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INTRODUCCION

Considerando que uno de cada cinco pacientes entre las
edades de 17 a 21 afios tienen por lo menos un diente rete—
nido, es necesario de que el especialista, esté consiente
de los problemas y entidades patolégicas que se pueden aso—
ciar a los dientes retenidos, complicaciones que en varias
ocasiones pueden pasar desapercibidas debido a gue no pre—
‘sentan manifestaciones clf{fdicas, sino hasta que llegan a
estados mds avanzados, produciendo asimetrfas, o cuando
llegan a producir infeccidm.

En la cavidad oral existen dientes que semierupcionan
6 no erupcionan estos se éuedan retenidos dentro del maxi-
lar y la mandibula.

Aveces estos dientes retenidos no causan ningdn proble—
ma, pero en otras ocasiones se procederd a extraer quirur—
gicamente ya que producen diversos transtornos y molestias
a las estructuras dentarias vecinas 6 adyacentes.-

Los dientes retenidos son aquéllos que una vez llegada
la época normal de su erupcién, quedan incluidos dentro
del maxilar y la mandibula, manteniendo la integridad de

su saco pericoronario.



ANATOMTIA

El conglomerado Sseo cuyo conjunto constituye la cara se

divide en dos porciones llamadas:.Maxilar y Mandibula.

Un solo hueso constituye en el hombre la mandibula y el

maxilar mucho m4s complicado,
se agrupan todos alrededor de
alrededor de un centro comin.

es impar, el vomer, los demds

se compone de tres huesos, que

uno solo, el maxilar, como
De estos tres huesos uno solo

son pares y estan dispuestos

simetricamente a cada lado de la linea media. Son el maxi-
lar, el hueso malar, el unguis el cornete inferior y el

hueso propio de la nariz y el palatino.

MAXILAR

Hueso par, de forma ‘cuadrildtera, ligeramente aplanada de

fuera adentro, presénta una cara interna, otra externa, cua-
tro bordes y cuatro dngulos.
CARA INTERNA:

Presenta en la unién de su tercio interior con sus dos
tercios superiores una eminencia transversal, la apéfisis
palatina, la cual articulandose en la linea media con la del
lado opuesto, forman un tabique transversal, que constitu-
ye a la vez el suelo de las fosas nasales y la boveda pala-
tina. En su parte anterior se ve el conducto palatinoe ante-—
rior (para el nervio esfenopalatino interno). Por debajo de
la apéfisis palatina, la cara interna forma parte de la bo-~
veda pslatina. Por encima de la ap6fisis palatina presenta

sucesivamente, siguiendo de atrés adelantes



1]).- Rugosidades para el palatino.

2}~ El orificio del seno maxilar.

3}~ El canal nasal.

4) .~ La apbfisis ascendente del maxilar. . .
CARA EXTERNA:

Encontramos primero, en su parte anterior y a nivel de
los incigivos, la fogsita mirtiforme, limitada por detrds
por una eminencia longitudinal, llamada eminencia canina.

Toda la parte restante de la cara extern= estd ocupada
_por una gran eminencia transversal, que es la apéfisis pi-—
ramidal del maxilar; su base forma cuerpo con el hueso; su
vértice se articula con el hueso malar; su cara superior
plana forma parte del suelo de la 6rbita (en ella es el ca—
nal suborbitario) su cara anterior presenta el agujero su—
borbitario para el nervio del mismo nervio su cara poste—
rior ligeramente convexa forma varte de la fosa sigomatica
( se ve en ella los agujeros dentarios posteriores para
los nervios del mismo nombre, su borde inferior c¢éncavo y
redondeado, se dirige hacia el vrimer molar, su borde an-
terior forma parte del reborde orbitario, su borde posteri-
or corresponde al ala mayor del esfenoides (formando con

este dltima hueso 1la hendidura esfenamaxilar.

BORDES:

Se distinguen anterior, posterior, superior, e inferior.
El borde anterior, muy irregular, presenta siguiendo de

abajo arribas la semiespina nasal anterior, la escotadura



nasal .(que corresponde al ofificio anterior de las fosasg
nasales) y el borde anterior de la apbfisie ascendente. EL
borde posterior, grueso y redondo constituye la tuberosi-—
dad gel maxilar. Libre por arriba, y se articula, por su
parte.inferior con la apéfisis pterigoides del esfenoides
¥ con la porcidn vertical del palatino (entre la tuberosi—
dad y este Wltima hueso se encuentra el conducto palatino
posterior). El borde superior, muy delgado se articula en
el unguis, el hueso plano del etmoides y la apéfisis 6r-—
bitaria del palatina.. EL borde inferior o borde alveolar
presenta los alveolos de los dientes, cavidades mds o me-

nos espaciosas, simples o tabicadas.
ANGULOS:

Son cuatro anterosuperior, anteroinferior, posterosuperi-
or y posteroinferior, Los tres WHltimos no ofrecen ninguna
particularidad. El angulo superior esta presentado por la
apbfisis ascendente del maxilar, su base forma cuervo con el
hueso; su vertice, rugoso se articula con la apéfisis 6rbi-—
taria interna del frontal; su cara interna forma parte de
las fosas nasales; su cara externa, lisa de insercibn a di-
versos musculos su borde anterior rugoso se zrticula con los
huesos propios de la nariz, su borde posterior limita por
dentro el contorno de su 6rbita (en este borde se ve un ca-
nal que constituye a formar con el unguis, el canal lacri-

monasal).



CONFORMACION INTERIOR:

Seno maxilar.- El maxilar estd formado casi exclusiva-
mente de tejido compacto; sélo hay una pequefla masa de te~
jido esponjoso en ia parte anterior de la apéfisis palati-
‘na, en la base de la ap6fisis ascendente y a nivel del
borde alveolar, En el centro del hueso se halla una vasta
excavacién de la misma forma general que el hueso llama-
do seno maxilar 6 antro de Highmore.

Tiene la forma de una piramide cuadrangular, cuyo vér—
tice de la apbfisis piramidal y cuya base corresponde a su

orificio de entrada.
MANDIBULA

Hueso impar, medio simetrico situado en la parte infe-
rior de la cara, forma por si sola la mandibula, se divi-
de en dos partes: Una parte media & cuerpo y dos partes la-

terales o ramas.
CUERFPO:

Piene forma de herradura con una concavidad dirigids ha-
cia atrds. Se estudian en el una cara anterior y otra pos-

terior un borde superior e inferior.
A).~ CARA ANTERIOR:

1).- Presenta en la linea media la sinfisis mentonia-
na que termina en su parte inferior con una pe~
guefia eminencia mentoniana.

2).~ De derecha e izquierda de la sinfisis, una linea

4



B).-

C)e-

D).—

3y.-

CARA

1).-

2).—

3o~

4).-

ascendente, la linea externa (va de la emi-
nencia mentoniana al borde de la rama).-

Un poco encima de esta linea a nivel del sugun—
do premolar el agujero mentoniano, por el cual
pasan el nervio y 1o's vasos mento:ﬂ.%nos.
POSTERIOR:

Presenta 2 su vez en la linea media, cuatro emi-
nencias dispuestas dos a dos, las apéfisis geni
(las dos superiores para los genioglosos y las
dos inferiores para los genihioideos).

Una linea oblicuamente ascendente, la linea obli~
cua interna o milohioidea.

Por encima de la linea y un poco por fuera de las
apéfisis geni. la fosita sublingual, (para 1la
glandula del mismo nombre).

Por debajo de esta misma linea y a nivel de los
dos o tres Wltimos molares, la fosita submaxilar

(para las gldndulas del mismo nombre).

BORDE SUPERIOR 0 ALVEOLAR:

Esta

ocupada por las cavidades alvéolodentarias (para

1a implantacién de los dientes).

BORDE INFERIOR:

Redondeado y obtusé, presenta en su parte interna,

inmediatamente por fuera de la sinfisis, la fosita

digastrica para 21 musculo del mismo nombre.



En su parte externa lugar donde comienza las ramas, . se
encuentra ordinariamente un peauefio canal, por el cual

pasa la arteria facial.
RAMAS:

Son cuadrildteras mds altas que anchas, y estdn oblicuas-
~ mente dirigidas de abajo arriba y de adelante atrds cada
una de ellas presenta dos caras y cuatro bordes.

A).- CARAS:

De las dos, una es externa y la otra interna, la cara
externa, plana presenta (sobre todo en su parte inferior)
lineas rugosas para el masetero.

La cara interna.- Presenta en su centro el orificioc su-
perior del conducto dentario (para el nervioc y los vasos
dentarios inferiores). En el borde de este orificio por de-
lante y debajo del mismo, se encuentra una laminilla 6sea
triangular, la espina de Spix.

De la parte vosterior de este orificio parte un cznal
oblicuamente descendente, el canal milohioideo (para el
nervio ¥ vasos milohioideos). Toda la parte inferior de es-
ta cara estd sembrada de verrugocidades para la inserciin

del pterigoideo interno.
B).- BORDES:

Se dividen en anterior, posterior, superior e inferior.



EL borde anterior, es céncavo, formando canal,

El borde posterior, ligeramente encorvado en forma de
"S™ italica, redondeando y obtuso, esta en relacién con la
parétida (borde parotideo).,

El borde superior presenta, en su parte media, una gran
escotadura, la escotadura sigmoidea por el cual pasan el
nervio y los vasos masetericos, Por delante de la escota-
dura se levanta una eminenciz laminar en forma de triangu-
lo llamada apffisis coronoides (pare el musculo temporal).
Por atras de las escotaduras sigmeoidea se encuentra una
eminencia el condilo el condilo del maxilar, es c¢livsoi-
de, aplanado de adelante atrds y canal eje mayor dirigido
oblicuamente de fuera a dentro y de adelante atrds esta
sostenida por una porcién mds estrecha, el cuello en cuyo
lzdo interno se encuentra una depresién rugosa vara el pte-
rigoideo externo.

El borde inferior se continua directamente con el borde
inferior del cuerpo, El punto saliente en que encuentra
por detras el borde posterior de la rama constituye el an—
gulo del maxilar o angulo mandibular (ginio de los antro-
pologos). Mide de 156 a 160 grados en el recien nacido de
115 a 125 grados en el adulto y de 130 a 140 grados en el

anciano (por la falta de los dientes.

3)+.~ CONFORMACION INTERIOR:

Conducto dentario inferior, la mandibula esta consti-
tuida por una masa central de tejido esponjoso circunseri-
ta toda su extensién por una cubiertz muy gruesa y resis-
tente de tejido compacto. Recorre cada una de ‘sus mitades

un conducto el dentario inferior que comienza en la espine



de Spix se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante has—
ta el segundo premolar dividiendose en esbte punto en dos
ramas una externa conducto mentoniano y otra interna (con-

ducto incisivo que termina por debajo de los incisivos.



GENERALIDADES DE LOS DIENTES RETENIDOS

DEFINICION:

" se denomina dientes retenidos 6 incluidosg aguellos que
una vez llegada la época normal de su erupcién quedan en-
cerrados dentro de los maxilares, manteniendo la integri-—
dad de su saco pericoronario fisiolégico.

La retencién dentaria puede presentarse en dos formas:
1).— RETENCION INTRAOSEA:

El diente esta completamente rodeado por tejido 6seo.

2) .~ RETENCION SUBGINGIVAL:

El diente esta cubierto por mucosa gingival.
ETIOLOGIA:

1).— Causas Locales:

A.- Falta de especio.

B,— Condensacién 6sea.

C.~ Patologfias locales, (tumores 6 quistes odontogénicos)

D,—- Pérdida de espacio por migracibén de organos denta-—
rios permanentes.

E.~ Irregularidad en la vosicién y presién de un diente
adyacente.

F.- Inflamaciones cronicas continuadas con su resultante.

Go.— Una membrana mucosa muy densa.

H.— Indevida retensién de los dientes primarios.

I.- Enfermedades adquiridas tales como necrosis debido
a infecciones 6 a2bscesos.

J.- Cambios inflamatorios en el hueso por enfermedades

exantemdticas en los nifios.
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2) .- Causas Embriolégicas:
A.~ Herencia.
B.~ Mezcla de razas.
3).- Causas Sistemicas:
Ao~ Posnataleg
Todas las causas que pueden interferir en el
desarrollo del nifio.
1).- Anemia
2).~ Sifilis Congénita
3)e- Raquitismo
4) .~ Tuberculosis
5) .- Desnutricién
B.,~+ Prenatales:
Hereditarias
Congénitas
4) .~ Condiciones poco frecuentes como:
A.- Sindromes
Disostosis cleidocraneal.
Gorlin y Goltz
Gardner
Turner
Oxicefalia
Progeria
Acrondoplasia
Paladar fisurado
B.~ Enfermedades Nutricionales.
C.— Acondroplasia.
1).- Disostosis Cleidocraneal.-
Es una condicién congénita muy rara, en la cual hay osi~

ficacién defectuosa de los huesos craneales, ausencia

10



completa 6 parcial de las claviculas, recambio denta-
rio retardado, dientes permanentes no erupcionados y
¥ dientes supernumerarios.

2). Oxicefalia.-
Es 1llamada (cabeza crénica) en la cuasl la parte supe-—
‘rior de la cabeza es puntiaguda.

3).~ Progeria.,-
Presenta envejecimiento prematuro, es una forma de in-
fantilismo caracterizado por estatura pequefia, ausen-
cia de vello facial y pubico, piel arrugada cabello
gris y el aspecto facial actitudes y marchas del anciaw
no.,

4} .~ Acondroplasia.-
Es una enfermedad 'del esqueleto, que empieza en la vida
fetal y produce una forma de enanismo, en estas condi-
ciones el cartilago no se desarrolla normalmente.

5) ¢~ Paladar PFisurado,-
Es una deformidad, se manifiesta por una fisura congé-
nita en 1la linea media. .
Las mismas causas locales y generales pueden ser el
factor etiolbgico de dientes en mala posicién 6 no eru-—
pcionados. )

Segin Waite existen tres teorias, que son:

La Ortodontica, La filogenetica y la mendeliana.

ORTODONTICA:

Ya gue el cresimiento normal de la mandibulz y el movie
miento de los dientes se hacen en una direccién ante-

rior; Cualquier cosa que interfiera con tal desarrollo,

11



causard inclusién dental,

Ocasionalmente, una perdida de los dientes desiduales
pueden causar una retencién del desarrollo de la mandibula
y/0 una Qosici6n inadecuada de los dientes permanentes,

dando por resultado incXusiones dentarias. -

PILOGENETICA:

La naturaleza trata de eliminar aquellos que no se uti-
liza y nuestra civilizacién con sus habitos nutricionales
cambiantes, practicamente ha eliminado la necesidad humana

para mantener mandibulas grandes y poderosas.

' MENDELIANA:
En forma hereditaria se transmite la mandibula peguefia

de uno de los padres y dienfes del otro.

FRECUENCIA:
Seguin la estadistica de Berten- Cieszymski la frecuencia

que corresponde a los dientes retenidos es la siguientes

Tercer Molar Inferior 35.0%
Canino Superior 34,0%
Tercer Molar Superior 9.0%
Segundo Premolar Inferior 5.0%
Canino Inferior 4,0%
Incisivo Central Superior 4.0%
Segundo Premolar Superior 3.0%
Primer Premolar Inferior 2,0%
Incisivo Lateral Superior 1.5%
Incisivo Lateral Inferior 0.8%
Primer Premolar Superior 0.8%
Primer Molar Inferior 0.5%

12



Primer Molar Superior 0.4%
Incisivo Central Inferior 0.4%:
Segundo Molar Superior 0413

13



COMPLIGACIONES ORIGINADAS POR LOS DIENTES RETENIDOS

COMPLICACIONES MECANICAS:

A).- Transtornos sobre la colocacién de los dientes.

El trabajo mécanica del diente retenido, en su intento
de "Desinclucién" produce desviacién en la direcciédn de los
dientes vecinos y adn transtornos a distancia como el que
produce el Tercer Molar sobre el canino e Incisivos, a Ios
cuales desvia de su normal direccién, produciendo entrecru-

zamiento de los dientes.

B) .~ Transtornos sobre la integridad anat6mica del diente.
La constante presién que el diente retenido 6 su saco

dentario ejerce sobre el diente vecino, se traduce por agl-.

teraciones en el centro, en la dentina y avin en la pulpa

de estos dientes.

14



CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERYORES RETENIDOS

Las variaciones en la posicién del tercero molar son me—
nores en el maxilar que en la mandibula. La retencion del
molar puede ser INTRAOSEA 6 SUBMUCOSA. En este termino-pu—

ede estar parcisl 6 totalmente retenido.
POSICION VERTICAL:
El eje mayor del tercer molar superior se encuentra para—

lelo al eje del segundo molar, El diente puede estar psrcial

6 totalmente cubierto por hueso.

El eje del tercer molar retenido esta dirigido hacia ade-

MESTOANGULAR:

lante, en esta posicién la raiz del molar esta vecina a la

apofisis pterigoides, Esta posicién no es frecuente
G
I
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DISTOANGULARs

El eje del molar esta dirigido hacia la tuberosidad del
maxilar. La cara triturante del tercer molar mira hacia la

apof‘l.’éis pterigoides con:la cual puede estar en ‘contacto.

HORIZONTALs
El tercer molar esta dirigido hacia el esrrillo, con el
cual, la cara triturante suele tambien dirigirse hacia la

boveda palatina, el molar puede erupcionar en la boveda.

"
3&

El molar retenido puede ocuper diversas posiciones, (que

no se encuentren en la clasificacién dada.)
<GS
IEAD
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CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES DE ACUERDO
A SU POSICION

Con fines quirurgicos se ha clasificado a los terceros
molares para su extraccién, yz oue gsegin su posicién la
tecnica a seguir tendra algunas variantes.

Los terceros molares se han clasificado en tres tipos de
clases dependiendo de su localizacién.

CLASE I

Cuando el tercer molar ha hecho erupsién.

CLASE II

Cuando el tercer molar ha hecho erupsifn una parte de su
cuspide.

CLASE IIIX

Es cuando esta completamente retenido puede, ser intra
osea 6 submucosa.

17



DISTINTAS VARIEDADES DE RETENSION

El tercer molar inferior retenido se nresenta en el maxi-
lar en distintas posiciones y en diferentes desviaciones.
. Estos detalles permiten aotudiar una rigurosa clasifica-—
cién del tercer molar, 1itil e indispensable para tener éxi-
to quirurgico. :

CLASIFICACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO Y SUS POSICIONES

HORIZONTAL VERTICAL

MESIOANGULAR DISTOANG ULAR

18
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ANESTESIA
ANESTESIA REGIONAL:

Es une técnica que se emplea para bloguear el pasc del
dolor a lo largo de un tronco nervioso, por medio de una
inyeccién de solucién analgésica alrededor del mismo, en
un sitio donde el nervio no esta protegido por el hueso.

Los bloqueadores usados en cirugf{a dental pueden consi-
derarse dentro de los que abarcan.

El nervio Maxilar y sus ramas.

El nervio Mandibular y sus ramas.
NERVIO MAXILAR:

Las inyecciones se pueden emplbar para bloquear los si-
guientes nervios.
1) .~ Nervio palatino posterior, medio y nasopalatino.
2) .~ Nervio dental posterior.
3) o= Nervio dental medio.
4) .~ Nervio dental anterior. El bloqueo es infraorbitario.
5)e= Nervio Maxilar superiora.
TECNICA DE BLOQUEO SUPERIOR.
NERVIO DENTAL POSTERIOR O CIGOMATICA:

Para bloquear los posteriores superiores se penetra 1n
aguja con une angulasién de 45' atravesando el segundo mo-
lar por la cara vestibular y dirigiendolo hz.cia los apices

del tercer Molar.

20



NERVIO DENTARIO SUPERIOR Y POSTERIOR.

\\\w
CES

siobucal del primer molar se inerva por el
nervio dental onlerior o for ef medio.

TECNICA SUPRAPERIOSTICA

PALATING POSTERTOR NERVIO HAXILAR SUPERIOR

2L



NZRVIQ DENTAL MEDIO:
Este nervio estd ausente en un 50% de los pacientes, sin
embargo cuzndo estd presente, inerva la raiz mesio bucal

del primer molar suverior,

El ncevio infraoebilario mastando
tas ramus denlales amerior y medio. Cuan.
do e} nervio dental medio esld cusente,
- Lantevinr los premolores soninervados por fibras det
arri dentut antedor que se muestra con
lo linea punicoda engosta.

Nervio Infraoiblisrlo

TECNICA DE BLOQUEO INFRAORBITARIA:

Esta técnice proporciona analgesiz del nervio dental an-
terior que inerva los incisivos y caninos superiores, por
1o regular tambien el dental medio gue inerva los premilares

superiores y la raiz mesio bucal del primer molar,

€l agujero infraorbilorio se encue”
lras mn ung llneo que une et seguindo A€
analur superior y lo pupila def oja, ced?
«l puticnte ve hucio el frenle.

22



NERVIO MANDIZULAR:

Se puede emplear inyeccidénes para bloguear los siguientes

nervios.

1).= El nervio ineisivo, Se bloquea vor medio de una in-

yeccién mentoniana.

2) o— EL nervio dental inferior.
3) e~ EL nervio lingual.

4).~ EL nervio bucal largo.
5)e— ElL mervio mandibular.
TECNICA DE BLOQUEO INFERIOR:

REGIONAL, TRONCULAR, DENTARTIO INFERIOR.

Lo explicaremos por etapas la t€cnica directa para bloque-.

ar el nervio dental inferior.

1)e-
2)e
3)e—
4) .-

5)e—

Insercién inicial de 1la agujam, topar siempre con hueso.
Retiro parcial despdes de toezr el hueso.

La jeringa se mueve parzlela a los molares iuferiores
del, otro lado.

Insercién de la punta de la agujz mds alla del borde
oblicuo interno.

La jeringa regresa a su direccifn original y se completa

la inyeccién.
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TECNICA DE BLOQUEO INFERIOR

REGIONAL MANPIBULAR
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BUCAL LARGO:

Es una rama de la divicién anterior del nervio mandibular

Para blojuear este nervio por sepzrado se sigue la linea
éingival de los'molares por bucal hasta topar con hueso, y '
se deposita un cuarto de cartucho.

NERVYO LINGUAL:

La analgesia se puede obtener vor tres metodos:
1) .~ Blogueo del nervio lingual al mismo tiempo que se admi-

nigstre una inyeccién al nervio dental inferior.

2) o~ Infiltracién submucosa de 0.5 ml. de analgésico unos
cuatro milimetros debajo, y de tras de la regién del

tercer molar inferior en su cara lingual.

3}~ Infiltracidn de solucién analgésica immediatzmente lin-

gual a la encia 6 mucosa que se va a tratar.

coNpUCTd
STENON

BUCAL LARGO
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TECNIZA MENTONIANA:

El agujero mentoniano normalmente se encuentra debajo del
apice del segundo premolar, ,6 menos comin debajo y entre los
dpices del primero y el segundo premolares inferiores.

Sin embargo es variable, y si se dispone de una radiogra-

fia, es Wtil observar el sitio del agujero mentoniano.

Su direccidn es hacia adelante, por lo que debe inyectar—
se por atrzs, se retrae el labio y la mejilla para permitir

la insercién de la jeringa.

Hanlo Incisivo

Nervio dental interior Nervio mentoniana

Nervios incisivo y mentoniano.




TRATAMIENTO PREOPERATORIO

Las operacines de cirugfa bucal no escapan & la necesi-
dad de una buena téecnica preoperztoria, La apreciacién del
estado de salud de un paciente en vispe'ras de operarsei
con el fin de establecer si la overacién puede ser reali—
zada sin riesgo, y en caso contrario adoptar las medidas
conduncentes a que ese riesgo desaparezca o sea reducido en
su minima expresgién,

Se dice entonces que el conjunto de c¢ircunatancias bajo
las cuales se efectua una intervencibn, como factor deter-
minante en el éxito de ésta, por lo tanto deberd presen—
tarse particular atencién a los cuidados encaminados a ro-
dear al paciente de las mejores condiciones posibles para
la feliz realizacién del acto quirurgico y su evolucién
favorable.

Eatos cuidados se pueden clasificar en dos gruvoss
1).~ Corresponde propiamente al paciente, a su estado gene-

ral, condiciones fisicas y prepzracién de la regién.
2)e—~ Se refiere al medio en que tendrd que desarrollarse
la intervencién.

El odontélogo deberd hacer cuidados preparativos para
los vrocedimientos electivos y acostumbrard dar varios re—
pasos antes de operar,

La historia clinica del paciente, los resultedos de los
rayos X y el diagnostico debera revisarse para tener la
seguridad de que no ha habido cembios subsecuentes en el
eatado de salud que el paciente fue visto por primera vez,

y valorar su estado general.
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El laboratorio es un gran auxiliar como complemento de
nuestro estudio, pues el resultado de éstas logrard la me—
jor disposicién, preoperatoria.

Zntre las pruebas de rutina deben hacerse las siguientes;

EXAKEN DE SANGRE:

Es el elemento mds importznte de la economfa, cuzlguier
alteracién de ella revela un estado de enfermedad facilmen-
te identificable por la modificacién observada en su estruc—
tura.

GLOBULOS BLANCOS:

El n¥mero normal de leucocitos circulantes puede variar
considerablemente segin edad, sexo y estado fisiolégico del
vaciente.

Se registra aumento en el nimero de leucocitos circulan-
te durante la actividad muscular intensa, despues de las
comidas, por exposicién de temperaturas externas, adminis-
tracién de adrenalina, durante el embarazo y trabajo de

parto.
QUIMICA SANGUINEA:

La quimica sanguinea se realiza para conocer las cantida—
des de los elementos de la sangre, los elementos formes, por

lo tanto se relacionan con el plasma, el cual estd compu-

esto de iones maléculas; organicas y agus,
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Mencionaremos otras pruebas de laboratorio no menos .im—
portantes como son:
Diagnostico Serologico de Sifilis.
Examen de orina.

PREPARACION DE LA REGION

La cavidad bucal es un 4rea sumaﬁlente difici.l de esteri-
lizar, sin embargo, vuede asearse y tratarse de modo gue
queden en ella relativamente pocos microorganismos.

Los dientes pueden limpiarse de cdleculos y placas que
albergan bacterias por medio de descamacién y curetaje
previog al procedimiento quirurgico imediatamente antes de
la operacién el paciente deberd enjuagarse la boca a fondo
con un enjuague bucal antiséutico.

Por lo tanto debemos ser cuidadosos y utilizar ciexl'to
equipo, instrumental y materiales que son necesarios en
odontologia generzl.

INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS BLANDOS

1).- Bisturi.- Mangos # 3, 4 y Hojas # 11, 12, 15.

2).- Periostétomo.- Finas, Medianos, Gruesos.

3).— Legra.— Finas, Medianas, Gruesas.

4) .- Tigeras._ Rectas Curvas, Con punta.

5).— Ceparadores.—

6).~ Pinzas.— Mosquito, Rocher, Alice, Disececién.

7))+~ Porta Agujas.-

8).— Agujas.— Traumaticas, Atraumaticas Finas, Oruesas y
Medianas, Curves, Semilunar y Rectas.

9).- Sutura.-—
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INSTRUMENTAL DE TEJYDOS BLANDOS

Figg 28 Bistars s hos inteecambioble,

T ===y

[sisturi descartabie, de hoja intercambiable.

—

Periostotoma,
Lexo,

—8 ——3

Tijers de Neumann,

Tijera recta.

Tijera curva.

Tijera curva de hajas pequefias.

&

Sceparador de Fasabeuf.
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INSTRUMENTAL DE TEJIDOS BLANDOS

Pinzes'de diseccidn:a, dentada,b, de dientes de raton.

R —

- Pinza con ramas en bayoneta,

F
e

Pinzas de Kucher, comn (A y mosquito (B). A, Pinza nmumiuc::c Chaput. 8, Pinza hemostili-

Portasgujas. A, curvo: i, ricio.
Sutura,
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1)e=
2) -
3).-
4)e-
5)e=
6) e
7)o
8).—

INSTRUMENTAL DE TEJIDOS DUROS

Osteotomo.- Gubias = Alveolotomo = Cizallas.
Escofipa.- Lima.

Escoplos.~

Martillo.-

Presas Quirurgicas.-

Cureta de Lucas.- )

BElevadores.- Rectos, De Bandera, Apicales.

Porceps.~ Superiores, e Inferiores.

Pinza gubia de ramas curvas.
Pinea gubie de ramas rectas,

STEE

= S
PR Tl Lot

r

Jé

Exeoploy, Lﬂ
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INSTRUMENTAL DE TEJIDOS DUROS

L] e
a» fi ¥
Fig, 2:22. A, B y C, Fresas quirirgicas redondas disefadas por

v s'.{ H ::{;::;; Aliport icatélogode . 5. wn:‘s::‘ "D, Fresa quirirgica de Linde-
) "

R 1y 2 fresas quirrgicas de Schamber
que se utilizan para caucha, que pueden em
bucal, (Del calélogo de S. S. Wi

Martilto,
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TECNICA QUIRURGICA
TIEMPOS OPERATORIOS:

Diéresis de los tejidos, 'Operacién Propiamente dicha y
sintesis de los tejidos son los Tiemvos Operatorios de Ci-
rugia. R

En el terreno de la cirugfa bueal debemos considerar por
regla general los siguientes Tiempos.

1).~ Insicién y Desprendimiento del Colgajo.

2).- Ostectomia u Osteotomia. )

3)e— Operacién Propiamente Dicha.

4).— Tratamiento de la Cavidad Osea.

5) .- Sutura.

INSXICION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO:

Egta es una maniobra mediante la cual se abren los tejidos
para llegar a planos mds profundos y realizar asi{ el objeto
de la intervencién.

BEn la cavidad oral tienen el mismo fin, abrir el tejido
gingival por medios mecdnicos corrientes como gon el big~
turi y las tijeras. Realizada la insicién se coloca entre los
labios de 1la herida, o enftre la fibromucosa y las piezas
dentarias, una legra, espatula y periostomo. Apoydndose con—
tra el hueso y son suaves movimientos de lateralidad y gi-
rando la espatula se desprende el colgajo de sus inserciones

en el hueso.
OSTECTOMIA Y OSTEOTOMIA:
Osteotomfa.~ Es la parte de la operacién, que consiste en

abrir hueso.
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Ostectomfa.— Es la extracién del hueso que cubre el ob-
Jeto de Ya operacién.

La fresa es el instrumento princivsl para practicar la
ostectomia y el segundo serfa el escoplo, de acuerdo a la
tecnica a seguir y al operador.

Es de suma importaﬁcia. el estudio de las porcionés co-
ronarias y radicular, para planear con los datos radiogra-
ficos, el metodo que convenga para que la cirugfa cumpla
con los siguientes principios o postuladoss

1) «— No debe existir ninguna molestia.

Ni durante ni despues de la intervencién quirurgica

2) .- Debemos traumatizar lo menos mosible.

Tanto te jidos duros como blandos.

3) .~ Debemos efectuar la extracién del diente completo.

El principio fundamental, es el de traumatizar lo menos
posible, realizando la cantidad de reseccidn 6sea necesa-
ria como pzra que el diente retenido pueda abandonar su
lecho &§seo, sin daflo para el hueso ni para los dientes ve-~
cinos, sobre todo los proximos a los Apices, evitando as{
lesiones sobre el paquete nutrico.

Cuando las condiciones sean favorables pueden aplicarse
las indicaciones dadas pera la odontoseccién. En caso de
los Terceros Molares, siendo de suma importancia el cri-

terio y la experiencia del operador.

OPERACION PROPIAMENTE DICHA:

Con la ejecucién del tiempo objeto de la operacién que

en este caso es 1la extracién del Tercer Molar Retenido se
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debe cumplir la finalidad misma de lz intervencién quirur—
gica y de ningin modo puede realizarse saltando los tiempos
operatorios que la preseden ni queda debidamente asegurada,
sino seguigz del tratzmiento de Xa cavidad 6ésea y en caso

de las suturas necesarias.
TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA:

La cirugia del tercer molar retenido reguiere un trata—
miento especial de la cavidad ésea, bien por que el hueso
entd afectado 6 bien porque la fndole de la operaciénm asfi

lo exige, o para evitar hemorragias o dolores posoperatorios.

SUTURA:

Es una maniobra que tiéne por finalidad reunir los teji-
dos separados por la insicién y es indispensable en nuestra
cirugf{a, EL tipo de sutura aue se utilice en la operacibén
queda a criterio del operador.
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SUTURA

WManiobra aue tiene por finalidad reunir los tejidos se~
parados por la incisién e indispensable en cirugfa bucal.

No s6lo la acostumbramos en grandes incisiones, sino
hasta para reunir los bordes gingivales tras una simple
extraceién, dentaria., En cirugfa bucal se acostumbra ini-
ciar la sutura en la cara palatina o lingual del maxdlar
¥y terminar en la bucal, en las incisiones situadas en una
sola cara, la aguja debe ser dirigida desde lo més com-

plicado a lo m4s simple, esto es de distal a mesial.

P el

Técnica de la suturs. J, la sguja perfora ambos labios de ls herida: 2 el portaagujas sbandonn la sguja y vuelve 2 to-
marla por su extremo antetior; 3 4, pasado el hila se reallea el primer nudo Iver tecnicas en ta figura 3-23):5, con la misma téenica
s¢ realiza ¢l segundo nudo; 6 el nudo ests terminado.
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ESTA TEMS MO DPBE
TRATAMIENTO POSOPER&%’%O BE Lﬂ Bh’;uﬂﬁzc}’\

COMPRESAS CALIENTES Y FRIAS:

Sele indica al paciente que cologue hielo envuelto en
tela 6§ compresas frias sobre la cara durante las 8 horas
siguientes ala operacién. El hielo debe aplicarse a la ca—
ra por fuera de la zona operada 20 minutos y quitarselo di-
ez esto se hace las 24 § 48 horas despues de la operacién.
¥ a las 48 horas se puede aplicar compresas humedas cali-~
entes,.

El frio es para reducir al minimo lz inflamacibh y el

" ealor para que aumente la circulacién.
HIGIENE BUCAL:

El paciente no debe escupir ni enjuagarse la bacadurante
las primeras 12 horas despues de 1la operacién. Se recomi-
enda cepillarse con cerdas suaves pzra no lesionar los te-
jidos asf{ como la lengua y los dientes que no fueron afec—
tados por la operacién as{ puede hacerse limpiesa afondo,

Al dia siguiente el paciente puede enjuzgarse.
DIETA:

El paciente debe recibir instrucciones explicitas acerca
de mantener una ingestién adecuada de alimentos y liquidos.
Alimentos para bebé, gelatinas, flanes, natillas, polvos
para preparar bebidas que contengan supleme_ntos alimenti-

cios preparaciones de dieta liquida, polvos que se mezclan
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con leche y sopas son elementos que pueden sugerirse al
paciente.

Aveces una pequefia cantidad de sangre ingerida, produ-—
ce naucea y vomito, algunos sorbos de bebidas carbonadas
son utiles para soslavar estos episodios. La niucea produ-
ce salivacibén profusa y hace escupir lo cual estimula el
sangrado. .Esto puede volverse un circuloe viciosc y debe su~
primirse pronto. ElL factor importante que tener en mente y
recalcarse al vaciente es que debe mantener la ingestién
adecuada de liquidos y alimentos de acuerdo con su edad,
peso, estatura y actividad.

" MEDICACION:

Todo paciente debe recibir una receta para analgésico §
narcotico, ElL dolor no es del todo previsible e incluso
procedimientos simples y rapidos pueden ser extrictamente
dolorosos, ElL paciente puede emplearse su aspirina acostum—
brada pero puede tener necesidad de un medicamento mds fu-—
erte y tenerlo a lz mano 6 al alcance. La receta debe ser
para una cantidad de droga que bagte de 48 horas.

Si persiste m4s a2lla de este tiempo es necesario un me—
dicamento mds fuerte justificada la valoracién del dentis-
ta. Los antibibticos pueden recetarce como medicacién sis-
temdtica en el periodo posoperatirio de alguhos procedi—

mientos quirurgicos bucales,
sueRo:

El paciente debe dormir sobre almohadas cubiertas con

una toalla 6 alguna otra cosa de altura equivalente aue le
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mantengz la cabeza elevada en un 4ngulo de aproximadamente
30 grades. La herida puede producir un pequefio exudado du—
rante la noche y debido a que las heridas intrabucales es—
timu;.an la salivacidédn con frecuencia, puede haver escurri-

g

miento de saliva té€fiida de sangre durante la noche,

ACTIVIDAD FISICAr

No hay duda que el paciente se recuperz y regresa mis
rapidamente a sus niveles de actividad normal ei se les
aconseja que descanse durante uno 6 mds dfas despues de la
operacién, segin la extencién de 12 cirugia.

Debe advertirsele de antemano cuanto tiempo necesitard
para descansar y recupersrse.

INFLAMACION Y TRISMO:

El grado de incapacidad posoperatorio es invariable y
aveces inesperado. Inflamacién y trismus durante las pri-—
meras 43 horas y despues de la operzcién suele atribuirse
el traumstismo asociado con la cirugfa. Si los signos y
sintomas empeoran a las 4B hores debe considersrse la po-
sibilidad de una infecciéni EL aumento de la temperature
¥ la inflamacibn que estira el tejido y es muy suave a la
palpacidn son pruebas de infeccibn y debe penssrse en ad-
ministrar tratamiento antibiotico.

CITAS:

El paciente debe entender clarsmente su zsistencia poso-
peratoria. Si se han colocado suturas 6 apositos, deben
establecerse fecha y hora definidas vpara su proxima cita
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con el fin de retirarlos debe establecer tambien un tiem-—
po'definido para volver a ver al paciente.

El odontélogo que opera debe sstar ala disposicién del
paciente 24 horas al dia y siete dfas ala semana, Esto sig-
nifica sye el paciente debe saber y tener su némero de te~
lefono para due el paciente tenga buena atensién posopera—
toria y que este constantemente = la disposicidn, pzara

cualquier atencién de urgencia.

42



CONCLUSIONES

La cirugfa bucal es una rama de la ocdontologia, y como su
nombre lo indica es una obra manual, en la cual el cirujano
se intriduce en los tejidos del paciente, para tratar 6 re—
parar situasciones patologicas del paciente.

Y 1o debe hacer por medio de la cirugfa que le permita
anular el dolor.

Evitar ese dolor que estd en nuestras manos, por medio de
la anestesia, extirpar un organo 6 una regién del cuerpo de
quien tiene esta indicacidén de eliminacién.

En la cirugfa bucal todos los organos dentarios reteni-
dos deben ser extraidos de preferencia ya que estos pueden
ser asintomaticos 6 no puesto que producen dolor al ir erup—
sionando por la variedad de posiciones que estos presentan.

Por lo tento pueden ocasionar oroblemas ertodonticos y
patologicos.

Los ortodonticos vor falta de espacio para gue pueda eru—
psionar el tercer molar.

Los patologicos pueden ocasionar guistes y tumores a

corto 6 largo plazo.
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CASOS CLINICOS DEL CURSO DT EXODONCIA

Se tomaron radiografias periapiecales, se estudio el easo,
se vio que el tercer molar estaba muy abajo y que se encon—
traba sobre el canal donde pasz el vaauete vasculo nervio.:so,
se estudio como se iva a realizar y se procedio hacer la
cirugia,

POSICION HORIZONTAL CLASE IXIX

En este tipo de retencifn la cara distal del retenido se
encuentra por debajo del plano zclusal de los molares veci-
nos.

. INCISIONs:

Se siguen los tiempos operatorios gue para la posicibén
horizontal clase IIT ya que debe permitir un amplio coiga—
Jjo que descubra el hueso distal y hueso vestibular.
OSTECTOMIA:

Es;ba exige una amplia ostectomia para aborder la cara
mesial y eliminar las distintas regiones 6seas que prote—
gen al molar.

Sin embargo quedari sujeta a lo que indique la radiogra—
fia y ala inspeccién clinkca, se realizara con una fresa
redonda y una de fisura.

TECNICA:

En contados casos se emplea unicamente la aplicacién de
elevadores, sin recurrir a la divicién del diente segin
el eje menor o el mayor.

En tonces se practicard la odontoseceién con una fresa
de fisura eliminando la corona del diente retenido por ves—
tibular. Con un elevador aplicado sobre la bifurcacién de
las raices. y entonees se proyecta al espacio dejado por
la corona vara extraerla, se procede a limpiar la cavidad

y se sutura el colgajo con puntos que sean neceszrios.
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NMOTIVO DE CONSULTA:

Extraciones multinles, por lo cual se tuvo que hacer re-—
gularizacién de proceso 6 mlveoloplastia.

- La alveoloplastia 6 alveolectomia es la eliminacién nui-
rurgica de una poreién del proceso alveolar.

Cuando se realizan extracciones multiples, los contornos
del reborde alveolar deberan tomarse en consider2cién res-
pecto & la necesidad vrotetica futura ya aue un reborde
ideal tiene 1la forma de "U".

EL objetivo es conservar la centidad médxima de hueso,
Junto con un reborde adecuado, una vez terminado la regu—
larizacifén se lava perfectamente con suero fisiologico que
no quede nada de fragmentos de huesc y se procede a suturar
despues de haber acomodado bien el reborde y el colgajo

se plancha bien el reborde.
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