obstruc ~—
- cién més grande que se encuentra enlas Radiografias —— ,
\Oéluéaléé (Corte Tr-énsver*sal) de la porcién anterior del
‘Maxﬂar‘ Superior, donde es paralelo al Eje L.argo de los:
arteriores, &n cier'tos‘ casos, es necesaria alguna modi :

" ficacidn de 1a angulacidn vertical para revelar ésta zona.




“La, _Peh’cula Oclusal mida 7 oentfmetros por 9 certfme—

: tros y se manufactura para velocidades regular y rd —
o pida.” La rdpida es la mejor Pelicula para las vistas~ Lo

Oclusales del Maxilar Superior, a causa de su extre -

ma sensibilidad, E1 Chasis Intrabucal debe usarse ~-

. donlas Pelitulas Répidas, para las Radiografias Oclu

. sates del' Maxilar Superior, desde que disminuye el ~-
" “tlempo de exposicién y las probabilidades de movilidad

"'del Paciente.

S METODO EXTRABUCAL .

. Las Radiograffas Extrabucales se QttIlZa_n paba su e-

: hﬂér\far'_los Exémenes Periapicales y‘AOc\Gs‘é\lves_ﬁar\\
. localizaciones 4 aspectos que no se pueden obtener —~

Ii’i’:rabucalmente .

“Slempre hay ventajas en hacer un Examen Radiogr‘éﬁ‘ ’

o completo y las Radiograffas Extrabucales son, a‘-'- ‘

; i ‘menudo, recesarias para completar el Estudio e in'_- Sl
formacién de un Dlagndstico en casos de Dientes Rete

nidos, Fracturas, Quistes y Quistes Extrafios,

En los casos de Fracturas, 2 Radiografias Laterales -

.y una Postero-Anterior, deben conslderarse de ruti = -




. _né_en el Exémen Radibéréﬁgb.‘ :

”:Para Ios Exémenes Extr-abucales, se requtehen instala— g

B vciones y pr‘ocedlm{en*os técnicos bien conocidos. .

- Cuardo es posible utilizar Portapeliculas para las Ra — -
.. dlograffas Extrabucales grandes, son preferibles los — |

- 'Chasis con Pantallas intensificadoras, para reducir"e‘l-

; tlempo de exposiciény las probabllidades de movmnien— '

fos del Paciente.

ANATOMIA RADIOGRAFXCA DE LOS HUESOS FACIALES Y DE LOS
:MAXIMRES

Stn un conocimierto detallado de la Anatomt’a normal, no es posible.;w
‘comprénder los rasgos anatémicos distorsionados, En el Cr‘&r{eiob_hay =

- muchas estbuétqras corfusas, desde el punto de vista Roentgenografico,”

p‘eifs;i a rﬁenudc; puedea ser clarificadas por el Andlisis de los Compone_r_{

't‘e's_ Oseos Individuales y con lo que cada uro de éstos contribdy(z at cua

dro total de una prayeceidn radiografica determinada,

"“Las Orbitas son 2 Cavidades Piramidales que estin de bajo de la Frv‘en?"r
- te y contribuyen a formarlas los Huesos Frontal, Cigomético, Maxilar.

.’SLperior, Lagrimal, Etmoides, Esfenoidesy Palatino, Cada uno esté

perforado por un Agujero Optico, la Fisura Orbitaria Superior e Infe -~

- pior, el Agujero y el Conducto Infraorbitarios y la Escotadura Supraor-.




o '_fb’ivtar\ﬂa.‘ Un estudiode una b\b/i‘s'tia'F?.c{srie’ro-'A'meﬁo} Oblicua (dé‘\bl\.lvatér-’) -
" del Crénco, rn;nuéstr‘a résgoé a Io§ éue cortribuyen los difererites'!;ide - ) :
sos qt;xe formanla Orbita. Estos estén claramente identificados para~ .

’ st estudio. Hay que prestar atencibn a las diversaé lireas radiogréﬂ ~
“cas que forman el Mérgen Superior 6 Techo de 1a Orbitay a la Linea —;-_

" Orbitaria Oblicua, que l:iene’como comporentes los Huesos F‘r\ortm yEs .
fenoides.‘ También hay que notar las partes constituidas por el Malar, |

i. éue puede distinguirse mejoE cuando estd separado del resto, y al ser .-

“reubicado en el Créneo,

De Ala‘mis"na‘ marera, el Examen del Maxilar Superior y Malar Déséh -
: tbi:&;lédos,‘ enla Proyeccidn Pastero-Anterior y de Water, r;evela exace
:i:ar'\;ierte en que‘contr\ibuyen éstos huesos a la Imégen Rbertgamg‘réﬂca. 4
“de d{chas partes Nétese, especialmente, como el Conducto y Agujero i

_jInfr-aor-bitar-io son proyectados en et Piso de la Crbita en cada caso. . En :

1a- Placa de un sujeto vivo, se ve la relacién del Corducto y Agujero I
'fr*aor‘bitarlos del Maxi‘lar- Superior con los Agujeros Redondo y Qval del: L

;;fe‘nmdes. También debe notarse una tinea oblicua que forma la pared

: Iaéébal del Seno, que representa una proyeccidn a través de la Supenr -
“figl‘eyf Irfratemporal del Maxilar Superior, en algunos Créneos, y parece :

ser ura extensién hacia abajo de 1a Lirea Orbitaria Oblicua,

'iOtr"a vista, complementaria de ésta, y de gran valor para el Clrujano-

i Maxilofacial, es la llamada Vista Basal § Verticosubmental de Hirtz, - S




. Esta proyeccitSn muestra las estructuras en la Fosa Cr*aneal Media y An )

:.Iter-lor- y, parttwlarmerte, bienlas que rodean las Orbitas y el Seno. _
v' e Conducto_lrfraorbltar-io puede tdentificarse nuevamente, lo mismo. —
“ que el Piso de la Orbita, y la Pared Postero-L.ateral del Seno Ma‘xuar-,' L

" dordle forma la Pared Anterior de la Fosa Esfenomaxilar, También se

venparte del Cigoma, especialmerte su Protuberancia Orbitaria, que~
o articula con la Superficie Orbitaria del Ala Mayor del Esfenoides y, -

-+, asfmismo, el Arco Cigomético. : . R S Lo

~La Vista Basal es de especial intorés para el Girujano Bu'éal . pbérque‘ -

seobtiem una excelerte vista de la Mandibula en ésta posicién, Los.

“Céndilos y 1a Articulacién Temporomaxilar se muestran con claridad.

3 Si se desea moarar‘ por entero el Arco C(gomético y separarlo clara -

me_rte del Tempor-al se requer‘iran diferantes grados de obltcuidad lo L

q.nal-depef\deré del Créneo en estudio, segln sea estrecho 6 amplio.,

" Enalrededor del 7% de las Vistas Basales, hay una importarte aroma="
H’a de interde, :r. conexidn con la Inyeccién de la Rama Mardibutar del

Nervie: Trigémtno, desde un acceso lateral: es la Barra Pterigoalar, =

o Estavvar‘tante anatémica, represerta probablemente un Ligamento Pte -

k rigoalar osificado y se extiende desde el techo de la L&mina Pterigoi ~- o

' deolateral » hasta debajo del Ala Mayor del Esfenoides, impldiendo el -

acceso lateral del Agujero Oval. Tal anomalia debe buscarse cuando -

se cortempla la Inyeccién del Nervio Maxilar Inferior, seginlo ha sew i -



'gunda y tercera del ngémmo aumentada en un QSA con eI uso del con'.

_ trol radiogréﬂco.

G se r-equienen varias vistas para obterer irformacidn més completa. Pm

" mero ura Proyeccién Oblicua Lateral, mediante un éngulo de 20° con ==

; la Boca abierta y cerrada, Proyeccitn adicional de gran valor para‘ ob~

que se'usa con frecuencia en el Estudio Mastoideo, Esta da una axcelen

sl 'ya deschita, Se verd cuan bien se muestran los Céndilos, Cuellos —
s Ramas en €sta proyeccidny con cuanta facilidad se puede detectar ~-—-

uélquiér desplazamiento en una Fractura, En algunos casos, puede —-

o Mandfbula, L.a posicidn del Crémzo para esta Radlografia, puede ser—

“wvariada, de 20 a 35° segln se encuentre mejor para mostrar las estruc:

turas requeridas,

nalado Sweet el ndmero de lnyecciones complatas en Ias divisiones se. o

En Qn estudio de la Articulacién Temporomandlbular vy de la Mé\nd{bula, .

tér)‘;r una vista oblicua ligeramente difererte es la Proyeccidn de Mayer, "

:tei{n‘sta del Céndilo y de la Fosa Mandibular, como asfmisma de la Pr‘_o;'-, :

t\_;berancia Cigomatica del Ternporal y el Cuello y Rama Ascenderke === - - '
Radiografias adicionales dtiles para las Ramas y las Articulaciores Teé_\_w :

“poromaxilares, sor la Proyeccién Artero-Posterior de Towre y la Ba~

l;se‘rf deseable tratar de invertir la Proyeccidn de Towne, Vpar*a delinear ~

’ :'lasf Articulaciones Temporomandibulares, Céndilos y Cuellos de la —== - :




‘,‘Convtene también cor *npletar‘ el Exémen con una Pr‘ayecclén Postero—an—' o

emor del Cr-énco, para dar una vista de las Ramas y Angulos en el Pla e

R Sagttal A menmudo, se necestan Vistas Simples Laterales de Man- " ¢

= dtbula en las Fracturas y D1agn6'sticos Patolfgicos.

La Radiograffa Oclusal Cigornética esté destinada a mostrar el Ar*co —

. ,“ngométtco. Este Arco incluye la Protuberancia Gigomé&tica det Hueso o
Tempor-al y la Protuberancia Tempor‘al del Huzso Cigoméitico. Esta -

Rad\l}ogr'affa no se considera adecuada para rfepresentar el Cuerpq del

}"TECHNICA -~ La Cabeza del Pacierte se coloca de modo que el Pla;'b -- .
; O‘cl\’.lgall de los Dientes Super-ior'es sea paralelo al Piso, Una Pelfcula

: Oclusal comun se coloca enla Boca del Paciente, a lo largo, vy se le == E
“".,mue_ve 1at_eralmgme hacia el lado que debe radxqgr-aﬁar‘se. El borde’ "f"'“ : :
poéter*ior de la Pelicula debe contactar con el 'borde arterior de la YRA -
ma Mandibular El Pactente debe cerrar la Boca, cuidando que la F’e - v
: i»lfcula quede en la posicién indicada y-el borde mesial de la Pelfcula es~ .
.‘. .té al myel del Espacio Meslal de los Incisivos Supariores Centrales. -
‘*?:«;:i':posiciﬁn‘ es éara aduttos. Al colocar la Pelfcula en la Boca de un

o f:luiﬁq,"debe usarse la misma Técnica, con la excepcidn de que su borde~-

medio ‘debe estar al nivel del Canino del lado opueasto, at que se debe ~—
,r*adidgraf‘iar. E1 Tubo se coloca de modo que forme un dngulo vertical~

e f"c‘ié més de 50°y un dngulo horizontal de 10°hacia la Ifrea media; La po - :

-sicién del Tubo es de 7 carkimetros por encima de la Oreja, del ladd f—'




: '_"'pbr ‘r'ad‘lbg}rafiar\. La distancia entre el Cono y.la Pelfcula es de 20 cen .
“‘tfmetros aproximadamente, El tlempo de Exposicién es de srsegundo‘s,"

'par;a adultos, y 2 ségundos para nifios, El Aparato debe estar-a 10 ma..

.y 60 Kv, tanto para adultos como para nifios,

Otra Técnica para mostrar el Arco Cigomético, es la Técnica ideada =

por el Mayor George Fuller, Dental Corps., U, S, -Army,

© SUBSTANCIA DE CONTRASTE.,

El aceite Yodado y la Gutapercha, son los materiales utilizados corfio -

' ‘S“u‘bs‘tancias de Cortraste y estn indicados para usarse en las siguten ‘
' tes‘condvivciones: en el trayecto de Ffstulés que se abren en la Cayidad
L : Bucal, para examinar la profund}dad de las Bolsas Parodon_tales, par*é B
, rﬁc;str'ar el Hmite de los Quistes, para seguir los lfmites de Cc‘)rd(.xctos.:‘j'

y Gléndulas en los Transtornos Salivales.

" HILOS DE ALAMBRE PARA SINTESIS,

_rior Desdertado, dorde la Rafz est& préxima al Seno Maxilar, y Este’~

" desciende mucho, por ejemplo vecino al Reborde Alveolar, nos erfren . '

tamos con el pﬁoblema de localizacidn,

L.a localizacién Vestibular § Linguat puede ser determinada por el Mé

" todo del Desplazamierto  de la Imégen enunciado anteriormente, sién_%



u é\nte,s"‘dentdmar' 1a Radiogkaf(a se cologuen dentro de la MUco_éé; v

‘a 1olar~go 'de léSuﬁerﬂc{é,Vestibular, 2 Suturas radicpacas de Alam -
. ;bre aé _Acér‘o Inoxidable para Sintesis No. 26. Después se tomén l‘as.—}—;, L
. ”-’Raﬁiogr'affas, se desplaza el Tubo de derecha a tzquier‘da\., 6 de adelarte
hacia a{rés, y esg;amos capacitados para juzgar por el movimierto de la

‘ Raf;, en relacién con las Suturas fijadas a los Tejidos de la Muco'sé Bu~ R

~cal, sila Rafz esté localizada por Vestibular 6 por Lingual. Por ejem-

plo, si se radiografia primero la Raiz y déspués se desplaza el Tubo —
distalmente y se toma otra Radiograffa, en ésta segunda Imégen Radio -

: 'gr?éﬂéa; compér‘ada con la primera, pudiéramos ver que la 1mégen de - S

: "la Rafz se haya movido hacla mesial (en relacidn con los Alambres Me T
télicos para Sfrtesis, desde la posicién mostrada en la primera Pelt’cu— “ '

B la), por lo tanto, 1a Rafz estaré en la Cortical Vestibular; si el movirm'e_g

“to hublera sido hacia distal, la Rafz estarfa en la Cortical Lingual,

Si ‘rhe‘dlmos las Suturas remarentes en la Mucosa Bucal, localizamos - ;

virmediatamerte la vecindad con la Rafz Retenida , la pronemos median s

te una. Fresa de Purta de L.anza, y después agrarndamos la abertura con
‘una Fresa de Fisura Dentada., El Resto Radicular es elevado de su Al ‘-_‘

've‘6‘1‘ovy el Colgajo suturado en posicién, '

ANALISIS DE LABORATORIO,

. Estos son tiles al Cirujano Bucal y le ayudarén a obtener un Diagndstt -

,co}'cor'v‘*ecito. La Radiograffa, algunas veces, nos d& informacién quer .




. no podemos obtener por medio de la Inspeccién, Palpacidn é Auscqltaciﬁn;'."
l‘,. ‘Aderhés@iejl‘és Radiogvhaﬂ'as F’eriaptcaies se pue'der\ tomar Radiograffas -

Oélusales, Topogréficas, Laterales 8 Posteroanteriores,

El'Ex8men Sistemético de la Sangre y de la Orina, algunas veces nos —-

revela estados que pueden complicar el procedimiento Quirdrgico, Por-

' ‘ejemplo, la Glucosuria debe tratarse antes de emprender 1a Operacibn. = i
. Debe ser sistemético el Exfmen de la Sangre y de la Orina de todos los -

v ;F’acientes que se vayan a internar en el Hospita\.

’F,’ax.'sa 1a Exfn';accién de los Organos Dertarios Inclufdos, en cuyos casos =
; se ui:iijizg Anestes%a Local, gl' Exémen de lé Sangre incluye Biometr{a —. :
" '._'Flérrw‘éti;‘:a y Tiembo de Protombina. El nérnero normal de Leucocitosb—"- “
s "és'té' dertro de 4000 y 8000 céiulas por 100 em® de sangre, Mo sblo se -
B :an:o{:a‘\}elvnimerfo de Leucocitos, en lo que respecta a aumento o disminu~ '
. /ciér'\,.‘sinp también el porcentaje, normalmerte hay 60 a 70 por ‘10'0 de -- y
‘l_veuc'oé{t.os F’olimor'fqmclear;es, de 20 a 30 por 100 de Linfocitos, de ‘4>"a » N

: ,:ISIpo% 100 de Monocitos, 1 por 100 de Eosinéfilos y 0.5 de Basbfilos. Si- .

‘se sdspechan anormalidades en éstas relaciores, se debe consultar con=" i
cel Médico. lLos Leucocitos Polimorfonucleares tierden a aumentar en Es.

| tados Inflamatorios Agudos y después de Traumatismos, Enla Osteomie .

" litis de los Maxilares y de la Mandfbula; los Monocitos tienden a aumen-, . :

Ctam : \ ok

| El Hematéerito, nos _pr}e‘séntg un frdics excelente del voldmen de 108 —




"'leébul‘ois Rojos. El volimen de la Sedimentacién de los Glébulos Rojos=~ L

se ,é'xpresa en por-centaje,daspdés de que la Sangné ha sido centrifugada, RS

st hay 2 cms de Glébulos Rojos Sedimentados en el tubo que contiene —— -

4 cme

de Sangré, entonces el Hematécrito es de 50, La Cifra Normal =
‘ para los hombres es de 40 a 50 y para las mujeres; es de 35 a 45, Un Pa
ciente ’con Valor HematScrito bajo, debe recibir atencién médica inmedia
fa;, ya que puedé recesitar Transfusiones. Un Hemat8crito alto, posible-

" merte es causado por la Policitemia, El Hematdcrito es superior al =~~~

_Exémen de Heroglobina en los Paciertes Quirdrgicos, ya que éste (ltimo G

. se haua sujeto a errores que no se encuertran.en el Hematéerito,

" Puede ser indispensable llevar a cabo otras Pruebas de Laboratorio, se—
‘Qﬁn Igs necesidades del Pacierte, As{, un Paciente que ha presentado -- :
'He’rn‘o’r\r*agvia prolongada, después de la Extraccién, puede exigir otrds --#-7
iP:r'-uébias, Mo Tiempo de Sangrado y de Coagulacién. L.as Pmebas. de —
: VSan.jgr,-ado y Coagulacién, pueden llevarse a cabo en el Consultorio Dental,
: E\ Mé}t'odo‘de Duke, para el tiempo de sangrado, se hace con una pe:que -vv. '
. fia Incisién er; el Lébulo de ta Oreja, con una Aguja 6 Punta de Bisturi, "‘"‘f
Cada 30 segurdos, la sangre se recoge con un pedazo de Papel absor'berv{-_-“

:J te,. El Tiempo normal de sangrado es de unos 3 minutos,

" Para determinar el Tiempo de Coagulacién, se colocan varias gotas de=: . e
sangre en un Portaobjetos v cada minuto se pasa una Aguja a través de 1 B

. '. 6 2 gotas. Cuando la Fibrina se adhiere a la Aguja, la coagulaciSn se ha



ado a cabo. El Tiempo normal de coagulactén es de 7 minutos § me= . :

EI tiempo normal de Protombina (Método de Quick), puede vamar‘ de 9 - :
O segundoe., segln la actividad de una de las soluciones (Tr-omb.)pu..,
tina) que se utmza enel Laboratrio. Cada 48 horas se establece una ~—

;ho‘rf‘rha‘para 1a solucién de Tromboplastina. Los Tiempos de Protombf -

na varfan de un Laboratorio a otro, pero pueden estar dertro de las Ci —

fras Normales establecidas para cada Laboratorio.

INSTRUMENTAL QUIRURGICO,

Por tratarse de una Cirugfa de Alta Especialidad ta Clrug(a Bucal re =

quiere instr‘umentos también Especializados, La Préctlca nos uevar'é a

‘ rLa selecc‘.én del instrumertal. Ya elegidos, éstos deben terer una funcién;

'_espécffica y determinada.

: v"L_‘a éperaciérx que consiste en la Extraccién Quirdrgica del Tef\cer Mo\é'rv‘f
: _ ’Réwh{do, se propone practicar una brecha en la Mucosa (lncisiébn)‘,‘ de.s"—v-
'blazér el Colgajo obtenido y, llegando al Hueso, eliminar parcial o totaif
menrte (Ostectomia), para encortrarse con el Molar Retenldo y'apvlicaf -—- ‘
. sobre 6l los Instrumentos destinados a la Exodoncﬁa (Odontoseccibn yEx-

traceidn).’

1, BISTURL  Para la Incisién de la Mucosa a nivel del Ter -

cef Molar Retenido, se emplea el Bistur{ de Bard-Par -




>, de Ho;a Intercamb(able. Tambtén es uttl par-a- [

dicho pr-opésito el Bisturl de Ausﬂn.

. PINZAS DE DISECCION: Para ayudarse en la pre = -

paracién de los Colgajos, en su despegamiento v en-su.
: ‘St‘.ttur-a, son Gtiles las Pinzas de Diseccién Dentadas~

‘.6 las de Dientes de Ratén.

‘ PERIOSTOTOMO O LEGRA: Después de pr-actlcada -

; la Inmsién, el Colgajo Mucoso se desprende de su In - :
carsién Osea con Periostotémos 8 Legras; también -

* sirven para sostener el Colgajo durante 1a Extraccién,

SEPARADORES: “El Labio del Paciente y, eventual—
._merée el Colgajo, son mantenidos apartados por Seb_e_x'

. radores., L.os de Farabeuf se usan frecuentemente, -~

: 'V",/_Austi.r\ disefid el Instrumerto que sirve como retractor
. 'dé\ Colgajo y del Lablo Inferfor. £l Periostotémo cum
: ple ésta mistén muy acabadamente, o5 Gtil porgue ro ~ ‘ :
' lesiona los Tejidos y tarmpoco se opore ala vistén del -

Campo Cperatorio,

| ESCOPLOS: Instrumentos dedicados a la seceién del
" Hueso (Ostéotomia) que cubre total o parcialmente Bl=

' Moiar Retenido.




Actdan a presién marual, 6 son acciél;{a'dosa‘golp_e.de e

; jMéféiﬁo, dirigidos éobbe 1v:x‘e;:tr‘em‘1dad opuesta al -
" lo, EI Escopfd puede ‘ser también accionado por lh-_ S
ter;medio del Torno Dertal; &ate Instrumento se deno -
i mina Escoplo 6 Martillo Automético. El Escoplo S,im‘-{'
"ple 8 el Automético, también se aplican en la seccién-

».del Tercer Molar Retenido (Qdontoseccidn).

xiste una gran variedad de Escoplos, entre éllos Eerf:__l

mos los Escoplos de Barryy los de Sorensen, .

Aéfu:;lme_nte, él uso de Escoplos y Cinceles éstd rete
gado y se mencionan como Instrumertal de un Procad

" mierto actualmente cn desuso,

FéESAS: La osteotomfa por medio de la Frési%; es
una mantobra sencilla, pero debe erﬁplearse”cor{ ci'e;ﬁ.»
: tas préc_auciones, evitando el r'ecalentamierito del Hue— '
- : » sa, por lo tanto, ha de aplicarse en manicbras ir\térl.;v.\__{_ .
,,‘_lt‘ent'es, siendo el territorio fresado, convenier\terh‘en;g‘.

- irrigado.

PINZAS GUBIAS: Destinadas al mismo fin que las Fre
" sas 6 Escoplos, las Pinzas Gubias pueden usarse en é_l_

gunas ocasiones, Estos Instrumentos tieren apligéqién.,

o2l



en un Tiempo Quirurgico impor’carte: la elimlmcién L

‘ del Saco Pehicoronar-io.

]uMAs PARA HUESO (ESCOFINA )‘ Son tnstru

mertos destinados a alisar los Bordes Oseos, desaués :

de la Extraccién.

' CUGHARILLAS PARA HUESO; En las maniobras b3

X nales de la Dperacién, 1a Cucharilla se usa para e!i -
T mimr- fungosidades, granulacicres, trozos del Saco-

Pericor'ona.r-io é Esquir-las Oseas,

"E:LEVAbOREs- Para la aplicacién de Ia maquina e
tudiada oon el nombne de Palanca, se usan Ios lnstru -
g mertos l!z_amados Elevadores, Ds la gran variedaq de-— .
v‘.éiéfbsllnstrumertos que presonta e“l comercio, pueden= -
":é'eiec‘ciona).nse un ndmero de éllos: los Elevadores de ~ )
Winter (Derechos e Tzquierdos), irfeligentemente dis%;- ‘»Il'
’.ﬁadd;s'por su Aufor, los de Barry (Derechos & Izquief- ; :
dos), el de Seldiny el Elovador Universal, Para la Ex -
“traccibn de Rafces, se emplean los é\évadores de Ctev- .

" Dert (Derecho ¢ Izquierdo) y los Aplcales (Derechd e~

- Izquierdo), destinados a eliminar pequefios trozos Radi -

- culares, en caso de Fractura.




Los iﬁsﬁrumentoé creados por Winter, cumpleyn' pers’
fectamerke las L.eyes de la Cirugla Flsiolégica se — 2
: adaptan a las cordiciones de la Cavidad Bucal y al lu-

- _gar donde deben aplicarse, Se denominan Elevador*es S

: :’.a _de _vapli'cacién Mesial, Bucal y Mesiobucal.

“11. . AGUJAS PARA SUTURA: El Tiempo final de la Ope
i racién, la Sutura, para ser ejecutada requiere‘ agu —
o :"jas apropiadas; son dtiles pequefias Agujas Curvas, -

ancavoconvexas, en el sendido de sus caras,.

PORTA—AGU.JAS: Estas pequerias Agujas deben sop-

dirigldas por- intermedio de Instrumentos uamados —_—
Porta-Agujas, tomando la Aguja en el sentido de sus ~

superhmes plapas,

TIJEFZAS- . én algunés boportunidad'eg, puraden efnpiéé#*;
se una Tijeras Rectas o Curvas, para seccionar lnser; L
c(onevausoglar-es bajas & exceso de Tejido, después ~ . ‘
" de terminada la Extraccién. También se emplean 'I;ijé—‘ '

- “'ras para cortar tos Puntos de Sutura,

. ASPIRADOR DE SANGRE: No solamente ahorra tiem-

' po, sino que permite la 'Operacién en Blanco, Iibrandb

_al Campo Operatorio de la Sangre que impide la aplica?i




iéﬁ cor-r-ecta ;!e }as‘m‘un(obras. Este Aparato cor;sie; ’
t'e:é:eh un Motor E‘léctrlco, que actéa sobre una Méquir\a: :
productora de vacfo, corectado por medio de un Caﬁo -

: ae"éoma a un Frasco colector, de capacidad variable, ~
De este Frasco Colector, parte otro Tubo de Goma o de ’
:Pléstico, al cual VA adherida la Cénula Aspiradora. EL

Hemoaspirador 1o maneja el Ayudante,

‘.A'YICIOMPRFE‘SAS: £1 Pactente y 1a Mesa para !nstrumemééff;
v deﬁehén estar protegidos por trozos de géneros esterili~. o
‘ . zados, que se denominan Compresas, Antes de ser c.olg
'vcadas las Compresas sobr-e el Paclente, debé ser cuidal-i-‘

‘ dosiamente esterilizada la Piel de su Cara con Alcohol, ~

‘ Alcohol Yodado u otro producto, vy la Cavidad Bueal atomi ’

zada con una Solucidn Artiséptica,

"SALA DE OPERACIQNES,

_A,fifLasrintervenciones sobre los Terceros Molares Incluldos, tarto Superio !
" pes tomo Infariores, pueden realizarse en el Consultorio Dertal comdn~:’ :

.6 enlos Quiréfaros de los Hospltales y Sanatorios,

' En Ios Tratados de Cirugia Bucal, se estudian todas &stas posibilidades
& y los Muebles , 1os Materiales y dem4s dispositivos que se emplean con .-

: ;éste fin QJlrur‘gxco.
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illén'Déhtai éla Mesa de Qperakciqnés, retren los reﬁuléi{ds nece

a'tluminacién del Campo Operatorio es un factor importante en el 8xito
de estavbpér*acién: Hemostésis completa y visién correcta ayudan mucho - L

para realizar una buera Operacién.

La fuénte de luz de las Lémpanas de los Equipos Dentales retiren basfag_. Ry

te‘ bien Ias condimones requemdas, oper-ando en ambos Naxxlar-es. Sé - '

' puede aurnerrap la Fuente de luz con un pequeno proyector manual agre— .

*gado"al Equlpo y sostenido en el curso de la operacidn por _la.EnFermepa 0

[c")"AyudénEe. T_émbién son dtiles las Ldmparas Frontales.

NTERVENCION QUIRURGICA

Una vez que se ha elaborado la Historia lemca y los Exémenes de Gab\-—‘» E
; 'nete Pr*eoperator‘ioa (Estudlo Radiogréfico y Anéllsis de Labor‘atomo),
. no extsta c_ontrairr.iicacién para realizar la Extraccién del Organo Denta~ : L

“‘rio Inclufdo, se procede a planear el Procedimiento Quirtrgico.

) ‘Cu'al_quier‘ Intervencién Quirdrgica que se efect(e en el Organismo, cons=’.

ta de varios Tiempos, que deben ser correctamente sincronizados y sis=

,‘ tematizados,

La Cirugla Bucal sigue todos los preceptos de la Cirugia Genreral, y sélo L

- tse]de‘s‘vfa un poco por la fndb}e del terrero, de la Linea Quirdrglca Clést E

.08



Y En el Campo de la Cwug{a Bucal, la Exodoncia de los Teroeros Mo—
', !ares Inclufdos par-hcipa en los Pmncipios Gererales, y se amolda a los

‘1‘ Pr' ncipios Locales de una Cirug(a de Esgpecialidad,

: _L‘as irtervenciones Quirdrgicas en general constan, salvo sxcepciores, ~-

: de varios Tiempos Quir&r*gico;: Artestesia Local § Gereral, segﬁn sea‘-_
G ‘8l éaso, Diéresis Ae los Tejidos, la Operacién propiamente dicha y Iav'-——":
A ;v.Sl’nte‘sis de tejidos, para restituirios a su kmhrr‘\al Anatomia y FUnc;ién.__é
L%’»Cti«ugfa Bucal consta de éstos mismoé Tiempos ‘Qutr-drgicas; Ia,Ek -

tﬁ;écién de los Terceros Molares Incluidos, se propore incidir por me .‘—A

dlos Quir‘&vgicoé 1a Mucosa que té.piza 1a regién de estos Dientés, prepa-
: rar lbs Co}ga}os resultantes de la primera haniobra, eliminar el Hues_d
“y“due, g:.;iare'a 10s Molares Retenidos v tenm‘inar' 1a Operacién, realizéndo¥ ‘
: la iu‘n'iéh de los Tejidos afectados porlas Maniobraé Quirﬁr;gi;as « Por lo

- tanto, la Extraccidn consta de los siguiertes Tiempos:

"ANESTESIA,
- INCISION,
'+ LEGRADO.
o 051 EQTOMIA,
OPERAGION PROPIAMENTE DICHA -
(EXTRACCION DE LOS TERGEROS
MOLARES INCLUIDOS Y TRATA ==
- MIENTO DE LA CAVIDAD OSEA),

REGULARIZACION ¥ LIMPIEZA DE -
LA CAVIDAD ALVEOLAR, '

SUTURA,

- 1C‘)7j'v.;“,v -




28 Estos Tie,"nf\‘pbs'Quhf.Gr-gi‘bos se realizardn segin el orden'y sistermnatiza~.

3 _ciShénqge va erroﬁseﬁaﬁdos, v que dgben gobernar el 6ur$o de la In-

1tgr~v¢ncﬁ’6n. )
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ANESTESIA LOCAL DENTAL .

,;aé Técnicas Modernas de Arestesia Local Dertal, vanen camino,ésoe_g’.

éént_e hacta 1a mayor simplificacién, basindose en consideraciones Ana- f

. térmicas v Fislolbgicas, buscardo como finalidad anestestar solamérté -

el Campo estrictamente recesario para cada Intervencién,

oy Los métodos comunmente ermpleados para 1a suprestdn det Dolor-; son <
lz): IHyeécién Supraperidstica en la Raiz del Dierte y el Blogueo de ta ——-
'anduccién en el curso del Tronco Nervioso. Estas aplicaciones son

*‘muy simples y los resultados muy satisfactorios,

ANESTESIA PARA TERCEROS MOLARES SUPERIORES,

INYECCION SUPRAPERIOSTICA,.

La Iryec'cién Supraperibstica, generalmente considerada como una’ I"n_s

yeccién de Infiltracién, represerta en realidad una Inyeccidn de Blogueo

T Lé'démmtmcién de "Anestesia por Irfiltracidn" indica la Infiltracién _dal

Campo Operatorio con la Solucién Antestésica.

El término de "Arestesia por Bloguec", dencta claramente que se ha de-" :
" positado la Solucién en un punto situado entre el Campo Operatorio y el
‘Cerebro, afectando el Tronco o Fibras Nerviosas Aferentes enla zona= = . |

. de 1a Inyeccidn y bloqueado las sensaciones que llegan det Campo Distal.n

Guardo se deposita la Solucién Arestésica scbre el Pertostio Bucal, -—‘—”

- exactamente encima del Apice de la Rafz Dertaria, la Corriente Sangui-
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nea ér‘énsﬁbni’a 1 a Solucién a ’t}a{vés-del Periostio y el Hueso, hastavla;s -
,:F;iﬁrvas:‘Ner-yiosas. » Laé estructuras Distales del Apice de la Raiz éomq
por~ 'qjemplo, la Me:ﬁbkanz_x Peridental y 1a zona Osea que sirve de so —.-¥
'.v’p‘orte al Dierte, as{ como la Pulpa del Dierte mismo, se anestesian sin -
".Haber‘ sido Irfiltrados. Aungue parte de la Solucién puede difundirse ha
g cia éstas estructuras Distales, éllo no significa una Infiltracion intencio

B nal de tas mismas, ni tampoco justifica que se califique de Irfiltraciéna -

ésta Téenica.

 ANESTESIA DEL NERVIO ALVECLAR SUPERIOR POSTERIOR,

' - AsT como puede bloguearse un sélo Dierte, depositando la Solueidn eS;a_g S

. tar_rierte sobre el Apice de su Rafz, pueden bloguearse varios Dtentés, -
. dépositando la solucién en el Periostio Bucal, situado sobre el Canal —

- ‘p_o'r- él que pasa el Nervio Alveolar Superior,

' Los 3 nervios Alveolares Superiores pasan a través de la pared'éxteb{
" nadel Antro hacia 2l Alvedlo, inervardo todas las estructuras que 50 — .

portan los Dientes Superiores y sus Pulpas regpectivas,

" El MNervio Dental Superior puede bloguearse por el Método Supraperibe- .

',.'tico, punciorando los Tejidos del Pliegue Muco~Bucal, al nivel detl Se - g

i
i
i
§

© gundo Motar, La Aguja se introduce hacia afuera y‘para arriba, depo -
sitando 1a Solucién sobre los Apices de las Rafces del Tercer Molar, -
‘ ,Esf-a Inyeccidn anestesfa el Segundo y el Tercer Molar y las Ralces ~— - :

' Qi'stal y Palatina del Primer Molar, Fara completar la Anestesia del - '




'T‘erd‘e,r'Mola}“v, se utiliza una Inyeccién Palatina PBSt_eMb?".

" INYECCION PALATINA POSTERIOR,

Fundamertos: Esta Inyeccidn sirve para arestesiar los Tejidos blandos o

- dé los 2 tercios posteriores del Paladar, hasta el Canino dei lado inyec-

“tado, Elé4rea anestesiada esté ineirvada por el Nervio Palatino Largo, -  .
,que emer-ge del For'émen Palatino Postemor, para ir adelante por el Sur- '
jco Palatino, hasta el Diente Canino, donde la zona inervada se confunde-—

conla servlda por el Nervio Nasopalatino.

: Técnica: La puncibn se realiza en el extremo de una diagonal imagina ~- '1
ria trazada desde el Borde Gingival del Tercer Molar Superior, alo lar-"
~ "go de su Rafz Palatina, hasta la Linea Media, insertando la Aguja de'sc‘ie;- g

: é} lado opuesto de.la Bdca.

Puesto que sclamente se irterta arestesiar la parte del Nervio Pa\atinor-“”
E Largo, que ya ha traspasado el Forimen Palatino Posterior, es innecés_q g

‘ rio peretrar en dicho Fordmen con la Aguja. Dicha peretracién, 6 el de- a
‘-.bééito‘de‘éxoesiva cantidad de Antestésico al nivel del Orificio, llevarfa - i
Ia Solucién alos Nervios Palatinos Medianos y Pequefios, arestesiando -

" el Paladar Blardo y el Pilar Arterior de las Fauces, Esta Iryeccién —
anestest’a la 'Membrana Mucosa del Paladar, desde la Tuberosidad 'hasta )

la Regtén Canina y desde la 1{’nea Media, hasta la Cresta thgival en el la» 5

,do Inyectado.




Anestesia puede corrpletarse fmwenhsmenbe depos{ta.ndo 5 gotas adl'

,'jcionales de SOIucu’Sn en el Apice de la Rafz del Dients afectado. :

.ANESTEiSlA PARA TERCEROS MOLARES INFERICRES,

' BLOQUEQ DE LA CONDUGCION.
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En. las Anestesias por Bloqueo, la Solucibn se deposita, segiin hemos~—

dicho, en un punto del Tronco Mervioso situado entre el Campo Operato

H
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rio y el Cerebro. De esta manera, se.intzrrumpe la Conduccibn vNer‘—.

:viosa'y por. tanto, 1a percepcibn dolorosa.

‘ Su pﬁncipa‘{ vehtaja es la Anestesia de zonas amplias de la Mandtbutla

5 _S_uperior"o Inferior, con una sola Inyaeccidn.

La seleccifn del tipo de Anestesia depende del problama é{fniéo y, :
nudo, resulta conveniente asociar Anestesias, por. Bquuao a Anestes :

;pot‘ lnﬁltracién

i’-:NYE‘CCION MANDIBULAR .

"_,Eundamento: " En la Inyeccién Mandibular, se deposita la Solucién en - . L’

el Sur-co Mandibular. Este Surco estd localizado centralmente en la -

:"Car‘a‘ Lingual de la Rama Ascendente de la mandibula, contentendo Teji; 8
i B do Cohjunt:ivo Laxo, a través del cual pasan el Nervio Infradental y los
;. 'vases sanguinecs. En su lado Proximal esti cubierto por el (igamento

N Estﬁo—MandibuIar, y €l Misculo Pterigoideo Interno. E1 Ligamento -

 Ptérigomandibular esth localizado inmediatamente antes del Ligamevnto_—',; -
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: mente ablerta.

Tenica: Para aplicar la Inyeccién Mandibular sin dolor, la- Aguja de‘be‘
‘pasar entre la Rama Ascendente del Hueso y los Ligamentos y Mdscu-

los que cubren la super'ﬁcia Proximal de agquélia.

cansando entre los dientes biclspides del lado opuesto, dirfjase la agu=

;‘j"!af,bba‘_ralélamente al Plano da Oclusibn de los dientss inferiores, en di-

'.Sprco Mandibular (uncs 15 m.m.).
.de acuerdo con la edad.

k_ tapar-a Téenicas Conservadoras. En las extracciones la anestesia se-

) ‘con'plementa con la inyeccidn del Nervio Bucal Largo. El1 Nervio Lin—

- gual sé anestesia, por regla general, durante la Inveccidn Mandibular,
si se va depositando la solucidn al mismo tiernpo que se introduce la-;
aguja; en caso contrario, serd necesarta uma Inyeccibn Lingual, en un

punto anterior a los dientes molares.

_Es(ilo*Mandibular, ¥ pueds palparse cuando. se ‘tiene la boca: cbh“ﬁieta

Pélpese 1a Fosa Retromolar con el dado {ndice, de modo tal que la ufa. .

quede sobre la Linea Oblicua Interna. Con el cubo de la Jeringa des— .-

‘reccitn hacia la rama maxilar y el dedo que realiza la palpacién. La .

‘jé@h_cién se hace en el Wirtice del Trifngulo Ptirigomanditular, introdu .

: éiendo la aguja hasta que se la siente contra la pared posterior del ~— °

‘ "Nota; En los nifios, la profundidad de la inyeccibén debe modificarse -

Esta inyeccibn anestesia todos los dientes de un lado en _for‘rna' suficien




‘NYECCION-LINGUAL

Fundamentos: Puesto que las fibras del Nervio Lingual pasan sobre =
a- Superficie Lingual de la Mandi'bulai, bastan unas cuantas gotas dé'4~ '
“1a-solucibn 'depositadas bajo la Mucosa, para completar la Anestesia - -

: ‘fde‘spi,xés de las Inyecciones Mentoniana 6 Mandibular.,

,’;.'I"écntca: Apliquese la inyeccién en la Membrana Mucosa L.ingual a ni=’
vvel’ de la mitad de la Rafz, depositando la sdlucién exactamente bajo la’
A@mb@na Mucosa y con lentitud, sin hacer presién, l.a Anestesia 'éef"‘f

: 'efe'_i:':bdja, por lo general, entre 1 y 3 minutos.

‘INYECCION BUCAL LARGA

Fundamentos Los tejidos blandos simados en la par'te bucal cer'can'
a- los Molar'es Inferiores reciben en parte su tnvervamén del Nervio :

Buc_:al Largo, Rama de! Mervio Mandibular que emerge ant;es de que -

ésh:a‘ élvcance el Surcomr;Aandibular, estos tejidos conservan su senéibi-—"
ﬁdad_ despuds de una Inyeccién Mandibular a menos que se les aneste— -
K.'s‘le éspeci_almente. Los anatomistas difieren en cuanto a la proporcién
.de -casos en que estos tejidos del lado bucal de las Encfas estin inver—
'Avat‘ios por el Nervio Bucal Largo. También hay diferencia de opinién

S (‘aynv‘q‘uanto ala iocalizacién exacta de las Fibras que llegan a este cam
' po Por estas razones, la Inyeccién Bucal Larga debe usarse en el -~
B § <"s;e‘10 del Vestibulo siempre que se opere en los Dientes Molares _Ir_\fe—‘f‘i‘

“rlores.

i k. ) -11‘4’._.4.



Técnica Introduzcase la aguja en el Pliegue Mucoso, en un punt:o in—‘_
mediahmenhe anterior al Primer Malar., Deshcese suavemente la agg 1
“ja, f:onser‘véndda en posicxén paralela al cuerpo de la Mandibula, con_‘-
su_bisel dirigido hacia abajo, hacia un punto simado detrés del Tercer’ .
: Mo\ar', deposimndo la solucién lentamente a medida que la aguja avan—~ ‘, .:v

»za a través de los tejidos. La Anestesia es instantinea. -

"_r-;sta inyeceién anestesta las tejidos del lado bucal de las Enclas co ~

: .I'Vr'r'espmdientas a los 3 Molares Inferiores y, junto con la Inyaccién —
Lv.ingual cuando esta indxcada, completa la Anestesia para la extr'accx_énj:g :

. de todos los Dientes Inferiores.

l.a Anestesia puede corrpletar-se fmwenten'ente depositando & gob,s —

; .adictonales de solucibn en el Apice de la Rafz del Diente afectado. :

'CONTRAINDICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL

“-Aunque son muy pocos los casos en gue no puede emp'lear‘se la Aneste
f-sia Local, deben conocerse éstos para evitar reacciones sewndavias

_ ‘eﬁsctos desagradables.

. La Anestesia Local estd Contraindicada:

' -Eri presencia de Angina de Vincent u otra infeccibn oral 'general;'- En::

* fermedades Sistémicas, Dtscr-acxas Sangutheas, Osteoporosis y en Dia

: ;bebes Mellitus No Controlada.




Precauciones .

: "Cuan,do el paciente sufre una Enfermedad Cardiovascular Grave debe =
v""_:ver‘npl'ear\se la mayor cautela. Durante el Embarazo se procurar§ evitan
‘ ‘b-.p‘or‘» todos los medios, el dolor proveniente de la Tensitn Mental de la. -

paciente,

" En:la Diabetes Mellitus debe empléarse con parquedad la Epinefrina,

La infiltracién excesiva en los diabdticos puede ser nociva,

LA ANESTESIA LOCAL EN ODONTOLOGIA

Las soluciones anestSsicas locales estin compuestas de varios 1ngr‘e X
; éiénﬁas, cada uno de los cuales desarrolla una funcién especfﬁcé} ,des.—
. ‘_"t’in'ad‘a é producir el efecto requerido. Una Solucidn Anestésica deba - :
‘constar de un vehfculo generalments estéril e isotbnico, Agentes Anes-
‘s’icos', que combinfindose con el Protoplasma de las células newiosas‘,'_ =
tiﬁﬁer‘rumpan ten‘pofalménte la Conduccin y un Agente Vasoconstructor,

. -équelr\etar‘de la clrculacién en el lugar de la inyeccibn, prolongue ta - °

i Anestesia y evite la Absorcifn Orgénica demasiado répida.

La Anestesia Local en la Cirugla QOdontolégica tiene la ventaja de aho‘;
r-nar 'tlerrpo en las intervenclones, eliminar la aprensién del pacients

:‘y suprimir muchas molestias, favoreciendo as{ su colaboracién espon—
» thnea y méular con el Dentista, para el buen mantenimiento de la Hi - ’

" giere Oral.
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NCISION.'
“ila Incisién tiere por cbjeto abrir los Tejidoé para llegar a Plano_s'rﬁés_ :
' " profundos, donde se debe realizar el objeto de la Intervencién, -

-En la Cavidad Bucal, el término tiere el mismo fin: Incidir por Medios *

" Mecénicos & Fisicos el Tejido Gingival,

"l_.-as Ircisiones en la Cavidad Bucal, deben cumplir los preceptos que dé .

__la‘ﬁ,Cirugfa, 1a Incisidn y el Colgajo, que es su resultante, reunirén una. l

‘serie de condiclores que Schiele, fundéndose en los Principios de . ——-—

Wassmund, Zilkensy Hauenstein, sefiala suscintamente, Seri meres =
ter- qué, al trazar la Incisiény circunseribir un Colgajo, es necesario -‘
"_‘quejéste tenga una base, lo suficientemente ancha como para que su im’i . -
K »g‘ééiSnv‘m se ‘encuentre per‘tur‘bada ni impedida. Los Va_lsos Sangui’b’eos
sigueﬁ un trazado anatdmico yllas incisiores que deben seccionarlc;s,' es’”
§ con riesgo de producir Necrosis 6§ Esfacelos en tal Colgajo. Las Inci ~ A

_ siénes que aqul se proponen no lesionan, & lo hacen en minima extensién, '
el c\;(r\so de los Vasos, por otra parte, dd mayor y més facil aceceso y vi oo
' sién del lugar de la Operacidn, propiamerte dicha. Esta es una importan -
‘" te indicacién: Terer enel curso de la Operacién, una buena visualiza — ’

¢(6n, de modo que el Colgajo obtenido permita ver correctamente lo que

se hace y que ro se oponga § interfiera a las Manichras Quirdrgicas pos
teriores, El Colgajo debe poder ser repuesto con comodidad y holgura

- en'su serie de natural implantacién, para que a su abrigo se realicen - 1 .
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‘las ’tap_r:éabs h{s:éngit:as de reparacién y. cicatrizacién, - Las Incisiones ~ ! =
;Jef)Se’h ser hechas de un sélo t razo, sin lfheas secundarias, que permitan
Y Ona ‘cobr*ec‘:ta adaptacién. Ser& menrester que el Colgajo descanse, en 1o

": posible,sobre Hueso sano e i’n‘ceg’r‘é y que la Sutura final repose épbre -

", una base segura y firme,

Para la extraccién del Tercer Molar Irferior Incluido, se emplean los ~ W

: siguientes tipos de Incisiém:

‘ IR il:‘on un Bistur{ de hoja corta se traza una Inclsién >sot;;~‘e'

" el Espa_cl; Retromolar en la parte méis alta de la Cres- . '
taDistal, por detrés de la Cara Distal del Segundoc Mo~

i lar, ’sigt‘xiendo la L{rea Oblicua Externa de la Mandibula,:

; Es muy importarte que se haga asf, pues si se hace més

Linguat el corte,pueden lesionarse los Pllares Arterio~-
re}.s -de'l' Itsmo de las Fauces y acarrear grandes moles—
~tias y-acarrear grardes molestias a la Deglucién en el -

-Postoperatorio.

'~.‘L.'c} longitud anteroposterior de la Incisidn estaré dada —-
“por el tipo de retencin del Tercer Molar, Por lotanto,  *
L se fuﬁdan los detalles que se obtengan en el Exfmen Ra~

Y. diogréfico.

El'trazado de la Incisién debers ser hecha con el Bistunf, ;




: _enérgicamerte hasta percibir por debajo del Instru~ - e
v mento la sensacién del Hueso 6 de la Cara Dentaria, :
. Este prg‘nev paso de 1a Incisién, llega hasta la Cara-’
VDlstal det Ségundo Molar; desde allf, se qorvfornea el -
V'Q.;ello del Segundo Molar en su Cara Distai y ise con-
tinGa festoneando por Bucal la Encfa, en su adaptacién.

' al Cuello del Segundo y F’rimel; Molar, llegando tam -
bbién profurdamente hasta el Hueso y seccianando los ~

. Ligamento.; correspandientes; esta Incisién sc dehene

“en el Espacio Interdentario.

Otro dévlos tip?:s_ de Incisién, empleza igual que el an-
- temor, pero al ilevar el corte a‘la Cara Dis;cal det: Se— .'
gundo Molar, se cqntinﬁa en forma de dngulo obtuso 6. ° -
';.de' ‘45" hacla la Cara Vestibular en direccién del Fondé'
“del Sur-co, dando un Colgajo con mc’\s visibihdad para'?":
cuando las Inclusiones son més profundas 6 sean los _f

Grupos By C.

: Se hace una Incisién en Bayor‘xeta'de Ramas Longitudi=
nales de 2 a 3 centimetros: una en el borde ﬁter-r_xof—,— :

Hgl Trfigom, partiendo de 1a base del pilar y llegardo-;’ |
“.k‘h_asvta el 4ngulo postero-interno del Segundo Molar; Ié—
: otra, partiendo del &ngulo postero~externo de éste — ’

g Dierté , se dirige oblicuamente hacla adelarnte, hacia -
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a L {rea Oblicua Externa; una Rama Transversal las

He a l&'lé&go' de 1a cara posterior del Segubﬂ‘c'z_ Mo -

Par-a la Extraccxon del Tcrcen Molar Supcmor lnclu:do, se emplean

os siguientes tipos de Inclsidn:

1. La Incistén sobre el Espacio Retromolar contornea —
el Cuello del Segundo Molar, para luego prolongarse -~ ..
* por 1a superficie Vestibular, hasta encontrar el Fondo

. de Saco.

k :;Sé hace la Incisién desde atras de la Tuberosidad e\n' '
e el Surco Harmular, con Blstur( Bar‘d—Parker, ho,n -

’ ”No. 12,

-,'f;l.a Mucosa que recubr'c la Tuberosidad, es mc1dida -

s deqde la pormén més Distal de la Tu:)nro'-ldad hacin
b adel‘ante, hasta que se llega al punto medio de la su- ;

" perficie Distal del Segundo Malar Superior.,

~Se continda la Incisidn por Vestibular, alrededor’ dei
‘Cuello del Segundo Maolar hasta el Espacio Prox{mal
_en"r‘e el Primero y Segurnio Molares y dospués hacna
el Fondo del Surco Mucovestibular, en un dngulo de. -

" 45°, HiAgase ésta Gltima Inzisién con Hoja No, 5 ===




8. Trazar um lncisién Triangular en

tida, de pediculo posterc-cs

“cuando sea mecesario, se prolongard la Rama Transver— .

. sat de l1a "L.", para transformarla enuna "T.” Simé,tr\i_ca."
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""Desp‘ués de efectuada la lncisié.n,‘ hacemos Hemdstasis, 'corripnr‘-ir‘niervm;o ....
. "c‘:on:fuerza la regién, Se toma la Legray se introduce ertre los Labios -

‘ obterﬁdos por 1a Incisién, avanzando desde el lado Diéa\ hacla el Mesiél. o
La Legra toca francamerte ell Hueso y, apoyérdose en él y merced a sua—

ves movimientos de lateralidad y de giro del instrumerto, se despr*énde—

el Labio Bucal de la Incisién, Para facilitar la maniobra, puede apoyar- ...
. :‘se el Instrumento en el Angulo Bucodistal del Segundo Molar, desplazan-

- do el Instrumento hacia la'Lfma Media del Paciente, con ese punto de —= S SR

appyd se logra desprenderf el Colgajo en toda la extensién que se desea; -

' segln la recestidad, se limitaré el desprerdimierto.

A ésta altura del desprerdimiento, y una vez limitado el Colgajo Mucoso, .

se toma con la mano izquierda un Séparador Dertado, el cual prerderyé',-,""‘

. de el Labio Externc 6 Bucal de 1a Incisién, dejardo asf descubierto el - .

" Hueso donde posteriormente haremos la Ostectomfa. "




OSTEOQOTOMIA." "'

:fréer‘. El objeto primordial de la Ostectomfa es el de eliminar la canti-
dad neéesar(a del Hueso, para tener acceso al Organo Dentario, dismi —
" nuyendo 1a resistencia que varla de acuerdo a la cantidad y calidad del —
. ; Queso. La Ostectornia, como ta Odontoseccién, sontiempos de primor ~
k'dial importancia y la Cirugfa de Terceros Molares Inclufdos slmpliﬁcai
:‘d.o asfl éxtfaordinariamerte la Extraccién que, de otra manera, vser-i’a aﬁ-

- tamente traumatizante.

‘{;ovm{'a que por Osteotomia reducida: "Es preferible extraer més Hueso ~

‘due el necesario, eliminando de éste modo la resistencia, que eliminar
para eliminar el Molar, L.a Osteotomia colabora en la realizacién de la

. 'fractura Mandibular 6 lesiones Alveoclares de distinta intensidad.

La Ostectomia se realiza en la Cirugfa Bucal por medio de Escoplos, —

Fresas Quirdrgicas y Pinzas Gubias,

C.o128

" Se denomina Ostectomfa al Tiempo Operatorio que consiste enla elimi-

‘hacién del Hueso que cubre, protege 6 aloja el Organo Dentario por ex—

" Se menciond anteriormente que es necesario, eliminar suficiente cartidad -
. de Hueso. Al hablar de suﬁcienteh, entendemos también la necesaria, —
" slendo menos grave, como sostiene Durbeck, pecar por exceso de Osteo -

demasiado poco, empleando como compensacién la fuerza traumdtica, — -

: _Cirugta Fisiol6gica, en cambio la fuerza puede traer como resultado una
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OSTEOTOMIA CON ESCOPLO .

£l ‘Es'cghlo puede ‘ser usado aplicando distintas clases de merzéé, as{-

. ute'.hvemos el Escoplo en que el Operador esgrime el mismo; el Escopib_ .
en el cual se utiliza un Martille para imprimir la fuerza; y el Esc¢ -

‘ plé Automético.

'E1 Escoplo en el cual el Operador d§ fa fuerza, ha cafdo en desuso; va =

" que la aplicacién de la fuerza no estd debidamente controlada, ocasio =

. nahdo con ello grandes perjuicios.

&l . Escoplo y el Martillo se utilizan en'la 'siQUienhé forma: |

,'Se toma el Escoplo con la mano izquierda y el Marﬂllo con la derecha,:
“'.A"cuando el Openador maneJa sélo el Esccplo, cuando se tiene un Ayudan- ..
v'ce, se deja el empleo del Martillo a éste, ésto nos parece més indica-';v
f.-. :do ya que de este modo el Opemdor puade mantener separado el Colga-
& jo con Ia mano izquierda, por intermedio del Alveolotomo, lo cual es -
o fmuy Gtil en mamobras de reseccibn de Hueso. - £1 Martillo manejado -_
: a. cargo del Ayudante, debe ser desenrpefiado con ener‘gfa y precisién, -

' "acbuando sobre el extremo del Escoplo con golpes secos pero de real ~

" éfectividad. El Hueso Pericoronario es sumamente compacto sobre ~—

£ todo las zonas Bucal y Distal; los Escoplos deben ser por lo tanto cons

i -"t_;anben'\ente afilados, para que su labor sea efectiva, estos instrumentos
' - plerden s filo répidamentz cuando, por alguna razén, tienen contacto

_ brusco con los Tejidos que constituyen la Cara del Molar Retenido, — <.

e
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. _“L.b's f‘ragkheéto's de Hueso o Esquirtas Oseas, deben ser cuidadosa y Ming"

: élos’amerké eliminados con Pinzas de Diseccién & Pinzas para Algodén.

i : E.‘I Espoplo Automdtico es el instrumerto que, en mi concepto, curmnple -
Loqn mayér- precisién la misién de eliminar el Hueso. Consta de distintas
vkpurta.s de variados biseles-y formas, qué se adaptan al Martillo que es, -
a su vaz, movido por el Torno Dertal, Su manejo, a pesar de su senci -

.“’ Ilgz, ‘debe ser realizado con sumo cuidado, necesitindose para éllo una - .
. ‘;av?r'nplia experiencia antes de dominarlo, Este instrumento es el de elgé —- ’
cién cuario tenemos que practicar la Odontoseccidn del Qrgano De&ario :

‘poﬁ extraer, ya que el golpe es nitido y el corte preciso.

"OSTEOTOMIA CON FRESAS,

) _;'a'lF‘resa es un instrumento muy Util para realizar la Osteotornia, p_arfo":
debe vtenér uﬁa constante irrigacién con Suero, sl no ocasionaria el Od.~ :
3 ie'ri:amtento excesivo que, a su vez, produce la necrosis del Hueso, por
i lo tanto, provocar{'a complicaciones de alta seriedad en la normal cica-
: ’trlzaéiérrx‘é‘de primera intencién. En ésta Técnica, aparte de las Fre -

sas Quirdrgicas, podemos utilizar las Fresas Comunes de Acero 6 Car -

p ‘buro, empleadas en Operatoria Dental, El empleo del Torno de altas ve~-
locidades simplifica aln més esta Técnica para la Osteotomia y 1a Odon-

toseccidn.

La Fresa en éste procedimiento elimina el Hueso total o parcialmente, ~

practicardo pequefios orifios, vécinos unos a otros, timitando asi el Co_l_ -

.15 .




.‘géjb‘ Oseo por 'quprender. Los orificios se uren entre st’, por medio de ~
+  una Fresa de Fisura 6 Redonda, 6 por un golpe de Escoplo Recto & de Me~ -

' dia Cafa,

- Entodas las circunstancias, es de suma importancia evitar el calenta - o
miento del Hueso, ya sea por el Método mencionado anteriormente 6 rea~
lizando golpes sucesivos e intermitertes para no producir el frotamiento

| excesivo que origina calor.,

:'kilpa'tr{ck (1658) presenta una exitosa estadfstica por-el émbléo,déé; €

: :,'M‘éltodo.

"OSTEQTOMIA CON PINZAS.

“ En‘determinadas circunstancias, puede emplearse para éste”fin, la Pin_ :
" za Gubla. L.a reseccién del Hueso Lingual una vez hecho el Colgajo éu S
caf, exige el empleo de éste Instrumento, pues no siempre se logra cén

el usé del Escoplo a nivel de ésta zona Osea, La Piﬁza Gubia actda como

. - t;:na cizéna sliminando la cantidad de Hueso necesaria ai prestionar stJé— A

cortantes bocados,

REGIONES OSEAS QUE DEBEN ELIMINARSE,

_ Para extraer el Tercer Molar Inferior Inclufdo, el Hueso que”

1o cubre total o parcialmente debe ser eliminado. El tipo de

retencién nos daré la cantidad de Hueso que debemos eliminar.

En primer término, estudiaremos el nombre de la Ostectornia '

PRRRL-: R




ZSg_.rigg simblemeryte por el nombre de la regién Osea a -

- ﬁélr‘lo'ta‘rto, se denominaréd Ostectormnia Mesial,‘ Bucal, - . 5
: ‘_b{sfél, Lingual y Oclusal, de acuerdo con el lugar dondé‘ - ‘
) se realiza 1a eliminacién del Hueso, Para estudiar y g:al-‘-‘v
S . cular la cantidad de Hueso a resecar, lo haremos con ayu i
'd_a de 1a Radlograffa y variara de acuerd6 con la coloca ~—
ci6n y longitud det Or-gané Dertario Inclufdo. En otras ~—
‘pfavtvg'bms, ia carkidad de Hueso a eliminarse, permitird -
: ia‘&pﬁcacién de un grado de fuerza en la palanca destina~ .’
: da a la Exfr-accién, en relacién a los preceptos de la Cirg_ S
5 ala Fisiol6gica. El Molar Inclufdo debera ser movilizado '
.segdn‘Principios Mecénicos definidos, per;o no a costa deb. o
: ,:ev'xcesivalefuévzva, que significa Trauma, lo cual ocasiona;v
r"l'a moiestias para el paciente, en los Organos Derkarios
'C«.)rtiguos vy retardo del tiempo de Cicatrizacién., La apg !
‘cacién de la Mecénica Quirdrgica eliminars el Molar, si-
"guiendo la via de menor resistencia: el lograr ésto signi- ._

. fica el éxito de la Extraccién,

También debemos tomar en cuenta los objetos de la Osteo~

- tomfa que son 2:

~ 1, Recesién para alcanzar el lugar donde aplican la fuer:




;‘(‘O:steyo'to'rh'l’a de’Acceso), .

Recesién suficiente para eliminar &l Hueso que se. opone

al desempeno de una correcta Cir‘ugi'a F‘lsiolégica (Os-

teotomx"a para la Extraccién).

v'i.Cuar"\do el Tercer Molar presenta su Cara Mesial accesible, es ‘

‘,‘ ,'p:atur‘al qua no serd menester realizar ninguna QOstectomfa, ,Si

:el tercer Molar posee una Cara Mesial inaccesible, habré que’

. realizar una Ostectomfa a nivel de ia Cara Mestal (Ostectom(é ’
“Mesial) que, eliminardo el hueso, que cubre ésta Cara, permi

i ‘tir\é la correcta aplicacién de la fuerza (los Elevadores de apli=

v éaciéh Mesial), sobre la Cara Mesial. En otras circunstancias, :
" (los Elevadores de aplicacién Bucal) requieren ta Ostectomia — .

. ‘de parte del Hueso Bucal,

OSTEQTOMIA MESIAL,

“Entérminos generales, se trata de una Osteotomf{a de acceso, Y, como

L.su nombre 1o indica, se efectda a nivel del Hueso Mesial. Esta puede —
efectuarse por -nedio del Escoplo Fino de Media Caifa § con Fresa Redon .-

da_.Montada en la Pieza de Mano.

=2l Escoplo eliminard la poircién Osea en direccién del Hueso del Dtenl:e, '

. la Fresa se dirige trazando pequefios circulos, que se umr‘én entre éllos, L

con 1a misma Fresa é conun Escoplo.

o K 128 :



La canttdaddelHuaso Me.s;iai par-é eitminar'; como 1o dijimos ameriér;n\eg S

te 5 estaréindxcado pob el Exémen Radiogréfico, Pero ciinicamerte el Gjo

del Operador verificard 1a posibilidad de acceso a la Cmara Mesial y al

K "gr-édo de Osﬁeotomfa‘ recesaria, Osteotornia que puede aplicarse segﬁn—Q.

o las cikrwnstancias y necesidades, Introduciendo 1a punta del Elevador — -
nos indicars st la Osteotomfa es suficierte, es decir, si hay librey no'r'v-‘

g mal acceso a la Cara Mesial,

_-",c’:s"rE‘oTOMIA BUCAL.

La parte Bucal del Hueso que cubr'e el Molar Inc!u{do, se elimina con ES’L.
[coplos, dicha elimlnacién debe efectuarse desde el Borde Alveolar hasta

-el lugar- de la desviack’)n del Molar que indtque. Puede actuar éste ins- B

6_'puede hacerlo estando éste borde perpendiculah a dicha cara. En am -
:bos casos, el Ins’crumerto (con el bisel dirlgzdo hacia arriba) eeccionan— o

".do el Hueso.

o El Hueso Bucal es (til como purto de apoyo y debe ser conservado todo «.

*." lo.que permitan las circunstancias,

a 'flif ia Osteotomfa Bucal puede también realizarse como Osteotomia de accg o
. s0, para facilitar la irtroduccidn del Elevador de aplicacién Bucali y'el -

" consiguiente purto de apoyo sobre la Cresta del Hueso Bucal.

.tmmento dirigiendo sus bordes cortantes para\elamente alaCara Buml, L




OSTEOTOMIA DISTAL,

Dicha Osteotomia es 1a més (til y efectiva de las Resecciones Oseas, pa—- ‘

'r'a la eliminacién del Tercer Molar Inclufdo; 1a eliminactén del Hueso per*' .

‘mite que el Elevador cumpla su cometido, dirigiendo el Molar Inclufdo =

- hacia el espacio creado por la correspardiente Osteotomia Distal, |

’ Es'ca manicbra puede ser realizada con diferentes instrumentos, como —

. fpuedenbser- las Fresas (de Fisura en el Angulo Recto, para las retencio- .

- res verticales, de Fisura 6 Redorda No. 8 en el Angulo Recto 6 en la Ple
CE za de M;m para los otros tipos de retencién) 6 con Escoplo, como ellide

K Barr-y 6 el de Sorensen.

5 :Ffuede efectuarse con el Escoplo perpendicular a la cara superior d‘eli-‘-»' :
3 Hueso D{stal, el bisel de 1a hoja dirigido hacia el lado Distal, 6 erede et
" actuar tangenclalmerte al Borde Oseo Distal, realizéndose la R’ese»ccid’r_\

© - desde el lado Bucal hacia el Lingual.

3 L.a cartidad de Hueso Distal a resecarse estd supeditada por la posicién.
,v‘dely Mélar Retenido y la forma y disposicién da sus Rafces. EL objeto <
< do esta Osteotomnia es lograr el espacio suficlente para permitir el déé— _‘

- plazamiento del Tercer Molar sin emplear la fuerza traumética, como -

" ya fué sefialado. La dimensién de la Osteotomia estaré, por tanto, re-

gida por los elementos de resistencia (cantidad de Hueso Distal; posi —

.. cl6n del Molar, formay disposicién Radicular),



‘ Osteotomia Dista'l requlem que se rcalioe en pr\imer tér-mino Ia Osteo
tom(a Oclusal » en caso de que ésta exista para posteriormente- continuar

con 1a del Hueso Distal,

V'V“En términos gererales, en todos los t‘ipos de retencién, la Ostéotom{’a _—
::‘Distél llber*aré de Hueso la Cara Distal del Molar, por lo menos hasta el.
L 6lval del Cuello Dertario. En clertos casos particulares, como el de las
kpés‘tciones Mesioangular, Horizontal y Paranormal, la Ostectomf{a debe~
vréfalcanzar\ limites mayores, descubrierdo asl parte de la Cara Distal de -

1a Rafz Distal.

La bfgs;encia de Procasos Patolégicos a nivel de la Cara Distal del Ter ~ ‘:-.ﬁ

icer Molar , simptlifica en ciertas ocasiones la extensidn de la méhiobra,. o
‘s{r\ embargo en algunas cportunidades, como las de una gran Cemento -
'sis, la eliminacién del Hueso Distal debe de llegar hasta el limite vecino

al 1ugar~ de la mayor curvatura

OSTEOTOMIA LINGUAL.,

En jcﬁiem:c:s tipos de Inclustones del Tercer Molar, nos serd indispensa —-
ble élimihar una porcién del Hueso Lingual que puede oponerse a las M_é

: ﬁiob_r_-as Operatortas. El término de Ostectomia Lingual no debe confun-
',’ldvirée con la Osteotomia del Hueso Oclusal que cubre el Tercer Molar -
:-_en.'féu p‘orciénv Lingual de 1a Cara Triturarte y que ya anteriormente me_rj .

- icloramos,



‘ de Escoplos, Pinza Gubia y en clertos casos wilizaremos una Fresa Re— T
donda enla Pleza de la Mano; - durante éstas maniobras, deberd tener*se :

: surmo culdado de no desgarrar el Colgajo Lingual,

" OSTEOTOMIA OCLUSAL,

‘ operacibn;ésta se realiza con Escoplos 6 Fresas Redondas en la Pieza = R n
“de’'Mano, Cuando utilizamos el Escoplo para la Osteotormia Oclusal N se -
“realizan perforaciones eliminando fragmertos de Hueso, logréndose en~"

‘esta forma la Osteotomfa en la mencionada zona, El Escoplo de Barry~-

e lés;el Hueso Qclusal es abundante.

- él1os un rectdngulo cuyos lados, externo e interno, coincidan aproxima-
‘cliamente con los Angulos Buco Oclusal del Molar Incluide. Una vez he -
- chas las perforaciones, se unen éstas por medio de un Escoplo retirén-

v dose total o parcialmerte 1a Tapa Osea.

Una vez realizada la Ostectomia Oclusal, el Operador s2 encuentra di -
_réctamente ante la presencia del Saco Pericoronario, este Saco estd -
“ profusamente irrigade y sangra en abundancia, Ya ante &1 habré que -

- eliminar un segmento por intermedio de una Pinza Gubia, para seguir-

. 132 .,

Cuando es necesaria la Ostectomfa Lingual, ésta se réailizar‘é'por medio

La eliminacién del Hueso Oclusal tiene por fin abordar el objeto de ta—

es sumamente Gtil cuando se trata de retenciones profurdas, en las cua~ : SR

“En caso de que se utilice 1a F‘r-esa,' sevlabr-an' orificlos formando ertre ~ . s

“con 10s tiempos postertores de la operacibn, La resecclén de la por = - i




“etén 0d

u.éa'l del Saco Pericoronario, ros relaciona imnedlafamerte conla-

" % Cara Oclusal ‘dé_l Molar por extraer. Esta maniobra, aparte de su impor=
‘ kfca‘nc'via,' es ‘necesaria; la visién de la Cara Oclusal gufa al Oper'adorj para -

" los pasos posteriores de 1a Ostactomia.




OﬁEQACION PROPIAMENTE 'DICHA

Eliminadas va las Estructuras Oseas que' signiﬂ’quekla msisbencia; mg;
‘clamos la operactfn proplamente dicha que consiste en la extraccién-'-"' :

" dal Tercer Molar Inclufdo.

Los instrumentos de que nos valemos para hacer la Luxaclé_n Yy EX =

traccién de dicho Organo Dentario son sumaments variados, entre ellosv,

/86 encuentran los elevadores de bandera y rectos para hacer la Luxa- . ;
:cléf'\'efecmando la extraccién propiamente dicha y con Forceps para — ; 

“Terceros 'Mqlares 6 Pinzas de Aliss cuando la Luxacién hace en sfla . .-

““E‘.S'(tﬁacdén desalojando. el Organo Dentario con este instrumento de la

' Cavidad Orel,

El elevadc‘gr? llega a la Cara Mesial del Molar Inclufdo y all{ su hoj_a‘;'—j. :

: __é\bllcada gobre la Cara Mesial, el instrumento, con punto de apoyo en: !

: : elvaqrd'e Oseo y con una fuerza ejercida sobre su mango, eleva el — %
Molar siguiendo el camino de menor resistencia., En términos genera ‘

“les esta es la Téanlca de la Extraccién. No siempre puede aplicarse '

‘. en forma absoluta por razones dependientes de la posicidn del Molar.y. :

L Ll e i e i

.disposicién y forma de sus Rafces.



-*L.A ODON'TOSECDION EN LA CIRUGIA DEL TERCER MOL.AR
INGLUIDO.

En- miltiples casos 1la Ostectomfa no serd suficlents ba‘i"-éllaxfé‘éi_l.v "eSg
; pulsién del Organo Dentario teniendo entonces que recurrir“a la Odon-

toseccién.

Se denomina Odontoseccién al acto de dividir un Organo Dentario erj R

. porciones necesarias pam su facil expulsién,  Esto tiene por-'objebbi'-_.:‘ ;
: :,\disr'fﬁnuir el volumen del cuerpo a extrasrse simplificando asf.la ﬁpe4\""va<
| ra'vcién..‘ 'Cot'}veniehbennnte realizado, substancialmente dirigido y éﬁ-; i
cazmanta contrdlado, =1 metodo de seccionar el diente currple loc r‘igu' ;
rosos requisitos de la Cirug(a Fisiolbgica; la Extr\acci&w resultante se .
'.:,naaliza‘a merced de la aplicacién de una recénica ingeniosa, que — .
_‘vtrans‘fo.r‘ma la fuerza naciva, aplicada a la Extna\cci&n; en un acto séﬁ -'.*,
F:gt_u‘q',' atraumitico y éﬁcag. Exige havilidad y precisién y un mst&Q :

mental’ adecuado para realizar las maniobras con eficacta.

' E‘l Escoplo Automético que se enplea para este fin es un Escoplo a;l
*." doble. filo, accionado por el Tornio Dental, teniendo en cuenta colocar

" el resorta correspondisntz en el méximo de fuerza para que su’ acéifn

sea eficaz.

= Escopio se ermplea en la mayorfa de las veces para la divisitn lot_j_ :

o4

s
[
i
£

‘gitudinal del Organo Dentario Inclufdo. EI borde cortante del Escoplo . .-

" se coloca sobre la Cara Oclusal del Molar a seccionar o bien, sobre . %
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kel Sur'co Bucal. Para que su accibn sea eficaz debe estar coloc%xdo:-
' "per'pendlcu'larmenha a la Cara Oclusal, o dicho en otra for-ma paralelo— .

ale;]_e mayor del diente..

‘ 'La Odontoseccién segin su Eje Mayor requiere gue se tenga una. suf\- ..

. .'ciente cantidad de Cara Oclusal al descubierto, para poder reallzar de;

esta modo la maniobra sin tropiezos, por esta razbn, la Osheotom(a - 

debe ser previa a 1a Odontoseccién.

Apar’te del Escoplo Automitico se utilizan para la Odontoseccidn e’l Es-, "  :

;coplo y Martmo y las Fresas, & bien, combtnactones entre ellos.

:‘El Método de la Odontoseccin tiane muchas ventajas que Pell vy Grego’ '
' (1933), que tanto se han ocupado de su dtvulgaclén concretan en - -

: 1os siguienhes puntos:

" Se disminuye el tamafio del Campo ‘Openato'rio,b o -
- cual se traduce en menor Ederna Postq:er\.atort»b‘.v :
' ‘ Se disminuye o reduce la cantidad de tueso ‘a‘,el_i_ :
o : 'r‘nlnar‘se. :
:Se acorta el tiermpo oper*atoﬂo.
Se .suprime casi por z;ormler;o el Trismus Postopg_ :

~ratorio,

. No hay lesién sobre las dientes vecinos.
‘Se realiza una lesibn minima sobre el hueso vecl- .

no, pues en la Extraccién se usan elevadores de =. =



hoja .pequeﬁa que no traumatizanv las Estmcm—-
ras’ Peridentarta,s. ‘ _

& "El peligro de fracmra de la Mandfbula quada rnuy
~disminufdo, pues no se emplea la Fuerza Mecé-k-_‘»
e nica como Gnlco factor. "

" En un gren nGmero de casos se disminuye el pve—'-‘v e
‘,'l'igr-'o ds lesibn sobre el Nervio Dentario, - | ;
",“"vEI Mébodo previens la fractura en las Tablas Al-j_;".

' veolares Extarvia 6 Interna,

NDICACXONES PARA LA ODONTOSECCX@N

Las tndicacxmes para la Técnica de Odontoseccl&\ sean losi2 /M8

os, se basa en 2 factor‘es

4, Posictén del Molar Inclufdo,

2. Forma y disposicién Radicular.

Pbéii:ién del Molar Inclufdo: Odontoseccién segln: el Eje Mayor del -

_--Molar-, esta’ indicada la Técnica en Temer‘os Molares Inferioms que—- :

ose presenten:

aj En posicibn Vertical, cuando es accesible la Cara
" 'Oclusal, o cuando realizada la Osteotomfa Oclusal
‘sea posible ubicar el Escoplo sobre la Cara Oclu~

©saly s



b) “E ,poslcién Masioangular' en cualquier for‘ma de :
".'desvlacién Yyenlas Clases 1 y 2 (la Cara’ Distal
* por encima del Plano Oclusal o entre el Oclusal

‘ o Cervical).

En posicién Horizontal con Cara Mesial géc:‘esii'%:'f

ble y la Distal por encima del Plano Oclusal. ‘

dontosecci&qrsegﬁn el Eje Menor del Molar:

) En posicibn Vertical con su Cara Mesial iriaéce-
.'i'-fsible y la Oclusal a la altura o Iigeramenhe por‘

L vdebajo del Planc Oclusal.

'f"En postcton Mesioangular', con su Cana Mesial

: inacceslble y la Oclusal por debajo del Plano —

En posiciSn Horizontal, con su Cara N\ésiai ina-
'»v»>“cvc"’esible v la Distal por debajo Qel' Plano Cen‘/ij—;
. cal; es ‘dec.tr, en aquellos casos en los cuales -
'_'é'l Escoplo no puede alcanzar la Cara 6c1usa'l —- -

‘ d_éi Molar Inclufde.




DESVENTAJAS O CONTRAINDIGACIONES DE LA ODONTOSECCION

: ~y";>)osible,v por lo inaccesible algunas veces, al eféctuarse, en los Tero_é‘
‘ras Mo!vares Inclufdos. Aparte de esta Contraindicacién, encontramos
‘otras como son: . los Organos Dentarios que no pr-esentén Surcos pro-
ﬁ;hdos vy son dificilments seccionales por el Escoplo, Caries u Obturg_k
_~£10nes en la Corona de dicho Molar, impiden la normal y correcta ubi ‘
cacién del Escoplo (paralelo al Eje Mayor del Molar) vy el corte sigue
un Plyanb,vque no es correcto ni Gtil a los fines p@uesms. Otra de -
: nan a!,pef;!enhs; como son: las repercusiones sobre el ;fdo a través -

' :ae"'la Ahgfd;lacién Temporomandibular. Operando bajo Anestesia Géné_‘
. ,’%11, este thconvenienbe se subsana en el Transoperatorio pero en el - 8

Postoparatorio pueds ser muy molesto.

" En sfhtesis, el Método de la Odontoseccidn en colaboracién con el de -
1a Osteotomfa, brindan un eficaz y seguro procedimiento para cﬁr‘rplir\ ) v

“las Leyes de la Cirugfa Fisiolégica en 1la Extraccién det Tercer Molar

Inclufdo. El éxito de la aplicacién de estos Métodos esti en relacifn

oy directa con el grado de habilidad manual del Operador y en el inteli~ -

Qenbe curmplimiento de las operaciones,

,_‘C_gr'no:s'e“ha explicado anteriormenta la Odontoseccifn no es siempre - S

"_Ias Contraindicaciones de esta Técnica, son las molestias que ocasio=




' REGULARIZACION ¥ LIMPIEZA DE LA CAVIDAD ALVEOLAR

Después .de extrasr el Molar Inclufdo, la' manfobra a seguir es la eli=

" minacién del Saco Pericoronario, pues dicho Saco es fuenta de Hemo- ;

‘rragias, Infecciones Postoperatorias (Alveolitis) y eventualmente Neo =

~plé\sia. Por esto insisten tanto todos los autores en su ehminacién.

k ‘Se recomienda para la eliminacibn del Saco Pericoronario, cuchari - -

f‘llas ﬁlosas que permiten separar los 2 tejidos: El Saco Conjunblvo y'ﬂ -

'.la Cavldad Osea Alveolar.

1exisben Procesos Patoldgicos de diétinta fhdole tan comunes corﬁb‘
u‘los Granulomas Mesiales o Distales y las Oste{tis orlglnadas por la -
‘pr-esencla de ellos, todos estos elementos deben ser Mgumsamenbe re :
seqado_s con cucharillas (otras Afecciones que requieran t.v-e-,t:-.mient:os -

‘que su condicibn indique).

‘Despubs de 1a Resecclén de los Procesos citados se vigilarén cuidado -
B 'samenha los bordes Oseos para evitar oue gqueden puntas agudas o —-—'

artstas cortantes, éstas se eliminarin con pinzas gubias y 1imas pam

: 4huevso. e v

B L:be. mcoﬁrerse cuidadosaments con la vista todo el fondo de la Cav_i

vvdad"pana retimr{los fragmentos del huesq; diente' 0 cuerpos extrafios




TRATAMIENTO DE AL.VEOL.OS CON PERICORONITIS 0 INFECCIO '
NES AGUDAS
'En_f"'l',ercems Molares; en 10.«; cuales se encontraba una Infeccibn esta-
o ..blecida 'Per\tcomnar‘ia y la cual requeria una intervencién de emargen:
Ela,' por molestias intensas para el_pacienha, no es recomendable sutu

" rar despuls de la eliminacién de dicho Organo Dentario, ya que oca—=

S B sionar‘fa trastornos mayores al pacients. El tratamiento es empacar; en.
el Alveflo una tire de Gasa embebida de medio graso y neutro, ds un

- fiamaﬁo préporcionado a dicho Alveblo, el cual se substlbuiré cada 48'-‘ S

,hor\as, hasta encontrar una Clcatrizacibn normal en las par'edes del -

Alveélo en tmtam?enbo.

SUTURA

‘Ei La SUt.ur-a es el Ideal Quir{lr-glco. E‘.sté\ indicada en 1a Ex'tr\iccién' dé

: Ter-cems Molar'es sin pmoesos infecciosos aparenbas A excepciﬁn -
:.da los casos de Pericoronitis (mencionados anteriormente) practicamos“_-‘,' .

" 1a Sutura Sistemética de la herida.

S Los: Colgajos Mucoperibsticos pequefios o grandes se colocan.en posi~ L

cién con el dedo fhdice, una vez terminada la operacibn, y se mantie

nen en su lugar por medio de Suturas. Aln cuando los tejidos han -
sido incididos y aflojados alrededor de los cuellos dentarios antes de;-

la Extraccibn, se vuelven a colocar en su lugar comprimiendo con los

.41,




.dedos’ pulgar‘ e fndice las Tablas Oseas Vest\bular‘ 6 Lingual, y se ha
b:oen Suturas pasanclo a través de los tejidos Blandos en ambos’ ladcs de '

 » los ‘Abcos y atando sobre los Alvedlos, Esto se hace par\a Extracclo -

hes Sirples, como también en casos de Extracciones Mﬁltiblesb.

 RAZONES PARA LA SUTURA,
I_L.‘é;Sumna del Colgajo Mucoperibstico se hace porque:

1) Mantiene los Tejidos Blandos en aposicién sobre el :

 hueso y los fija contribuyendo la Cleatrizacién.

Pr‘gﬂene la Hemorragia Posteperatoria, en espe -~
J“clal el tipo més frecuente, o sea, la Hemorragia

j.iCi_‘a.ptlar .

AI sostener los Tejidos Blandos sobre el Alvedlo, - s

después de la Extraccién, se awda a la ﬁormact&n

y mantenimiento del buen Colgajo Sangufneo.g :

) © L.a formacién de un buen Colgajo Sangufneo signi-
- fica menor dolor Postoperatorio, sobre todo el que -

tiene por origen la exposicién Osea,

.6). Se evita la entrada de Restos Alimenticios en la

Hei-lda .
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REGLAS PARA LA SUTURA

Es pnéctso cbservar las sigutentes Raglas para la Sutura: V

" No se use hilo més grueso que el 000. Se pueda usar Catgut o Seda -

‘Quirrgica, que es a prueba de himedad y Suero.

'~._kUsénse pequefias agujas en semicfrculo, redondeadas o de bordes cor '-—: i

‘cuah“ se uean a9“5a5, de borde cortante hay que tener cuidado de n‘oA'v‘:. '
apl(car‘ ninguna prve$16n lateral al pasarlas a través de los Tejidos B'Ian“
; dos, por'que cortarén a través el borde la Inclsién. E:sta es una de lasi"
,552 desventagas de las agujas de borde cortante; la segunda es la de que .-
o haoen on las Tejidos un agujero més grande que las agujas en semtc(r‘-.

culov redondas vy de punta cbnica.

Cuando los Tejidos Bucales son gruesos y densos, una aguja de borde - Rl

éor-i:ant:e requiere menor fuerza para penetrar en los Tejidos, por ejem-—
3 plo: Para el cierre de las Tuberosidades Cartilagihosas que han sido ~
* reducidas quiriirgicamente de tamafio. Menor presién significa menor = - -

‘peligro de rotura de la aguja,

- ‘Cuando se usa el Porta-agujas nunca debe tormarse la aguja con el Por— '

: vbta-agujas sobre el Ojo; siempre tdmese a una distancia corta por delan- § -

‘te del Ojo. Sosténgase el Porta-agujas con 1a aguja, a modo de lapice’ .

- .ro.y sutfrese.




: nsértese Ia aguja en la Mucosa a 2.6 mm. del’ borde y mediante rota-v

~c16n de 1a mano flercesela a través de los Te_]ido...

Cuando la aguja aparece a través de los Tejidos, suéltese el Porta;agg

" jas vy tbmese la aguja del otro extremo. Hagase rotar la aguja a tra —
vés del Tejido. Si los bordes del Tejido estdn juntos, es posible pa - :
‘s:avr‘ la aguja a través de ambos lados de la Incisién al mismo tiermpo.

Si estén a bastanbe stnncxa, es mejor pasar la aguja por entero a — !

',tr'avés de los Tejidos Blandos levantados en un lado del bords, y des -
;hpués a través de los Tejidos Blandos no elevados sobre el lado opuesto
'A.d'é,l.bqt_'de, procedimiento que se hace en 2 tiempos. Sl se trata. de --
,‘fq:r';-:ar-'el Tejido para llegar al lado ocpuesto del Alveélo, 1a aguja des—-

. gar'ra con frecuencia lus Tejidos.

'I.Nb. se coloquen las Suturas a menos de 5 mm, pues si estin muy cop=.
) ca, estrangulardn el Tejido e tnterfer‘irén en el escape del Swero o —_ .

" “exudado inflamatorio.,

" No se apriete demasiado, pues si nho las Suturas producirfn Isquemta

"~ sobre los bordes de la Incisién impidiendo la normal Cicaytrizaé:lén por i

la reduccién del afluente Sangufneo. A veces las Suturas cortan los —

Tejidos. Las Suturas deben permitir que los Tejidos estén en su lu -
T gar.  El propdsito de las Suturas es evitar el desplazamiento de Ios":-*

" Tejidos.
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CONCLUSIONES
) Einel estudio realizado en 100 pacientes con Terceros Molares Inclufdos
en eli Hospital General del Centro Médico General, se observaron las ~-
“ siguientes conclusiones:

1. En 100 pacientes se presentaron 177 Inclusiones.

~De 100 pacienhas no hubo diferencia en el sexo,~

corr'espondxendo el 50% a cada uno.

: En 100 pacientes el mayon porcentaje se obsew6

g enthe los 21 y los 29 afias, siendo la edad de 24 o

. afios la mAs numercsa con el 24%. La edad 1f =
" mite en el Esfudio fluctud entre los 16 vy 48 afos;.
¥ eI menor porcentaje fué a la edad da 45 anos,

-'-no habténdosp presentado ntngﬁn caso en pacien -

~tevs:cvon 34, 43, 44, 46 y 47 aflos de edad.

De 177 Inclusiones, el Organo Dentario mAs fre—

. . cuenterrente Inclufdo fué el Tercer Molar Inferior A

' "con el B’I% para ambos lados.,

~ De 1100 pacientes atendidos el 47% presentaron una. -

~..sola Inclusibn.

. Enlos pacientes que presentaron una sola Incly -



B .'.‘sikén,' el Organvaentar'io més frecuentemente In-
- clm’do fué el ‘Tevrc’er' Molér‘ Inferior Tzquierdo con
el 28%, el Inferior Derecho con el 17%, el Supe-
‘s;“.or* ’Demcho con el 1% vy el Superior Izqu{erd‘o - v

tambxen con el 1%.

7. De 177 Inclusiones de acuerdo con la Clasificacién’ | -

- de Winter, la Inclusibn més frecuente en los Ter-

ceros Molares Inferiores fué la Clase 11 Grupo B
con el 33% y en el lugar inmediato inferior Ia Cla

o se 1 Grupo B con el @%. En los Terceros Mola

: pondié a'la Glase Il v en la Clase 1 twbo 9 pacien g

tes del Grupo A, 6 del Grupo B y 2 del Grupo G.

f'-De los 100 pacxenbes intervenidos, el 968% fué ope

nado con Ane;basta. Local.

De 177 Incluswnes en B4 casos se requirié del. =-
. :Colgajo Muceperibstico, la Ostectomia y la Odon- ‘fl ‘

"‘_toseccién, 49 casos requirieron Colgajo Mucope -

_ridatico y Ostectormia, 36 requirieron solamente -

" Colgajo Mucoperibstico y 28 no amenitaron Colga- -

res. Superiorvs la Inclusibn més frecuente corres— . »

. jo. Mucoperibstico, Ostectomia ni Odontoseccién,

£l resto de vectores considerades en la Gréafica —



plicaciones en 28 casos correspondiendo a las Al :

- veolitis 28 y el otro caso fué un Proceso Infeccio B
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