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INTRODUCCION:

La Odontologfa es una rama de la medicina, la cual en otros
pal{ses es considerada como una especialidad, le cual tiene la fi-
nalidad, de devolver: la anatonfa, la fiéiologfa. ¥y la estética,
de las piezas dentarias remsnentes.

En el caso de los pacientes edéntulos de devolverles la mizme
funcidn, en este caso es por medio de protésis removibles.

La odontologfa como rama médica, no sdlo ge concreta 2 eso 8i-
no que sbarca, varias especialidades, las cuales son ﬁuy importen-
tes, sin excepcidn.

Una de ellas es la Cirugfa Bucal, la cusl es una sspecialidad
de 1la odontologfe, que se encarga de las natologfas bicales por ae-
dio de tratemiento quirdrgico, adeiés de los traumatismos':ue ge
pueden ocasionar a los mexilares, y regiones adyacentes.

Elez{ el teme de dientes retenidos, porque es 'mz =ntologia
dentro de 1la eirug{a Bucal any imoortante, ¥ 2 1n cual Lz mayoria
de le gente por falta de informacidn, no se da cuenta de lo que es-
to puede afectar g su salud, por lo tanto no lo valora.

La presencia de dientes retenidos es un pfoblema que se presen
ta con un alto Indice de frecuencia, gue puede ser ocasionmzado por
factores loceles o fuctores gensrales. '

Pactores locales: Dientes supernumerarios, herencia etec.

Pactores genérales: El raouitismo, snemia, s{filis congénita,
tuberculosis, alteraciones metabolicas, desnutricidén, disoatosis
cleidocranesl,

La Cirugfa Bucal puede ser reslizada con enestesia gemeral o
con anestesia local, esto dependerd de cada caso,

Cuando es rezlizpda con anestesia general, se necesita de la

ayuda de personal especielizado,
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Bl anestedioldgo.~ Que es el que se ocups de valorar y admi-
nistrar la asnestesia,

El ‘cirujano maxilofacial.

El ayudante del cirujano.

El instrumentista.

Los dientes retenidos ademis de ocasionar varias anomalfas
dentro de la cavidad oral, deben ser extrafdos qui rirgicamente, pa-
ra beneficlo del paclente y por personal especializado, para evitar
posibles complicaciones,

Es la razén por la cual escog{ este tems, que considero de su-
mo interes, ademas de que me ayudard a ampliar mis conocimientos co
mo profesionista



" CAPITULO 1.
"HISTORIA CLINICA".
El propdsito de hacer una hiatoria ‘clf{nica de un pagiente es
oon la finalidad de descubrir, por medic de un examen sistémico,
sus antecedentes, o scualquier contraindicacidn de la cirugfa, o

8l momontoc de aplicar un anestésico. La higtoria olinica debe de.

seguir un plan de tratemiento, pars odtener toda la informacidn ne-
cesaria, y aaf llegar a un diasgndstico acerca de la presencia o
ausencia de alguna patolog{a ignorada por el paciente.

Cada vez que se atienda a un paclente el dentisté\deberé ha-
cer una historia clinica completa del paciente.

La historias clf{nica congta de lo siguiente:

I.. FICHA DE IDENTIDAD.

La ficha de identidad incluye los siguientes datos:

a) .~ Nombre del paciente.

b).~ Edad . Sexo.

.c).- Eotado eivil,

d).~ Domicilio.

e).~ Ocupacidn,

2.~ ANTECEDENTES HEREDOPAMILIARES:

a)e~ Abuelos paternoa y maternos.- 51 viven, su eatado de s~

lud, en caso de decess la causa.

b).~ Padre.- Estado de asalud actual, entermedadeslaistémicas
que padezca 0 halla padecido, en caeso de deceso la causse,

¢)s~ Madre.- Bstado de salud actual, sl vive la enfermedad que
padezca © halla padecido; en cago de deceso la causa,

d) .~ Hermanos,~ En que nimero, y el estado de salud actual,
enfermedades que padescan ya Sea hereditarias o congénitas.

@).~ Pamiliares cercanos.- Los mismos datos anteriores.

3.~ ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS:

Se preguntan los siguientes datoss
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Luger de origen; domicilio actual; tipo de trabajo que desem~
pefia, oasa habitacidn con cuantas habitaciones cuenta; servicios
que tenga; ventilacidn e higiene; nimero de personas que la ha-
bitan; alimentacidn balanceada en calidad y cantidad, tabaquismo,
cuantos cigarros fuma por d{a; alcoholismo, la frecuencia y la can-
tidad; grado de escolaridad.

4.~ PADECIMTENTO ACTUAL: -

Cuando se inicio, caracter{sticas que presenta, si hay dolor
0 no, dénde le duele, como le duele, tiempo de la molestia. Si ha
tenido brote, si el padecimiento es agudo o crdnico, en que condi-
¢idn se presente actuslmente, y si ha recibido algin tratamiento.

5.~ EXPLORACION PISICA:

La exploracidn f{sica del paciente en el consultorio dental
se debe de empezar anotando lo siguiente:

Peso, estatura, temperatura, pulso, respiracidn, presidn arte-
rial, debe de incluir palpacidn de ganglios linfiticos de cabeza y
cuello; examen de la piel de la cara, cuello y manos, Cuando el
padecimiento del paciente incluye dolor de la A,T.M. 0 de los se=- )
nos maxilares, deben examinarse los ofdos sn evidencia cualquier
lesidn externa o molestia ocuando se les meniobre suavemente, El
dolor o el edema que afecta el maxilar indica la necesidad de un
oexamen de todos los tejidos nasales, desde las fosas nasales hasta
la faringe.

La faringe y la laringe también deben examinarae en busca de
" anormaiidades.

INSPECCION GENERAL:
Caracter{sticas clinicas del paciente desde el punto de vista

general.

Sexo, edad cronoldglca, edad aparsnte, orientacidén de las
tres esferas { postural, movimiento y conducto ), constitucidn y
conformacién ( facies caracter{sticas ).

a).- CABEZA.- Tipo de cranéo, tamafio ( normoencéfalo, dolico-
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encéfalo, bragquicéfaio), presencia o ausencia de hundimientos y
exostosis, implantacién de le cabeza, tipo, diatribucién y cantidad
implantacifn y tipo de pabellones auriculares, ojos isocoricos o
isometricos, movimientos oculares, reflejos, nariz, tipo, permeabi-
lidad de las narinas, secraeciones, boca, labio, forma y constitu—
cién, movimientos de aperturas y cierre de la booa.

CARA:

Frente grande, mediana, pequefla, simetrica o no, se palpa si
hay tumoraciomes o puntos dolorosos, si esta fijo o no, si es blam_
do, duro o pumsatil. |

Cejas.- Pobladas, escasas, simetriocas, se observa ai hay algu-
na patologfa, como micosis, mal del pinto etc.

0Joa.,= 51 son simetricos, si son del mismo tamafio, wovimientos
del ojo, color de la conjuntiva, se observan las pupilas para ver
los reflejos pupilares,

Piel,= 3i el color de la piel es normal, si hay sudoracidn de
la piel, ai hay acné.

CAVIDAD ORAL:

Dientes.~ Con ayuda del instrumento bdsico, vamos a realisar
el sxamen de las cinco caras del diente, a f£{n de observar si es =
t4n completoms, si hay dientes ausentes, supernumersrios, sl hay
maloclusién, enfermedad farodontal, si hay movilidad el grado de mo
vilidad de los dientes, ,

Lengua.- Al obaervar la lengus se obaerva el tamafio, color pa-
pilar, forma de la superfioie, movilidad, si hay ulcerasciones o for
maciones tumorales,

Carrillos.- Color, forma, presencia de procesos inflamatorios,
malformaciones y aumentos de tamafio.

Paladar.~ Se registran cambios de color, inflamacién, aumento
de tamsaflo, se observara ei hay uloceraciones, quistes, neoplasias,
dreas hipertréficas de tejido {eso, olcatrizaciones o hendiduras
congénitas o adquiridas, tsmbién observames su forms.



-6 -

fiao de la booca.,~ Generalmente las infecociones del piso de la
boca tienen los siguientes origenes: enfermedad de la faringe, com
plicaciones debidad a infecciones dentales, 0 también por in - =
fecciones de las gléndulas salivales,

b).- CUELLO:

En el cuello se hard un reconocimiento por medio de la palpa =
cién, y en el cual obmervamos, forma, tamefio, presencis de adenops~
tfas, palpacidn de la tiroides, movimientos durante la degluoidn,
pulso carot{deo,

¢) o~ TORAX:

Palpamos la forma, tamaflo-( normolineo, longilineo), movimien
to de smplexién, ruidos pulmonarss y cardiacos.

d) .~ ABDOMEN3 )

Palpamos forma y tamafio, constitucién ( blando, duro), palpa =
mos si hay puntos dolorosos o visce;omégalia { hepatomegalias, eB-
plenomegaliaa).

8) «~ EXTRENIDADES:

~ Observamos nimero, conatitucidn, configuracidn, implantacién
y funcidn.
" 1) o= COLUMNA VERTEBRAL: )

Observeamos ndmerc, constitucidn, configuracién, implantacién
¥ funcidn. ‘

8) o= ARARATO GENITQURIRARIO:

Observamos color, densidad de las miocciones, frecuemocia, si -
hay dolor, ardor, dificultiad.

6e= ANALISIS PREOPERATORIOS:

a)+~_EITUDIO RADYOGRAFICO:

Las radiografias son de absoluta neceaidad, es un elemento de=

finitivo pars el dimgnéstico, y de esta manera poder hacer un esiu-
dio completo del dients, su forma, su tamafio, dirscoidén, posicién,

forma de las rafoes, relacidén que existe con las tablas interna y
externa, con la rama ascendente, ocon el canal dentario, sus rela~
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ciones anatémicas, la condioidn patoldgica del diente y los teji~
do8 vacinos, también nos indicard la técnica quirdrgics a emplear.

Bl tipo de radiograflas mis indicadas pars el tratamiento de
los terceros molares retenidos son las oclusales y las periapica =
les.

También nos ayudan a observaer la posiocidén de las rafcea ds el
dienta o dientes retenidos, que pueden prasentarse de varias formas

a) .- Pusién de las ralces,

b).~ Una rafz reota y otra distalizada o mesializada.

¢).~ Anbas rafces rectas, y convergentes,

4) .~ Rafces divergentes.

8).- Densidad Ssea,

También nos son utiles en el caso a6 alguna lesién quiatica, o
en presencia de otros dientes retenidos. Bs conveniente el estudio
de las radiografias para observar el desarrollo del segundo molar

con respecto al tercer molar, a fin de evitar la luxacién de éste
al momento de extraer el tercer molar.
"b),~ ANALISIS CLINICOS:

Adomss de la historia clfnica ¥y la exploracién f{aica, debe de
llevarne a cabo cualquier examen, basandose en los detalles de la
historia cli{nica y la exploracidén fisica,

Los examenes de laboratorio auxiliares pavs el diagnéstico son
los aiguientes:

a) .~ PRUEBAS DE COAGULACION.

b) o= QUINICA SARGUINEA,

" ©0)e~ BIOMETRIA HEMATICA. :

d).~ PRUEBAS DB SUSCEPTIBILIDAD BACTERIANA PARA LA SELBCCION
DB ANTIBIOTICAS.

8) s~ ANALISIS DB ORINA.

Los examenes de laboratorio deben solicitarse segin este india
oado para el tipo de tratamiento requerido o cuando la historia olf
nica ¥ la exploracién f£{sica indican un prodblema sistémico de tal
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naturalezs que requiera una investigacidn completa, de ser as{, el
C.D. puede enviar al paciente con un médico general para que prosi-
ga la valoracién del problema.

Los éxameneé de laboratorio son de sums importsncia, para
obtener informacién adicional para el traotamiento de un problema
de origen dentel. ) |

7.~ DIAGNGSTICO:

El diagndstico tiene por objeto la identificacidén de uma en -
fermedad, mediante el estudio de signos y pintomas que presente el
paciente y por medio de los datos que obtuvimos en la historia c¢lf-
nica, Nos airve para valorar las condiciones en las que se encuenw
tra el paciente, con el fin de tomar las precausiones necesarias en
el caso de alguna patologia. .

8.~ PLAN DE TRATAMIENIO$

El plan de trateamiento se llevars a cabo con la syuda de los

datos obtenidos mediante la historis clfnica, la exploracién f{sica,
el estudio radliografico, examenes de laboratorio em gl caso gue fug
ran necesarios; todo eato nos ayudara a determinar el tipo de inter
vencidn gue vealizeremos, y ls técnica quirirgice mds convenients,
con el f{n de traumatizar lo menos posible los tejidos adyascentes a
ls sona afectada, ni lesionar los dientea adyacentes a la pieka re=-
tenida. ( I, 4). -'



" CAPITULO II
"DEFINICION"

.;En‘el afto de 1864 1a cirugfa bucal, como especialidad de la
Odontolog{a, fue inclufda en el plan de estudios de la escuela de
Odontolog{a de Piladelfie, actuslmente escuela de Odontologfa de
la universidad de Temple. Lz definicidn de cirug{a bucal formula-
da por el consejo norteamericano de cirugfa y aceptada por el
Board of Trustees, y el House of Delegates de la asociacidn médica
americana es la siguiente.

DEFINICION DB CIRUGIA BUCAL:
Bs 1la parte de la Odontologfa que trata del diagndstico y del

N

tretamiento quirirgico y coadyuvante de las enfermededes, traums -
tismos y defectos de los maxilares, y regiones adyacentes.
DEFINICION DE DIRNTES RETENIDOS:

Son los que se encuentran sus gérmenes dentro de los maxils-

res y su tiempo de erupcidnm ha conclufdo.
DEFPINICION DE DIENRTES INCLOIDOS:

Son lo0s que se encuentiran dentro de los maxilares y su tiempo
de erupcidn no ha conclufdo,

DEPINICION DE DIENTES IMPACTADOS:

Es cuando el diente esta intrufdo dentro del alvéolo dental

por algin impacto, ( I ).



' CAPITULO IXI
' ANATONTA DE LA REGION:

CARA EN GENERAL:

Bstd situada en la parte anteroinferior de la base del créneo,
tiene forma de prisma triaﬁgular, cuyas bases estuvieran colocadas
lateralmente y una de cuyas caras fuera ahterior, otra superior y .
.una posteroinferior. Contribuyen a formar las bases, la cara exter
" na del malar, la parte posteroexterna del maxilar superior, y la
cara -externa de ls rama ascendente del maxiler inferior.

Los huesos de la cara en conjuntc se les denomine macizo fa-
cial, se constituyen a partir de los maxilares,

El macizo faclel se constituye de trece huesos, que se reunen
alrededor de uno de ellos, el maxilar superior coio centro comin.
De estos trece huesos, uno 3dlo es impar el vomer, los demds son
pares ¥ estdn dispueatos simetricamente a cada lado de la 1{nea me-
dia, son los siguientes: ,

" Maxilar superior, malar, unguis, los cornetes inferiores, los

huesos propios de la nar{z y el palatino.
MAXILAR SUPERIOR:

Es un hueso par situsdo en el centro de la cara, prests a las

plezas dentarias superiores sus correspondientes puntos de implan-

' tecidn y entra en la constitucidn de las principsles regiones y ca-

vidades de la cara, boveda pelatina, fosas nasales, cavidades orbi-
tarias, fosass cigomdticas, fosas pterigomaxilares.

El maxilar superior es de forma cuedrildtera y presenta las
sigulentes partes: Dos cafas. cuatro bordes, cuatro dngulos y une
cavidad o senoc maxilar, '

CARA INTERNA:

Progsenta en la unidn de los tros cuértoa superiores con el
ouarto inferior una ancha apdfisis o apéfisis palatina, dsta tiene
una cera superior plana y lisa que forma parte del piso de las fo-
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sas nasales, y otra inferior rugosa que forua gren parte de la bo-
veda palating,

£l borde externo de la apéfisis esta unido al resto del maxi-
lar y se confunde con éste.

E1 borde interno es mis grueso y rugoso, se articula con el
mismo borde de la ap6fisis paleting del maxiler del lado opuesto.
Este borde constituye haciz adelcnte una sexmiespina gue en unidn
con la del lado opuesto forma la espine nazszl 2nterior o inferior.

Borde posterior.~ 3l borde posterior de lza sspina es delgado
¥y rtugoso, se articula con el borde pnterior de la porcidn horizon-
t2l del palatino, por detrds de la espina nzsal se encuensra cl
conducto palatino anterior por el que cruzaz el nervio y unsz rame
de la arteria esfenopzlatina.

Borde cnterior.- Cortante, concsvo se confunée con el borde
arterior del maxilar y contribuye a formar 21 orificio znterior de
las fosas nasales.

Porciones suprapalatinas o infrzpelatinas.- La epéfisis pala-
tina divide 12 carz interna del mexilar en dos porciones,

Lz inferior o infrepalatins.~ Forma 1z boveda pslatina y estd
cubierta en estado fresco por Lz fibromucosz pzlatina.

La superior o porcién suprapalatina.- Es mds extenss, presenta
verigs rugosidades en las gue ge articula el maxilor com la poreids
vertical del hueso paolatino.  Se encuentrz 2as adelante un orifici
denominado "seno maxilar o antro de aigumove”, ¢l cuzl en €l cra-
neo articulado quedé auy disminuido por la interposicidn de las aza-
sas leterales del etmoldes por arribe, la concha inferior por abajoy
el unguls poi delante, ¥ ia ranz vertical del palatino por desrds.

Por delante del seno maxilar existe el canal nasal que esta 1i
mitado por la apdfisis escendente del maxilar superior, la cual sa-
le del Zngulo :nteroposserior del aueso.

CARA EZTERNA:.

En la parte anterio, por encime del lugar de implantacidn de
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los incisivos se observa la foseta mirtiforme, la cual ‘es una de-
presidn vertical, da insercidn al misculo mirtiforme; la fosita
nirtiforme esta limitada por la eminencia cenina., HKis alla de la
eminencia canina, por detrds y arriba se encuentra la apdfisis pi-
ramidal, esta apéfisis presenta una base triangular, por la cual
se une con el resto del hueso,

Un vértice truncado destinado a articularse con el hueso malar
{ pémulo), por eso se le denomina superficie o apéfisis malar. Ade
nds presenta tres caras y tres bordes..

la cara supsrior u orbitaria forma parte del piso de la Srbita
7 lleva un canal antsroposterior que penetra en la parea con el nom .
bre de canal suborbitario que hacia esdelante se transforma en cone
ducto completo, denominado conducto suborbitario.

Cara anterior.~ Encontramos un ancho orificio, el agujero sub-
orbitario, que es la terminacidn del conducto mencionado y por don~
de sale el nervio suborbitario, Entre dicho orificio y la giba ca-
nina se encuentra la fosa cenina, en la cual toma origen el milaculo
caninq. De la porcidn anterior del cansel suborbitario salen los
conductos dentarios anteriores, correspondientes a los alveolos,
destinados gl canino e inoisivo, el cual alberga el nervio dental
enterior, rama colateral del nervio suborbitario.

Cara posterior.~ Corresponde por dentro a la tuberosidad del
pmaxilar y por fuera a la fosa cigomdtica. Presenta los canales
dentarios posteriores por donde pasan los nervios dentarios poste-

riores ¥y las arterias alveolares Qeatinadas a los molares,

Ds los tres bordes de la ap6fisis piramidal, el inferior es con=
0dvo y forma la parte superior de 1la hendidura vestibulocigomitioca,
Bordes de la apdfisia:
Borde anterior.- Porma la pared internas e inferior del borde
de la 4rbita, bor débaJo de onte borde paesa el conducto suborbitaw
rio y por dentro de sete conducto el nervio y vasos suborbitarios.
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Borde posterior.-~ Redondeado y Tomo esta en relacifn con el
alas mayor del esfenoides, de la cual esta separada por la hendidu-
ta esfenomaxilar,

BORDES: Se distinguen cuatro bordes,

BORDE _ANTERIOR.- Presenta en la parte inferior la parte entew
rior de la aplfisis palatine con la espina nasel anterior, mds

arriba presenta una escotadura que con la del lado opuesto forms
el orificio anterior de las fosas naseles y mas arride ain el borde
anterior de la rama ascendente,

BORDE POSTERIQOR: Bs grueso, redondeado, ha recibido también el
nombre de Tuberosidad del Maxilar., Liso en su mitad superibr, en

donde constituye la pared anterior de la fosa pterigomaxilar, em su
mitad inferior esta cubierto de asperezas para articularse con el
palatino; forma el conducto palatino posterior; dentro de este con
duoto desciende el nervic palatino anterior.

BORDE SUPERIOR.~ Delgado e irregular, forma el limite interno
de 1a pared inferior de la drbita y se articula por delante con el
unguis, después con el etmoides y atrds con la apéfisis orbitaria
del pelatino. Presente semiceldillas correspondientes del etmoides
o del palatino. v

BORDE _INFERIOR.- Denominado también Borde Alveolar, presenta
una serie de cavidadss o alveolos dentarios donde me alojan las raf

ces de los dientea, ILos alveolos son sencilloa en la parte ante —-
rior y en 1la parte posterior llevan dos o mas cavidades. Los ‘alveo
loo estdn separados por los tabiques Sseos, que constituyen el aep—
tus interradicular,

ANGULOS: Presenta cuatro dngulos, dos superiores y dos inferip
ras, Unicamente tiene interes el dngulo snterosuperior.

ANGULO ANTBROSUPERIOR.~ De 61 se destaca la apdfisis ascendenw
te del maxilar. Su extremidad superior presenta rugosidades para
articularse con la apdfisis orbitaria interna del frontal,

La cara interna de esta apéfiaia ascendentes forma psrte de 1la
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pared ‘externa de las fosas nasales., )

Cara externa.~ Presenta la cresta lagrimal anteriorj por de-
lante de la cresta se inserta el misculo elevador comin del ala de
la nar{z y del labio superior; por detrds de la cresta forma la pa~
red anterior del canal lagrimal,

Sus bordes son dos:

El anterlior rugoso se articula con los huesos propiocs de la
nariz,

El borde posterior se articula con ¢l unguis.

SENO MAXILAR O ANTRO DE HIGHMORE:

Es una cavidad localizada en el centiro del maxilar superior

que Junto con los senos frontalea y los senos esfenoidales constie
tuyen a los senos peranasales,

El Seno Maxiler o Antro de Highmore, tiene forma de pirdmide
cuadrangular, de base interna y vértice externo. En dicha cavidad
se distinguen tres paredes, una base, un vértice y cuatro bordes.

PARED ANTERIOR O YUGAL:

Corresponde a la foss canina, donde se abre por arriba el con~
ducto suborbitarin, que aloja al nervio suborbitario, el cual con
frecuencia comunica con ésta cavidad.

PARED POSTERIOR:

Corresponde a la fosa cigomdtica.

PARED INFERIOQRS

Es estrecha y esta en relacidn con las rafces de los dientes.

BASEs

Ea llamada también pared nasal, es una parte de la pared ex -
terna de las fosas nasales, En ella se encuentira el orificio del
seno maxilar. En el esqueleto articulado o en el wivo, el cornete
inferior divide esta cara en dos segmentos uno anteroposterior ;a-
pizado.pof la nucosa y otro snteroinferior en el gque se comprusban
de delante atrds: la embocadurs del conducto lacrimonasal, la apd-
fisis auricular del cornete inferior y el palatinmo.
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* YERTICE:

Corresponde a la pared interna del hueso malar, al que ¢emite
aveces una prolongacidn, .

BORDES: Son cuatro, anterior, posterior, superior e inferior.

BORDE_ANTERIOR.- Esta formado por la unién de la pared yugal
a la pared nasal. ' ’

BORDE _POSTERIOR.- Corresponde al borde posterior del maxilar

BORDE SUPERIOR.- Esta constituido por la unién de la caras or-
bitaria y la pared nasal; se relaciona con las células etmoidales
que sobresalen aveces en la cavidad del seno, -

30RDE_INFERIOR O SORLO DRL SENQ.~ Comsponde al segmento pog
terior del borde alveolar, y a los dientes gque en é1 se implantan, .
es decir, el segundo premolar y los dos primeros molares. Las raf-
ces de estos dientes sobresslen aveces en la cavidad del seno, es-
tando separadas de éste por una delgada capa de tejido esponjoso.

BSTRUCTURA: .

La parte anterior de la apSfisis palatina, la base de la rana
asoendénte, el borde alveolar, eastén formados por tejido esponjoso,
mientras que el resto estd constituido por tejido compacto.

OSIFICACION: |

Se origina el mexilar superior mediante cinco centros de osi=-
2icacién, que aparecen a:'L final del segundo mes de vida fetal:

I.,- E1 externo o nglar.

2.~ E1 orbitonasal.

3.~ El1 anteroinferior o nasal.

4.~ Bl interno inferior o palatino,

5,~ E1 que forma la piesa incisiva, situsda entre los centros
nasales'y delante del palatino.
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, HANDIBULA:

La mandfbula esta situadae en la parte inferior y posterior de
la cara, Es un hueso impar central y simetrico, que se divide en:

Un cuerpo y dos ramas.

CUERPO,~ Tiene forma de herradura, dos caras y dos bordes.

C4RE ANTERIOR,- Lleva en la 1{nea media una cresta vertical,
resultado de la soldadura de las dos mitades del hueso, llamada
sinfisies mentoniana, por donde salen el nervio y los vasos mento -
nienos. De cada lado de la eminencia mentoniana parte una 1{nea
saliente denominada 1{nea oblicua externa del mexilar, la cual cru-
zando la cara anterior del hueso va a terminar en el borde anterior
de la rama vertical; se llama l{nee oblicua exterms y sobre ella se
insertan los misculos, triangular de los labios, cutanéc del ouello
cuadrado de la barba. '

CARA POSTERIOR.~- Presenta cerca de la i{nea media, cuatro tu-

berculos llamados apéfisic geni, de las cueles las dos superiores
dan insercidn a los misculos genioglosos ¥ las inferiores den in-
sercidn a los misculos geniohiodeos. Partiendo del borde anterior
de la rama vertical se encuentra la linea oblicua interna o milo -
hiodea terminando en el borde inferior de esta cara, sirve de in-
sercidén al misculo milohiodeo., Por dedajo de ella y & cada lado
de la apdéfisis geni se ercuentre una pequefia depresidn o foseta sud
lingual, que aloja a la gléndula del mismo nombre; por debajo de la
1{nea oblicua & nivel de las tres dltimas muelas, hay otra depre -
sién mds grande, que es la foseta submaxilar que aloja a la gléndu-
la del mismo nombre,

BORDES:

BORDE _JNFERIOR.- Es romo y redondeado, lleva dos depresiones
0 fosetas digdstricas, situadas una a cada lado de¢ la 1f{nea medisa,
en ellas se inserta el misculo digdstrico. Cerca de su extremo
posterior se encuentra el canal facial del maxilar producido por

el paso de la arteria facial en el momento en que absndona la re-
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gidn del cuello para entrar en la cara. .

BORDE SUPERIOR.~ Denominado también borde Alveolar, presenta
une serie de alveolos dentarios, los anteriores son simples y los
posteriores estdn dispuestos de varias cavidades, da insercién a
los ligamentos coronarios de los dientes,

RAMAS.- -Son dos derecha e izquierda, aplanadas transversalmen
te y de forma cusdrangular, tiene 40s caras y cuatro bordes, .

Cara_extsrna.— Su parte inferior es mas rugosa que la supervior
ya que sobre ella se inserta el misculo masetero.

-Gara interns.~ En la parte media de esta cara, hacia la mitad
de la 1fnes media diagonal que va del cdndilo hasta el comienzo
del borde alveodlar se encuentra un agujero amplio llamado orificio
superior del conducto dentario, por el que se introeduce el nervio
¥ los vasos dentarios inferiores, por delante y debajo de este
orificio se encuentra una saliente triangular denominads esvpinz A3e
Spix, sobre €1 se inserta el ligamento esfenomaxilar, tanioc en es=-
te borde como el postevrior se continien hacia abajo y aielante,
hasta el cuerpo del hueso formado nor ¢l canal @milohiodeo, donde
se alojan los vasos y nervios milohiodeos, En la parte interior y
posterior o cara interma hay unas rugosidades donde se inserts el
misculo pterigoideo interno. .

S0RDES.- El1 borde antepior se halla excavado en forma de canal
cuyos bordes s¢ separan a nivel del borde alveolar, continuandose
sobre 1las caras interna y externa con las lineas oblicuas corres-
pondientes; este borde forma el lado externo de la hendidura vesti-
bulocigamatica.

Borde nosterior.- Liso y obtuso, ligeramente contorneado en

forma ds 3 {talica recf{be tambidn el nombre de borde paroti{deo, por
sus relaciones con la glandula pardtida,

Borde suverior,- Lo forman dos apdfisis coronoides y una poste
rior denominada céniilo del maxilar inferior. Bstas dos apéfisis

estdn pepaTadas por la sscotadura sigmoides,
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ia apdfisis coronoides es de forma triangular sobre la cusl
se inserta el misculo temporal,

Fl céndilo es de forma elipsoidal, se articula con la cavidad
glenoidea del temporal, se une al resto del hueso por un estrechsa=-
miento llamado cgelio del cdndilo, en cuya cara interna se observa
una depresidn rugose donde se inserta el misculo pterigoideo ex -
terno,

La escotadura sigmoidea comunica la regidn masetérica con la
fosa cigomitica, dejando paso a los vasos y nervios masetéricos.

BORDE INFERIOR:

El borde inferior se continda insensiblemente con el borde in

ferior del cuerpo., Por atras al unirse con el borde posterior, for
ma el ingulo del maxilar inferior o gonidn,

ESTHUCTURA: |

Esta formado por tejido esponjoso, recubierto por una gruesa
capa de tejido compacto. Este tejido se adelgaga a nivel del cén=
dilo.

Q3IFICACION:

Al final del primer mes de vida fetal se forma una pieza carti
laginosa, llamada ccrtilago de Meckel, a expensas del cual se origi
nan les 308 mitades de la mand{bula que son dependientes al prin-
civio. ! '

En dicho cartflago aparecen entre los 30 y 40 dfas de la vide
fetal seis centros de osificacidn.

I,- Fl centro inferior, en el borde de la mand{bula.

2.- Bl centro incisivo a los lados de la l{nea media.

l.= Bl centro suplementario del agujero mentoniano.

4.~ Bl centro cond{leo.

5;- El centro coronoideo, pare la apdfisis coronoides,

6.~ E1 centro de la espina de Spix.

Desarrolladosla expensas de dichos centros, los dos semimaxi-
‘lares se osifiocan definitivamente, y comstituyen la s{nfisis mento-
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niana, al tercer mes de la vida intrauterina.

52 PAR CRANEAL:
"TRIGEMINO®, - .
£l trigémino es un nervic mixto, tiene una porcidn senasitiva
que tiene bajo su dependencia la sensibilidad de la cara, y por
su porcidén motoras inerva todos los misculos masticadores.
ORIGEN REAL:
El trigémino nace en la cara inferior de la protuberancia enu-
lar por medioc de dos rafces.
I.- Una rafz muy voluminosa externa o posterior sensitiva.
2.~ Una tafz anterior mds delgada motora.
RATZ SENSITIVA DEL TRIGEMINO:
Bl trigémino tiene bajo su dependenciam la sensibilidad de 1la

cara, la mayor parte de la mucosa bucal, lingual y el globo ocular.
Su rafz sensitiva se éxtiende del ganglio de Gasser a la cara ante
roinferior de la protuberancia.

TRAYECTO INTRAPROTUBERANCIAL DEL TRIGEMINO:

De la cara anterioer de la protuberancia, las flbras que consti

tuyen al trigémino sensitivo, una vez llegada a la calota se divi~
den cada una en dos ramas: una ascendente, corta y delgada, y oira
descendente larga y fuerte, estas tres fibras forman tres grupos,
constituyendo una rafz cada una: rafz inferior, raiz media, y raiz
superior,

RAIZ INFERIOR.~ La rafz inferior o Bulbar, esta vef{z esta re=
presentada por un voluminoso paquete de fibras nerviosas, que se-
paran el tronco del trigémino, poco después de penetrar en la protu
berancia y descender hasta la parte superior de 1a médula cervical,
La raf{z inferior tieme forma de media luna; se divide en tres por-
ciones, a nivel de la protuberancia ( poreidn protuberancial ); a
nivel del bulbo { poreidn bulﬁar); a nivel ds la médula ( poreidnm

medular), la rafz inferior del trigémino, muy reducida, ocupa to-
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davia una situscidn muy superficial.

b).~ BRAIZ MEDIA,.~ Es corta, las fibrae que la constituyen se
dirigen hacia el micleo medio y terminan en &1, como las de la
rafz inferior,

C)e~ RAIZ SUPERIOR.= Llamade tembién Rafz del Locus Coerulens,
se fusiona cerca del nicleo masticador con la rafz inferior,

Locus Coeruleus.- Pequefia hilera azulada, formada por celulss
pigmentarias que parecen relacionarse con el nicleo del trigémino
¥ posiblemente también con el ndcleo motor del vago, Bu funcién no
este todavia bién determineda.

NUCLZOS DE TERMINACION B N EL_TRIGEKINO:

Las fibras sensitivas periféricas nacidas.del ganglio de Ga -
gser, una vez quée han recorrido el trayecto precipitado vienen a
terminar, llegada ya a los centroe, elrededor 4e 1og elementog co-
lulares y que forman una large columna de suatancia gris en la que
se encuentran dos nicleos.

a)e~ NRUCLEQ GELATINGSO ( Nucleo bulboespinel).

b) .- NMUCLZ0 MEDIO ( Nucleo sensitivo pontino de Déjerine),
contimia al precedente, encima y detrds del cual esta situado.

RAIZ MOTORA DEI TRIGEEINO: ‘

La rafz motors es peouefia, tiene bajo su dependendia a loe gﬁa

culos masticadores ( temporal, mesetero, pterigoideo interno y ex-
terno, el milobiodec, el vientre anterior del digastrico o depre -
sor de la mend{bule), mqu{ tienen origen dos nicleos cue son los
siguientes;

BUCLEOS DE ORIGER: _

a).~ NUCLEQ PRINCIPAL.~ Conocido con el nomdre de HNdcleo Map-
ticador, situmsdo en la parte lateral de la calots protubderancial.
conslste en una pequefia columna de sustencia gris, que pe inicia
por abajo en el extremo superior de 1la oliva protuderancial.

b) e~ NUCLEQO ACCESORIO.~ Esta constituido por una larga hilers
de celules nerviosss, se extiende hasta la parte interna del tuhép
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davfa una situacidn muy superficial,

b).~ BAIZ MEDIA.- Es corta, las fibras que la constituyen se
dirigen hacia el micleo medio y terminan en 61, como las de la
rafz inferior.

C)e~ RAIZ SUPERIOR.~ Llamada también Refz del Loous Coeruleus,
se fusiona cerca del ndicleo masticador con la rafz inferior,

Loous Coeruleus.~ Pequefla hilera azulada, formada por celulas
pignentarias que parecen relacionarse con el nicleo del trigémino
y posiblemente también con el nicleo motor del vago, su funcién no
esta todav{a bién determinada,

CLE DE TERMIN BRA EN EL T EMINO:

Las fibras sensitives periféricas nacidas .del ganglio de Gg -
sser, una vez que han recorrido el trayecto precipitado vienen a
terminar, llegada ya 2 los centros, alrededor de los elementos ce-
lulares y que formen una larga columna de sugiancia gris en la gue
se encuentran dos nicleos.

a)e~ NUCLEQ GELATINQSO ( Nucleo bulboespineal).

b) .~ NICLEQ MEDIO ( Nucleo sensitive pontino de Déjerine),
contimia al precedente, encima y detras del cual esta situado.

RAIZ XOTORA DEI TRIGEMINO: .

La ref{z motora es pecuefia, tiene bajo =u dependencia a los Eﬁa
culos masticsdores ( temporal, mesetero, pterigoideo interno y ex-
tarno, el milohiodeo, el vientre anterior del digdstrico o depre -
gor de la mand{bula), acuf{ tienen origen dos nlcleos que son los
siguientesn:

DE EN: . :

a) +~ NUCLEQ PRINCIPAL.~ Conocido con el nombre de Nicleo Mas~
ticador, situmdo en la parte lateral de la calota protuberancial,
congiste en una pequefia columna de sustancia grie, que me inicia
por abajo en el extremo superior de la oliva protuberancial.

b) e= NUCLEO ACCESORIO.- Esta constituido por una larga hilera
de celulas nerviosas, se extiende hasta la parte interna del tubsr
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culo cuadrigémino snterior.

Dé oada micleo emana una rafz:

TRAYECTO INTRAPROTUBERANCIAL: Tiens dos rafces a partir de ca
da ndcleo, '

RAIZ INFERIOR.~ Esta constituida por fibras que proceden del
nlcleo masticador, la rafz inferior es 1la parte cruzads, o ses
que, 8l lado de la fibras que-proceden del micleo masticador prin--
oipal correspondiente, ae dirige un poco hacla arriba y adelante
para alcanzar la cara inferolateral de le protuberancia, por donde
emergs el neuroeje,

BALZ SUPERIOR,- Es denominada tambien Raf{z Cerebral o Rafz
Descendente, colocada en la parte externa del nicleo, separada del
acueduoto de Silvio; al 1llegar cerce del micleo masticador princi-
pal sigue un trayecto longitudinal, se inclina hacia zdelante y
sfuers para-hacerse horizontal, se une con la rafz inferior y se
fusiona con ella.

QRIGEN APARENTE:

El trigémino nace en el lado externc de la cara veniral de la
protuberancia anular, en el momento en que estas se confunden con
los pedimculos cerebslosos medios; el origen aparente es por medio
de dos rafces al igual que el origen real; wna rafz voluminose sen
aitive; y otra pequefia gue es motora.: v

TRAYECTQ DE_LAS RAJCES: De la oara ventral de la protuberan~
eia las dos rafces se dirigen hacias adelante y mrriba pars doblar
el borde superior de la parte interna de la pirdmide petross.

RAIZ SENSITIVA.- Ep gruess, después de haber cruzado sl borde
superior del pefiasco se esparce en forma de abdnico y constituye
el plexo triangular ¢l cual pe engruesa y forma un voluminoso gan-
€lio, 6l ganglio de Gasser, el cusl se halla en la cara anterior
d¢l peflasco. Bl ganglio de Gasser tiene forms de media luna o de
Judia, por su borde antercextsrno convexo emite trea ramos termina

les oue son de dentro hacia afuera los siguientes:
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El nervio oftdlmico, el nervio maxilar superior, el nervio
paxilar inferiow,

RAIZ MOTORA.- Es mds pequedla que la sensitiva, eeta situada
primero por dentro de le rafz sensitiva, pasa por debajo de ella,
spareciendo después en el borde externo del plexo trisngular, cru-
zandolo hacia afuera hasta rebazar el dngulo externo del gsnglio
de Gasser, llegando al origen de la rama externa del ganglio, el
nervio maxilar inferior con el que se fusiona.

Las dos rafces del trigémino estdn envueltas en la piamadre y
atraviezan el arscnoides y el espaclo subaracnoideo haste llegar
al cavim de Meckel,

Bl nervio trigémino origine tres ramas:

I.- NERVIO OFTALMICO.

2.~ NERVIO MAXILAR SUPERIOR,

3.= NERVIO MAXILAR INFERIOR.

I.- KERVIO CFTALEICO O PRIMERA RAM4 DEL TRIGEMINO:

Bste nervio es totalmente sensitivo, se desprende de la cara

interna del ganglio de Gesser, al salir del ganglio, se dirige obli
cuemente hacie arriba, adelante y adentro, penetras en el espesor
de la pared externs del seno cavernoso y llega a la hendidura esfe-
noidal, oue le permite el paso a la 6rbita, en lz que se¢ divide en
tres ramasi 4

a).- NERYIO LAGRTMAL,~ Este es el mds pecuefio de las tres ra-
mas, inerve ls gleénduls logrimel, cuyas fibras son de naturalezs
simpdtica y llegan sl nervio lagrimal por el ganglio esfenopelatie
no. Inerve parte del vérpedo superior, perte de la conjuntiva, el
dnpulo externo del ojo ¥ la gléndula lagrimal.

b).= NERYIC FRONTAL.- Corre debajo del techo de la drbdita,
inerve le frente, y la mited entevrior del cuero cabelludo, también
la piel de le bese de la nar{z, la piel y la conjuntiva del pdrpa-

do superior ¥ la mucose que recubre los senos frontales.

¢).~ NERVIO NASOCILIAR,~ iretva la cornda y la esclerdtica del
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ojo, la parte superior y anterior del tabique nasal y 1la pared la-
teral de la nariz,

2,~ NERVIO MAXILAR SUPERIOR O SEGUNDA RAMA DREL TRIGEMINO:

Bl nervio maxilar superior es sensitivo, atravieza el agujero
redondo mayor para luego penetrar en la fosa pterigomaxilar en don
de ge divide:

a).= NERVIO ORBITARIO.- Que entra en la érbita a través de la’
Bendidura eafenomexilar y se dirige hacia adelante pegado a la pa-
red externa de esta, para luego dar dos ramas que inervan la piel
de la porcidn enterior de la sien y las cercanfas del dngulo exter-
no del ojo.

b).~ RAMAS NASALES POSTERIQRES.~ Inervan la porcidn postero -

inferior de 1la mucosa de las fosas nasales. Una de sstas ramas,

el nervio nasopalatino se dirige hacia adelernte y abajo en el sep-
tim para luego, a travéa del agujero incisivo dividirse e inervar
la porcidn anterior del paladar duro y ls regidn adyacente de la
enc{a.

c).- NERVIQ PALATING ANTERIOR.- Atrevieza el conducte palati-
no posterior dando ramas a la mucosa del paladar duro y la poreidn
palatina de la encia.

d).~ NERVIO INFRAORBITARIQ.~ Es la continuacidn divecta del

nervic maxilar superior. Después de atravezar la hendidura esfeno-

mexilar, corre en el piso de la Srbita formandose los nervios alyeo
lares de la mand{bula superior y de la encfa y, para luego salir a
través del mgujero infraérbitario y dar ramas a la pisel situada en
tre la hendidura palpebral y las ventanas nasales,

®).~ LA PEOUELA RAMA PARINGEA.~ Pasa por el ganglio estfenopala
tino y mis adelente da ramas cue son:

"'I.- Nervio Cigomdtico.= Que pasa a través de la fisura Srbital
inferior, donde se 4ivide an una rams temporal nue inerva la piel

de 1la misma regidn soore el arco o hueso cigoudtico,
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).~ NERVIOS DENTALES POSTERIORES.~ Ver{an en mimero y cursen
hacia abajo en la cara posterior del mexilsr supevrior y se adentran
en 6l aproximademente I c¢m, arriba y atras del tercer molar. Sin
embargé, antes de esto dan ramas a la encie bucal de los molares
superiores. Despuds de entrar sl hueso da ramas que inervan todos
los moleres superiores, excepto en ocasiones la rziz mesiobucal del
primer molar que puede estar inervado por el nervio dental superior.
medio. Este nervio estd presente en el 30,6 éc los peclentes, se
combina con los nervios dentales posterosuperiores y anteriores pe-
ra formar el plexo que en ocagiones se llzma "ese nerviesa externa's
El nervio naxiler superior atrevieza shora la fisura suboroiteric
pera llegar al agujero subofbital donde desccnze, fuera del perids-
tio Srbitel; agui se comoce cowo nervio infradrbitario, y luego pa-
sa hacia ‘el conducto infradrbvitario. 4Aqui es donde da la rama, del
nervio dentsl superior medio, si estd presente, cursa abajo en la
pared lateral del seno maxilar, al que dz 2lgunas ramas; inerva ad
bos premolares 2l igual que la raiz éesiobucel del primer molar,
cuando estd ausente los inerven las £ibres del n. dental snterosup.

g)«= NERVIC DENTAL ANTEROSUPEZRIOR.~ Se ramifica a 5 awm. antes

del extremo del conducto infradrbitarioc e inerva los incisivos y

caninos al igusl que la parte anterior del seno maxilar y la nar{z
h) .-_RAMAS TERMINALES:
I.- PALPSBRAL.- GQue cursa por la piel del parpado inferior y

conjuntive asociacz.
2.~ RANAS_NASALES.- Pars 1s piel de los lados de la nariz,

J.- RALAS TAJTALES.~ Para la piel y membranas miucosas del la=-

bio superior, eneia lzbial y vestibulo nasal,

Jo= VAKILAR INRORICR O TERCIZR4 TAiA DEL TRIGHLING:

’
Bsté nervio er mixto e inerve todos los zdsculos de lz amastica
eidn. La parte gseneitivs inerve tolo »l maxilar inferior, gue in-

cluye todos sus dientea 7 encine coocinlas, 2iel de 1o berbille,

parie inferior d2 1o carye, leblo infervinr 7 corrillo, a2l imicl que
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vla membrana mucosa de estas partes, y los dos terclos enteriores
de la lengua a excepcidn de las papilas caliciformes,

La parte sengitiva del nervio sale del ganglio de Gasser en
su borde posterolateral y llega al c¢rando a través del agujero oval.
Después se une a la raiz motora mds pequedia que cursa por debajo
del ganglio. Al dejar el cranéo descansa sobre el misculo tensor
del pgladar y es cubierto por el misculo pterigoideo extermo, Iner
va el tensor del paladar y el tensor del timpano, Posteriormente
el nervio maxilar inferior se divide en dos ramas, una mayor poste-
vior, y una mds vequeila snterior,

Primeramente es motor, pero tiene un componente sensitive. En
su inicio se inerve psra dar fibras motoras.

a).- Pterigoideo externo.

b),~ El masetero.

¢).~ E1 temporsl por medio de dos ramas.

5u ‘nica ramas sensitive es el nervio Bucal Largo, que cursa
hacia abajo entre las dos superficies del pterirsoideo externo has=-
ta llegar al borde snterior del masetero, detrds y casi al mismo
nivel oclusivo de los terceros molares.

¥ds adelente s¢ ramifican alpunes fibras hacia el buccinador
para inervar la enc{a bucal posterior y también parte de la membra-
na mnucosa de la cara inéerna de la mejilla, y otras fibras conti =~
nlan hacis adelante pere inervar la piel de la mejilla.

RN POSTERIOR DEL NERVIO NMAXILAR INPERIOR:

Es sensitivo, pasa por sbpajo 21 nivel medio del pterigoideo
externo, donde da tres vamas, la lingual, el dental inferior, ¥y lao
guriculctemporal.,

I.- NERVIO LIKG'AL.- Pnsa ovrofundo y haciz abajo al pterizol-

. deo externo y en le superficie del pterigoideo interno. Cuando
llegs al borde inferioyr del vterigoideo oxtermo, es anterior al ner
vio denial inferior., Aeui se une con la cusrda t{mpanica gque trans

mite el sentido del pugto de los tercion anteriores de la lengasn,
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Este nervio se origina del nervio faciasl del cual se deriva su ra-
ma en el hueso temporal,

3l hervio linguel cursa hacia sbgjo y adelante, hacie la mem-
brana mﬁcosa de la parte interna del tercer molar, un poco sobre la
1{nea milohiodea, Aqu{ su posicidn es de gran importancia, ya que
puede dafiarse con faecilidad al retirar el hueso lingual antes deo
extraer con elevadores el tercer molar.

%1 nervio lingusl continda hacia abajo y adelante y se divide
en ramas que inervan la mucosa del pisc de le boca, la encia de la
cara interna de los dientes y de los tercios anteriores de la len=
gua, excepto las papilas caliciformes.

2.~ NERVIO DENTAL INFERIOR.- Este nervio cursa pfotundo y ha-
cia abajo del pterigoidec externo, donde se separa del pterigoldeo
interno por el ligamento esfsnomexilar, para llegar al foramen man
dibular donde se puede bloquear., Este nervio se ecompafla de 18 ar-
teria dentaria inferior con la que penetra en el conducto dentario
Y posteriormente llege 21 agujero mentoniano donde da sus ramas
terminales.

I.- Rama colateral Anastémica Del Lingual.

2,~ E1 Nervio kilohiodeo.

3.~ Ramos Dentarios,~ LoO8 que nacen en el conducto dentario in-
ferlor e inerva los premdlares, molares, caninos, asi como la man-
dfduls, y a la encfa cue lo cubre,

Sues ramas terminales son:

a).= NERVIO INCISIVO.- Que continda la direccién del tronco
se aloja en el conducto ineisive pars proporcionar ramos & los inel

sivoa y caninos.
| b).- NERVIO MENTOMIANO.- Que sale por el agujero mentoniano
sufriendo una ramificacidn que ve a distribuirae por el mentdn y el
labio inferior.

Je= NERVIC AURICULOTEMPORAL.~ Eote nervio tienc poca importan

cia en odontologfn, porcue inerve la mayor parte de las glandulas
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salivales, Se origina de dos rafces que abrazan la mitad de la ar
teria meningea, y luego s¢ unen y se¢ sitllan medisles y detrds del
céndilo dél maxilar inferior para inervar la 4.T.M. y la gldndula
parétida. Inerva la mitad superior del pabelldn del ofdo-y la mi-
tad anterior del conducto auditivo externo por su rams auricular,
v parte de 1a piel del cuero cabelludo por su rama cutdnea, Se he
ce mencidén de este nervio potr tener extensidn hacia la cara pro -°
funda de la pardtida, y por tener un ramo snastomdtico para el den
tario inferior. ( 5,6,8 ).



CAPITULO IV,
. "ETIOLOGIA",

La csusa mas légica de los dientes retenidos es la reduceién
evolutivae gradual del tamafio de los maxileres. Esto da como resul
tado maxilares demasiado pequefios para acomodar los terceros mola-
res que son 10s dientes retenidos mds frecuentemente, seguidos de
los caninos, después los premolares. Eata es la razdén por la cual
observamos la ausencies congénits de los terceros molares aupério -
res e inferiores.

También le diets moderna, oue no requiere eafuerzo decidido
en la masticacidn, es le cause de la falta de estimulo del creci -
miento de los maxilares y la razdén por la que el hombre moderno .
tiene dientes retenidos.

Evidentemente es deseable detectar dientes retenidos pafa evi
tar secuelas como son:

I.~ Bloguear la erupcidn de otros dientes.

2.~ Desviar la erupcidén de otros dientes,

3.= Causar rizoclasia en dientes adyacentes,

4.~ Propiciar infecciones en tejidos blandos y/o duros,

5.~ Originar lesiones quisticas

6.= Ameloblastoma. '

7.- Raramente caussn neoplasias malignas por transformaciodn.

8, Debilitar la mand{bula o ser sitio de fractura.

CAUSAS LOCALES DE LA RETENCION:

I.~ Irregularided en le posicidn y presidn de un diente adya-
cente

2.« Uns membrana mucosa muy densa.

3, Dientes supernumerarios.

4.,~ Odontomas compuestos.

5e= Palta de eppacio debido al apiflamiento de los mrcos den-
talesn, '

t
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6.~ La pérdida temprana de dientes temporales, con el consi~
guiente clerre de espacio que ocupaban es un factor comin de la
etiolog{a de los dientes parcialmente o totalmente retenidos,

7.- Rotacién de 1os gérmenes dentalés, cuyo resultado son
dientes orientados en una direcoién errada porgue su sje mayor no
es paralelo a la trayectoria normal de erupcidn.

8.~ Indebida retencidén de los dientes primarios.

PACTORES GENERALES DE LA RETENCIOR:

.- CAUSAS PRENATALES: '

‘a).~ Herencia,

b).- lMezcla de razas.

c).~ Bdad,

d).- Raza,

e).~- Sexo.

2,= CAUSAS POSKATALES:

Todas las causas que puedan interferir en el desarrollo del
nifio, tales como:

| 8) »~ Raguitismo,

b) .~ Anemia.

¢).= 3{f411s congénita.

d) .~ Tuberculosis.

8),~ bBisendocrinas,

1) .~ Desnutricidn.

3.= CONDICIONES RARAS:

8).~ Disostosis cleidocraneal:

Es una condicién congénite muy rara en la cual hay osificacién
defectuosa de loe huesos craneales, ausencim completa o parcial de
1las claviculss, recambio dentario retardado, dientes permanentes
no erupcionadoe y <dientes supernumerarios rudimentarios.

b)e~ Oxicefalip:

"Cabezs o6nica", en la cual la parte puperior de la cabeza es
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puntiaguda,

¢) .~ Progeria;

Representa envejecimiento prematuro. Bs una forma de infanti-
1lismo caracterizédo por estatura pequeda, ausencia de vello facisl
v pibico, piel arrugeda, cabello gris, tiene el aspecto facial,
actitud y menera del anciano. ’

d).~ Acondroplasia:

BEs una enfermedad del esqueleto, que empieza en la vida fetal
¥ produce uma forma de enanismo. En estas condiciones, el cartilago
no se desarrolla normalmente,

e).~ Paladar figurado:

Es una deformidad manifestada por una fisura congénita en la
1{nea media. ( 2 ).



CAPITULO V.
"CLASIFICACION DE PBLL, GREGORY Y GRORGEL 3, NINTERY
George D, Winter ha clasificado los distintos tipos de reten-

cidn del tercer molar, bdasindose en cuatro puntos esenciales,
I,- La poaicidn de la corona.
2.~ la forma radicular,
3+~ La naturaleza de le osiestructura cue rodea el molar rete
nido.
‘4.~ La posicidn del tercer molar en relacidn con el segundo,
CLASIFICACION DE ACUERDO A LA POSICION DEL TERCER MOLAR RETE-
NIDO:
2).=- RETENCION VERTICAL.~- %1 tercer molar en este tipo de re-

tencidn ﬁuede estar total o parcialmente cubierto por hueso; pero
lo caracter{stico veside en cue su eje mayor es sensiblemente parg
lelo al eje mayor del segundo y primer molar.

b) .~ AETENCION HORILZONTAL.~ En este caso el eje mayor del ter
cer moler es sensiblemente perpendicular a los ejes del segundo y
primer molar.

¢).~ BETENCION MESIOiNGULAR.= El eje del tercer molar esta di=
rigido bhacia el segundo molar, formando con el eje de éste diente
un éngulo de grado variable ( alrededor de los 45° Yo

d).- BETENCION DISTOANGULAR.=- Es una forma opuesta a la cue

antecede, El tercer molar tiene su eaje ﬁayor dirigido hacie 1la ra
ma montante; por lo tanto, la corona ocupa dentro de ésta rama una
posicidn variable, de acuerdo con el dngulo en que estd desviado.

e).~ RETENCION INVERTIDA.- El tercer molar presenta su corona
diviglida hacia el borde inferior del maxilar y sus rasfces hacia la
cavidad bucal. Es un tipo muy comin de retencidn; la denominamos
también, Retencidén Paranormsl.

£) o= RBTENCION'BUCOANGULAR.- £n éste tipo el tevcer molar ya
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no ocupa, como en los anteriores, el mismo plano que ei segundo o
el primero, sino oue su eJe mayor es perpendicular al plano en oue
estén orientados estos dos dientes. La corona del molar retenido
esta dirigida hacia dbucal,

Z) .= RETENCION LINGUOANGULAR,- Como en la posicién anterior,

el eje del diente es perpendicular al pleno en que estin oriente~

dos los molares anteriores, pero la corona del retenido estd diri-
gida hacia el lado lingusl, .

UBICACION DEL TERCER MOLAR EN Li ARCADA: .

{ DESVIACIONES DEL TERCER MOLAR ).

El tercer molsr puede presentar 4 tipos de deaviaciones en re
lacidn con la arcada.

a)e~ NOWiL.~- ( Sin desvigscidn ). El1 tercer molar sigue la
forma ovel de la arcade.

b)s~ DESVIACION 3UCAL.~ 51 molar ests dirigido hacis afuera
del dvalo de le arvceda.

¢).~ DESVIACION LINGUAL.- Ls desviacidn del molar tieme lugar
hacia el lado linguel de la arcads.

d) .~ DESVIACION 3UCOLINGUAL.- Bl molar dirigido hacias el lado
bucal 7y su cars oclusel desviads hacia la2 lengus, ‘

RELACION DEL MOLAR RETENIDO CON LA RAMA ASCENDERTE DEL MAXIw

LAR INFEQRIOR Y L SEGUNDO MOLAR.

La siguiente ¢lasificacidn sugerida por Pell y Gregory incluye

une perte de la clasificacidn de George 8. Winter, y es una de las
mejores.

CLASE I,~ Hay suficiente espacio entre la rama y el lado dise-
tal del segundo molar, pars la acomodacidn del didmetro mesiodis-
tal de la corona del tercer molar.

SLASE IX,~ 51 espscio entre la rTams y el lado distel del segun
do molar es menor cue el didmetro mesiodistal de la corona del ter-

¢er molar



-3} -

CLASE IIX.~ Todo o casi todo el tercer molar estd localizado

R ———
en la rama ascendente,

PROFURDIDAD RELATIVA NEL TERCER MOLAR EN EL BUESO:

POSICION "A".- La porcién mds alte del diente estd al nivel de
1a 1{nes oclusal o por sobre ella.

POSICION "B",- La porcidn mds alta del diente eatd por debsjo

del plano oclusal, pero por encima de la 1{nea cervical del segundo,
R

molar,

POSICION "C".- La porcidn mds alte del diente estd por debajo
de 1la 1f{nea cervical del segundo molar.

"CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIGRES RETENIDOSY

Por algune razén nadie se he molestado en clasificar los ter-

ceros molares superiores retenidos, 3in embargo, estos dientes pue-
den presentar en la posicidén anatdémica varizciones oue complican ma-
terislmente su extraccidén y aumentan la posibilidad de coaplicacio-
nes operatorias y posoperatorias., A continuacidn se da una clasi-
ficacidn de las retenciones de los terceros molares superiores Te-
tenidos, basada en la posicidn anatdémica,

I,~ PROFUNDIDAD RELATIVA DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES

RETENIDOS EN SL HUESO:

et epepe:

CLASZ "A".- La porcidn inferior de 1la corona del tercer molar
superior retenido estd al nivel del plano oclusal del segundo molar

CLASE "B".- La porcidn inferior de la corona del tercer molar
superior retenido estd entre el plano cclusal del segundo molar y
la l{nea cervical.

CLASE "C",- La porcién inferior de la corona del tercer molar
superior retenido estda en ia 1{nea cervical del sequndo molar o por
gobre ells.

2,~ LA POSICION DBL EJE LONGITUDINAL DEL DIENTE RETENIDO EN

RELACION CON ZL EJE LONGITUDINAL DEL SEG'NDO MOLAR.
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ﬁ .
8)s~ VERTICAL. Estos pueden presentarse simulté-
b).- HORIZONTAL. neamente en:
¢) .- MESIOANGULAR. }- 2).- DESVIACION VESTIBULAR.

d).- DISTOANGULAR. ).~ DESVIACION LINGUAL.
e) .- INVERTIDA. ¢) s~ TORCION.

£).~ VESTISULOANGULAR.
g) o~ LINGUOANGULAR,
(2.




"CAPITULO VI:
"TECNICAS DE ANESTESIAY

- DEFINICION: , -

ARESTESIA LOCAL,~ Es la supresidén, por medios terapéuticos, de
la sensibilidad de una zona de la cavidad bucal, manteniéndose in =
tacta la conciencia del paciente, .

Rsto se logra por la inyeocidn de substancias quimicas, las cua
les, poniéndose en contacto con las terminaciones nerviosas perifégi
cas enulen la transmisidn de eat{mulos a los centros nerviosos.

La anestesia puede ser local o0 general:

DEFINICION DE ANESTESIA GENERAL:

Bs la ausencia de sensibilidad al dolor, con la pérdida de la

conciencia. La snestesia gemeral puede obtenerse por inhalacidn,
por enemas, y por inyeccidn.
Son muchas las ventajas de la anestesia local sobre la aneste-
sia general, por lo tanto su uso en Odontologfa estd restringido.
Le anestesia local puede ser por:

a),- BII0STICA.
b).~ REGIONAL,

a).~ ANESTESIA POR INFILTRACION.- El principio de la anestesia
por infiltracidn es la inyeccidn de una solucidn analgésica muy cer
ca de la zona que ge va a tratar y esperar a que la solucidn se di-
funda o0 infiltre haclia los nervios sensitivos péra impedir los dolo~
res en la conduceidn de los impulsos doloromos. En el caso de un
diente, 1a solucidn se extiende de los tejidos blandos adyacentes
hacia el interior del hueso para llegar a las fibras nerviosas que
salen del dpice,

Las inyecciones por infiltracién mis importantes son:

1.~ SUBMUCOSA Y SUPRAPERIOSTICA, ES LA MAS USADA.

2.~ SUBPERIOSTICA.
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3.- INTRAPERIODONTAL.

4,- INTRAOSEA, QUE INCLUYE LA INTRASEPTAL.

5.« PAPILAR.

b),~ ANBESTESIA REGIONAL.-Ls anestesia regional es la técenica

que se emplea para bloguear el psso del dolor a 10 large de un tron
co nervioso por medio de uns inyeccidén de solucién analgésica alre=
dedor del mismo, con un sitio donde el nervio no esté protegido por
el hueso, Los blooueos usados en ¢irugia dental pueden considerar—
se dentro de los que abarcan:

I.- XERVIO MAXILAR INFERIOR Y SUS RAMAS:

2.- NERVIO MAXILAR SUPERIOR Y SUS RAMAS:

I.- YERVIO MAXILAR INPEIIOR Y SUS RAMAS:

a),~- El Nervio Incisivo, oue se bloguea por medio de una in-
yeccidn mentoniana.

b).- Nervio Dental Inferior.

¢).- Nervio lingual.

d),~ Nervio 3ucal Largo.

e),~ Nervio Mgndidbular.

2.~ NERVIQ MAXITLAR STIPERIOR Y SUS RAMAS:

a).- Los Nervios Palatinos aAnterior ¢ Inferior, y el Esfenopa-
latino largo.

b).- Nervio Dental Posterior,

c)e- Nervio Dental Superior Medio.

d).= NWervio Dental Anterosuperior que se bloguea por una in =
yeccién infredrbitaria.

PROPIEDADES DRL ANESTE§ICO LOCAL IDEAL:

I.- Bl fdrmaco debe ejercer une accidn espécifice sobre los ner
vios senmoriales, & los cuales debe paralizar a concentraciones que
no dafien ni al nervio .ni a los tejidos circundantes.

2,- Las terminaciones sensoriales se deben paralizer répidameg

te sin estimulacién preliminar.
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3.~ Bl fdrmaco debe ser soluble en sgua y estable a 100° ¢,
La ebullicidn no debe cansar pérdida ni disminucidn de 1la actividad
anestésica local. )

4.~ Bl efecto anestésico debe persistir durante un periodo es—
tdndar de tiempo.

5.= Bl anestdsico local debe ser compatible con los vasocons-
trictores mis comunmente usados o el dcido hisulurdnice, puesto que.‘
puede ser mezclado con estas substancias en solucidn.

6.~ No debe presentar efectos sistémicos dentro de los Limites
de la dosis terapdutica.

7.- La solucidn anestdsica local debe ser estable con una fe -
cha de gadueidad adecuada.

Lista de los grupos de agentes anestéslcos:

TIPO BSTER:

PROCAINA ( NOVOCAINA ).
PROPOXICAINA ( RAVOCAINA ).
TETRACAINA ( PANTOCAINE ).
COCAINA.

TIPO AMIDAS:
LIDOCAINA ( XILOCAINA ).
MEPIVACAINA ( CARBOCAINE ).
PRILOCAINA ( CITANBST ).
BUPIVACAINA ( MARCAINE ).

UNACAINE,
MONOCAINE.
Los anestéeicos mgs usados en la actualidad para la practica

PIRROCAINA ( DYNACAINE ),

dental son los del grupo de las Amidas.

“LIDOCAINRA"

LINOCAINA nombre comercial "Xilocaina®, es el anestésico local
mds usado en Odontologfa. Tiene un inicio bastante rdpido y una du~
racidn de accidn relativemente prolongada, as{ como una potencia
( 7y toxisidad ) 2 - 3} vecep mayor que la procaina., Cuando e usa
sin vasoconstrictor es sumsmente efectiva, pero ls velocidad de

abaorcidn y 1@ toxisidad aumentan y disminuye la duracidn de la

sccidn. En Odontolog{a se usa en una concentracién al 2 por I00 y
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3e ha.convertido en estandar con el cusl se comparan ofroa agentes.
"MEPTVACAINA"

MEPIVACAINA,~ Nombre comercisl "Carbocaina", tiene propieda-
des muy semejantes a las de la lidocaina, pero su inicio de accidn
es mas rapido y au duracidn mds prolongada que la de éste, Se usa
al 2 por I0O con vasocomstrictor, o em solucidn al 3 por I00 sin
vesoconstrictor,

"PRILOCAINA"

PRILOCAINA.~ Nomdbre comercial "Citanest”", tiene propiedades
gemejantes a la lidocaina. Cuando se usa como una solucidn al 4
por I00 sin agregar vasoconstrictor produce una anestesia satis -
factoria de duracidn un tanto mas corta gue la lidocaina o0 la me-
pivacaina. |

"ANESTESICOS GENERALE3S"

Se dividen de 1la siguiente manera:

. I.- IFHALANTES ( Vi{a los pulmones ).

a).~ Gases.

b)e= Liquidos voldtiles.

2.~ AGENTES INTRAVEROSO0S:

a)e~ 3arbitiricos.
b).~ No barbitiricos.
De este tipo de anestesicos, los mas usados son los inhalan-
tes como son: Los l{quidos voldtiles.
"1LI00IDOS VOLATILES"
HALOTARO ( FLUOTANO ).

En la actualidad el halotano es el principal agente volatil

usado en la anestesia dental. Viene en un frasco color &mbar, ya
que su exposicidn a la luz puede provocar su descomposicidn.

El halotano es un anestesico potente, no irritante, que puede
provocar anestesia orofunda sin hipoxia. La indicién a su recupe-
racidn puede ser rdpida. E1 halotano no as un buen analgésico,
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pero tal como e usa en Odontolog{s, con una concentracidén de 70%
de nzo/ 304 de 02, esto no contribuye como un inconveniente.

Desde el punto de vista dental, el halotano relaja el mdsculo
mesetero ¢ inhibe la salivacidn, BELl halotano impide el laringoes-
yasmo, pero los reflejos larfngeo y farfngeo tambidn son obstrul -
dos y esto hace necesario un empaque y suceidn eficiente para ase-
gurar una proteccidn adecuada-contra la inspiracidn de material
extrafio,

El halotano no se debe administrar a pacientes con enfermedaw -
des hepdticas, y que deben de transcurrir cusndo menos 3 meses sn-
tes de exponsr a un paciente de nueve » este férmaco.

. INDICACIONES DE LA ANESTESTA GENERAL:

I.~ Bxtraccidn de dientes con procesos inflamatorios agudos

( periodontitis asuda, abscespos, flemones).

2,~ Bn extracciones miliiples o de ambos mexilares; también
en la preparacidn quirirgica de maxilaves psra prétesis,

3.~ Bn pacientes nerviososs, pusilénimes, pars los cuales la
extraccidn dentaria les representa verdaderas angustias, temorves,

4.~ En pacientes con trismus,

5.,= Bn nifios inddsiles o miedosos.

6.,~ Para abertura de abscesos, quistes, abscesos pericorona-
rios, extraccidn de gecusstros 4seos en osteomielitis,-

7.~ Pedido del paciente, de que su intervencidn sea pealizada
ba jo narocosis.

8.~ Extraccifn de dientes, cuando estos Srganos son causantes
de afecciones generales ( fiebre reumdtica, septicemia, ate), En
aquellos. casos en que el diente es el fooo séptico, causante de la
afeccién general.
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TECNICAS DE ANESTESIA LOCAL:
Bl propésito principal en el uso de la anestesia local, es el

de colocar entre el est{mulo doloroso de la periferia y el drea
receptive del cerebro un blogueo o barrera aue impedird la com -
duccidn de la trasmisidn de los impulsos dolorosos de la periferia
a las dreas receptivas del cerebro. 2sto se logra depositando el
aneatésico local en alguna parte entre estos dos puntos, El agen-
te anestésico locel por sus efectos en la vaina o membrana nervio~
sa, bloouea la conduccidn de los impulsos nerviosos que ptodﬁce un
egtado de anestesia. Ideslmente el anestésico local se coloea
adyacente al paaquete vasculonervioso prineipal, de tal maners que
produsca un estado de anestesia en la totalidad del campo cublerto
por la distribucidén del nervio afectado,
SLOQUEQ DE LAS RAMAS DEL MAXILAR SUPERIOR:
Ramas alveolares Anterior, Media y posterior:

Bstas ramas alveolares superiores, se¢ desprenden del nervio
infradrbitaric. Antes de que éste atraviese la hendidura esfeno =
aaxilar, da origen a las ramas alveolares posterosuperiores, que
corren en la superficie de la tuberoeidad del maxilar superior ¥
penetran en ella pera inervar los molares superiores. Durante su
trayecto por el conducto infradrbitario, el nervio infraérbitario,
da origen a lg rama alvéolar superior media y varias ramas ante -
riores inervando los premolares, caninos e incisivos superiores.

TBCNICA INTRAORAL:

Las ramas Alveolares, posteriores se blocuean introduciendo la
aguja por detrda de la cresta infracigomstica diatel al segundo mo-
lar. Después se dirige la puntes de la aguje hacia el tubéreculo
maxilar y se introduce la aguja de 2 - 3 cm. BEsta técnica se deno- .
mina también inyeccidn de la tuberosidad.

Ramas Alveolares Anterior y Media.- Se bloquean separadazente
para cada diente en pari{cular introduciendo la aguje en la mucosa
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gingival que rodea el diente y buscando la extremidad de la rafz,
donde se inyecta de I-2 ml., con ligeros movimientos de abanico
con la punta de la aguja. De esta menera e8 posible enestesiar
haste tres dientes desde el mismo punto de 1insercidn. '

NERVIO PALATINO ANTERIOR:

Corre desde la fosa pterigopalatina hacia abajo en el cenal

del conducto paslatino posterior, atravieza el agujero palatino pos-
terior para aparscer en el paladar duro e inervar la mucosa de es-
ta regidén y la encfa pelatina correspondiente.

£l Nervio Palatino Anterior se bloquea inyectando unas décimas
de ml, en o al lado del agujero del conducto palatino posterior si-
tuado a la eltura del segundo molar, I ¢m. por encima del reborde
gingival.

NERVIO NASOPALATINO:

Es el mayor de las ramas nasales posterosuperiores, Corre ha-

cia abajo y adelante a lo lavrgo del tsbicue nesael, atravieza el con
ducto palatino anterior del paladar duro y la enc{a cue rodea a los
incisivos superiores, _

El Nevvio Nasovalatino, se bloquea en o inmedjatamente al lado
del conducto incisivo situado en la l{nea media por detrds de los
inocisivos superiores.

NERVIO ESFENOPALATINO:

Siempre aue una operacidén o un tratamiento a de afectar los te

jidos blandos del lado palatino de los incisivos superiores, 2sta
indicado el bloqueo de los nervios palatino anterior o esfenopalati
no o de ambos segin la extensidén de la operacidén 0 de los procedi-
mientos quirirgicos,

El bisel de la aguja se coloca en sentido plano contra la mu-
cosa sobre el lado de la papile incisiva. 3Se inyecta la solucidn
en el epitelio, don@e se difunde rénidamente, provocando el palide~

cimiento de los tejidos. Se empuja un poco la agujs en el epitelio
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¥y se inyecta una gota del anestésico.

Degspués de unos segundos se dirige la aguje por d?bajo de 1a
papila y se inyecta la solucién lentamente. BEn este momento la
punta de las sgujs se encuentra debajo de la papile y a la entrada
del agujero. Los dos nervios esfencpalatinos, el derecho y el iz=
quierdo quedan anestesiados., Se recomiends inyectar la solucidn
divectamente en el canal, cuando el dentista proved gue el proce-
dimisnto puede ser largo.

La aguja no debe penetrar mds de 0.5 cm, en el canal incisivo.
La entrada al piso de 1p nar{z puede provocer una infeccidn,

NERVIO INPRAORBITARIO:

31 nervio infradrbitario es lea continuacidén directa del ner-

vio maxilar suverior. Se introduce en la Srbita & través de la
hendidura esfesnomaxilar y corre en el piso de la misma, primero en
2l surco y luego en el canal infraérbitario, para luego esparecer
en el agujero infradrbitario y distribuirse en la piel del pdrpado
inferior, le porcidn lateral de la narfz y el labio superior, as{
como la mucosa del vest{bulo nasal.

La inyeccidn infrabrbitaria es el método de eleccidn para la
eliminacidén de caninos inclufdos o de qufstes voluminosos, o0 cuan-
do estéd contraindicads 1z inyeccidn supraperiéstica en pacientes:
con inflamicién o infeceidén moderade si la proparacidn de la celu=
litis es extensa, se puede escoger L2 anestesia del nervio mexilar
superior,

Se palpa con el dedo medio la vorcidn media del borde infe -
tior de 1la érbita y luego se deaciende cuidadosamente cerca de I
cm. por debajo de este punto, donde por lo general se puede palpaer
el paquete vasculonervioso que sale del agujero infradrbitario.
Manteniendo el dedc medio en el mismo lugar, se laventa con el pul
gar y el {ndice el labio superior y con la otra mano se introduce

la nguja‘en el repliegue superior del vest{bulo oral, dirigiéndola
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hacia el punto en el cual se ha mentenido el dedo medip. Cuan -
do la aguja halla penetrado en la mucosa se inyecia une gota de la
solucidn cnestésica, se esperaﬁ 5 segundos para eapujerla de nuevo
suavemente, presionando firmemente se inyecta la solucidn lentzmen-
te, si la aguje se encuentra en el conducto, la solucidn fluye fd-
cilmente y la presidn digital no nota ningune infiltracidn de los
tejidos.,

BLOQUEO MANDIBULAR:

21 hueso cortical de la mandfbula, inclusive de los procesocs

alveolares, es terso y denso, puesto cue no presenta las pequefias
perforaciones visibles en el drea alveolar de l= mandibuls; la dni-
ca excepcidn es el drea de la fosa zirtiforme donde, con frecuencia
se hallan pequeiios confuctos nutricios. El borde inferior de la
mandfbule, el borde =zlveolar son casi parzlelos, 2§ variable 1=
distancia entre lz eccotadura coronoides o sez el piso de 13 conca-
vidad del borde anterior de la rama ascendente, y 21 plino oclusal
de los dientes posteriores. 3Is preciso sedalar gue un 2lano traza~
éo por ese »unto y paralelo 2 lzs superiicies oclusales pasa justa-
mente por encimz de 12 espina de spix pﬁede ser determinada zntes
de aplicar lz inyeccidn.

Bstas regles se toman en cuenta sdlo en los nifios, porgue en
los adultos hey tres excepciones.,

I.- 35 evidente rue debido a las variaciones en la zltura de
la mand{buls un pleno ocue pase por la escotadura coronoides, sien-
do el plano oclusal de los dientes se encontrard, en éste caso,
por debajo 4s la espine de spix. También la altura de la mandfbula
a nivel de la sinfisis es casi el doble de la sltura en la regién
del segundo molar.

2.,- 2n las mend{bulas prognatas, la espina de spix estd cesi
siempre situada mas alto de lo que indicard la regla, pudiendo ha-
llarse un ocm, por debajo del plano que pasa por la escotadura ¢o-



- 44 -
ronoides,

3.~ in las mand{bulas parciel o totalmente desdentadas, el
vlano oue pasa por la escotadure coronoides debe ser psralelo al
borde inferior del maxilar inferior.

31 ancho de las ramas ascendentes puede opresentar variaciones
importantes., 3in embargo 1ls distencla entre la espina de spix y
1a 1fnes oblicua interna es le misme mds o menos I cm., cualcuiera
que sea el ancho de le rama ascendente o la edad del paclente,

3LOCUEQ DEL NERVIO DENTAL IKPERIOR:

Bl blogueo del nervio denteal inferior se conciders como el
blogcueo nervioso mAs importante, no existe otro método seruro gue
puede proporcionar una anestesia total vara los dientes pogterio-
res inferiores.

La zona anestecizda comorende los dientes de una de las mita ~
ies del maxilar inferior, una parte de le enc{z bucal, la piel y
1a mucoss del labilo inferior y la pviel de la barbilla, Con fre-
cuencia se observe un decaimiento de ls anestesis que sers enton-
ces incomvleta ¢n la linea medim. La snestesia de la enc{a lin-
gual y la mucosa adyacente asi{ como, la de la encis bucal adyacen-
te al segundo preaolar y primer molar del paxilar inferior, suele
realizarse simultsineamente por medio de 1os blooueos lingusl y bu-
cal, ' . ‘

I3 necesario para este tipo de bloocueo emplear une gguja gran-
de, fuerte y de bisel corto. La rigidez de la 2guja le permite '
actuar como sonda, El dedo {ndice del operador colocado sobre el
cuerpo adiposo de la mejilla, se utiliza para empujarloe lentanente
hasta que la punta del dedo ocuede apoyada en la escotadura coronoi
des, palpando al mismo tiempo el tenddén profundo del misculo teme
porsl, 3e apoya la Jjeringa en los premolares del lado oouesto y
3¢ punciona la mucosa a la altura indicada por la escotadura coro-

noides, 1o mss cerca posible dél tenddén profundo del mlsculo tempo
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ral, Como entre este punto y la espina de 3pix hay una distancia
de I cm, se hunde la sguja unos cuantos am. ‘

Para anestesiar el nervio dental inferior ge vuelwe 2 ampujar
la aguja inyectando I o 2 gotas, antes de que la aguja tonus el pe
ridstio en la parte anterior de la espina de spix. Después se des
liza suavemente'por 1o largo del periédstio y sobre la espine de
spix hacia el surco, El tiempo de la inyeccidn debe ser de I am,
por minuto.

ANESTESIA DEL NERVIO LINGUAL:

El nervio lingual inerva la lengua, piso de la boca y encia

del mexilar inferior.
Por lo general se anestesia junto con el dentario, Excepcio=
nalmente requiere una anestesia especinl,

La técnica de la inyeccidn del nervio lingual es inyectar por
dentro de lae 1{nea oblicua interna. La inyeccidédn a nivel de la en-
cfa del lado tnterna es peligrosa, porque ge csigue con Irecuencia
de complicaciones infecciosas del piso de la bocsa.

ANESTESIA DEL NZRVIOQ BJCAL:

El nervio bucal largo o buccinador, rama del maxilar inferior
corre por dentro del temporal, hasta el mlsculo buccinador, al
cual atravieza, dando inervacién a la encia del lado bucal, del
maxilar inferior.

Su objeto es blogquear la sensibilidad de la cara externa de
la mand{bula, desde el tercer molar al primer premolar, aque depen~
de del bucal. )

Solo en ocasiones se nos presenta la oportunidad de asneste -
siar el nevvio hucal, debido a que con la troncular del dentario
inferior obtenemos la snestesia de la porcién buecal.

Péenica I.~ La punsidn se realiza en el centro del tr{angulo
retromolar, un cm. por encima del plano oclusal 4e 103 molarves in-

feriores; la aguja &o dirige hacia atrds, y ligeramente hacia afue
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s, atravezando la mucosa, el miisculo buccinador, la vaina y las
fibras de la porcidén inferior del temporal, hasts tocar ei hueso;
en este momento se realizs le inyececidn,

Téenica II.~ En presencia de procesos infecciosos ¢ inflama-
torics, la inyeccidn se efectia en cualeuisr punto, a lo largo del
curgo del nervio dentro del temporal, por ejemplo 2,5 cm., sobre el
plano oclusal,

BLOQUEQ DEL NERVIO MENTONIANG:

Se¢ origina en el conducto dentario inferior a partir del ner-
vio alveolar inferior y sale a través del agujero mentonianc a la
altura del premolar distal., Inerva la piel y mucosa del lablo in-
ferior y la piel de la mandfbula, desde sl primer molar permanente .
hasta la 1{nea media. EL nervio incieive, las eatructuras dseas
¥ las pulpas de los premolares, canino e incisivo,

Con el dedo {ndice se palpa el paguete vasculonervioso a la
salida del agujero mentoniano, la aguja se dirige hacia dicho pun~
to hasta que le punta estd en la cercanfa del paguete vasculoner-
vioso., Con esta técnica se eviia producir lesjones vasoulares,

El introducir la sguja en el propio agujero mentoniano para
obtener mayor anestesia no es recomendable, debido al riesgo gue
se corre de producir lesiones nerviosas con trastornos de la esta-
bilidad del labdbio 1nfer16r, nuchas veces eg suficiente con inyectar

el anestésico en el tejido vecino a la fosa mentoniamna. { 3,7 ).



© CAPITULO VII.

"INSTRUMENTAL"
INSTRUMENTAL QUE SE UTILIZA DURANTE LA INTERVENCION. QUINURGI-
CA DE DIENTES RETENIDOS: ' |
I.- Bapejo.

2.- Pinzas de curacién, .

3.~ Byector quirirgico o el eyector normal de la unidad,
4. '
.3
6.
INSTRUMENTAL DE ANESTESTA:
I.- Jeringa hipodérmica.

Pinzas hemostaticas.

Pinzags de Bard-Parker,

Pinzas de campo.

2.~ Agujas cortas y largas.

3.~ Cartuchos de anestesia.

INSTRUMENTAL PARA DIERESIS 0 INCISION:

I.- Bistur{ o Escalpelo.

El bistur{ mds usado es el Bard-Parker nimero 3, su hoja afi-

lada permite al odontoldgo hacer una incisidn preeisa en los teji~

dos blandos con traumatismo mfnimo de los mismos, Los que se usan
més son los de hojas desechables, )

Se usan para incidir tejido, introduciendo la punta del bistu-
rf, 1la hoja nimero I2 se usa para molares superiores y la nimero IS5
pera molares inferiores, aunque esta es la miAs Qitil y la que se em-
plea con mayor frecuencia por su tamaiio pequeﬁo nos sirve para ha-
cer todo tipo de incislones intrabucales,

2.~ Tijerass '

Existe una gran variedad de estos instrumentos., 3Se les em~
plea para regularizar los bordes, diseccidn roma, abordar abscesos

cortar plel, y las hay para cortar sutura.
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‘3.- Pingas Gubias:

Se utilizan para osteotomf{as. Suelen tener un resorte entre
las dos hojas del mango, de manera que el instrumento se abre por
sf mismo cuando se deja efercer presidn manual, la pinza gubia
puede cortar con ambos lados de la pinza ¥y con la punta, o cortar
golamente con un lado y cortar solo com una punta.

4.= lLegras:

La legra es un instrumento que tiene la forma de cucharilla
con bordes afilados y se parece mucho a una gran cuharilla escava=
dora, que la convierte en un instrumento ideal para raspar el inte
rior de las cavidades dseas u otros tejidoa, el legrado de los te=
jidoa se efectla para eliminar el tejido anormel o para obtener
material que tiene objetivos diagnésticos. Se usa también para
desprender el tejido mucoperidéstico e inserciones musculares,

5.~ Separadores:

Elaborado el colgajo, nos valemos de los separadores para po-
der mantener una buena visibilidad del campo operatorio, ademis de

proteger de traumas con otros instrumentos a los tejides adyacen~

tes.

6.~ Abrebocas:

Se utilizen para mantener abierta la boca con puntos de apoyo
en las arcadas dentarias: : “U

INSTRUMENTAL DE HEMOSTASIA:
I.,~ Pinzas de mosco.
2.~ Pinzas de Kelly.

Las pinzas hemostaticas vienen en varios tamafios; son inatru=

mentos que presentan un mecanismo de cievre y fijacidén en las ore-
jaB, sus bocados son largos y finos, con mordimientos rugosos, pa=-
ra evitar su deslizamiento al comprimir un vaso sangrante, Debido
a la longitud de sus picos y a las estrfas de las superficies in-

ternas de los mismos, pueden asir firmemente tejido blando y frag-—
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mentos de rafces o de hueso. Estos instrumentos no deben usarse
como portaagujas., '
INSTRUMENTAL DE OSTEQTOLIA:
I.- Yartillo y cinceles quirfdrgicos:

A menudo se requiere eliminagr cierta cantidad de hueso para
facilitar 1a extraccidn de una pieza dentaria o para dar una nueva
forma a la mand{bula y al maxilar. =sto se puede lograr con cince-
les quirirgicos afilados que se golpean con suavidad con un marti~
1lo especial. Un método slternativo de eliminacidn del hueso es
el uso de la pleza de mano recta de velocidad ordinaria con una frg
sa quirirgica.

2.~ Fresas quimirgicas:

Instrumento que tiene puntas anfractuosas, cortantes. Puede
adaptarse a la pleza de mano de alta o de baja velocidad. Los te-
Jidos deben mentenerse alejados y protegidos para que lz fresa =zl
girar, no arrolle con mutilentes efectos. 41 tiempo que gira la
frese sobre el hueso, debe de aplicarse solucidn selina para evitar
el celentamiento y necrosis del hueso.

3.~ Lima para hueso: ‘

Zn sus extremos presenta un rayado con filo. Este instrumento
se usa pera limar y pulir bordes de hueso cue han sido maltratados
o cozprimidos durcnte extracciones de dientes a otro tipo de ciru~
gfa, zediente movimientos de traceidn regulariza el hueso.

4.~ Curetas: '

Las curetas se emplean para quitar tejido de grenulacidn del
fondo de log zlveolos y para extraer nembranas c{sticas. El teji-
do cque se va a quitar se reaueve de las parsdes del alvéolo, o de
la cavidad dsea con lz cucharilla, de modo que el lado conca -
‘'vo esté hacia el hueso. La curetz puede usarse entoncea para to-
mar el tejido blando del defecto Gsec o pueden cmplenrse pinzas

gubia o de bemostasia. Lz cureta se emplea para seccionar la Glti-
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na adhesidn, a pesar de que tiene forma de cuchara, no se utiliza
para sacar el material del alvéolo 2 cucharadas, sino para remo -
ver las membranas o el tejido de grenulacién de las paredes,

5.~ Alveolotomo:

El slveolotomo del tipo de 1las alicates, que se usa para Tre-
cortar hueso alveolar. Se emplea con amplitud despuds de ex -
tracciones miltiples pera dar forme a la cresta alveolar ( alveo-
loplastfa ),

6.~ Elevadores Da extracceidn:

Los elevadores son instrumentos gue tienen la funcidn de palan
ca gue se usan para aplicar una fuerza controlada contra una pieza
dentaria para aflojaria ( luxarla ) en el slvéolo. No es varo pa=—
ra ciertas plezas dentarias que se.puedan extraer por completo con
el elevador.

También se emplean en la extraccidn de fragmentos residuales
de la val{z y las secciones dentarias, & veces es necesario seccio—
par una pieza dentaria en d4os o mds partes para poderla exirasr,

7.~ Porceps:

Los forceps son instrumentos del tipo de las alicatas que se
usan para sujetar les piezas dentarias y extraerlas del alvéolo.
Los picos de las pinzas extractoras han sido creados para asir las
coronas de 1los dientes, § por esto hay muchas modificaciones, para
adaptar estos picos a cada una de las piezas dentarias. Los hay
de verias formas, rectos, y en forma de bayoneta; ademds vienen
en varias numevaciones, esto es de acuerdo s el diente ocue se vaya,
a extraer.

EATERIAL DE SUTTRA:

I,= Seda:

La seda negra 3} ceros, es bastante satisfactoria en trabajos

intrebucales, Bl hilo de sede llena casl todos loa requisitos, no

irrita la lengua, se distingue fdcilmente en 1la boca, se maneja en
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forma sensilla, no es carvo.

Para cervar incisiones intrabucales son preferibles los puntos
separados a ls sutura cont{nua, pues los primeros pueden quitarse
alternados con cierta facilidad.

Portaagujas.- Bl portaagujas se usa para manipular la aguja y
la sede quirirgica, mientrss se ata el punto para asegurar la sutu-
ra, & continuacidn se usan las tijeras para covrtar el hilo de seda-
a la longitud adecnada.

3.~ Tljeras de Mayo:

Se utilizan para cortar la seda quirirglca, gasas etc,

(9,4).



CAPITULO VIII.
"IBCNICAS QUIRURGICAS"
EXTRACCION QUIRGRGICA DE LOS TERCBROS MOLARES SUP3RIORES
RETERIDOS:

Debe de considerarse lo siguiente en la extraccidn de terc:-

T0s . molares superiores retenidos:

I.- Higase un examen visual y digital de los tejidos dlandos,
duros y dientes adyacentes y/o sobrepuestos al diente reteniéo.

2,~ Se estudiaran las radiograff{as del diente por extraer,
los tejidos vecinos y dientes adyacentes,

2,- Se clasificar3 el tipo de retencién.

INCISIOR:

in log tercercs molares superiores se realiza uns incisidn
atrds de la tuberosidad en el surco hamular; con bistur{ Bard-Par-
fer # 12. La mucosa que recubre la tuberosidad es incidida desde
la porcidn mas distel de la tuberosidsd hacis adelante hasta 1le-
gar al punto medioc de la superficie distal del segundo molar. 3e
continia la incisidn por vestibular, alrededor del cuello del se-
gundo molar, y desp:€s hacia el fondo del surco mucovestibular,
en un 4ngulo de 450. La porcidén de la mucosa y periostio que cu-
bre 1la corona del dienté retenido se deaprende y separa con legra,
10 cunal da acceso adecuado al hueso,

REXOCION DEL HT3SO DE RECUBRIHIENTO'

En un tercer molar superior el hueso que lo cubre es muy den-
so n~udiendo ser fdcilments estirpado, para exponer as{ la corons
del diente, B2n esta operacidén hay ocue tener cuidado de no presio-
nar y empujar el diente dentro del seno maxilar o fosa pterigomaxi
lar, A causa de este peligro la técnice de seccionamiento no es
aplicable o no es necesaria para ls extraccidn de los terceros mo—

lares superiores retenidoa,
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Despuds de Tealizar la incisidn y levantado el coigajo, se
realiza la osteoton{a suficiente para exponer el ecuador de la coro
na del diente Tetenido,

EXTRACCION FPROPIAMENTE DICHA:

Una vez obtenidp suficiente espaclo entre el ecuador del dien-

te retenido j el hueso, como para permitir la introduccidn de un
elevador, cerca del borde ginéival, en el angulc mesiovestibular, -
el diente retenido se levanta de su lecho por medio de elevadores.
Se inserta un elevador apropiado debajo de la corona, a la altura
del cuello del diente, y usando la cortical vestibular como punto
de apoyo, el diente se eleva del alvéolo hacia vestibular y distal.

Hay que tenmer cuidado de que el elevador esté colocado debajo
de la corona y al nivel del punto mis alto de la ventana labrada
en el huéso, y de que la presién sea hacia vestibular y distal. Eg
to-es para evitar que el diente retenido sea forzado al seno maxiw~
lar 0 a la fosa pterigomaxilar.

Si el diente se introduce en el senc maxilar, sera necesario
abrir por encima de la zona de los premolares, para eliminar el
diente., Debe haber espacio smficiente para pasar la punta de un
elevador por debajo de la corona y entre esta y el hueso que la ro-
dea.

EZTRACCION DEL TERCER MOLAR EN POSICION VEETICQL{

INCISION:

Puede usarse la incisién de dos ramas, que llamaremos bucal y

anteroposterior., La rama anteroposterior se traza prdxims a la ar
cada palatino del diente, paralelamente a la arcada y en una longi-
tud de un em, la ineisidn bucal del extremo anterior de la primera
incisidén y se dirige hacia afuera, rodea la tuberosidad maxilar
asciende hasta las proximidades del surco vestibular donde termina.
La incisién debe llegar hasta el hueso o la corona del molar y en
sentido anterior hasta el cuello del segundo molar.
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ElL colgajo se desprende con un periéstomo y se sostiene con
un geparador.

OSTEQOTONIA:

El hueso que cubre la cara oclusal se elimina con escoplo reg
40 o con fresa, siguiendo las indicaclones dadas para la extraccién
del tercer melar inferior, la osteotomia es una maniobra importante
en todos los tipos de terceros molares superiores, para poder ver
la cara bucal y mesial del diente retenido.

Via de acceso a le cara mesial:

Le cara mesial sersa la asuperficie por la cual se aplicara el
elevador para extraer el molar retenido si su cara es sccesible,
no se requiere ninguna maniobra previa. Si no lo es, se necesitara
eliminar el hueso del tablque mesial que impide la entrada del
instrunento, con un escoplo recto o con una fresa redonda,

EXTRACCION PROPTIAMENTE DICHA:

Los elevadores empleados para éste caso serdn el I,2 o I4. le

pumta del elevador sers aplicada en el espacio existente entre 1la
‘cara mesial del tercero y la cara distal del segundo por un movi =
miento rotatorio,

Bl elevador se aplica con su cara plana sobre la cara anterior
del diente, tomando comg apoyo la cara distal del segundo o0 el ta=-
bique dseo, en caso de existir este dltimo.

Una vez aplicado el elevador, el molar debe de movilizarse en
gentido de la resultante de tres direccionea de fuerza: hacia abajo
hacis afuera y atrids, Luxaende el molar puede ser retirado por una
pinza para extraer molares superiores.

SUTURA ¢

Extrafdo el molar, revisado los bordes dseos, en especial el
tabique externo y posterior, retirado el saco pericoronario con
una pinza gubla, se plancha 8l ¢olgajo a su lugar y se aplican' une
o dos puntos de sutura.
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR EN POSICION MESIOANGULAR:

La extraccién del tercer molar por la direccidn del molar y
la cantidad de hueso distal.

INCISION:

La incisidn comienza en la fisura pterigopalatina, entre las
superficies vestibular y palatina de .la tuberosidad, y se continua
sobre la tuberosidad hasta el ‘punto medio distal del segundo molar,
y después alrededor del cuello del segundo molar hacia el surco.

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO Y OSTIOTOMIA:

Se levanta el colgajo ¥ se quita el hueso vestibular y oclu -
sal con escoplo o con fresa.
EXTRACCION PROPTAMENTE DICHA:

Uso de elevadores, se usa como punto de apoyo la cortical ves-

tidular sobre el segundo molar, con un elevador # 74 de Miller, el
elevador insertado debajo de la corona, se presiona hacia vestibu-
lar y oclusal.

SUTURA:

' Deapués de extraf{do el molar, se unen los colgajos y se sutu-
tan de la manera ajiguiente:

I.~ Sobre la tuberosidad. esta ea una sutura dificil de colo-
car y puede evitarse si la sutura puede ser hecha a través del es-
pacio interproximal,

Deberan de tomarse muchos cuidados para evitar seccionar la
arteria palatinas anterior y su salida por el conducto palatino pos
terior.

EXTRACCION DEIL TERCER MOLAR EN POSICIOK DISTOANGULAR:

INCISION:

" La incisién anteroposterior debe dirigirse'més.distalmente
que en los casos anteriores para evitar desgarros en la encia.

OSTEOTOMIA:

Generalmente n6 hay hueso sobre la cara ooclusal, ni hacia dip
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tal., 'Be necesario preparar la via de acceso en el lado mesial,
EXTRACCION PROPYAMENTE DICHA:

Uso de elevadores.- Se coloca el elevador sobre la cara me -

sial del tercer molar y dste se dirige hacia abajo y hacia atrds,
Hay que tener especiaml cuidado en éste tipo de retencidén, com la
tuberosidad y apéfisis pterigoides. Movimientos bruscos pueden
fracturarlas., El elevador empleado ea el de Winter # I4 R o L.
Primero sera utilizado el elevador izquierdo ( para el lado deree
cho), actuando como cufia y luego el derecho para terminar el mo-
viziento hacia abajo y atrds.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR EN POSICION PARANOR-

MAL:

Lias diatintas y variades posiciones gue puede ocupar el ter -
cer molar en ubicacidn paranormal, no permite fijar una regla para
su extraceidn. La téonice estard dadas por la disposicidn que pre-
sente el molar en el hueéo ¥y su relacidén con los molares vecinos,

Algunos casos indican la extraccidén del segundo molar y adn
del primero para poder hacer la extraccidn del tercer molar.

Bxtraceién de los terceros molares con sus rafces incompleta-~
mente formadas.

Los terceros molarqg incomple tamente formados puedén producir
accidentes mecdnicos sobre la serie dentaria, siendo indicada su
extraccidn. ' |

La extraccidn condiciona una serie de problemas, que es nece-
sario resolver. "La incisidn permite un colgaje lo suficiente an-
plio™, que descubra una gran extensién de hueso, para sbordar su
corona, que por lo general estd ubicada muy alta; en algunas oca -
siones, a nivel de los dpices del segundo molar,

0STROTONIA:

la osteotom{s debe hacerses con escoplos, a presién manual o

impulsando ocon martillo, en una extensién suficiente como para deg
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cubrir la oars oclusal, mesial y ducal. En la posicidn diatoangun-
lar serd necesario resecar también el hueso distal, la osteotouis
de acceeo g la cara mesisl, debe ser lo suficiente extensa, como
para permitir introducir un elevador, la hoja del elevador se apli~
ca sobre la cara mesial del germen por extraerse, y girando vigoro-
samente el mango del instrumento, se logra desplpzar el molar hacia
diastal y bacia abajo.

. E1 germen en posicidn paranormal, para su extraccidn se requie
re de una amplia osteotom{a, la cual le permita al operador alcan~
zar & ver la cara mesial y bucal del molar retenido,

Hay que recordar la aproximadad de la apdfisis pterigoides y
del seno maxilar; para evitar la fractura de la primera o la intro-
duccidn intempestiva del tercer molar er el seno, accidante comin
cuando no se procede con debida cautela.

Los molares con sus ral{ces incompletamente formsdas, poseen
por lo gereral, un smplio saco pericoronario gue es necesario re-
secar con pinzas gublias y oucharillae para hueso,
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- "EXTRACOION QUIRURGICA DE LOS TERCEROS MOLARES INPERIORES
RETENIDOSY

EXTRACCION DEL TERCER KOLAR EN POSICION VERTICAL:

Bl tercer molar vetenido en posicidn vertical, puede estar co=~

locado en distintas formas, con respecto 2 la curvatura de la aica—

da: normal ( sin deaviacidn ), deeviacién bucel, desviacién lingual,

La cara mesial puede ser sccesible o inaccesible., Tenemos cuatro

tipos principales des acuerdo con la accesibilidad de la cara mesial.
I.- RETENCION VERTICAL SIN DESVIACION, CARA MESIAL ACCESIBLR:
Pécnica de Winter: INGISION.

Se remliza una incisidn que se extiende sobre la cara oclusal
del molar vretenido, desde el borde mesial del festén gingival, lle-
gando en el sentido distal algunos mm, por detrds del borde 8seo a
Tesecar,

En el caso de valerse de ls cara bucal para aplicar el eleva-
dor realiza una incisidn que coincids con el borde bucotriturante
de la corona del tercer molar y cue se extlende hacia distal en la '
misua proporcidén que la ineisidn anterior. ‘ A

Con el objeto de proteger el festdn ginglval de los traumatis-
mos operatorios, Winter realizs una pequefia incisién perpemdicular
a las primeras sefialadas ¥ que se iraza sobre la lengileta mesial
del molar retenido, Desﬁués de la incisidn, el colgajo ea separado
con un periostdtomo o con una legra.

OSTEOTOMIA: '

Todo el hueso que exista por el lado distal y eate sn contacto
con la corona del molar vretenido en poaiéién vertical, debe ser eli
minado para que el diente pueda ser extrafdo sin Leaionar 1o mencsa
poesible los tejidos adyacentes,

Winter elimina el hueso distal con osteotdtomos. La cantided
de hueso a resecarse estd indicado por la forma radicular, la rela-

cién del borde superior de la osiextructura con la bdifurcacidn de
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las rafces y la distancia que el diente necesita para ser dirigido,
fuera del alvdolo haoia distal y hacla arriba por la aplicacidn del
elevador en la superficie mesial o mesiobucal. La forma de lae rai
ces indicard el movimiento del molar y cantidad de hueso a resecar,
TECNICA DE LA RESECION CON LGS OSTEQTQMOS DE WIYNTER:

Los osteotomos de Winter son instrumentos dizeilades para rese-

car las partes dseas que cubren los terceros molares retenidos, Es
tos instrumentos constan de tres partes: el mango, el tallo y la hg
ja. ‘

Bl ostedtomo se empuja sélidamente con la meno derecha, diri-
giendo el bisel de 1la hoja hacia el hueso a resecar,

Una vez realizads la incisidn, el instrumento se coloca entre
log lablios de la herida y se dirige en busca del hueso a resecar,
el borde cortante descansa en la oslestructura, que ejerce suficien
te presién para resecar esta porcién dsea., La incisidén debe ser
tan amplia como para dirigir el molzr hacia 3istal, en grado tal
como para, vencer la curvatura distal de las rafces y eliminar la
resistencia en estd vregidn. De esta manera 21 ostebtomo, corta el
hueso distal en peocuefios trozos, vé de bucal = lingual o vicever =~
8a.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA:

El empleo 4e elevadores de Winter debe de estar de acuerdo

con el ancho 421l egjraclio intervdentario.

E1l elevador se introduce suavamente en el espacio interdenta-
rio entre los labios de la incisidén de la mucosa, Este instrumento
actla como cufia; en esta funcidn penetra en el espacio interdenta -
ri0, lo cual permite desplazerlo hacia el lado distal y el mismo
tiempo elevarlo y luxarlo.

Aplicacidn del elevador.~ Introducida completamente la hoja
del elevador en el espacio interdentario, la parte plana de la ho=
Ja es aplicada contra la cara mesial del tercer molar y su borde
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sobre.el borde superior de la extructura doea.

Yoviniento del elevador,- Se hace girar el mango del elevador
en sentido de las manecillas del reloj, para operar en el lado de-
recho, y viceversa para operar el lado izquierdo; en esta funcidn
el inatrumento actda como une palanca, se eleva y desplaza hacia
distal en la misma proporcidn con que fue girado, un nuevo movi -
miento del elevador hacia distal permite desplazarlo, 5i no ha si
do luxedo con este movimiento, se aplica la hoja a un nivel mda ba-
Jo y se replte el mismo movimiento y se emplea un elevedor més
grueso,

La fuerza & emplearse ¥ lz extensién del movimiento distal es-
tan dadgs por la forua radicular. Luxado el diente puede ser eXee-—
trafdo del alvéolo con el forceps.

ZXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA:

La fresa es un instrumento poco traumatizante usdndolo con las
prevenciones debidas. 4l ir eliminando hueso con la fresa se va
irrigando con suero fisioldgico para evitar calentamiento del mismo
¥ no provocar una necrosis.

Para realizar la osteotom{a distal en esta clase de retencio-
nes usamos las fresas # 560 y 8, laa cuales se colocan en ¢l motor
de baja velocidad. Las fresas ind{icadas son las de carburo,

INCI SION: ’

Se inicia un cm. por dentro de la cara distal del segundo mo-
lar ¥y se prolonga hacia adelante, contorneando el cuello de los
dientes, hasta el primer molar, permite un amplio colgajo para un
buen acceso y buena visibilidad. BEl colgajo ho es soeccionado ver-
ticalmente nl traumatizado y descansa sobre hueso. ‘

OSTEOTOMIA:

Se coloca la fresa sobre el borde dseo distal a resecarse, la
fresa ee introduce en el espaclo Interdentario que ella misma con-

sigue crearse, entre le cara distal del tercer molar y la poreidn



- 6I -
dsea distal, realizendo tanta osteotomfa como se recuiera segin la
extensidn del hueso y la disposicidn radicular.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA:

Bate tipo de extraccidn tiene indicacidn en aguellos rascs de
rafces divergentes con cementosis,

2.~ RETENCION YERTICAL, SIN JECVIACION, CARL VIESIAL INACCESI-

BLE:

El dngulo mesio-oclusal de la corona del tercer molar puede en
contrarse situada por debajo de las extructuras dseas, de tal modo
que la cara mesizl, 3obre el cuzl se eplica el instrumento destina—-
do a elevar el diente, no es accesible; es necesario preparar unc
via de acceso a la cara mesisal. ‘

- Técnica de Winter: INCISION:

®s una incisidn de dos ramas: una bucal trazada en la lengliete
intevdentaria bucal, similar a la rama bucal de las otras incisio=
nes; otre roma distel, trazeda sodre 21 dngulo buco-ocluzal del
@molar retenido,

- O3TECTOLIA:

La ogteotonis ge rezliza como lz retencidn vertical, con la
cara aesial accesitle; con los osteotomos.,

SXTRACCICN PR0FIALMENTE DICHA:

Uso de elevaiores.- La técnica del uso del elevador es la aisma
que la del cago enterior,

EXTRACCICN TCR OSTECTCLIA 4 ZRESAs

QSTE0TOLT A

Z1 objeto de la intervencidn, es eliminar suflciente cantidad
de hueso como para poder Qencer las resistencias mecdnicas del mo—
lar implantado en el hueso. En éste tipo de retencidn vertical, el
molar puede presentarse con su cara oclusal totalmente cublerta de
hueso. La eliminecién de &ste hueso, y la preparacidn de una via

de acceso a la cara.mesial, para aplicar el elevador, puede ser
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realizada con fresa # 6, § redonda. Se realizan sobre ia tapa ésea
unas serie de perforaciones, que lleguen prof:mdamente hasta el mo-
lar retenido, me unen los orificios creados por la fresa con el eg
coplo 0 oon una fresa de fisura. ILa eliminacidn del tejido dseo es
tan amplia como para permitir el paso del didmetro mayor del molar.

Resecidin 6sea en distal.- Con una fresa de fisura # 560 se
realiza la osteotom{e en el lado distal del tercer molar, llegando
hasta la altura del cuello del diente., La técnica es la misma de
la retencidn anierior. El objeto de ésta es para permitir el espg
clo suficioente para poder desplazarlo hacia distel el‘érgano denta
rio. ,

Regecidén dsea en mesial.- E1 objeto de la resecidn memial es
¢l de obtener un espacio suficiente para colocar la hoje de un elg
vador. Se realiza con una fresa redonda # 6, hay que tratar de
realizar este tipo.de osteotom{ia a expensas del huéso vecino al mo
lar a extraerse, dejando intacto, en lo.posible, el hueso que cu-
bre al segundo molar por el lado diatal y bucal.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA:

Uso de elevadores.- El instrumento penetra con una amgulacidn
de 45° respecto al oj: del molar. Bl elevador se abre c¢camino en la
via Gsea creada por la osteotom{a mesial y va al encuentro de la ca
ra mesial del tercer moYar; llegando a esta con apoyo en el borde
8seo y en la cara distal del segundo molar; se trats de luxar al
diente hacia distal con pequefios movimientos de torcidén del instru-
mento hacia mesial y hacia distal, la luxacidn distal esta condi -
cionada a la forma radicular.

Luxado el molar, se elimina del alvéolo, con un elevador de
aplicaoi{én bucal, o haciendo palanoca con um elevador de hoja fina,
colocado por el lado bucal, entre la corona del molar y la table
é8ea externa, si no hubiera posibilidades de introducir estos ins-

tramentos e nivel de la cara bucal, se realiza con una fresa redon



, - 63~
da un orificio en la parte media del hueso bucal, para facilitar
la coloocacidn del elevador y la extraccidén del molar.

3.~ RETENCIQN VERTICAL, CON AUSENCIA DE DIENTES VECINOQS:

Losg dientes vecinos pueden estar ausentes en gu totalidad, o

sdlo faltar el segundo molar. En el primer caso, generalmente el
molar retenido produce accidentes inflamatorios, ZIs frecuente que
desdentados totales, portadores de prétesis, siontan molestias ordi
ginadas por los terceros molares retenidos. Su eliminacidn se im-
pone; la retencién puede ser parcial, total, %otalmente intradsea
o subgingival; es necesario eliminar suficiente cantidad de hueso,
como para poder llegar hssta la cara mesial y aplicar allf los ele
vadores,

INCISION:

En casos de retencidn total preferimos la ineisidn angular,
que permite descubrir ampliamente hueso, La rama longitudinal de
1la incisidn es trazada a nivel ¢ un poco mas adentro del borde lin~
gual del molar y sobrepasa 1os lfmites del borde mesial. Le otra
rama la corta perpendicularmente y llega hasta las proximidades del
surco vestibular.

En las retenciones perciales, la inclsifn se sigue segin las
indicaciones hechas para los casos de arcada normal.

C3TEOTOXIA:

El huese que cubre el molar es resscado con escoplo { ostedto-
mos de Vinter ), o con fresas redondas # 5, 6 y 8, la osteotom{a si
gue las reglas de las téenicas anteriores.

EXTRACCICN PROPIANENTE DICHA:

Los elevadores para.este tipo de retencidn son los siguientes:
nimeros II, I2, I3 { L o R ) de Winter.

Se introduce la hoja del elevador entre la cara mesial del mo-

lar ¥ la pared mesial del alvdolo. Cuando el ingtrumento eata co-

locado sobre la cara mesial, con punto de apoyo en el borde dseo
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mesial, se gira el mango del instrumento en sentido mesiel, con lo
cual se logra elevar el molar hacia hacia arrida y hacia distal.
5n las presentaciones con la cars mesial inaccesible debe emplear-
se 8l método de de la odontoseceidn con fresas, segin el eje menor
del molar y la extraccidén de cada parte por separado.
EXTRACCICN DEL TERCER MOLAR INPZRIOR RETENIDO EN POSICION
MZSIOANGULAR:

En lz extraccidn del tercer molar inferior se integran dos
problemas aquirirgicos que hay que resolver,

OSTEQOTOMIA: '

In general 21 molar retenido esta alojado mds profundemente
en el huego y la cantidad de hueso distal suele estar dispuesto
con méds abundancia en las retenciones mesioangulares, que en las
verticales.

31 contacto con el segundo molar constituye uno de los mds sé-
‘1idos anclajes del molar retenido. La eliminacidn del tejido den-
tario y la odontoseccidn, con sabias medidas que evitan {rauma -
tismos y sacrificios dseos imitiles.

El molar retenldo pera ser elevado de su alvéolo debe trazar
un arco, para la extraccidn del cual se opomen dos elementoa; el
punto de contacto y el hueso distal. Resulta en'estas ocasiones,
un problema mecanico par; elevar el diente e¢n tales condiciones si
no se suprime el cbstdculo cue repressntan las cﬁsgides mesiales
( superficie mesial de contacto ).

4 ,~RETENCION MESIOANGULAR, SIR DESVIACION, CARA MESIAL ACCE-

SIBLE O INACCESIBLE:

Técnica de Winter: INCISION:

fusndo no se necesita aplicar salevadores, se prdctica una in-
cisidén que partiendo de la cara distal del molar Tetenido, se ex-
tiende en santido distal aproximadamente a I cm. Si hay necesidad

de utilizar elevadores aplicados a la cara mesial, se prictica una
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incisidn sobre el borde bueal del molar retenido. Con ‘el £{n de
evitar traumatismo y laceracidn del rodete gingival intsrdentario,
se traza una inecisidn bucal desde el borde de le encf{a, hacia aba-
Jo y ligeramente adelante,

OSTEOTOMIA:

El trfangulo dseo distal es eliminado con un ostebtomo # 2R ¥
2L, el horde cortante del cincel se apoya en la superficie a inei-.
dir y bajo presidn manual se elimina, a pequeilos trozos, todo el
hueso necesario, esto es de ecuerdo al grado de versidn del molar,
"a mayor inclinac¢idén mesial, mayor caentidad de hueso distal, y por
lo tanto mayor osteotom{a; tembidn es de acuerdo a la forma de
sus rafces,

BXTRACCION PROPIAMENTE DICHA:
El tamafio ¥ tipo de elevador es de acuerdo a la forma y tama

fio del espacio interdentario existiendo entre la cara mesial del
tercer molar, la cara distal del segundo molar y el borde superior
del interseptiin.

- El elevador se introduce en el eapacio interdentario dirigido
hacia abajo y en sentido lingual, actuando en sate. primer tiempo
como cufia, con ligeros movimientos el mango del instrumento se di-
rige hacia mesial tratando 4e luxar la pieza hacia el lado distal,
Le eliminacién del molar se realiza una vez colocado el diente ver
ticalmente y vencido el contacto entre el segundo y tercer molar,
con un forceps para molares inferiores, 0 con el mismo elevador,

EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA:
O03TEOTOMIA:

Con una frega redonda # 4, 5 vy 8, se practican algunos orifi-

cios en el hueso, los cuales deben llegar hasta el molar retenido.
Bl tacto nos dard una sefal que nos advertirs la presencis del mo-
lar retenido, La porzidén dsea limitada entre los puntos perfora-

dos por la fresa y el tarcer wolar, se elimina con un golpe a ea-
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coplo, se hace sgltar esta poreidn Ssea distal, El hueso distal
88 elimina mejor con fresa de fisura # 560.
EXTRACCION PROPIAMZNTE DICHA:
Es la seflalada por Winter,
EXTRACCION POR COSTEOTOMIA A ESCOPLO:

EL escoplo nccionado a martillo, para realizar la osteotomia

distal, se aplica en eate tipo de retencion con determinadas reser-
vas,

OSTEOTOMIA:

-Para reglizar la osteotomf{a distal, el escoplo se dirige hacla
la superficie dsea y con golpes de martillo se reseca el hueso en
pequefla cantidad, hasta descubrir 1la suficiente cantidad del molar
para poderlo extraer.

La osteotomf{a que realiza Winter es insuficiente, La elimina-
cidn debe hacerse a expensas de la fuerza ejercida sobre el eleva-
dor, con los consiguientes movimientos postoperatorios, El exeso
de presidn ejercida sobre el hueso distal o sobre mesial trae dolo-
res de gran intensidad ( elveolitis ). BEl dolor es segin el grado
de traﬁi;;- ‘

EXTRACCION PROPTAMENTE DICHA:

Se realizs como en la extraccidén por osteotomfa a fresa,

BXTRACCION POR ODONTOSECCION:

Este método eata indicado en la retencién mesioangular. La’

odontoseccidn puede aplicarse de dos formas:
Se divide el diente segiin su eje mayor, o bién se divide se -
gin su eje menor,

Ambas operaciones se.pueden hacer con o sin osteotom{a. En al
gunosg casos la osteotomfa es impresindidble; en otros puede secciow
narse el diente y extraerlo sin la resecidn dsea previa.

La odontoseccidn de los molares retenidos se puéde realizar

con discos, piedraé d= carburo, fresas, escoplos vrecto, escoplo de
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Sorensen o el escoplo automatico.
Se= RBTBNGION'MESIOANGULAR, GCON AUSENCIA DE DIENTES VECINOS:
'La suseucia del segundo molar significa la desaparicidn del

punto de contacto mesial. La técenica quirirzica debe vencer las
resistencias dseas que cubren el molar, La ostsotom{a puede ha-
cerse a fresa o escoplo; la odontosecciéq sdlo se aplica en caso
de cementosis o rafces divergentes.

Es muy importante estudiar radiogrificamente el problema, an-
tes de intentar la extraccidn, de estos molares aislades, cuando
se aplica sobre ellos una fuerza exagerada, para intentar extraer
loa, sin dividir el diente, puede originarse ficilmente la fractu-
ra 46l maxilar. La odontoseccidn por lo tanto es una Gtil indica-
oién.

INCISION:

En caso de retencidn completa preferimos la retencidn angular
si el molar egtd parcilamente erupcionadec, se aplica la misma cla-
8o de inoisién anterior,

" QSTEOTOMIA:

A escoplo, con un escopleo finb o mediano se reseca el hueso
distal para dejer al descubierto por lo menos la cara distal de 1la
corona,

La resecién del hueso por el lado mesial esta condicionada
por al 1lidertad de acceso a la cara mesial, sobre la cual se apli~
card el elevador. o

OSTEOTOMIA A FRESA:

La frosa rescca cantidades iguales de hueso, por el lado dia-

tal se opera con una fresa de fisura, la osteotomfa puede realizar
se con fresa redonda # 7.
EXTRACCTON PROPIAMENTE DICHA:

Se coloca 1la hoJja del instrumento entre la cara mesial del

molar ¥y la auperricle anterior del alvéolo, Una ves aplicado en
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el lugar necesario, se gira el mango del instrumento hacia la cara
mesiél, con lo que se consigue elevar el molar hacia atras y arri-
ba. La fuerza aplicada sl elevador esta de acuerdo oon el grado
de osteotom{as o disposicidn radicular.

Loa elevadores rectos pueden ser colocados enire la cara bucael
¥ la pered externa del hueso, se gira el mango del instrumento com
movimientos rotatorios de derecha a izquierda, con 19 que se consi
gue luxar el molar.

6.~ EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETERIDO EN POSICION.

DISTOANCGULAR:

La posicidn distoangular no es frecuente. Cuande el tercer

molar as{ se presenta, los métodes para su extraccidn suelen sex
laboriomos, Las dificultades de la extraccidn residen en la posi-
¢idn del molar, que para ser extrafdo debe ser dirigido en aentido
distal, es decir, hacia la rama ascendente y en la cantidad de hue-
80 que hay que eliminar para vencer el contacto del tercer molar
con esta rama. ' _ ‘

TECNICA DB WINTER,- La técnica de Winter, no ha tenido éxito,
pues bl tevcer molar en distoversidn se hella poderosamente snclado
al maxilar y cublierto por una gran cantidad de hueso por sus caras
distal y trituranfe, 1a eliminacidn del cual es sumamente diffcil
a presiinm manualj; prefer{mos los métodos de osteofomia a escoplo‘y
sobre todo la odontoseccidn que, dividiendo el molar, facilita no-—
tablemente la extraceidn.

INCISION:

S1 el molar esta parcialmente erupcionado, puede efectuarse

el mismo tipo de incisidn descrito en las otrms clases de retencio
nes,

En las retenciones profundas y completas, preferimos la inci-
sién angular,
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OSTROTOMIAS

Con el ostedtomo # I Ro L; o 3 R o L, 86 llega hasta la por
oién dsea que cubre la cara triturante y distal del molar retenido.
Este huego se elimina empleando lg técnica de las otras retencio -
nes. El hueso que cubre la cara triturante es resecado con los
instrumentos # 3, 5 y IT R o L, sobre el hueso de la cara trituran
te se prdctican orificios, el conjunto de los cuales alcanza a des
cubrir la cara del diente retenido. El hueso de la cara bucal de-
be ser eliminado en suficiente cantidad, como para permitir la co-
locacidn de los elevadores bucales para extraer el molar.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA:

Empleo de los elevadores.- Existiendo suficiente espacio entre

la corona del segundo molar y el tercero, puede emplearse el eleva-
dor # 9 R o L. E1 instrumento e8 aplicado sobre la cara mesial,
cerca del borde bucal, ae introduce el elevador como si fuera cuiia,
entre el molar y el hueso, se logra elevar el hueso. Si la canti-
dad de hueso distel resecado no es suficiente , se debe pricticar
una osteotonfa mayor. .

Son mda dtiles los elevadores de aplicacidn bucal # IO, Se
colocan sobre la cara bucal, en la bifurcacidén de las rafces, serd
necesario una franca osteotom{a de la tabla exterma. Se aplicé el
elevador y se gira hacia el lado bucal, consiguiéndose desplazar
al molar,

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA:

La extraccidn del tercer molar en distoversidén, generalmente

oxige el sacrificio de una considerable cantidad de hueso.
INCISION:
Existiendo 0 no el aegundo.molar, debe realizarse una larga
incisidn que permita un colgajo amplia que descubra perfectamente
el campo operatorio. Esta inoisidén parte 2 cms. por detrds de la

cara distal del segundo molar y corre préxima a la cara interna
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del maxilar, llegada la incisidn a la cara distal del segundo mo-
lar, rodes esta cara, y desde la lenglieta interdentaries entre el
segundo y primer molar se dirige bacia abajo afuera y adelante.
Se separan los labios de la incisidn y se mantienen los colgajos
para permitir una perfecta vieidn del hueso a Tesecarss.

OSTEOTOMIA:

Con un escoplo recto se practica la osteotom{a de la porcidn
distal y de la que cubre la cara triturante del molar retenido,

La cantlded de bueso a resecarse, por el lado distal, debe
ser el existente entre una perpendicular trazada desde el punto
més distal del molar retenido y la cara mesial del mismo. Con fre
sa redonda puede aumentarse, en direccidn distal, el nicho dseo
que el escoplo crea.

OSTEOTOMIA MESIAL:

Con una fresa vedonda # 6 0 7, se reseca el hueso que cubre
1z cara mesial de la corona y el tercio superior de la rafz del ter
cer molar; es decir, se elimina el tabique interdentario., Con este
procedimiento se suprime toda resistencia que se oponga a la ex -
traccién y disminuye los riesegos de una fractura dentaria o del
maxilar, por exeso dz fuerza ejercida en el acto de la aplicacién
de los elevadoras.

EXTRACCION PROPTAMENTE DICHA:

Es necesario valernos de los elevadores de Winter, los cuales

los hacemos actuar como palsncas. El elevador es intreducido entre
la cara bucal del molar y el bueso bucal, tratando de moverlo; la
nisma operacidn se efectda en distal. Estas suceaivas aplicaciones
luxan el diente retenido, cuye elevacidn se completa con un elevaw
dor mds fino colocado en el lado distal, entre la cara triturante

¥ el hueao, 8e gira al mango del instrumento hacia adelante y se
eleve el molar. '



JUTURAS
Dos o tres puntos de sutura cierran la herida, cubriendo, den

tro de 10 que permita la extensién del tejido gingival, el alvéolo
del segundo molar, ya realizada la extraccién de éste dltimo,
EXTRACCION POR ODONTOSECCION:

Las dificultades que presenta el tercer molar retenido en po-
sicidén distoengular para su extraccidn, sobre todo en aquellas en
que el diente esata rodeado en todas sus caras por hueso, exige la
aplicacidén del método de la odontoseccidn ( divisidn del diente ).

OSTEOTOMIA Y ODONTOSECCION:

Se complementan, la cantidad de hueso a resecarse y el iipo

de 1a odontoseccidn, estardn dados por la centidad de hueso distal,
el grado de inclinacidn y disposicidén de sus rafces.

TECNICA:

Para ser extrafdo el tercer molar en posicidn distoangular
debe trazar un arco y dirigirse en direccidn de la rams montantie.
La proximidaed de la cara triturante o del borde distotriturante
del molar con el hueso de la Tama ascendente, obliga a suprimir el
trozo de diente que se oponga a la realizacidn del arco,

La odontoseccidrn. se realiza, como en las otras retenciones,
con fresas o con escoplo., En la retencién distoangular es necesa-
tio cortar el diente seg&n su eje menor.

Dada la colocacidn del molar, la seccidn de la corona debe
tealizarse con una fresg de fisura, La fresa debe dirigirse para-
lela a la 1fnea cervical del molar retenido y 8e introduce en el
espacio creado por la oateotohia entre la cara bucal del molar y
la tabla dmea externa, La fresa secciona el diente, separando la
corona de 1la rafz.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA:

Para poder efectuctuarla se introduce un inatrumento delgado,

en el espacio oreado por la fresa, y se comprueba sl se ha realira
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do la separacidn de los elementos, se proyecta la corona todo lo
distalmente que le permita el hueso y se vuelve a colocar sn cone-
tacto con el mufion radicular. La extraccidn de la corona no es
probléma, una vez seccionado el molar, con un elevador angular, se
buseca la v{a'de menor resistencla, y ge eleva 1a corona del molar,

Extraccién de la rafz.~ Depende de la forma y disposicidn de
laa rafces, ‘ _

Lo mds sencillo es desplazar hacia distal, siguiendo el eje o
la curvatura gg las rafoces,

.Se 1ntroéuoe el elevador # I de Winter, se dirige el mango del
instrumento hacla atras y adelante, la rafz se dirige segiin la cur-
vatura de sus rafces, en dirsccién de 1a cavidad donde estaba alo--
jada le corora, la extraccién se termina con una pinza para algogin
o pinza de diseccién.

7+~ BXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO ER POSICION HORIZON-

IAL:

Para la extraccidn del tercer molar vetenido en posicidn hori-
zontal puede aplicarse la misma técnica que en la retencidn mesio-
angular, ' ' ‘

Téenica de Winter: INCISION.

La incisidn segin Winter, sigue los principioa enunciados que
para los otros tipos de retenciones. '

OSTEOTOMYA:

Con una tdcnica parecida a la empleada en la retencién mesio-
angular, con los osteotomos # 2 y 4 Ro L, se elimina la centidad
de hueso distal necesario. '

EXTRACCION PROPTAMENTE DICHA:

Uso de elevadores.- La forma y tanafio del espacio mesial indi-
ca 6] nimero del elevador a usarse. BEste instrumento se {ntroduce

entre la cara mesial y el borde é3eo y el molar es desplazado ha-

cia arriba y en sentido distal. Se puede ir aumentando gradualmen-
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te el tamafio del elevador. '

La direccidn y la fuerza ejercida sobrs el elevador estdn en
relacidn con la forma y disposicidn radicular.

CARA MESIAL INACCESIBLE.-~ En estos casos, la superficie me-
sial es mds baja que el borde superior de la osiestructura y el
acceso a la cara mesisl sdlo puede conseguirse incidiendo el hueso,

OSTEOTONIA DISTAL.~ La resecidn de hueao‘que cubre la cara
distal del tercer molar se reallza por el procedimiento indicado
anteriormente. -

OSTEOTOMIA 3UCAL.- Como no es posible llegar a la cara mesial,
se préctica con los ostedtomos # 6 y II R o L, la osteotomfa de
parte de la cara bucal, para permitir la entrade y aplicacidn del
elevador.

SXTRACCION PROPIAMENTE DICHA:

Fmpleo de elevadores, en el espaclo creado por el ostedtomo

.se introduce un elevador # 2 R o L; se dirige el mango del instru-
mento hacia abajo y el molar se desplaza hacia arriba y hacia dis-
tal, a medida que el espacio se aumenta pbr el desplazamiento del
molar, puede irse colocando otro elevador de hoja mayor y asf suce-
sivamente, siguiendo la operacidn segin la técnica.

EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A PRESA Y ESCOPLO:

La resecidn del huedo cue cubre el molar, puede realizarse por

medlo de escoplos o fresas de carburo,

51 molar retenido debe %razar un arco, cuyo centro estd cerca
del dpice y aunque el diente se desplaza hacia adelante y arriba
por las sucesivas aplicaciones de los elevadores, y por lo tanto
ol centro del arco se va amensiblemente desplazando hacia mesial, se
oponen a la eliminacidn del molar los mismes factores gque en la re-
tencién mesioangular: hueéo distal y punto de contacto mesial., El
huego distal es prdcticamente inextensible. El aprovechamiento de

1a capacidad 6sea sdlo puede ser epliceda en maxilares jovenes.
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4 la extraccifén del molar se oponen dog factores que consti-
tuyen la veaistencia, en la fuerza de palanca. La potencia apli~
cada sobre la cara mesial, hay que eliminar uno o dos factores, es8
decir disninuir la resistencia. ZRste es el objeto de 1n osteoto-
mfa distal,

Esta osteotomfa resulta insuficiente y no coincide con los
postulados de una extraceidén no traumitica ( ley del menor trauma=
tismo ),

INCISION:

Para la vetencidn horizontal preferimos una incisién que permi
ta descubrir la cara bucal del segundo molar.

OSTEOTOMIA:

Con una fresa de bola # 5 0 6 se reseca el hueso distal, S5{ 1la
cara mesial no eg accesible, se practica la osteotomf{a a fresa en
la cara bucal para permitir la aplicacién del elevador. |

EXTRACCION PROPTAMENTE DICHA:

Con un elevador de Winter # 2 R 0 L 0 con un elevador recto

colocado entre la cara mesial del molar hacia arriba y hacia el la
do distal.

SUTURA:

Eliminado el molar, se cubre el alvéolo con el colgajo que se
mantiene con dos o tres guntos de sutura.-
' EXTRACCION POR ODONTOSECCION:

Se puede reducir la cantidad de osteotom{a distal, aplicando
el procedimiento de la odontoseccidn.

La técnica puede realizarse por dos métodos indicados anterio-
mente.

Extraccién del molar seccionado segin su eje menor:

La téenica se encusdra a la vetencién mesioangular, Se corta
sl diente a la altura del cuello con una fresa de fisura y se pro-
cede a la extraccidn de las partea seccionadas.
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Extracoidn del molar seccionado segin su eje mayor:

Bete método es aplicable cuando la corcna del tercer molar
eata ligeramente deaviada hacia el lado bucal. g

Se prdotica la secctdén de la pieza con un escoplo de hoja an-
oha, BEste instrumenio se aplica sobre el centro de 1la cara iritu-
vante, divide el molar en dos porciomes { mesial vy distal ) se ex~
traen ambas porclones por separado.

EXTRACCION DB LA PORCION MESIAL:

En slgunos casos la porcidn mesial, esta sélidamente vetenida

por debajo de la lfnea cervical del segundo molar. En estos casos
es dtil separar en dos partes 1la porcidén mesial, secciondndola con
una fresa de fisura.

La rafz mesisl se elimina reaiizando urn pequeflo orificlo sobre
la cara distal, con la misma fresa de fisura o de bola, en este orl
ticio se introduce un instrumento ( raspador, oucharilla de Black )
se elimina la rafz tracciondndola hacia mesial,

‘RETENCION HORQZONTAL CON AUSENCIA DE DIENTES VECINOS:

' El molar puede encontrarse en total retencién dsea o ser esta
subgingivel, La acceaibilidad de la cara mesinl determina la can~
tidad de osteotom{a neceaaria.

No existiendo el segundo molar, la aplicacidn del elevador pue
46 hacerse sobre la cara meaial con punto de apoyo en'ai hueso me-
sial y el molar puede dirigirse hacia arriba y hacla distal sin le
traba que representa &l segundo molar. Por 1o fanto el tercer mo-
lar, en algunas ocasiones puesde extraerse sin ser seccionado, apli-
cando las técnicas para la retencidén meaioangular con las variantes
- que impone la horizontabilidad del molar.

Los fundementos del dxito y la preservaciém de los peligros,
regiden en la aplicacién de la ley menor, o ley del menor trauma =
$ismo, que en el caso de estos molares aislados, se cumple con los
ndtodos de osteotom{a y odontoseacién, ,



-T6 -
8.- EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INPERIOR RETENIDO BR POSICIOR
LINGUOANGULAR:

S{ se presents on estas condiciones, su cara triturante esta
dirigida con grado de inclinecidén variable hacia 1a tabla lingual
del maxilar., El examen radiogrdfico muestira el molér, segin su
ejs mayor, su representacidn radiogrifica es la de un disce.

Bstos molares se presentan, en un gran porcentaje de los casos
con sus rafces incompleotamente formadaa,

Bl molar puede encontrarse cubisrto por hueso, en cantidad va
rieble., DPara realizar la extracecidn debe eliminarae el hueso que
cubre la cara superior { como el molar esta girado ), puede ser la
cara bucal o distal; el hueso de le tabla interma { que cubre la
triturante ) y 1a suficiente cantidad de hueso distal, para poder
dirigir ¢l molar hacia arrida y hacia distal, '

INCISION:

La rema antevoposterior de la incisidn debe ser trazada al mig
mo nivel sue la tabdla interna del huese. La rama vertical separa
le enc{a que cubre el molar retenido de la cara distal del segundo
molar, y se continda hacia afuers, adelante y abajo, como las in-
cisionss anteriores.

OSTEOTOMIA:

Se reseca el hueso qho cubre la cara superior y la cara trito-
rante; esta operacidn puede hacerse por la técnica de Finter.

Levantados los colgajos, se elimina con un oasteotomo # 2 u IX
R o L,‘el hueso de la cara lingual, el hueso que cubre la cara su~
perior se elimina con osisectores # 2, 3 o 5.

La osteotom{a tambidn puede efectuarse con escoplo o con fre-
sas ( redonda # 8 ), e necesario realizar una amplia osteotom{a
de abordaje pues estoa molares, sobre todo los que poaeen sﬁa raf-
ces incompletamente formadas ( son an realidad séle coromas ),

tienden s tocar en el intervior de la cavidad alveolar y es tarea
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muy diffcil lograr elevarlos. La téonica de la osteotom{a debe
ser complétada‘con la odontoseccidn. o
EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA:
Empleo de elevadores.~ Eliminada la suficlente cantidad de

hueso que cudbvre el molar vetenido, se introduce un elevador # 2 ¢
T entre la cara mesial y el hueso y se trata de elevar el molar
hacia arriba y atras. ;

EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA:

Se elimina el hueso con fresa redonda # 6 u 8., Bl hueso de

la tebla lingual se elimina oon fresa de fisura # $60 o con fresa
redonda, teniendo la precaucidn de soparar el colgajo de la cara
lingual, para no traumatizarlo con este instrumento.

EXTRACCION POR ODONTOSECCION:

La técnica de ls odontoseccidn aplicada a este tipo de terce-

tos molares eg la que da mig cantidad de éxitos,

Je secciona con fresa de bola a nivel del cuello ( cuando po-
geen rafces ) o dividida la corona con el mismo instrumento o con
un éscoplo, colocado sobre su cara oclugal, cuando se trate de co-
rona sin raices, se elimina cada fragmento con un elevador o con
una pinza de Kocher, curva,pequefla, esté inetruménto logra asir y
eleVaf, me jor que el elevador, los segmentos gecclonados por la 8
fresa. '

Ia odontoseccidn con escoplo, debde roalizarse en casos de mo-
lares con susg rafces incompletamente formadas, antes de que se mo=-
-vilice la corona; como asientan sobre una base muelle, el bulbo
dentario, el golpe del escoplo no es muy efective, cuando la coro-
na se ha desubicado, adn parcialmente. La odontoseccidn con fresa
de bola # 8 origina un espacio que resulta muy Gtil para’el despla

zamiento de las partes seccionadas.



9+~ EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO RN POSI-
CION BUCAL:

Examen radiogréfico.~ La cara triturante se halla dirigida ha
cia la mejilla. Bl molar aparecs en la radiograf{e como un disco.

EXTRACCION:

La extraccidn del tercer molar inferior retenmido en posicida
bucal sigue los principios ya mencionados., La seccidn del diente,
en el sentido de su eje, dividienddlo con una freas de fisura de
mesial a distal, simplifica el prodblema., Las partes del molar se
extraen por separado.

I0.~ EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSI-

CION INVERTIDA:

La técnica a emplearse para la extraccidn varia de acuerdo
con la profundidad del holar en el hueso y su accesgibilidad a la
cara mesial. ‘

Los molares relativamente superficialeg se extraen previa
seccidn del hueso que cubre la cara mas cercana al borde alveolar,
que es la distal, La odontoseccidn se realiza con una fresa de fi
sura, semin el eje mayor del diente, y dividiendo a éste en dos
elementos. Segdn la nosicién del molar se puede extraer srTimero
la vafz, 0 la coroma, ¥ a expensag del espacio cresdo se elimina
la poreidn que queda. '

Los molares profundamente ubicados constituyen un serio pro-
blema quirirgico. Una extensa oateotomfa y una cuidadosa odonto-
seccidn del molar, se puede realizar con los distintos tipos de
olevadores gque hsan sido considerados.

IT.- ZXTRACCION DE LOS TERCEROS XOLARES RETEFIDOS COR 3US RAI~

CES INCOMPLETAMENTE PORMADAS { GERNENES DEL TERCER MOLAR INF,)

La ortodoncia indica, muchas veces, la necesidad de extraer

prematuranente, el {ercer molar infevior con sus rafces incompleta

mente formadas, que pueden producir o produce deaviacién de los
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dientenm o desarreglo de loas tratamientos ortodénticos.. La edad en
que dehe realizavrse la extraccidn de los molares coa su corona ya
formada ¥ su rafz incompletamente caléificada, varia sogin el cri-
terlio del ortodoncista. Por lo generﬁl se trata de nifios de 12 a
I6 afios, A pesar de ger molares sin rafces completas, su ex-—
tracelén constituye un prodlema, porque la distancia bofde antevrior
de 1la rama-cara distal del segundo molar es muy pequella, y como
también la boca del paciente es pequefla; por otra parte, después
de la osteotomf{a, y durante las maniobras de extraccidn, estos
gérmenes rotan en el interior de su cavidad dsea,

Se extraen 108 cuatro terceros molares en una 385la sesién (ba
Jd anestesia general), con anestesia troncular se vrealizara la in-
tervencidn en varias seciones.

Las téenicas para la extraccidn de estos molares no varfan
mucho con las enunciadas para los molaves con ralz completa, puese
%0 que su nosicidn en el hueso e¢s la misma de las otras retencio -
nes, La presencia del saco pericoronario disminuye la cantidad de
osteoton{a necesaria; por regla genersl hay que eliminar tanto hue
80 como el mayor didmetro de la corona del molar retenido, de medo
que au extraccidn no se haga a expensas de la fuerza, si no de la
dti1l y juiclose aplicacidn de los elevedores, eliminando el molar
retenido, siguiendo el camino de menor resistencia es .preferible
résecar hueso en mayor cantided que la necesaria, disminuyendo de
este modo la resistencia, que eliminar muy poco y usar la fuerza
traumition como compensacidn, Eliminado el hueso necesario, al
1gual que en la extraccién de los terceros molares en posicidn lin
guoangular, es prefariblé dividir al molar en dos porolones con
fresa redonda o con aescoplo, y extraer cada parte por ssparado,

El saco pericoronario debe ser culdadogsamente eliminado, des~
de que su epitelio tiene posivilidades de crecimiento y puede for-
mar un tumor quistico.
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La operacifn se termina suturando los colgajos.

Tambidn en este caso puede emplearse la odontoseccidén; esta
puede mer realizada con escoplos y fresas de bola; ambas tienen
ventajas y desveatajas. la seccidn con escoplo es diffcil, por-
que 8l molar retenido, descansa sobre una base muelle, el bulbo
dentario, ademias no deja, como la realizada con fresa, un espa~—
oio entre 1le corona, a expensas del cual se puede realizar la luxa
ctén y extraccidén de las partes coronarias, La movilizacién de

las partes del molar debe realizarse una vegz seccionado el molar,

( 2,3).



CAPITULO IX
"CUIDADOS POSTOPERATORIOS E INDICACIONES®

Las indicaciones postoperatories 2l paciente son gufas impor-

tantes cue este debe seguir para eviter complicaciones y malesta~-
res innecesarios., Es aconsejable pasar estas instrucciones de
manera verbal al paciente después de la cirugfa para evitar confu-~
siones.,

La cirugfa bucal a diferencias de las heridas de la piel, las
heridas intrabucales no pueden mentenerse seczs, y el hecho de
gue el paciente tiene que comer, dificulted mde adn mantener la he-
rida limpia,

El sporte.sangufreo de los tejidos bucsles es una gren ayudsa
en el proceso de curancidén. EY dentinte debe de considerar al pa-
ciente en su totalided,bienestar, nutricién, y descanso, ademds
de actividades.

Las indicaciones de la cirugfa bucal son las siguientes:

I.- 4a203ITOS DE GASA:

Conservar la presidn de mordida sobre la compress de gasa du-
rante 30 minutos. Eato servird para que no se acumule sangre dbajo
el colgajo, y ayudard a que en el alvéolo se efecide el proceso de
coagulacidn. Repetir la maniobra Adurante 30 minutes mds si prosi-
zue lp hemorracia,

2.~ COMPRESAS CALIERTES Y FRIAS:

Debe aconsejarse al paciente oue se colocue hielo envuelto
gobre el sitio de 1a operacidn dursnte 125 ocho horas siguientes
a la operacidén, El hielo debe aplicarse a la cara durante 20 minu
tos y retirarse durante otros IO, esto se hatd en forma alternada,
El frio es para reducir ls inflamscidén. Bn caso de absceso
prescribir la aplicacidn de compresas himedas~calientes a ls cara,

segin sea necesario.
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3.~ HIGIENE BUGAL:

Evitar enjusgarse la boce hasta el dfa siguiente. La lengus
¥ los dientea que quedan y no son afectados por la operacién, se
deben de cepillar a la hora de acoastarse. Al df{s siguiente puede
el paciente empezar a enjuagarse la boca, empleando cualguier en-
Juague, 0 la cuarte parte de una cucharadita con sal y agua tibia,
el enjuague no debe seor vigoroso.

4.~ DIETA:

La dieta de limitard a alimentos blandos y 1{quidocs en sbun =
dancia durante las primeras 24 horas, y vrosequir as{ segin sea
necesario para la comodidad del paciente, Zvitar las bebidas al-
coholicas, debido a que el alcohol es un vasodilatador. El pacien-
te puede volver a su dieta normal tan rdpidamente como le sea posi-
ble.

5.~ 30ERO:

21 peciente debe dormir sobre dos almohadas durante las prime-

ras 24 hrs,, esto ayuda a evitar la hemorragfa y 1la tumefzmccidn
adicional. La herida puede producir un peguefio exudado durante la
noche y, dsbido a gue las heridas intrabucales estimulan la saliva-
cion con frecuencia puede haber emcurrimiento de saliva tefiida de
sangre durante la noche, ,

6.- ACTIVIDAD PISICA:

Los pacientes creen que los efectos debilitantes de la cirugia
bucal son minfmos y recf{ben est{mulo en ello gracisms a la tendencia
correspondiente de muchos dentistas al considerar los procedimien-
tos quirﬁigicos con ligereza quiza como medio pera tranguilizar al
paciente y llevar adelante el procedimiento. Debe advertirse al
pacienteldel tiemvo que necesita para descansar y recuverarse,

Debe evitarse el'trabado f{aico extenuante, también se evita-
ran los deportes, todb esto no debe intentarse inmediatemente deg-

pues de la operaciép.

-~
——
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T o= MEDICACION POSTOPERATORIA:

Se prescriben medicamentos pora el dolor ( analgésico ), ¥ 10

do 1o necesario para prevenir una posible infeccidn, ademss de un
antiinflamatorio. .

Los antibidticos pueden recetarse como medicacidn sistematica
en el periodd postoperatorio de algunos procedimientos quirdrgicos
bucales y en paclentes en los cuales sea aconsejable como medida
profilactica.

Preparaciones enzimaticss como hialuronidasa, estreptosinasa,
tripsina y enzimas proteolfticas vegetales hen sido recomendadas,
como utiles para prevemir o reducir edema y acelerar la resorcidn
de hematomas,

La receta debe ser para una cantidad de droga suficiente pars
2 dias..

8,- CITAS POSTOPERATORIAS:

El paciente se citard a la semana de la citugfa o antes si es
necesario, para retirar los puntos de sutura o los apdsitos si es
_que se coloca alpguno., Deben establecerse fecha y hora definidas
para su préxima visita, con el fin de retirarleos. 351 el paciente
tiene alguna molestia debe de acudir al dentista para su valora -
¢ién, el dentista aque opera debe de estar a la ﬂisposicién del pa-

ciente las 24 hrs, del d{a para cualquier atencidn de‘emergencia.

(4).



CAPITOLO X,
. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:
HEMORRAGIA PROLONGADA:
Le hemorrag{a prolongada es la complicacién postoperatoris

mas comin, La saliva puede estar teflida con una cantidad pequefia
de sangre durante varias horas después de la cirugfa. Sin embar-
g0, si hay una coloracién roja intensa de la saliva, existirg unm
problems hemorrdgico. .

La hemorragfa prolongada debe tratarse al principio mediante
compresién con una gasa doblada y himeda sobre el aitio de la ex-
traccidn, y morder firmemente de 20 a 30 minutos, S5i el paciente
no dispone de gasa, se puede usar una bolsita himeda de té con el
mismo objetive. Si a pesar de todo persiste la hemorragia, el pas
ciente debers volver al consultorio para someterse a otras medidas
de tratamiento, )

Una vez llegado el paciente, se administra anestesia y se la~
Vg & inspecciona la zonm, se puede utilizar gelfoan u oxido de ce-
lulosa, estos materiales se absorven por 8l cuerpo conforme ocurre
la cicatrizacidn., Se solocita al paciente gue muerda sobre una
nueva compresa himeda de gasa durante otros 30 minutos., Este pProO=
cedimiento resuelve la mayoria de los problemas quirirgicos que
presenten hemorragia.

INFECCION.~- En todos los casos que se afectia algin tipo de
cirugfa, hay la posibilidad de desarrollar una infeccidn en la he-
rida abierta. 51 se considera el ambiente cargado de bacterias de
la cavidad bucal, es un tanto sorprendents que no ocurra infeccidn
postoperatoria con mas frecuencia.

Las infecclones pqetquirﬁrgioaa suelen desarrollarse dos o
cuatro dias después. Algunas caracter{aticas comunes de infeccidn

bucal son las sig: dolor, tumefaceidn, espasmo muscular, aumento
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de la temperatura corporal y acumulacién de pus en la herida quirdr
gloa, ’ '

El tratamiento de la infeccidn puede sar local o gemeral:

Tratamiento genersal:

I.G Reposo.

2.- Ingeatién de l{quidos en abundancia para fomentar la Tecu-
peracién.

3.~ Administracién de antibidticos.

a).~ Antibidticos para combatir la infeccidn.

-b) o Aﬁalgésicos para sliviar el dolor,

¢).- Sedantes hipndticos para tranquilizar al paciente,

INFLAMACION ¥ TRISKO: '

El gra@o de incapacidad postoperatorias es variable ¥y algunas

veces inesperado. Hay inflamacién y trismo durante las primeras

48 horas después de la operacidn se atribuyen al trauma asociado
de la cirugia. ILos retractores y sepsradores bucales empleados du
rante la operacidn pueden causar escoriaciones de las comisuras bu
calés, ademds pueden producir nlceraciones de la mucosa bucal.

Bl paciente puede notar que su temperatura corporal se eleva,
esto es habitual despuéa'de la cirugf{a y puede reflejar un cierto
grado de deshidratacidn. Bstas observaciones pueden dar por Te-
sultado una llamade telefénica al C.D, Si los signos.y s{ntomas
empeoran a las 48 horas, se puede considerar una posible infeccidn,
entonces se administrara trataniento antibidtico.

TRISKO;.

La ogusa principal relativa a la dificultad, para abrir o ce-
rrar la boca después de ia oxtraoci6n de los terceros molares, es
la molestia o dolor que producen estos movimientos al paciente,
después de I0 o I2 hrs., cuando ha disminuido el dolor agudo del
traumgtismo quirirgico, el edema y la hinchazdn provocados por el

procedimiento quirﬁrgico inhibe el funcionamiento normal de los



T = 86 -
misculos y el trismo persiste.

Por 1o general, las suturas ge quitan 4 o 5 dias después de 
la operacidn, es entonces cuando el maxilar superior habrd recupery
do la mitad o tres cuartas partes de su movimiento.

PRACTURA DE LA MANDIBULA:

Esta eventualidad debe de tenerse en cuenta durante la ex -

traccidn, sobre todo en los terceros molares o premolares reteni-
dos. Bl uso incorrecto de elevadores o la falta de reconocimiento
de la enorme fuerza que es preciso hacer por el uso incorrecto de
estos instrumentos de gran valor pero peligrosos, son causa de mu-
chas fracturas de la mend{bula, tan pronto como el dentista se de .
cuenta de el problema, debe preparar otra técnica como la de extir
par el hueso vecino .0 seccionar, el. molar, si tiene varias raices,
para después poderlo extraer sin fracturar la mandfbula o el piso
del seno maxilar, si se trata del mexilar superior.

Cuando se oye un ruido y junto con la movilidad del diente se
percibe la movilided de la tuberosidad del maxilar, no se debe se-
quir con la extraccién y el paciente sers tratado por fracturs del
maxilar. La técnica consiste en alambraé los dientes en oclusidn
uasendo los dientes del lado opuesto del maxilar.

Cusrdo la radiocgraf{a previe a la extraccién revels des -
trucecidn exagerada de hueso por causas patoldgicas, el dentista de
Yo estar preavisado y planear una técnica que requiera el minimo
de fuerza para realizar la extraccidn del diente,

HEMATOMA:

El hematoms es un derrame de sangre en los tejidos, que da
por resultado una masa de aspecto tumoral. Se produce a menudo por
el pinchazo de los vasos sanguineos por le aguja, al inyectar lfqul
do enestésico. A

Bs el resultado del desgarro por la aguja de anestesia de la
arteria dentaria postero-superior o de su rama externa, la gingival
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al tratar de 1llegar con el lfquido anestésico al nervio dentario
pésterosuperior. El ﬁaciente-eata muy alarmado y no sabe lo que
le pasa, ‘ .

Bs recomendable explicarle lo sdcedido v el significado de la
coloracién azul negruzca extendida ( equimosis ) de la boéa, cara y
cuello. ‘ '

La sangre coleccionada en los planos tisulares se reabsorve
gradualmente, pero existe 1la posibilidad de supuracidn si se intro
duce materlial infectado en la zona.

_E1 tratamiento consiste en guardar reposo, y aplicaciones de
agua fria durante las 24 horas o hielo, seguidas de dalor, para
facilitar la absorcidn de la sangre.

Una hemorragfa #ifusa desde la herida, como la que se produce
al extraer un tercer molar inferior, puede dar como resultado, en
vez de una coloracién de sangre que parezea un tumor, 2as bien un
edema “extenso de todos los tejidos de la cara, en el lado de la le
8ién, al ser forzada la sangre entre Ios planos faciales y a tra -
véade ellos,

Una equimonis marcada sodbre la mucosa bucal se puede nresentar
en ¢l dngulo de la boca y en la zona infradrbitaria. Gracias al
uso de suturas después de la cirugfa bucal extensa o minima, no se
producen habitualmente hemorragfas, peroc si equimosis, gue es una
complicaci6n frecuente después de la cirugia.

OSTIOMIELITIS:

DEFINICION.- La ostiomielitis es una condicidn inflamatoria
del hueso que engloba primariamente las partes blandas. La inflama
cién se produce primero en la médula y se extiende a los espaclos
§seos difundiéndose a 1o largo de los vasos sangufneos, lo8 teji =
dos fibroeldsticos y aventualmente el peribstio. Mientras que le
parte mineral del huaso 8élo se modifica por el proceso inflamato-
rio. La infeccidn ‘se extiende por los vasos sangufneos y 1infdti-
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cos del hueso, los précesos inflamatoriocs da los vasos nutricio's
aignifican esposicidn en la luz de dichom vasos, lo que lmpiﬁoA gue
‘1z sangre llegue g las células Sseas y cesa el metabolismo normal
en estas, por lo cual las eflulas mueren. '

~ BACTERIOLOGIA: :

Is ostiomielitis es el resultado de una inflamacién pibgenmn,

aruda de la m@gduls &sea, generalmente es ocasionsda por el staphye
.lococcus aurens hemolftico. 3n un pequefio porcentaje de casos el
Staphylococcus slbus, Los dos mieroorganismos que le siguen en
orden de frecuencis son 108 satreptococos y los BEIROCOCOS.

OLOGT A . ’

I.- Bxtensidn directa del focs de infeccidn al hueso ssno. -
2tems Alentes, manos, cavidad nassl, alveolos y tejidos dlandoe,

2.~ Disesinacifn hematégena de. la iafeccidn por via sangufnea
al huepo sans, oomo sucede en l= varicels.

Jee L2 infeccifn, por uns de 1ss dos vias anteriores, em un
Bueso percial o totalmente deevitalizado como consecuencis de:

a)v= adiomecrosis.

b).~ Neeroeis auinice.

¢)ee Troumetis2o externc en el husso o peridstio,

1),- Troumetisao quirirgieo,

e).= Proceson infecciosos concomitantes: tuberculosis, s{filts
actinomicosis. '

La ostiomielitis comienzs en 20Tme egude y 8i no e» nmtmiigu
da por una 4osis asiva de pdutcutu' se trensforma en crénica, por
falts de¢ tratamiento.

- SENIOR4S:

Los sintomss de la oatiomolxﬁs difuse sguda de los maxilares
son los mismos sfntomas alarmantes de uns infeccién aguda, tales oo
@0 dolor puncante, temperatura eleveda, ‘tuotaeouf-, malestar gene.
ral, sspecto toxics y recusnto globular alto. In 108 primeros oo-
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tad{oa de la enfermedad, las miomﬁu son negativas. Seagin la
edad y resistencia del paciente y la virulencia de los microorganig
mos, pueden pasar dos o tres semanas antes de que la destruccidn
§3ea sea total para que aparesca en las radiograffas como zonas ra-
diolidcidas mds grandes que la esponjosa que la rodea. Con el pro-
greso de la enfermedad, estas zonas radioldcidas se unen parg dar
al hueso apariencia moteada o "apolillada”, i

Bl primer s{ntoma de la enfermedad es el dolor con fiebre. Bl
dolor es profundo, y en la mand{bula se atribuye al of{do. Después
los dientes s¢ vuelven ownﬁdl_onto dolorosos g la percusién y e
zedida que la destruccidn Ssea progresa y se extiende la {nfeccidn,
los dientes se aflojen, mme después de otvo. In este momento la en
cfa eotd de color r0jo oscuro y edematoso, como tambisn la mucosa
labdial y bducal, a cause de la periostitis., Al prosionar sobre los
tejidos dlandos slrvededor fel cuello ds los dientes, aparece un
exudado purulents. Ya hay mereads tumefaccidn de la cara, con lin-
 fadeaitis agula.

. TRATAMIENTO:

Il tratamiento es el siguiente:

T.~ B ol perfodo agwdo, dosis Zacivas de penicilins.

2.~ Drensde quiriegico cuando el pus ests losalisado.

J.= Trataniente paru Bejorar ¢l estado genmaral.

4.~ Secusestrectonfa sflo cuando el secuestro sea BOVidle, .

" S.= Alambrsio del maxiler s{ hey posidilidad de uma fractura
pasolégica.

6.~ No @9 extra{gan los dientes néviles miemtres no se vea
que ban perdide el apoyo Sseo.

B el periodo (gudo precos las radiograf{as no dan 1ugénoa
t{picas de ovientacién. ( 2 ).



" CONCLUSION:

. Bl preaente trabajo muestra en forma clara y concisa, las tée-
nicas quirirgicas a emplearse en la extraccidn de los tercerocs mo-
lares superiores, ya sea superiores o inferiores; su clasificacidn;
causas de la retencidn; las cuales pueden ser locales o generalesy
técnicas de anestesia y posidles complicaciones que pueden causar
sl no son extrafdos.

-La mayor{a de los pacientes ignoran la importancia que tienen
los dientes gue se encuentran retenidos, ya que no creen que les
pueda ocasionar algin problema, por Lo cual, es conveniente cusndo
se presente un paciente al consuliorio con este tipo de problems,

explicarle de una mensera clara y sencilla, con el propdsito de ha-
. cerle ver que puede causar lo siguiente: resorcidén radicular de
108 dientes vecinos, destruccién Ssea, dolor, trismo, o también
puede desarrollar algin quiste dent{geno. "

El odontoldgo para rsalizar la extraccién de un diente reteni-
4o dede conocer la zona anat6mica. la posicién del diente retenido,
para saber que tdonica quirirgica va a emplear, con el propésito de
evitar posibles coaplicaciones postoperatorias, las cuales son de-
‘sagradables para el paciente, También se debe de tener cuidado
de emplear la téonica anestésica correcta para evitar dolor, y po-
der trabajar con mayor confianza y traumatizar lo menos posible al
paciente.

Con respecto al material, se debe de revisar que este bién es-
terilizado y completo yafa_cvitar pérdida de tiempo.

En caso de que hubiera alguna complicacidn postoperatoria se-
rd responsabilidad del C.D., por lo cual es importante darle al
paciente todas las indicaciones convenientes, as{ como, los snti =
pi6ticos y analgdaicos indicados,
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Para realiszar una buena cirugfa, se requier de un amplio oono-
cimienta, para as{, obtener los mejores resultados; dedide a que la
Cirugf{a Bucal es una especialidad muy extensa y laboriosa.
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