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INTRODUCCTON

A través del tiempo la odontologia ha ido modifi-
cando su orientacidén puramente técnica para darle mis-
importancia a los problemas bioldgicos, uno de los cua
les serfia 1la inclusién dentaria, que no se apega a un-
patrdén establecido ya que son de diversas formas y ta-
mafios, pueden ser afectados de uno a veintidn dientes.
También varian considerablemente en el grado de inclu-
sién, algunos prescentan erupcifn parcial mientras que
otros se encuentran por comleto retenidos dentro del -
hueso.

Se han presentado muchos casos en que los dientes
incluidos permanecen en estado inactivo dentro de los-
maxilares hasta después de la pérdida de los dientes -
adyacentes y repentinamente comienzan a hacer erupcién
provocando inflamacién y dolor, pudiendo causar proble
mas leves o graves a4 la larga, desde una periodontitis
hasta una gran destruccidén 6sea. Se debe hacer un es-
tudio minucioso para saber si el tratamiento quirfirgi-
to es necesario desde el punto de vista patolégico o -
fisiolfgico por lo fque es importante tener una histo--
ria clinica lo mfis completa posible para saber si el -
paciente goza de buena salud y llevar a cabo la inter-
vencién quirfrgica en caso de que sea necesaria, ya --
que esta es un reto desde los puntos de vista diagnds-
tico, anestésico y quirQrgico, y no puede compararse -
con ningfin problema sencillo sea cual sea la especiali
dad quirdrgica. Sin embargo, los datos recopilados en
esta tesis son totalmente en favor de la eliminacibn -



precoz y correcta del diente incluido, patolégico y po
tencialmente patolégico, ya que es un procedimiento --
preventivo para evitar pérdidas de tiempo en una vida
productiva debido a dolor, sufrimiento, infeccidn gra-
ve, pérdida de dientes de todo un maxilar o fracmento

de éste.

No se puede valorar en dinero la sensacidn de --
bienestar yue acompafia a una sonrisa atractiva y pre--
sencia de estructuras bucales sanas. Por lo que pensa
mos que la extraccidn de dientes incluidos se reditda-
con creces a lo large de la vida de un paciente si pen
samos en el sinfimero de problemas que puede provocar -
la conservacidn de dichos dientes.
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CAPITULO I
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A) DEFINICION.

El diente incluide e¢s aquel que no ha erupcionado en
posici6én funcional normal durante el tiempo previsto para
su aparicién. La erupcidén puede ser impedida por tejidos
blandos o duros adyacentes, estructuras superyvacentes co-
mo dientes, huesos o tejidos blandos densos.

Se considera que un plazo de dos afios después del mo
mento previsto para la erupcifn normal esti dentro de li-
mites normales. Por la cierta confusidén que existe en --
los t&rminos que refieren el grado de inclusidn dental y
sus causas, se nombran algunas definiciones para poder -~
distinguirlas:

a) Inclusién Parcial.- Diente cuya erupcién es incom
pleta; clinicamente el diente es visible, pero a
menudo estd en posicibén anormal y siempre se ha--
1la cubierto por tejido blando o hueso en cantida
des variables.

b) Inclusién Osea Completa.- El diente estd totalmen
te encerrado en el hueso de los maxilares.

¢) Inclusién Osea Parcial.- El diente esti parcial--
mente cubierto por hueso. El diente puede ser -~
una inclusién completa de tejido blando y parcial
mente cubierto por hueso.

d) Inclusién Potencial.- Un diente no erupcionado --
que conserva el potencial para erupcionar pero --



probablemente ocupard al salir posicidn y funcién
anormales por la obstruccidn de otro dientc, a me
nos de realizarse una intervencién quirlirgica, es
considerado comc una inclusidn potencial.

ETIOLOGIA

Se consideran diferentes causas por las que se pre--
senta la inclusién dental, por lo que la ctiologia c¢s mis
tedrica que real.

En la mayoria de los casos se toman en cuenta tres -
diferentes teorias:

’1) Teorfa Ortoddntica.- Debido que cl ¢recimivnto --

normal de los maxilares y el movimiento de los --
dientes son en direccién anterior, cualquier in--
terferencia con tal desarrollo causarf la inclu--
sién de los dientes. El hueso denso suele provo-
car el retraso dental anterior y muchas afeccio--
nes patolSgicas provocan una condensacibn del te-
jido 68seo.

Las infecciones agudas, fiebres, trauma sever: ¥y
mal oclusidn, asi como la influmacidn lovul & Ju
membrana periodental pueden aumentar 1la densidad
6sea; la respiracién bucal constante también con-
duce a la contraccién de las arcadas, por le tan-
to, los dientes que hacen erupci6n al final carec-
cen de espacio. EIn ocasiones, la pérdida prematu
ra de los dientes deciduos pueden provocar falta
de desarrollo del maxilar y mala posicién de los
dientes permanentes, o ambos, lo que da como re--
sultado una inclusiédn.

o p——



2) Teorfia Filogénica.- La naturaleza trata de elimi
nar lo que no se emplea y nuctra civilizacibn, -
con sus hibitos nutricionales cambiantes ha casi
eliminado la necesidad humana por maxilares gran
des y fuertes, Como resultado de esta funcibn -
alterada, c¢l tamafio del maxilar y la mdndibula -
ha disminuido, como resultado de esto, se obser-
van varios casos del tercer molar gue ocupa una
posicidén anormal, se encuentra mal formado y pue
de considerarse como un 8rgano que no tiene moti
vo ni funcidén. Ademis, suele faltar por motivos
congénitos.

3) Teoria Mendeliana.- Esta teorfia dice que la he~--
rencia puede ser un factor etiolbgico importante
en las inclusiones, tal como es la transmisibén -
de maxilares pequeilios de un padre y dientes gran
des de la madre o viceversa.

C) FRECUENCIA.

En los estudios realizados cn los Gltimos afios se -
ha encontrado que cualquicra de los dientes temporarios,
permanentes o supernumerarios pueden quedar retenidos en
los maxilares. Los resultados obtenidos han tenido cier
tas variaciones por lo que hay diferentes 6rdenes de fre
cuencia; csto es debido a causas congénitas, al tipo de
alimentacidn, raza, sexo, ctc.

A continuacidén nombramos tres opiniones de diferen-
tes Autores:
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2)

3)

Dachi y Howell dicen que el orden de frecuencia es:

Terceros Molares Maxilares
Terceros Molares Mandibulares
Caninos Maxilarcs

Premolares

Dientes Supernumerarios.

Carlos Picdrahita scefiala que la frecuencia es:

Tercer Molar Mandibular
Tercer Molar Maxilar

Canino Maxilar

Segundo Premolar Mandibular
Segundo Premolar Maxilar

Cryer dice que el orden de frecuencia es:

Tercer Molar Mandibular
Canino Maxilar

Tercer Molar Maxilar
Segundo Premolar Mandibular
Segundo Premolar Maxilar.
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"INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA

ELIMINACION DE DIENTES INCLUIDOSY

Para llevar a cabo una intervencién quirdrgica de -
un diente incluido es importante hacer un estudio minu--
cioso tanto radiogrifico como clinico ya que puede ser -
un riesgo para la salud del paciente cuando existe poca-
tolerancia para la cirugia 6 provoque una complicacibn -
postoperatoria mayor del problema que puede ocasionar el

diente incluido.

A)
a)

b)

INDICACIONES.

Cuando existe discrepancia entre el tamafio ¥y el-
niimero de dientes y el tamafio de los maxilares -
donde se alojan estas estructuras, siendo imposi
ble realizar otros tratamientos como Ortodoncia-

o Transplante del diente.

Falta de espacio para la erupcibm normal de los-
dientes incluidos de todos tipos especialmente -
los terceros molares ya que sbélo menos del cinco
por cien de adultos jévenes con dentadura comple
ta natural tienen espacio suficiente para la - -
erupcidn total de los terceros molares, tomando-
en cuenta también a los caninos superiores ya -
que son los tltimos que erupcionan en el maxilar

Durante un tratamiento ortodéntico la elimina---
cion de dientes permanentes no erupcionados esté
indicada cuando el Ortodoncista considera que la
extraccidn podrd facilitar el tratamiento comple
to del pacicnte.



d)

£)

£)

h)

1)

k)

Con frecuencia un diente incluido favorece la re
tencidn de alimentos y la aparicidn de caries en
el diente adyacente.

Cuando ¢1 diente incluido pueda destruir el so--
porte Osco del diente funcional inmediatamente -
adyacente a €1,

La extraccidn temprana de terceros molares in---
cluidos mejora el prondstico de los segundos mo-
lares porque eon los jdvenes los defectos Gscos -
creados por la eliminacidén quirdrgica de dientes
se¢ llenan en forma répida y mis completa que en-
pacicentes mids viejos.

Cuando se¢ encuentran dientes incluidos sintométi
cos en pacientes aparentemente edéntulos, se re-
comienda climinarlos antes de construir la denta
dura.

En presencia de un quiste que afette el diente -
incluido y no haya probatilidad de que &ste erup
cione en posicifn normal esté indicada la estrac
cibn.

En dientes parcialmente incluidos que presenten-
infecciones repetidas relacionadas con quistes -
odontdGrenos.

En caries y resorcibn tanto interna como externa
de un diente incluido son indicaciones para su -
extraccidn,

En presencia de dolores en la Articulacibén Tempo
ro Mandibular, oifdo, cuello, arcada dental opues
ta del mismo lado y cefalgias ocasionales pueden

-

desaparecer después de la eliminacibén de dientes
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B)

a)

b)

c)

incluidos; sin embargo dicha eliminacibn es un -
paso positivo aue a menudo resuelve casos inex--
plicables de dolor de cabeza indefinido.

Cuando se prevé la necesidad de radiar los maxi-
lares como parte de un tratamiento de tumores de
cuello y cabeza, se recomienda extraer los dien-
tes incluidos porque son puntos de recepcibn de-
la radiacibn para evitar una ostioradionecrosis.

Cuando el cirujano Destista determina que el - -
diente inclufdo no realizari ninguna funcidn ---
fitil en la cavidad bucal, el diente debe ser eli
minado,

CONTRAINDICACIONES.

Si la extraccibn de un diente incluido asintomi-
tico puede llevar a la pérdida dientes adyacen--
tes, el diente no debe tocarse.

En pacientes con enfermedades cardiovasculares -
graves §& antecedentes de infarte grave § recien-
te del miocardio no deben ser sometidos a las --
tensioncs de una intervencidn quirlGrgica si &sta
puede pvitarse,

Cuando sc¢ descubre un diente inclufdo asintomfti
vo, totalmente unido al hueso, en un paciente de
cierta edad con pocas probabilidades de forma---
cibén de quiste y en el cual no se prevé la nece-
sidad en el futuro de construir una pr6tesis, el
diente incluido puede quedar en el maxilar - --
haciendo exfimenes radiogrdficos a intervalos re-
gulares.
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CAPITULO TIT

PATOGENTA

Los dicentes inclufdos, no cerupcionados o ¢n mal
posicién, pueden ser coxtrafdos en presencia de infeg
cibn, como recsorcibén patoldgica de los dientes adya-
centes y estructura 6sea bloyueada, pudiendo desarro
llar quistes, tumores, dolor, {racturas, desplaza---
miento del diente v destruccibn ésea.

E1 diagnéstico » tratamiento dependen Jdel tipo
de diente incluido; cada caso debe de ser examinado
en busca de un estado patolfgico existente o poten--
cial y de 1a participacitn del parodonto.

DIENTES SUPERNUMERARIQOS

La inclusién de dientes no suele provocar tras-
tornos periodontales debido 2 su posicidn lejos de -
los demiis dientes y a su nGmero generalmente muy re-

L

ducido.
PREMOLARES

Estos aunygue en nGmero muv reducido pueden afec-
tar al parodonto. El trastorno mis comGn es una {or-
macién de bolsas parodontales por la comunicacibn con
la cavidad bucal; &éstas se encuentran en la unién ce-
mento-adamantina del diente incluido. favoreciendo la
infeccifn que puede propagarse y destruir el parodomto
de los dientes vecinos causando una degeneracibn del-
parodonto y pérdida permanente adyacente.



CANINOS SUPERIORES

Por 1o general é&stos dientes se encuentran inclui
dos entre las raices del primer premolar y del incisi-
vo lateral que ocupan una posicién mensioangular, cau-
sando los mismos problemas que los premolares inclui--
dos; aunque las variaciones en la posicidn, angulacién
e inclinacién de los caninos requiere de un tratamien-
to diferente.

TERCEROS MORALES SUPERIORES

Se observa una destruccién del parodonto en la --
cara distal del segundo molar. Esta destruccifn puede
provocar la formacibén de bolsas parodontales y resor--
cidén radicular con la périda consiguiente del segundo
molar. La formacién de bolsas parodontales también, -
pucde acarrcar lesiones intradseas con la participa---
¢idén probable de la bifurcacién radicular.

TERCEROS MORALES INFERIORES

La inclusifn del tercer molar inferior es la cau-
sa mis frecuente de trastornos periodontales; cuando -
se encuentran parcialmente erupcionados pueden tener -
bolsas periodontales de mis de 12 mm. de profundidad.-
Estos se infectan fAcilmente debido a la presencia de
placa bacteriana o alimentos retenidos b cual favorece
la destruccidén paradontal en la cara distal del segun-
do molar con la aparicifén,consecuente de lesiones in--
tradseas y pericoronitis, que serin causa de trismus -



muscular con dolor y difusién debidos al proceso infla

matorio.

En presencia de un diente incluido es posible que
e produzca un quiste dentigero pudiendo ser que este
encierre un odontomua compuesto complejo, o se relacio-
ne con un diente supernumerario, presentindose éste --
con mayor {recuencia en la zona de terceros molares in
feriores y caninus superiores, yva que son los dientes
que tienen mayoer grado de inclusion.

El yuiste dentfgero tiene la capacidad potencial
de transformarse en una lesidén agresiva ¥y presentar ex
pansién Jdel huese con una notable asimetria facial, --
gran desplazamiento de los dientes, resorcifn intensa
de los dientes adyacentes v dolor. En el caso de un -
tercer molar inferior incluido la lesidn quistica pue-
de producir cl ahuecamicento de toda la rama ascendente
hasta la ap6fisis coronoides ¥y cdéndilo, asi como la ex
pansién de la ldmina cortical debido a 1a presién que
ejerce, provocando gue el tercer molar llegue a quedar
comprimide contra el borde inferior de la mandibula.

En el caso de un quiste de un canino superior, sue
le haber cxpansidn del segmento anterior del maxilar y
superficialmente pucede parecer una <inusitis aguda.

Quistes dentigeros.- Los quistes dentigeros estin
constituidos por una holsa de tejido conjuntivo-epite-
lial, encontrindose en su interior la corona de un dien
te yue se encuentra incluide o un diente supernumerario;
por lo que s¢ dice gue todo Jdiente incluido es un quis-
te dentigero en potencia.



Los quistes dentigeros se deben a trastornos me-
cinicos en la erupcidn dentaria gue actdan sobre el -
saco pericoronario. Este Organo al no seguir las le-
yes de involucidn del gérmen dentario, no se destruye
y desaparece, sino que, irritado y traumatizado, como
resultado del trabajo de erupcibn, produce un liquide
entre este saco y la corona del diente. Al aumento -
de cantidad y tensidn de este 1liquido segregado por -
las células del epitelio externo del 6rgano del esmal
te y del que forma por trasudacién se debe al creci--
miento del proceso.

Anatomia Patoldgica.- El liquido quistico presen
ta grandes variaciones respecto al color amarillo ce-
trino con mavor frecuencia y tinte hemitico o lechoso.

En los quistes dentigeros se encuentran crista--
les de colestrina.

El 1iquido quistico conticne seroalbGmina, sero-
globulina, agua, células en diferente eostado de dege-
neracién vy leucocitos,

Estos quistes toman asiento en el maxilar y en -
la mandibula, siendo mayor su frecuencia en la mandi-
bula, debido a su anatomia y a que es mis factible --
que ¢l tercer molar inferior se encuentre incluido --
por la falta de espacio entre el segundo molar y la -
rama de la mandfbula.

Desarrollo del quiste dentigero.- Su evolucién
es hacia la tabla externa en ¢l maxilar a excepcidn
del canino cuya evolucidn es casi siempre palatina.



La evolucidn depende del asiento primitive del diente
retenido, porque en el curso de su evolucion es empu-
chados,. Fn la mandibula la ecvolucidn del quiste por
lo queneral se presenta a expensas de las dos tablas.

jado centrifusamente y desviado hacia lugares insospe

El tercer molar origina quistes, los gque en su mayo--
ria hacen su expansidén hacia la rama ascentente recha
zando la tabla externa por debajo d-1 macetero y lle-
gando en algunas ocasiones hasta ¢l céndilo y apéfi--
sis coronoides,

E1 volunmen de estos pracesos es variable, desde -
¢1 pequeiio quiste pericoronario del tamafio de un haba,
hasta ¢1 cnorme quiste del tamafio de una nuez o de un
hueve de gallina.

La expansién y crecimiento de los quistes dentige
ros sc manifiestan sobre los dientes vecinos preducien
do desviaciones en los dientes abriéndose éstos en a-
banico, asf como rarefacciones del cemento de los dien
tes que encuentran en su camino y modificaciones pulpa
res.

Sintomalogia.- Los quistes dentigeros tiencn un --
primer perfodo intermaxilar y otro periodo de exterio-
rizacién.

Su marcha ¥ cvolucidn c¢s lenta; por lo gencral no
se presentan sintomas dolorosos, pasando inadvertidos
durante varios afios.

En algunas ocasiones pucden presentarsc fendmenos
dolorosos, teniendo la misma intensidad que la produci



da por los dientes retenidos, otras veces la caracte
ristica desviacién de los dientes en abanico llaman-
do la atencién del paciente y de sus familiares. Las
sintomas dolorosos manifiestos e intensos son muy ra
ros principalmente cuando el quiste es aln estéril.-
Sin embargo, neuralgias, cefaleas ¥ dolores de dis--
tinto tipo pueden presentarse en algunas ocasiones a
pesar del volumen extraordinario que puedan alcanzar
éstos quistes; lo que mis llama la atencidén al pa---
ciente ¢s la deformacidn de los rasgos faciales. Los
surcos anatémicos desaparecen, la asimetria facial -
es manifiesta, la boveda palatina puede estar descen
dida; en algunos casos hay exoftalmia por produccién
del globo ocular y en otras ocasiones hay dificulta-
des serias cen la deglusidnt

Si el quiste se infecta la sintomatologia cambia
bruscamente los dolores se hacen intensos, se irra--
dian en distintas direccciones, el estado general del
paciente estd perturbado; hay fiebre, disnea, halité
sis, pulso elevado.

La supuracidn se abre camino por ffstulas intra
o extruorales, por las gue emana un pus fétido ¥ ca-
racteristico.

Al introducir una sonda en la fistula se en---
cuentra tejido blando aterciopelado de la bolsa quis
tica y se puede percibir la dureza caracteristica --
del diente inclufdo. En algunas ocasiones sc ha lle
gado a encontrar caries de distintos grados en el --



diente incluido.

Diagndstico.~ Un detalle de interés que abre luz
en el diagn6stico de éstos quistes es al diente origi
nador del proceso que sicmpre falta en la arcada, en-
contrando ademis persistencia del temporario. Puede -
sin embargo, que la arcada esté completa, en este ca-
50 ¢l quiste ¢s originado por un diente supernumerg--
rio.

Para describir el diente causante de éste quiste
ademids de los sintomas clinicos,es indispensable la --
radiografia para conocer ¢l volfimen del proceso, la re
lacidén con los Grganes vecinos, el estado de éstos or-
ganos ¥ la colocacidén del diente incluido, consiguién-
dose ésta cvon cierta perfeccidn con tomas extraorales,
oclusales, para ver cxactamente los contornos del ---
quiste ¥ la presencia del diente ¢on su corona dentro
de 1a bolsa auistica, 12 cual estd siempre rodeada por
la condensacidn dsea caracteristiva.

Tratamiento.- El tratamiento de los guistes den-
tigeros debe de ser gquirdrgico: Pxtirpacidn de la bol-
sa quistiva y extraceidon del diente incluido, esta ex-
traccidn reglada por normius quirlirgicas especiales y -
su indicacion depende del interés de conservar un -
diente gue mids tarde puede erupcionar normalmente o --
ser 1levado a su sitio por métodos meclnicos y ortodén
cicos.

En caso de conservs

cifén del dicente se desprenderd
con cuidado la bolsa quistica de su cuello con espitu-



las finas. La intervencidén quirGrgica de los quistes,
cualquiera aque sea su tamano y situacidn debe siempre
ser Tealizada por la via vestibular va sea en el maxi
lar o la mandibula.

Algunos casos de excepcidn pueden ser interveni-
dos por via palatina: @n los quistes del conducto pa
latino anterior; los gquistes a desarrollo palatino, -
que han respetado la arcada y la tabla externa.

Ya anestesiada la zona a intervenir, se¢ realiza
la incisi6n adecuada, se levanta el colgajo, se hace
1la osteotomia retirando posteriormente el hueso vesti
bularcon pinzas gubias llegando a la bolsa quistica -
seccionindola y vaciando su contenido por aspiracién
o por medio de gasas apareciendo la corona del diente
incluido,

Si es necesario se hace la odontoseccidn del dien
te a nivel de su cuello evitando presiones en el hueso
vecino por que es labil a fracturarse. Eliminada la -
corona ¢on un clevador recto se extrae la raiz.

En caso de que no sea necesario realizar la odon-
toseccién del diente seri extraido por medio de eleva-
dor y/o forceps.

Si los dientes vecinos fueron afectados se proce-
de a realizar el tratamiento adecuado a cada uno.

Se hace el tratamiento de la cavidad cureteando -
el hueso para evitar dejar algfin resto, se le liman --



los bordes y se lava a presién con suero fisioldgico,
se vuelve ¢l colgajo a su posicidn primitiva se prac-
tican varios puntos de sutura.

Como tratamicnto postoperatorio el paciente debe
permanecer semi sentado descansando con varias almoa-
das c¢olocadas detrds de la cabeza. Debe llevar dicta
liquida dos dias posteriores a la intervencidon, admi-
nistrindosecle un correcto tratamiente con antibidti--

Cos,



CAPITULO IV

""ACCIDENTES PRODUCINOS POR LOS DIENTES INCLUIDOS"

Los dientes incluidos pueden llegar a causar acci
dentes de diferente magnitud pudiendo éstos provocar-
o no molestias al paciente. Para su estudic se clasi

fican en:

1.-

ACCIDENTES MECANICOS.

Los dientes incluidos al actuar mecinicanmente

sohre los dientes vecinos. pucden afectar la integri-
dad del maxilar.

a)

b)

Trastornos sobre la colocacidén normal de los-
dientes, Un diente inclufdo al tratar de ha-
¢er erupcidn produce desviaciones en la direc
cidn de los dientes vecinos y aln trastornos-
a distancia.

Trastornos sobre la integridad anatSmica del
diente. La constante oresidn uue eierce el -
diente incluido sobre el o los dientes adyva--
centes, puede causar alteraciones en el cemen
to, en la dentina e inclusive en la pulpa de-
los dientes, pudiendo causar problemas paro--
dontales Jde diferente intensidad e importan--
cia.

Trastornos Protéticos. En pacientes supuesta-
mente cdéntulos portadores de aparatos de pré



tesis, la existencia de un diente inclufdo-
provoca cierto desajuste en su protesis y -
en consecuencia, inflamacidn de la encia vy
molevtias al paciente debide al trabajo de
erupeion de ese diente llegando a cambiar-
la cstructura dsca de esa zona del maxilar.,

DENEES NERVIQS05.

2.- }.g}_.ll

Los accidentes nerviosos producidos por dien
tes incluidos son bastante frecuentes. La presidn-
que el diente ecjerce sobre los dientes vecinos, so-
bre sus nervios o scobhre troncos mavores, c¢s pesible
origine algias Jde intensidad, tipo y duracidén varia

La presidén yue cjerce un tercer molar incluido -
sobre el nervio dentario inferior, puede ocasionar -
trastornos nerviosns de toda indole, asi como tambien
los caninos pucden provocar ataques cpilépticos y --
trastornos mentales,

3.- ACCIDENTES TUMORALES.

e . i e £ i

Los dientes inclufdos pueden llegar a origi-
nar tumorcs odontogénicos, también llamados quistes
dentigeros o gueratoyuistes, los que pueden infectar
se v dar procesos supurativos de gravedad variable,-
capaces de transformarsc cn osteitis y osteomielitis.

El saco pericoropario permanece adherido al-
cuello del diente en la porcibén distal o mesial al -
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abrigo de las presiones que puedan resorberlo. Perdp
ran s8lo su hemisferio posterior o el anterior y du--
rante un tiempo comnservan su integridad, cerrados y -
sin adquirir contacto con el medio bucal; pero cuando
ocurre una solucién de continuidad entre el molar y -
la encia, 1la infeccién del saco pericoronario inicia
su transformacién en tejido de granulacibn, que a su-
vez genera procesos muy parecidos a los de la perico-
ronitis (osteitis locales, procesos ganglionares, pro
cesos infecciosos a distancia) actuando como infeccibn
focal.

d4.- ACCIDENTES INFECCIOS0S.

La periocoronitis es la lesibn inicial. Se -
origina en la &poca de erupcidén de un tercer molar., -
Su comienzo puede ser brusco cuando se instala a nivel
del capuchén que cubre el molar incluido y sin anun--
cio previo un proceso inflamatorio con signos carac--
teristicos: dolor, tumor, rubor y calor.

El comienzo insidioso de la pericoronitis es-
t4 caracterizado por la aparicidn de dolores, general
mente leves; ligeros procesos inflamatorios que duran
dos o tres dias, trismus muy poco acentuados: entre -
el capuchfn v el molar en erupcién brotan unas gotas
de pus v sangre Yy el proceso remite hacia un nuevo -
fenb6meno inflamatorio.
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CAPITULO Vv

RECEPCION DEL PACIENTE.

a) i'istoria Clinica.
La claberacidn de la Historia Clinica se lleva a ca
bo con el fin de obtener los antecedentes del paciente -

para permitir al Cirujano Dentista conocerlo mejor y re-
copilar datos importantes para el diagnbéstico clinico,

El conocimiento de los procesos patoldgicos que pue
dan presentarse en la cavidad bucal son muy importantes,
por lo que se requicre un examen minucioso.

Es de gran importancia que ¢l Cirujano Dentista, -
cree un ambiente en ¢l wue el paciente pueda enfocar sus
problemas con facilidad y sin temor; debe tratarse al pa
ciente de manera informal aunque profesional, controlan-
do la conversacién, pidiendo oportunamente al paciente -
que se dirija al problema real, haciendo esto con pregun
tas lo mids concretas posihle.

Consideramos que la mejor forma de recopilar datos-
del paciente no ¢s havidndeloe directanente, sino por me-
dio de un cuestionario; yu que de esta manera, el pacien
te tiene la ventaja de pensar y considerar mejor sus an-
tecedentes médicos; los datos asi obtenidos serin tanto-
mas precisos, cuando se hallen mas alejados de un perio-
do de interrogacidn tense v ripido.

HISTORTA DENTAL,

Nombre:
Fdad:



Direccidn:

Sexo:

Nombre del Desntista anterior:

(Padece usted dolor de dientes?:

;(Se le incrusta alimento cntre los dientes?:

¢Sangran sus encias cuando se cepilla los dientes?:
iRechina los dientes durante la noche?:

;Padece dolor en los oidos o cerca de ellos?:

sAlguna vez ha recibido tratamiento periodontal (piorrea)?:

(Alguna vez ha recibido instrucciones adecuadas sobre el
ascos adecuado de sus dientes en casa?:

¢(Tiene zonas dolorosas o protuberancias en su boca?:
¢Desea conservar sus dientes?:
Fecha aproximada de su @ltima visita al Dentista:

HISTORIA CLINICA.

Nombre:

Direccibn:

Edad:

Sexo:

Fecha aproximada de la {iltima visita al médico:

;Padece en este momento gripe © molestias en la garganta?:

clla experimentado sangrade excesivo de alguna herida o ex
traccibén?: )

i.Le ha dicho algin médico que padece problemas cardiacos?:
.Se le hinchan con frecuencia los tobillos?:

«Con facilidad padecve problemas respiratorios o faltia de -
aire?:

:Se desmaya fdcilmente?:

.Se agota con facilidad?:

iTiene problemas estomacales?:



iLe ha dicho alguna vez un médico que padece de los rifio
nes o de la vejiga?:

iSe levanta durante la noche para orinar?:

;Padece diarrea con frecuencia?:

¢De nifio guardaba cama durante periddos prolongados?:
JRecientemente ha subido o bajado de peso?:

I este momento se encucntra tomando algiin medicamento?:

Medicamento__ para

Ts usted alergico a algln medicamento?:

JCual?:

Diga si ha padecido 51 No

Asma Presibn Alta
Fiehre Reumitica Anemia

Pulmonia Diabetes
Tuberculosis Problemas Renales
Problemas Cardiacos Alergias
Nerviosismo .

Lesiones u operaciones

Tratamiento

Hespital

Irradiacidbn previa de cuello o cabeza
Nujeres

¢Estd embarazada:

b) Preoperatorio,

Es importante realizar todos los esfuerzos para con-
servar un alto nivel de asepsia tanto en el consultorio -
como en la cavidad bucal; aunque esto Gltimo es dificil -
debido o que ésta es el hahitat natural de muchos tipos -



de bacterias. Cada paciente, no obstante, debe ser pro-
tegido de toda contaminacidén bacteriana y vitral en todo
momento.

La cirugia dental implica una asepcia rigurosa, im-
portante para evitar complicaciones de infeccién postope
ratorias. Para lograr esto el cirujano y sus colaborado
res deberdn vestirse adecuadamente con pijama, botas, cu
brehoca y gorro quirfirgicos,

Se debe realizar un lavado de manos y antebrazos --
con el fin de desinfectarlos, cepillando &stos durante 10
minutos, con cepillo adecuado, de la punta de los dedos -
hacia abajo, ponicndo énfasis en surcos de flexifn y es-
pacios interdigitales. Las sustancias utilizadas para -
este lavado con aquéllas que proporcionan una accién bac
tericida como el Isodine, espuma y Gomufen, terminando -
con la aplicacién de alcohol si fuera necesario. Poste--
riormente no se podrd tocar ningtin objeto no esteriliza-
do.

Una vez en el quiréfano, se ponen las batas y los -
guantes. La enfermera seleccionari el intrumental que -
sea necesario para ¢l caso. '

13 1 x 4 ¢ Espeio, pinzas de curacién, jeringa, botador
recto.

2) Mango de bisturi Nim., 3 Bard Parker

3) Hojas para bisturi Nim. 12 y 15

4) Separador de Farabeu

5) Elevador de periostio o legra

0) Pinzas de Halstod (mosquito)

7) Pinzas de Kelly (para retirar un diente extraido)

8) Pinzas de Allies (para tumores)

9) Portaagujas



10)
1)
12)
13)
14)
15)
16)
17)
18)
19)
20)
21)
22)
23)
24)
25)

- 26 -

Pinzas de Adson o Pinzas de diseccifn.
Tijeras finas y de Mayo (punto de sutura).
Cénula de aspiracidn.

Fresas quirfirgicas de alta y baja velocidad,

Escoplo y martillo para levantar ventana 6sea.

Pieza de alta velocidad.

Motor de baja velocidad.
Jeringa desechable 10 o 20 cnm.
Cucharillas quirurgicas,

Lima para huecso,

Alveoiorone,

Sierra de¢ Cigli.

Sierra de Stryker.

Gasas.

Sucro fisioldgico.

Sutura de seda 3-0. catgut 3-0.

g
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CAPTTHLO VI

ANLSTESIA.

lLa anestesia local e¢s la supresidn por medios tera-
péuticos de la sensibilidad de una regidn del orpanismo;
en nuestro caso, de una cona de la cavidad tucal, perma-
neciendo la conviencia del paciente intacta. S8le anula
la transmision del dolor a los centros superiores al po-
nersc cn contacto con las terminaciones nerviosas perifé
ricas.

Asi pues, ¢s preciso recordar que distintas zonas -
de la cavidad bucal estin bajo el dorinio del guinto par
craneal {(trigémino} con sus tres ramas; el oftdlmico, el
maxilar superier y el mandibular, siendn los dog dltimos
donde existe und mayor recepeidn de los estimulos doloro
50S.

La premedicacidn con sedantes, ademis de la aneste-
sia local, hacen gue mechos procedimientos puedan reali-
zarse con destreza, aunque es imposible saber c¢udl sera-
el efecto do un sedante tomado por via oral, horas antes
de la cirugia; por lo tunto, se¢ aconseja la administra--
cidn 1ntravenosa de medicacion pre-operutoria para eohser
var su efecty sobre ¢l sistema nervioso central, lo cual
elimina el peligro porencial Jde sobre dosis.

Para lograr un bloqueo completo de la zona por in--
tervenir se debe usar la técnica adecuada para cada re--
gioén.

1) Tercer Molar Superior.

Se debe bloquear el nervio palatino anterior para -
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loerar la anestesia del muconeriostio nalatino hasta la

regibén de los caninos y desde 1a linea media hasta la -

cresta gingival del lado anestesiado. Se punza en el -

fondo del saco a nivel de 1a raiz distal del segundo mo

lar, una vez atravesada la mucosa bucal, el hueso y el-

businador, se depositan algunas gotas de anestesia y se

avanza, cn un 4ngulo de 45 grados respecto al plano oclu
sal de los molares superiores, procurando con esto lle--
gar a los orificios dentarios superiores y a nivel de es
tos se deposita la solucidn.

Es una guia importante llevar la aguja siempre-
en contacto con el hueso; ello evita punzar 6rganos ana-
témicos importantes, tales como la arteria maxilar inter
na, el flexo venoso pteriogoideo, la bolsa adiposa de --
Bichat o el misculo pteriogoideo externo; estas contin--
gencias pueden producirse al llevar la aguja mis de dos
centimetros atrds y arriba de los orificios dentarios.--
La puncién de los vasos origina hematomas de considera--

cién.

NERVIO PALATINO.




2} Canino Superior.

a) Nervio nasopalatino.

Es una de las mayores ramas nasales posterosuperio-
tes, corre hacia abajo y adelante a lo largo del tabique
nasal; atraviesa el conducto palatino anterior v da ramas
a la porcidn mis anterior del paladar y a la encia que -
rodea los incisivos superiores. Para ancstesiar este --
nervio se debe insertar la aguja a un lado de la papila-
incisiva, dirigidéndola hacia arribta y hacia ¢l conducto-
palatino anterior, logrando con c¢sto anestesiar el ter--
cio anterior del paladar de canino a canino.

NERVIO NASOPALATINO.

b) Nervio infraorbhitario.

El nervio infraorbitario es continuacidn del nervio
maxilar superior. Este se introduce en la orbita a tra-
vés de 1a hendidura esfenomaxilar y corre cn cl piso de-

1a misma, primero en el surco y luepo en el canal infra-



orbitario para luecgo aparecer en el agujero infraorbita
rio y distribuirse por la piel del pirpado inferior, la
porcifén lateral de la nariz y el labio superior, asi co
mo la mucosa del vestibulo nasal.

Para localizar el agujero infraorbitario se pide al
paciente mirar al frente y se traza una linea imaginaria
que va de la pupila del ojo hacia la superficie suborbi
taria del maxilar, la cual presenta una concavidad mar-
cada; se palpa con el dedo medio la porcidén media del -
borde inferior de la &rbita y luego se desciende cuida-
dosamente un centimetro aproximadamente por debajo de -
este punto. Por lo general, se puede palpar el paquete
vasculonervioso que sale por el agujero infraorbitario,
manteniendo el dedo medio en el mismo lugar, se levan-
ta con el pulgar y el indice el labio superior y con -
la otra mano sec introduce la aguja en el repliegue su-
perior del vestibulo oral, dirigiéndola hacia el punto
en el cual se ha mantenido el dedo medio.

Las zonas ¥y estructuras que se anestesian con esta
técnica son: incisivos, canino, premolares. tejidos --
blandos que los cubren, labio superior, porcionss del-
lado de la nariz, pérpado inferior del lago anestésia-
do y en ocasiones los molares superiores y sus estruc-

turas de soporte vestibular.



NERVIO INFRAORBITARIO

= N. infraorbitario.
2~ Ramas paipebrales inferiores.

3) Tercer Molar Inferior.

a) Este nervio se¢ desprende del nervio maxilar in-
ferior cuando &ste se¢ divide inmediatamente por debajio
del agujero oval ¥ se dirige hacia ahajo, primero por-
dentro del misculo pteriogoideo externo y luego por --
fuera del miisculo pteriogoideo medio, entre fste v la
rama del maxilar inferior. El nervio entra en el ori-
ficio del conducto dentario que estd situado mis o me-
nos en el punto medio de la rama y corre en el canal -



del mismo nombre hasta el nivel del incisivo mesial -
donde se divide dando ramas para los dientes y encia-
de la mandibula,.

Para anestesiar el nervio maxilar inferior se pal
pa con ¢l dedo indice la rama del mexilar inferior --
hasta encontrar el punto de mayor profundidad de cur-
vatura. La jeringa debe colocarse entre los premola-
res del lado opuesto, dirigiendo la aguja paralela al
vlane oclusal hacia la rama ascendente; la insertada-
se dirige en la superficie interna de la rama hasta -
alvanzar la pared posterior del surco mandibular. 8i
el paciente mantiene la boca bien abierta se obtendri
mavor seguridad en el bloqueo. En caso de gque sea ne
cesario bloquear el nervio lingual, se deja una peque
fla cantidad de solucidn a 1la mitad del camino de in--
sercibn,

Para anestesiuar el nervio bucal, se inserta la --
aguia e¢n ¢l fondo del saco frenmte al segundo molar, -
dirigiéndola hacia atris en direccidn paralela al pla
no oclusal, huasta un punto frente al tercer molar, de
positando la anestesia sobre la mandfbula. guedan --
también anestesiados con esta téenica, el nervio den-
tario inferior vy los dientes inferiores del mismo la-
do.



NERVIO ALVEOLAR INFERIOR .

l-Nervio alvsolar inferior.
2:Nervio lingual,

b} Nervio Mentoniano.

Se origina en el conducto dentario inferior
a partir del nervie alveolar inferior y sale a través
del agujero mentoniann a la altura del premolar dis---
tal, inerva la picl v mucosa del labio inferior y la -
piel de la mandibula. E1 Foramen Mentoniano se encuen
tra en ¢l repliegue inferior del vestibulo por dentro
del labio inferior ¢ inmediatamente por detréds del pri
mer premolar; con ¢l dedo fndice izquierdo se palpa el
paquete vdsculo nervioso a su salida del agujero mento
niano; el dedo se deia allf ejerviendo presidén modera-
da mientras la aguja sc introduce en este punto hasta
que esté en la cercania del payuete vdsculo nervioso -
dejando allfi el anestésico.
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NERVIO MENTONIAHG.

b).- COMPLICACIONES POSTANESTESICAS.

Durante o después de la aplicacibn de la -
anestesia local o repional, pueden ocurrir una serie-
de accidentes y complicaciones clasificados como me--
diatos ¢ inmediatos.

1) Accidentes inmediatos.

Estos pueden ser provocados por lastimar -
un nervio y provocar dolor de distinta indole, inten-
sidad, localizacion, radiaci6n y persistencia.

Esto se puede deber a inyecciones con agu-
jas desafiladas que desgarran los tejides, a la intro
duccidn demasiado rapida de las soluciones anestési--

cas.
a) Lipotimia, Sincope. Este puede ser causado



por miedo o por la adrenalina de la solucibn anesté-
sica; esto Gltimo ocurre con frecuencia durante la -
aplicacién de la anestesia o algunos minutos despudls.
El paciente presenta palides, taquicardia, sudor frio,
nariz afilada, respiracidon rdpida. De este e¢stado -
pucde recuperars¢ en pocos minutos o entrar en un - -
cuadro mis serio: Ll sincope.

b} Hematoma.- Fs producide por la puncidn de un
vaso sanguinco dando erigen a un derrame de intensi-
dad variable sobre la regidn inyectada., [I'l derrame-
sanguineo es ipstantdnoo y tarda varios dias para su
recuperacidén a menos que se presente infeccion del -
hematoma.

) Isquemia de la piel de la cara.- BEsta es cau
sada por la penetracidn de la solucidn anestésica cg
mo adrenalina en la luz de una vena provocando sobre
la piel del paciente zonas de intensa palide:z debidas
a isquenia de esta regidn.

2} Accidentes Mediatos.

3) Aparccen despuds de la inveccidn del denta-
rio inferior y se deben al desgarre del nervio por -
agujas con rebabas. TPuede ocurrir que 1a anestesia
se prolongue por dias, semanuas v aln meses., No hay
tratamiento mds eficaz para esta complicacidén que el
tiempo; cuando el nervio se regenera después de un -
ticempo varighle, se recupera la sensibilidad.

b) Infeccidn por falta de asepsia de las agu--
jas. La inyeccidn séptica, a nivel de 1a espina de
Spix puede ocasionar ubcesos acompaifiados de fiebres,



trimus y dolor. Esto se trata con calor, antibidti
cos y abertura quirdrgica de los abscesos.

c) Dolor.- Las inyecciones subperiosticas sug
len acompafiarse de dolor que persiste algunos dias.
Lo mismo sucede con la anestesia en los mGsculos; -
la lesidn de los troncos nerviosos por la punta de
la aguja, origina por su parte neuritis persisten--

tes.



CAPITULO VII

TRATAMIENTO DE LOS DIENTES INCLUIDOS

Algunos dientes inclufdos pucden ser llevados a
su lugar en la arcada por procedimientos ortoddnticos.
Este tratamiento correspepde a la Ortodoncia Quirdrgi

cit,

S5elo se¢ considera en este capitule el tratamien-
to quirirgivo de los dientes incluidos, es decir su -
extravcidn.

La extraccidn de un diente incluido consiste e--
sencialmente en un preblema mecdnico. Es la bhiisqueda
por medios mecidnicos ¢ instrumentales del diente in--
cluido ¥y su eliminuacidn del interior del hueso donde
s¢ localiza, aplicando los principios de la extraccidn
o volgajo v el método de la extraccidén por secciona--
miento. Tales mdtodos consiituyen la denominada  ex-
traccidbn yuiriragica de los dientes inclufdos.

51 alguna vez se ha pensado que los dientes rete
nidos no producen trastornos evidentes, ahora s¢ su-
be que 1a extracceidn del diente antes de Ta aparicibn
de los trastornos que puede ocasionar, ¢s la conducta
inteligente gue debe aplicarse.

a) DIERESIS.

Para rcalizar una correcta incisién y como re-
sultado una buena cicuatrizacidn, se aconseja mantener

tensa la mucosa o encia con los dedos de la mano ic--



quierda, apartando al mismo tiempo los labivs., La

hoja del bisturi debe llegar a tomar contacto con =
el hueso seccionando con esto el periostio, hacien
do esto de una sola intencién.

Lo que limita una incisidn, es una porcidn de -
fibromucosa o mucoperiostio denominado colgajo.

Un fracasog muy frecuente en las extracciones de
dientes incluidos es la falta de exposicidén, lo que-
da una mala visidén . Los tcjidos no cicatrizan de -
un extremo a otro, sino en todas las direcciones; -~
por lo que el ser conservador no siempre resulta la
mejor técnica.

Es necesario que el colgajo tenga una base lo ~
suficientemente ancha para proveer una buena irriga-
¢idén y evitar trastornos nutritivos y necrosis. Es-
de vital importancia tener presente el recorrido de
los vasos para que no sean seccionados y se originen
hemorragias de consideracidén.

La incisidn debe hacerse de tal modo que al vol
ver a adaptar el colgajo a su sitio, la linea de in-
cisifn repose sobre hueso sano e fntegro, de suerte-
que los puntos de sutura descansen sobre el plano 6-
seo para evitar que se desprendan y se abra nuevamen
te la incisién y el colgajo se sumerja en la cavidad
osea realizada, provocando trastornos en la cicatri-
zacién.
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Tipos de incisidén mis usados son:

KL

Semi nsumann Nsumann Trapezaidal

o o gl

Semilunor Festoneado

b) DESPRENDIMIENTQ DE COLGAJO.

Los instrumentos gque se¢ recomiendan para el -
levantamiento del colgajo son los siguientes: legra npa
ra periostio, espidtula para cera * 7, espitula de Wood
son # 1, clevador para periostio # 9 v cureta de Molt-
L

El desprendimiento del colgaio debe realizarse en
toda la extensifn neccesaria, avovindose decididamente-
contra el hueso. Puara comenzar el desprendimiento se
utiliza la porcidén afilada del elevador e inmediatamen
te se coloca ¢l instrumento de tal forma, que la con--
vexidad del elevador se encuentre contra el colgajo. -
Debe utilizarse el instrumento mis grande, apropiado a
la situacién, v los movimientos deberdn ser suaves para



evitar desgarramientos del tejido. No debe levantar
se excesivamente el colgajo, ni hacer traccidn brus-
ca con la mano; posteriormente la relajacién del col
gajo, cuando se afloja el retractor, permitiri el re
torno de sangre y nutrimiento general a los tejidos.
Esto es necesario cuando la intervencidén es prolonga
da.

*

Desprendimiento de  colgajo.

c) OSTEOTOMIA Y ODONTOSECCION.

La osteotomia e¢s la fase de la operacidn que
consiste en abrir el hueso. La osteotomia es la ex--
traccidn del hueso que cubre al diente incluido: esto
se realiza con escoplo, pinzas gubias, martillo y --
fresas.

Osteotomia con escoplo y martillo.~ Cuando -
el hueso estd adelgazando por procesos patoldgicos, -
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el escoplo puede ser usado por presién manual. En
tal caso, siempre tomado de la misma manera y con--
el apoyo de los dedos anular y mefiique sobre las par
tes vecinas, se lleva el escoplo tangencialmente al
hueso tratando de introducirlo a su interior. Suce
sivas maniobras de esta clase determinardn una per-
foracidn que se agranda por nucvas presiones del es
coplo o con una pinza gubia, las que se pucden uti-
lizar también para la reseccidn de hueso, sobrante
del bhorde alveolar o de puntos 6seos que quedan des
pués de las extracciones.

En caso de no presentarse ninguna patologia --
yue llegue a afectar la estructura 6sea, la osSteotg
mia requicre aparte del escoplo, el martillo para po
der llevarla a cabo; ¢ste se toma con la mano dere-
cha y act@a sobre el extremo del escoplo con golpes
secos pero efectivos. Es preferible un golpe con -

r4

6n de éstos sin

resultados priicticos que una sucesi

-

otro resultado que molestar al paciente.

La pinza gubia posee un mecanismo que le per-
mite abrirse espontineamente después de cerrada -~
con la mano del operador, funcionando como una ci-
zalla o un sacabocados vy es cortante por la punta
de sus ramas; una de ellas se introduce dentro de
la cavidad dsca v la otra se coloca sobre la super
ficie. Se cierra la pinza y el nueso circunscrito
por las ramas es eliminado y asi sucesivamente has
ta donde requiera la ostcotomia.

Ostecotomia con Fresas.- La fresa ¢s un instru
mento muy fitil para practicar la osteotomia; evita



el desagradable golpe del escoplo. Actia asimismo
eliminando el hueso en su totalidad o bien realiza
perforaciones vecinas cntre si sobre la tabla dsca,
levantando posteriormente con un escoplo el hueso -
limitado por las perforaciones; en el orificio se -
introducen las pinzas gubias para eliminar el hueso

necesario.

La fresa debe actuar siempre bajo un chorro de
agua esterilizada o suero fisioldgico, proyectado -
con una jeringa de goma o de vidrio para evitar re-
calentamiento de hueso, que podria acarrear lesio--
nes o secuestros.

Ostectomia. Odontossocion



Odontoseccidén.- La odontoseccidn es la interven
cidn quirdrgica del diente inclufdo mediante el cual

s¢ secciona el diente, ya sea ¢ste unirradicular o -

multirradicular.

Indicaciones para la Odontoseccidn.

a}
b)

c)

d)

f)

g)

h}

Ralces con cementosis.

Rafces ampliamente divergentes de molares su
periores o inferiores,

Rafces convergentes de molares superiores o
inferiores que estén arqueadas hacia afuera-
desde ¢1 cuello hasta 1a mitad de su largo,
donde se curvan una hacia la otra y se tocan
en el fpice; asi una porcidén de hueso es en-
cerrada entre las raices.

Dientes con dpices en fngulo perpendicular -
al cje largo del diente. )

Cuando lua c¢ortical es gruesa y densa por ves
tibular ¥ hay exostosis multilobular en el -
maxilar o en la mandibula.

Mandibula delgada en 1a que se requiere fuer
ca excesiva para luxir los dientes. Esto pue
de provocar fractura mandibular.

Rafces anquilosadas (se encuentran en perso-
nas ancianas y muy rara vez).

Cuando el diente csté en posicidén horizontal
¥y no se pueda llevar a cabo 1a avulcidn por-
medio de botadores o forceps.

Ventajas de la Odontoseccidn.

a)

Reduccibn del diente incluido para facilitar



su extraccion.

b) Menor peligro de caer en una comunicacién bu-
cosinusal o dafilar el paquete vasculonervioso
en la mandibula.

c) Menor posibilidad de fractura del maxilar o-
mandibula.

d) Menor probabilidad de desgarrar 4reas exten-
sas de hueso cortical esponjoso durante la -

exodoncia.

En la divisitn dentaria de una raiz o mis, para
separarla se corta la corona con fresa de fisura, te
niendo cuidado de dejar a la vista una porcibn de la
{s) rafz, y as{ poder hacer su extraccidn con eleva-
dores y pingzas para extraccidn, evitando con esto ~-
una mayor eliminacién §&sea.



Una vez realizada la osteotomia y en caso nece
sario la odontoseccidén, hay que considerar el obje-
tivo primordial de la intervencidn, que es la elimi
nacion del diente inclufdo. Esta parte de la in--
tervencidn exige criterio, habilidad y fineza para
no traumatizar o luxar los dientes vecinos o fractu

rar paredes alveolares.

La operacidn consiste en eliminar un cuerpo du
ro inextensible {el diente). Ista maniobra sélo --
puede realizarse von palancas yue apoyadas en el --
hueso vecine mds s8lido y mids protesido (el hucse -
del lado interno) elevan el diente, siguiends la --
brecha &sea creada., Lsto exige extraordinario es-
fuerzo amén de compresiones yue la palanca tendrd -
que ejercer sohre las porciones 6seas cercdanas. Pa
ra facilitar la eliminacidén de este cuerpo inexten-
sible, deben tomarse en cuenta estas dos formas: o
se aumenta ampliamente la ventana sca o se disminu
ye volumen del diente. El primer procedimiento exj
ge el sacrificio de tejido 8seo; ya que para extraer
un diente inclufdo sin traumatismo, es necesario -
extirpar una cantidad ¢onsiderable de hueso. El se
gundo procedimiento es sencillo y ripido, siende és
te la odontoscvceidn. Se corta el diente en el niime
ro de fragmentos que sean necesarios, cextrayendo sus
partes par separado, v a cxpensas de los espacios -
creados por las partes desalojadas, se acompleta la
¢liminacidn Jde los frugmentos restantes; esto se ha
ce ¢on elevadores v forceps, Existen algunos casos
en que el diente estd dirigido en un sentido proxi-
mo al vertical, en los que 1a seccidn no es aplica-



ble; en tal posicién se crea un espacio con fresas
alrededor de la corona del diente. Y siempre que -
ésta no se¢ encuentre enclaustrada puede ser extrai-
do con un clevador recto, introducido entre la cara
del diente incluido que mire a l1a linea media y a -
la pared Osea contigua; con movimientos de rotacién
se introduce el instrumento con lo que se consigue-
imprimir al diente cierto grado de luxacidn.

La extraccidn, en tales cusos, se termina to--
mando el diente a nivel de su cuello (en log casoes
accesibles) con un forceps y ejerciendo suaves movi
mientos de rotacidn y traccibn en direccidn del eje
del diente. Dificultades a estos movimientos signi
fican dilaseracidn; hay que ser en estas circunstan
cias, muy hibiles en el esfuerzo empleado, por los
peligros de fractura de un fpice dilacerado cuya -~
eliminacién es muy dificil.

Extraccion propiamente dicha.



e} Tratamiento de la Cavidad,

Ya extraido el diente incluido, debe inspec
cionarse cuidadosamente 1la cavidad dsea y extraer -
las esquirlas de hueso o de diente que puedan que--
dar y eliminar ¢l saco pericoronario, que se obser-
va normalmente como una linea radioliicida que rodea
a la corona del diente; puede en algunas ocasiones-
(1a mayoria a nivel del  tercer molar) comunicar --
con ¢l medio bucal ¢ infectarse. Ademis. restos --
epiteliales pueden modificar su estructura y adqui-
rir caracteristicas tumnorales. Los procesos patold
gicos reciben distinos nombres, pero en sintesis --
prevalece tejido de granulacidn. Una vez infectado
el saco pericoronario debe ser considerado un elemen
to de infeccitn focal.

Los bordes dseos apudos y prominentes deben ser
alisados con limas para hueso; posteriormente se de-
be irrigar a presidén con suero fisiolégico para ase-
gurar que no quede ningin resto 6sen, pericoronario
o dental,

Algunas operaciones requieren de un tratamiento
particular de la cavidad 6sea, poerque el hueso esti
afectado o porque la indole de la operacifn asi lo -
exige, para evitar dolores o hemorragias postoperato
rias. Este tratamiento se realizo colocando dentro
de la cavidad odsca: 4} medicamentos, b) gasas con -
medicamentos, ¢) y/o drenaje.

1) Medicamentox.- Se empleun distintas prepara-
ciones indicadas para ¢l tratamiento de las alveoli-
tis, los cementos quirdrgicos, los lavados de los al
veolos o cavidades con soluciones anestésicas o anti



sépticos, sustancias tales como: vaselina boricada,
pastas de distintas f6rmulas y vacunas.

b) Gasas con medicamentos.- La gasa so0la o im-
pregnada con yodoformo, fenol alcanforado, biAlsamo
del PerQ, ctc..

Estos son utilizados para taponar cavidades -
postextraccidn o cavidadades de quistes y tumores,
para cvitar 1la entrada de microorganismos y preve-
nir hemorragia y dolor,

¢) Drenaje.- En algunos casos se requiecre la
comunicacién al medio externo para drenar el exsu-
dado que se¢ forma en la cavidad durante su recupe-
racién. BEsta comunicacién se realiza con drenes -

de gasa o de goma,

Trotamiento de Ja ocavided.



£) SINERISIS.

La finalidad de la sutura es reunir los teji
dos separados por la insicidn siendo indispensable -
en cirugia general, en cirugia bucal no solo la acon
sejamos en grandes incisiones; sino hasta para reunir
los bordes gingivales tras una simple extraccidn den-
taria.

Técnica de sutura.- Maneio de las agujas; sélo -
en raras ocasiones se toma la aguja con la mano, ya -
que para tal cometido se ua un portaagujas.

Cuando se toma con la mano s¢ sostiene la aguja
fuertemente entre la cara palmar del dedo pulgar y -
los dedos ifndice vy medio. Ue acuerdo con el tipo de
agujas, cbéncavas scgln sus caras y sus bordes, la for
ma de tomar la aguja varia.

En cirugia bucal se acostumbra iniciar la sutura
en la cara palatina o lingual del maxilar o mandibula
y terminarla en la cara vestibular. En las incisio--
nes situadas en una sola cara, la aguja debe ser diri
gida desde lo mis complicado a lo mis simple: esto es,
de distal a mesial.

Manejo del portaagujas.  El portaagujas curvo se
maneia con la mano derccha, oémodamente aplicado en -
el hueco de la mance ¥ dirigido por el pulgar por un -
lado y los tres Gltimes de los dedos en el lado opues
to; el indice apoyado contra el instrumento, sirve de
guia.

Este instrumento tema la aguja aproximadamente -
en el centro de su arco; la aguja debe de estar enhe-



brada antes de iniciar la maniobra.

La aguja perfora la fibromucosa, asoma entre -
los labios de la herida y tras perforar nuevamente-
la fibromucosa, esta vez del colgajo opuesto, apare
ce en la superficlce. En este momento el portaagu--
jas abandona la aguja de su lugar de toma y vuelve-
a asirla, va del otro lado, tracciona para ayudarla
a pasar Yy lc hace describir el Gltimo tramo de su -
recorrido.

Este procedimiento no siempre es aplicable en-
la cavidad bucal. Por dificultades inherentes al -
sitio donde se realiza la operacidn, la maniobra de
be efectuarse en dos tiempos. En el primero la agu
ja atraviesa el colgajo palatino y aparece entre --
los labios de la incisién, de allf la toma el porta
agujas por el extremo emergente, Y le hace terminar
su recorrido; el portaagujas vuelve a tomar la agu-
ja ¥y le hace recorrer un nuevo trayecto introducién
dola entre los labios de la herida; ella perfora el
colgajo de adentro a afuera y es extraida por el --
portaagujas.

Sutura con puntos separados.-~ Método de mayor-
uso en cirugia bucal, que consiste en realizar pun-
tos independientes uno del otro a una distancia -~--
aproximadamente de 0.5 cm. del borde de la incisién.
La aguja recorre su trayecto y aparece en el colga-
jo bucal a una misma distancia del borde libre y --
frente a la perforacidén lingual. Se retira la agu-
ja y el hilo recorre todo el trayecto que necesita
hasta quedar tenso; se toman ambas extremidades, se
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afrontan los labios de la incisibn y se anuda el hi
lo; cada punto estarfii colocuado a una distancia apro
ximada de un centimetro.

Preparacidén de nudos.- Se pasa el hilo por los
labios de 1a herida; una vez hecho esto, el hilo se
toma con los dedus indice y pulgar de l1la mano iz---
quierda; se apova en el portaagujas y se hace dar -
al hilo dos vueltuas completas alrededor del extremo
del portaagujas. Se entreabre ligeramente el ins--
trumento, y se¢ toma entre sus mordientes al cabo 1i
bre, 8¢ tracciona el portaagujas de manera que las
dos vucltas de hilo sc¢ deslicen hacia adelante y --
que al cabo libre pase entre ellas, Se ajusta a ni
vel de 1a herida v se tiene realizada la primera --
parte del nudo. Para completar el nudo, se realiza
la maniobra en sentido inverse y se ajusta el nudo.



Proceso de sutura,




CARITULQ VIII

TRATAMIENTO_ESPECIFICO DI LOS DILNTES_INCLUIDOS

TERCEROS MOLARES INFERINRES

Para cl diagnbstico del tercer molar in--
cluido se deberd estudiar la corona, raices, hueso -
de soporte v conductoe dentarie inferier. La corona-
se observa en relacidn con el capuchén de esmalte, -
pulpa, superficie oclusal v desplacamiento vestibu--
lar.

Los terceros molures se clasifican seglin-
su posicidén v protfundidad.

1.~ Relacidn del rmolar con 1a rama ascen-
dente del maxilar inferior.

((lase I.- Cuando existe suficiente espa--
cio entre la rama ascendente y el aspecto distal de-
sepundo molar para dar cabida a tode el difmetro me-
siodistal de la corona del tercer molar.

Clase II.- Cuande e1 espucio entre la ra-
ma ascendente v el aspecto distal del segundo molar-
es menor guc ¢] difnetro mesiodistal de la cerona --
del tercer molar.

t‘lase 111. Cuando toda & 1a mayor partc-
del tercer molar ~¢ enwcuentrs Jentre de la rama - -
ascendente.



2.~ Posicibn del tercer molar con relacifn
al eje mayor del segundo molar,

a).- Posicibn vertical sin desviacidn: El-
tercer molar estd alineado detris del sepundo molar--
sin desviaciones en sentido vestibular o lingual v --
con su cara mesial libre de hueso; el lado distal pue
de estar cubierto por hueso a nivel del cuello del -«
tercer molar, cubrir su cara distal o continuar hacia
oclusal, cubriendo el molar por completo.

b).- Posicidn vertical con desviacidn bu--

cal: El tercer molar estd dirigido hacia afuera, el -
hueso puede cubrir parcial o totalmente al melar.

c}.- Posicidn vertical con desviacidn lin-
gual: L1 molar se presenta dirigido hacia lingunal, su
cara oclusal puede estar mirande completamente hacia-
la lengua y sus raices hacia la tabla externa, clasi-
ficdndose como posicién linguoangular, El1 molar pue-

de estar cubierto parcial o totalmente por hueso.

d).- Posicifn vertical con desviacifn buco
iiagual: L1 molar estd dirigido hacia la tubla exter
na {vestibular) ¥y su cara oclusal hacia lingual; cii-
nicamente el molar se presenta completamente cubierto
por mucosa estando en retencibn intrabsea total o par
cial, en caso de ser parcial puede asomar la clspide-



mesiobucal.

e).- Posicion mesioangular sin desviacién:

E1 eje mayor del tercer molar forma con el segundo mo
lar un dngule agudo abierto hacia abajo. Sus caras -
vestibular y lingual coinciden con los planos homéni-
mos de los molares anteriores ¥ la cara mesial asi co
mo 1las demids pucden estar parcial o tetalmente cubier
tas por hueso, la mucosa puede cubrir todas las caras

del molar ¢ dejar la cara oclusal libre.

f}.- Posicicn mesicangular con desviacién-

vestibular: Se encuentra dirigide hacia vestitular, -
el lado mesial puede estar visible, el lado distal --
puede estar cubierto por hueso hasta su cuello o cu--
brir 1la cara distal continuindese en grado variable -
con el huese oclusal, Clinicamente puede estar cu---

hierto total o parcialmente por mucosa,

£1.- Posicifn mesicangular con desviacién-
lingual: La cara oclusal ¢std dirigida hacia lingual
estando 1la cilispide mesiobucal del tercer molar coloca
da aproximadamente a mnivel Jdel centro de la cara dis-
tal del segundo moler: el plano lingual de los mola--
res vecines corta al tercere a nivel de su tercio lin
gual. El hueso puede dejar libre la cars mesial o --
cubrirlo totalmente aunque €¢s muy raro gue esto {(lti-
mo se presente. Clinicamente se presenta cubierto por
nucosa.



h).- Posicibén mesioanpular con desviacién
bucolingual: Estos molares estén dirigidos de atrds -
adelante, de abajo arriba y de fuera adentro, su ca--
ra oclusal esti desviada hacia el lado lingual.

Clinicamente se presentan totalmente cu--
biertos por la mucosa o alguna cispide queda al des--
cubierto.

i).- Posici6n horizontal sin desviacidn:-
Situado horizontalmente en la mandibula, su eje mayor
forma con el segundo molar un &4dngulo abierto hacia --
abajo y atris, la cara vestibular y lingual no sobre-
pasan los planos homénimos de los molares vecinos; la
cara mesial aunque en muy raras ocasiones es accesi--
ble; esto depende en la altura en que se encuentra la
cara mesial ya sea por debajo de la linea cervical --
del segundo melar o por encima de &ésta.

jl.- Posicién horizontal con desviacidn -
bucal; E1l tercer molar esti dirigido hacia el lado -
vestibular y partce de la corona del tercer molar se -
superpone a un segmento de Ia corona del scgundo mo--
lar; su cara mesial puede estar libre de hueso hom6-
nimo. Estd por lo general debajo del plano cervical
Jde 1o0s molares vecinos.

En un molar méds profundamente colocado,-
presenta su cara distal por debajo del plano oclusal
de los molares vecinos y su cara mesial también cu--
tierta por hueso y préxima a nivel o por debajo de-



los dpices del segundo molar,

k).- Posicifn_horizontal con desviuacién -
lingual: E1l tercer melar forma con el sepundo el --
fngulo quec le corresponde, su cara oclusal desviada-
hacia lingual, si la cara mesial cstd libre de hueso
homénimo serd accesible, de lo contrario serf inacce

sible.

11.- Posicidén horizontal con desviacidn ~
bucolingual: Bl molar estd dirigido hacia el lade -
vé???iﬁfﬁﬁky su cara oclusal desviada al lade lin---
gual. Por 1o general se observa cn 4npulo recto cn--
tre el tercer molar y ¢l segundoj la cara mesial 1i-

bre de hueso asnque cn 1a mayoria de los casos es -~
q y

inaccesible.

m).- Posicidn distoangular sin desviacién
El eje mayor del tercer molar forma un fngulo atier-
to hacia atrdc y arriba con ¢l cje mayor del segundo
molar, estundo 1a corona del tercero dirigida hacia-
la rama ascendente, ©in caso de scer dccesible la ca-
ra mesial Jdel molar el hueso distal cubre la cara --
distal; pero si no es accesible el molar, estard cu-
bierto por hueso siendo esto ¢1 anclaje o retencibn-

del molar.

n).- Posicién distoangular cor desviacidn

vestibular: Estos molares presentan una doble incli-

- e e e T o e e
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nacién: una hacia distal, desviindose al mismo tiempo
hacia vestibular, estando sus dpices aproximadamente-
en la linea curva que une los dpices del primer molar
con el segundo; puede ser accesible la cara mesial o~
encontrarse en retencidén intrabésea total.

fi).- Posicibn distoangular con desviacién -~

lingual: Presenta su angulacién correspondiente y su
eje mayor desviado hacia lingual.

La cara mesial y oclusal del tercer molar -
pueden estar cubiertas parcial o totalmente por hueso.

0).- Tosicibén linguoangular; Estos molares
presentan su eje mayor dirigido de afuera adentro es-
tando su cara oclusal vertical, dirigida hacia lin---

gual, por lo general sus raices no estén bhien forma--
das y son cubiertos totalmente por hueso.

p).- Posicidén bucoangular: Su eje mayor ho--
rizontal dirigido de adentro afuera, su cara oclusal
hacia vestibular. Generalmente se encuentran en re--

tencibén intradsea total, sus raices no se forman com-
pletamente.
q).- Posicibn paranormal, ectépica, hetero--

tbépica: Los molares en este caso se pueden encontrar
en cualquier sitio de la mandibula, cerca del cdndilo

de la ap6fisis coronoides o cerca del angulo. En la -
mayorfia de los casos se presentan con procesos patold-
gicos.

Estos molares estén totalmente cubiertos por
hueso.



Vertical Vestibulo anguiar Linguo anguiar

Clasificacion 3os. molores inferiorss incluidos .

TECNICA QUIRURGICA BASICA

a) INCISION.

La incisidén ideal para la extraccidn del -
tercer molar inferior que cumple con los preceptos
quidrgicos, es la incisidn tipo Newman,con un bhistu
ri de Parker, Se inicia la incisidén en la parte mis



alta de la cresta distal, por detrfs de la cara dis-~
tal del segundo molar, con un trazo enérgico hasta --
percibir la sensacién de hueso de la cara dentaria. -
La longitud de la incisidén seri de acuerdo con el ti-
po de retencidn del tercer molar; estos detalles se -
obtendrin en examen radiogrifico.

Al 1legar a la cara distal del segundo mo-
lar contornea su cuello y continfia después festonean-
do la encfia en su adaptacidn al cuello del segundo y-
primer molares, cn tanto que su profundidad llega tam
bien hasta el hueso y secciona en su penetracibn los-
ligamentos correspondientes; esta incisidn se detiene
en el espacio interdentario del primer molar y segun-
do premolar.

En los casos de ausencia del segundo molar
la incisibn se realiza sobre la cresta alveolar, se -
detiene en el centro de 1la cara distal del primer mo-
lar y prosigue hacia el cuello de este diente, contor
nefindolo, En caso de ausencia de todos los dientes -
de la arcada, la incisidn corre por el borde hasta --
aproximadamente 2 c¢m. del limite mesial del molar re-r
tenido, y puede eventualmente prolongarse hacia la ca
ra vestibular del maxilar.
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incision.

_b).- DESPRENDIMIENTG DE COLGAJO, ~

Una vez realizdda la incisibén se introdu-
,ce el periostotomo en la brecha Quirﬁrg ca de mesial
a distal hasta tocar hueso, apoyindose en &1, reali-
izando suaves movimientos de lateralidad y de giro --
del instrumento, se desprende el labio bucal de la -
incisifn en toda su extensidn. Desprendiendo el col

gajo se mantiene con el periostotomo.

\\



Desprendimisnto de coigajo.

c).- OSTECTCMIA.

Su objetivo principal es resecar la canti-
dad necesaria de hueso como para tener acceso al mo--
lar y disminuir 1a resistencia. Esto simplifica un -
problema que de otra manera seria altamente traumati-
zante.

Hay dos tipos de ostectomfa: la de acceso-
que se refierc a la remocibén de hueso necesario para-
llegar instrumentalmente a la cara mesial inaccesitle

La ostectomia para la estraccibn estf regu



lada por la consistencia y cantidad del hueso perico
ronario, l1la posicidn del molar, sus desviaciones, la-
forma de su corona y disposicifn de sus raices.

Ostectomia .

d).- OPERACION PROPIAMENTE DICHA,

Con un elevador No. 2 de Winter se¢ hace pa
lanca con punto de apovo sohre el borde &seo mesial o
mesio-bucal, e¢levapdo v dirigiendo el molar hacia dis-
tal y hacia arriba. Para anular los factores de re--
sistencia que se puedan prcsentar debido a la anato--
mia o posicibn del molar, se recurre a la odontoscc--
cibn, evitando de esta manera el traumatismo de las -

estructuras vecinas.



La odontoseccidn con fresa en la divisién-
seglin el eje menor, se realiza a nivel del cuello del
molar bajo un chorro de suero fisiol®gico para evitar
el recalentamiento del melar.

La direccidn que debe darse al corte del -
molar debe permitir que la parte distal de la corona-
del molar seccionado sea mayor yue la parte mesial, -
para poder extraer las partes seccionadas mids facil--
mente.

Odontoseaccion. Extraccion propiomente dicha.
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e} .~ TRATAMILNTO DI LA CAVIDAD.

E1 4l1timo paso quirurgicoe es la elimina--
cibn del saco pericoronario con pinzas de Kocher o -
con pinzas gubias desprendiéndolo del hucso con una-
cucharilla; pesteriormente con una legra se raspa la
cavidad 6sea, y con suero fisiolépico se lava a pre-
$ién para evitar gue quede alglin resto de hueso.

Tratomisnin de la cavidad.

f}.- SUTLRA.

Esta se realiza con aguja curva e hilo seda
o nylon. In la mavoria de las suturas de poste tipo de
coigajo, se¢ hacen puntos aislados para afianzar al co}l
gsajo, atravesandéo uen la aguja los extremos para en---



frentar los labios del colgajo logrando asf 1la unibn
del espacio interdentario, se toma la porcidn lin---
gual de la encia; después de un recorrido en sentido
inverso se anuda ¢l hilo sobre la cara bucal del ma-

xilar.

Sutura.

CANINO SUPERIOR,

Posiciones que presentan cop mayor frecuen

cia los caninos superiores.

1.- En el paladar, con 1a corona situada en
lingual del incisivo lateral y la rafz-
extendida hacia atrfis paralela a las --



raices del premolar.

2.- La corona hacia linpual del incisivo--
central y la rafz hacia atris, parale-
la a las raices de los premolares ex--
tendiéndose a vestibular,

3.- La corona se¢ encuentra en la zona pala
tina y el cuerpo de la raiz sobre la -
superficie vestibular.

4.- La corena sobre la cara vestibular y -
1a rafz hacia lingual de las raices de
los premolares.

5. Todo ¢l canino colocado sobre la super
ficie vestibular.

.- Canino retenido en bocas desdentadas.

7.- Retencibn bilateral sobre el paladar o
sobre vestibular.

CLASTFICACION,

Clase I.- Canino superior retenido locali-
zado en el paladar.

al.- Horizontal.
b).- Vertical.



c}.- Semivertical.

Clase I1.- Canino superior localizado en-
la superficie vestibular.

a).~- Horizontal.
b}.- Vertical.
¢).- Semivertical.

Clase III.- Canino superior localizado en-
palatino y vestibular; en este caso puede presentarse
la corona en el paladar y la raiz pasa entre las rai-
ces de los dientes advacentes, terminando en fingulo -
agudo sobre la superficie vestibular.

Clase IV.~ Canino localizudo en 1a apofi--
sis alveolar entre el incisivo y el primer premolar.

Clase V.- Canino localizado e¢n ne . S A
desdentado.

Clasificacion de coninos superiores incluidos.



TECNICA QUIRURGICA

A).- INCISION.-

Existen diferentes tipos de incisien para
la extraccién de los cvaninos superiores incluidos, de
pendiendo de su posicifn ya sea ésta vestibular o pa-
iatina. La extensidn de la incision estd dada por la
posicién del vanino incluido, cispide ¥ dpice son los
extremos por fuera de los cuales se traza la incisidn.

Incisidn Palatina. -

Con un histurf Bard-Parker Nam. 15 se in-
sinGia entre los dientes v la encia llegando a hueso,
dirigido perpendicularmente a la hoéveda palatina, es-
to se hace de la c¢ada Distal del segundo premolar o -
la cara Distal del primer molar, extendiéndose a con-
tinuacién en sentido anterior hasta los incisivos cen
trales, incisivo lateral, premuiarces o molares del la
do opuesto; si existe el espacio del canino en Ia ar-
cada se contorneia el prenolar, siguiendo la incisidn
en 1a cresta, festoneando posteriormente a la cona de
seada.

Otra form de incisidn en la hiveda palati
na es: von un histuri Burd Parker No.15 se seccionan-
los tejidos paluatines festoneande los dientes desde -
mesial del incisive central hasta distal del segundo-



premolar; después se hace una incisi6n longitudinal -
por el centro del paladar de cuatro centimetros apro-
ximadamente, partiendo de la cresta de la papila in--
terdental entre los incisivos centrales. Tsta inci-~
sifn atraviesa el conducto nasopalatino, por lo que -
se produce hemorragia que se controla oprimiendo el -
conducto con una gasa durante pocos minutos o introdu
ciendo gasa iodoformada en el conducto,

Incision palatina .



Tncisién Vestibular.,

Los tipos de incisiones que se pueden em-
plear en este caso son: 1a incisién en arco(Partsh)-
y la incisidn hasta el borde libre (Newman).

Incision vestibular.

R).- SEPARACION DEL COIGAJO, -

Se separa el celypajo rucoso del paladar du
ro por medio de ur periostotomo, basta que la estruc-
tura Ssea esté completamente expuesta; npara inmovili-
zar el colgajo se pasa un hilo de sutura por fibromu-
cosa y se anuda ¢l hilo al molar dJdel lado opuesto,



En caso de ser el colgajo vestibular se -
puede separar con el separador de Farabeuf.

Ssparacion de colgajo.

).~ OSTEOTOMIA. -

El principal obstacule en 1a extracc:dn -
del canino retenido estd en su corona vy nc en Su ---
rafz; la osteotomia debe descubriv tada ia cerouwa, -
principalmente a nivel Jde la vhspide del carinoe v en
su anchura al mayor drdmeire ge 4 Coluua. Scpiin
sea la inclinacién del caninn se hard mavor o menor-
sacrificio de hueso a nivel de su parte radicular, -
aunque generalmente es suficiente descubrir el ter--

cio cervical de la raiz.



Con una fresa para hueso se¢ hacen orifi--
cios en el hueso a distancia de 3 mm. unc de otro a}l
rededor de 1a corona del caniro incluido, tenicendo -
cuidado de no lastimar dientes advacentes a 61, en
caso de estar cercanos al diente incluido. Poste---
riormente se unen los orificies con fresa o escoplo-
y martillo retirando después el hueso que cubtre la -
corona. Fn c¢aso de necesitar mavor visibilidad, se-
hace mis grande el orificio con fresa siempre y cuan
do no sc¢ lesionen los dientes vecinos; si esto suce-
diera se puede sumentar la abertura del lade opuesto
a la corona o s¢ secciona ésta con fresa,

Se dehe irrigar el hueso con suero fisio-
16givo, el cmpleo de fresas de carburo o tungsteno -

.

facilitan 1a operacidu.

Ostectomia.,
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D) .- ODONTOSECCION. -

La odontoseccidn se hace con fresa de fisu
ra de carburo, el corte e¢s a nivel del cuello del ca-
nino dejando a la vista parte de la raiz, para evitar
destruir mds hueso y facilitar su extraccifn. La fre
sa debe estar dirigida perpendicularmente al cje ma--
vor del diente; en caso de no ser accesihle la regién
cervical, el corte se hara a nivel de su corona.

Odontoseccion

E).- OPERACION PROPIAMENTE DICHA, -

La extraccidn se realiza con palancas aue
apoyadas en el hueso sflido elevan el diente siguien



do la brecha Hsea creada. Iin caso de que el diente -
exté colocado en pesicidn c¢asi vertical y la corona--
no se encuentre enclaustrada, serd extraide con un -
elevador recto introducideo entre 1a cara del incluido
que mire a la linca media y la pared 8sea contigua,
con movimicentos de rotacifn. Se introduce el instru-
mento para luxar el diente. la extraccidn se termina-
tomando ¢l diente a nivel de su cuello (en casos acce
sibles) con un forceps para premolares superiores, --
con suaves movimientos de rotacidn v traccibn en di--
reccibn del e¢je del diente.

En caso de no seraccesible este método por
la posicidndel diente, se hace la odontoseccidn, sec-
cionando el diente c¢n el nfimero de fragmentos que sea
necesario y se¢ extracen sus partes por separado. Sec-
cionado el diente, se¢ introduce un elevador en el es-
pacio creado con la fresa, con mevimientosrotatorios-
para separar rais y cerona; luego se aplica el eleva-
dor a nivel de la cdspide del canino, dirigiendo la co
rona en direccibn al dpice; eliminada 1a corona, la -
raiz se puede luxar introduciendo el elevador entre -
la pared radiculur gue mira a la linea media hueso ad
yacente, dirigiendo la rafs hacia abajo v a 1a linea-
media. También s¢ puede hacer un orificio con fresa-
redonda en 1a boveda dsea wue ileyue hasta la rafz e~
introduciendo por éste un eclevadeor, Ilevando la rafz-
hacia adelante; on caso de presentar dilaceracién ra-
dicular el canino, s¢ secciena la rafz facilitando --
as1 su extraceion.



Operacion propiaments dicha.

FYy. - TRATAMIENTO DF LA CAVIDAD D4, -

Se limpia perfectamente la cavit -
retirando el sace pericoronario, se elimivan o oo -
6seos prominentes, se 1lava a presion ¢on Suers Yinic-
l16gico, utilizando jeringa hipaddrmica,



Tratamiento de (o cavidad.

Gj.- SUTBRA, -

Se lleva el colgajo a su lupar ados@ndolo
perfectamente a la béveda palatina ¥ cuidando que 1a
zona de las papilas esté bien cojecadia; 108 puntos -
de sutura pueden ser Jde un punto a cuatre o cinco, -
seglin el tamaiho del colgaie. Ya suturade, se coloca
una gasa comprimivnde ¥y manteniendo 1a {ibromucosa -
adosada al hucso,
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Sutura,

Terceros molares superiores,

La extraccibén del tercer molar superior in
cluido del hueso que lo aprisiona seri de acuerdo con
la posicibn en que se encuentra, esto se analizari --
por medio de un estudio radiogrifico minucioso antes-
de 1a operacibn.

Clasificacidn de los terceros molares supe

riores incluidos de acuerdo con su profun-
didad.

Clase A



La porcifin inferior de 1a corona del tercer
molar superior inucluido estd a nivel del plano oclusal
del segundo molar.

Clase B

La porcitn inferior de la corona del tercer
molar inferior d¢ la vorona del tercer molar inferior-
retenido, estd entre ¢l plano oclusal del segundo mo--
lar y la linea cervical,

Clase

L.a porcidn inferior de la corona del tercer
molar superior incluido estd c¢n la linea cervical del-
segundo molar o por sobre ella.

Posi1cidn de acuerdo con el eje longitudinal
del diente incluido en relacién con el eje longitudi--
nal del segundo molar.

Posicidn Vertical.
El eje mavor del terver molar superior es -
paralelo al eje del sepgunde meolur, el diente puede es-

tar parcial o totalmente cukierto por hueso.

Posicidn Mesiocangular.



El eje mavor del tercer molar estd dirigi-
do hacia adelante, su raiz se avecina a la apbfisis -
pterigoides; son frecuentes las caries en la cara Dis
tal en la raiz o corona del segundo molar superior.

Posicidn Distoangular.

El eje del tercer molar esti dirigide - --
hacia la tuberosidad del maxilar, su cara oclusal se-
encuentra hacia 1a apofisis pterfpcides con 1a que --
puede estar en contacto.

Posicibn Horizontal.

El molar estd dirigido hacia el carrille, -
pudiendo hacer contacto su cara oclusal en esa zona -
o también se puede dirigir hacia la bdveda palatina o
presentarse horizontal v paralela a la arcada, con su

cara oclusal hacia Mesial o Pistal, pudiendc v rreio-
nar en la béveda,

Posicibn Paranormul.
El molar incluids pucde presentarsc on - -

cualquier posicidn que ne svu @ ayuna de las anterio-
res.



Horizontal Vestibulo angular Linguo angular

e invertido

Clasificacion 3os. molores supsriorss incluidos.

TPCXNTCA CUTRURGICA,
a).- Incigién.

Ista se realiza desde atrds de 1a tuherosi
dad en el =urve hamular, con bisturi Bard-larker (---
heja ¥ 12)

La mievssy yue recubre la tuberosidad es in
cirdida, desde ia rereion mis distal de la tuberosidad
havia adelante La-ta que llega al puntoe medio de la-
superficice distal Jel seoundeo melar superior,



Se continGia la incisi6n por vestibular al-
rededor del cuello del segundo molar, hasta el espa--
cio proximal entre el primer y el segundo molares, y-
despu€s hacia el fondo de surco mucovestibular en é&n-
gulo de 45°, para esto Gltimo se utilizari hoia de --
bisturi Bard-Parker No. 15,

incision 3er. molar suparior.

b) .~ Desprendimiento de colgajo.

E1l desprendimiento de colgajo se lleva a -
cabo con un periostotomo con suaves movimientos de 12
terazlidad de mesial a distel, sosteniéndolo con un --
separador, lo cual da acceso adecuado al hueso.



Desprendimisnto ds colgajo.

c}.~ Ostectomia.

Lkl hueso que cubre ul tercer molar supe--
rior incluido, generalmente no es dense, pudiendo ex
tirpprle ficilmente con escoplo y martillo o pinzas -
gubias para cxponer 1la corona del diente, En la --
operacion de este wolur hav gue tener cuidado de no-
presionar y empujar por inadvertencia al diente den-
tro del seno maxilar o fosa pterigomaxilar; por esta
causa la técnica de seccionamiento no ¢s aplicable -
para la extraccidn de terceros molares incluidos,



Osteciomia .

d).- Extraccidn propiamente dicha.

Cuando se ha logrado obtener suficiente es
pacio entre el ecuador del diente inclufde » el hueso
s¢ penetra 1a punta del clevador entre la cara mesial
del tercer molar y la cara distal del segundo molar,-
por debajo de la corona, cerca del borde gingival, en
el &ngulo mesiovvestihular; el diente incluido se le--
vanta de su leche por medio de elevadores., lLos mis -
Gtiles para esta overacidn son Tos Mille U2 para supe
rivor izgquierd, v 70 para superior derecho,



S5¢ coloca la punta del clevador debaio de-
la corona, o la altura delcuclle del diente, siendo -
¢l hueso el punto de apoyo, haciendo presidn hacia --
vestibular v distal, evitando de esta manera mandar -
al diente incluido hacia senc maxilar o feosa pterigo-

maxilar.

Extraccion propiaments dicha.

).~ Tratapiente &0 lo cavidad,

Se debe oxtracr el <daca pericorenario y o -
egrude de la cevidad 8sen. limar los -
irrigar 3 pre-

hacer un bucen 1
bordes cortantes con lima para hueso e
sibn con suero fisiolégico piara evitar aue gueden res

tos del saco periceronario ¢ de hueso,



Tratamiento de la cavidad,

f).~ Sutura.

Llevar el c¢vlgajo a su lugar 'y suturar con
uno o dos pvntos, segfin sea necesario.

Sutura



DILENTES SUPERNUMERARIOS. -

Los dientes supernumerarios provenientes -
de una desviacién embrid6gica del 1istbn dentario, --
-existen en gran nGmero. Suelen ir acompafiados de un
cdontoma o de un quiste dentigero.

Aunuue e¢s muy confin encontrar los dientes-
supernumerarios en cualquier firea del reborde alveo--
lar, se localizan mis comGnmente en la linea media -
del maxilar, y en el lado palatino con relacibn a los
incisivos permanentes (mesio-dens). Su forma es va--
riable: por lo general tienen aspecto pririforme o la
de un pequeiio canino temporario. Poseen un pequefio -
saco pericoronario, origen de un posible quiste dentf
gero.

Los dicentes supernumerarios siguen el mis-
mo camino que los demis dientes incluidos de esta se-
ric v deten ser extraides., Une de los comportamien--
tos mids frecuentes de los supernumerarios es su actua
¢ién a modo de cufia o diaune, que impide la erupcibn -
de los dientes permanentes.

Técnica Cuirtirgica.
a).- Se inicia la intervencidén con una ---

incision marginal palatina.
b).- lesprendimiento de colgajo,



9t -

Se diseva un colgajo mucoperiostico y se -
libera la corona y ¢l cuello del diente supernumera--
rio con cuidado suficiente para no lesionar las pie--
zas definitivas, espcecialmente si es 4rea apical,

cl.- Odontosecidn.

Si el diente supernumerario estd invertide
o colocado entre los incisives, es mejor seccionarlo-
a nivel de cuello, extrayendo cada una de las dos par
tes por separado, como en el caso de los canines ip--
cluidos.

d).~ Extraccidn propiamente dicha,

Cuando el diente supernumeraric c¢s peyuelo
y esti bien colocado, se extrae con botador.

In el caso de los premolares superpyirirag--
rios inciuidos, son dificiles de extraer pe- 1. ° ce-
sencia de hueso y estructuras vitales, comuy el corte-
nido del agujero mentonianc en el lade bucal, glindu-
las salivales y estructuras neurevasculares en el la-
do lingual.

el.- Tratamiendo Jde 1o vavidad,

Se extrac el saco pericoronario, se lima -
la cavidad con una lima para huesc para evitar que --
queden esquirlas §seas, y se lava a presibn con suero



-
- yu

fisioldgico.
£1.- Sutura.

Se¢ vuelve el colgajo a su lugar planchindo
lo para evitar la formacién de coagulos que causan in

flamacidn postoperatoria,
S¢ sutura con puntos aislados interdenta--

les.



CAPITULO IX

POSTOPERATORIO

Se entiende por postoperatorio el conjunto
de medidas, precauciones y técnicas que se realizan -
después de la operacibn, con el objeto de mantener --
los fines logrados por la intervencién, reparar los -
dafios que surjan con motivo del acto quirdrgico y co-
laborar con 1la naturaleza en el logro del perfecto es
tado de salud.

Una vez terminada la operacidn, debe adver
tirse al paciente que es casi sepuro que tendri dolor
probablemente intenso durante Seis u ocho horas des--
pués de la extraccidén, al cabo de las cuales la inten
sidad del dolor ird disminuyendo. Fs necesario admi-
nistrar analgésicos especialmente de tipo narcHtico,-
durante las primeras 24 horas posteriores a la inter-
vencidn.

Otro método que puede ser Gtil para dismi-
nuir el dolor postoperataorio es recomendar al pacien-
te empezar a tomar el analgésico prescrito, por lo me
nos und hora antes de que pase el efecto anestésico -
local.

Se deben anticipar al paciente los signos-
de posibles complicaciones postoperatorias como: in--
flamacién de la zona intervenida, dolor, hemorragia,-



cicatrizacidn tardia de las heridas, infeccibn, sensi
bilidad a las drogas o alergia.

) Al paciente se le dardn por escrito y en -
forma clara, las indicaciones postoperatorias respec-
to a medidas [isicas y alimentaciodn.

Primer dia:

Compresas de agua fria o hielo en el lugar
de la cirugia, dieta liquida, no comer alimentos gra-
sosos, irritantes (chile), ni carne de puerco, no to-
mar leche, tomar jugo de naranja, papaya, limonada --
etc,

Dormir con la cabeza en alto (con dos almohadas), to-
mar los medicamentos a la hora sefialada,

Segundo dia:

Compresas de agua caliente por 1o menos §5-
lin, cada hora, dieta bhlanda, no comer alimentos gra-
osos, irritantes, ni carne de puerco; no tomar leche
tomar jugos de frutas, comer gelatina. 8i puede mas-

=

h

ticar comer pollo, carne asada., ensalada de verduras,
dormir con la cabeza en alto (dos almohadas), con una
gasa limpiar con cuidado la zona de la virugia y con-
una jeringa hipddermica lavar a presidén con agua her-
vida para evitar que quceden restos de alimento, tomar
los medicamentos 2 la hora sefialada,

DPependiendo del estado de salud que se ob-
serve 8 dias despuds de la intervencidn, se retirarin
puntos de sutura.
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El tratamiento postoperatorio serd aplica
do en cualquier tipo de cirugfia de dientes incluidos
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El calor dilata los capilares, permitiendo
asi un intercambio de los materiales t6xicos que se -
acumulan, como también un aporte adecuado de nutrien-
tes a los trejidos.

La dificultad para abrir y cerrar la boca-
después de la intervencibm, causa molestias al pacien
te. Después de las 10 o 12 horas que ha disminuido -
¢l dolor agudo del traumatismo, el edema y l1a hincha-
z6n provocados por la cirugfa inhiben todavia el fun-
cionamiento normal de los mfisculos y el trismo persis
te; cn caso de que la intervencibn sea dificil y pro-
longada, el edema iri en aumento durante 30 a 36 - --
horas. lLa resolucifn de 1la hinchazfn v el edema, si-
no estdn complicados por hemorragia postoperatoria, -
hematoma o infeccibdn, necesitan de 30 a 36 horas a -»
partir del momento en que la hinchazdn ha alcanzado -

su punto méaximo.

Los puntos de sutura se retirande 4 a 5 --
dias despufs de la operacidn y para entonces la mandi
bula habréd recuperado casi por completo el movimiento
que tenia antes de la intervencidn,

Si esto no se observa después de 5 dias, -
persistiendo el trismo que solo permite una abertura-
minima de la boca, deberf practicarse una exploracibn
en busca de quimosis y signos de hematoma de resolu--
cibén lenta con sensibilidad dolorosa que va aumentan-



do eﬁ la regitn operada, fichre y otras manifestacio
nes de infeccidn postoperatorias, A veces los pa---
cientes que padecfan va antes de una disfuncién mio-
facial menor, presentan una exacerbaciébn de sus sin-
tomas después de abrir demasiado la hoca o de mante-
nerla ahierta por mucho tiempo durante la operacidn.

En caso de presentarse una hemorragia pos
toperatoria, se colocardn compresas de gasa en la re
gibn opcrada, cjerciendo presidn de mordida por lo -
menes durante 20 minutos; =i persiste la hemorragia,
el pacicente debe colocarse una compresa como la ante
rior durante una hora mids. Si a pesar de esto conti
nfia l1a hemorragia, se visitard otra ves al Cirujano-
Destista, para gue le aplique presidén adecuada con -
compresas absorkentes de gasa. FEn caso de que ewmpie
cen g formarse codpulos exofitices sobre el lado ves
tibular de la encia, seri necesario abrir la herida-
para examinar tanto los sitios operados como la su-~-
perficie mucosa del colgujo, en busca de desgarradu-
ras y hemorragia; tambhién debe hacerse una inspec---
cidn minuciosa de los tejidos en lingual y finalmen-
te del hueso a nivel de 1a basce del alveolo.

Ln les casos poco frecuentes de pacientes
con hemofilia, trombocitopenia u otros trastornos --
sanguineos, deberfin cambiarse las compresas de gasa-
cada hora durante el dia; también debe recetarse al-
paciente vitamina "K" 24 horas antes de la interven-



cibn dos veces al dfa y durante los dos dias posterio
res a la operacibn.

La osteitis alveolar se presenta principal
mente en la mandibula, aumentandc sn frecuencia en --
proporcibfn directa con la dificultad y la duracidn -
del procedimiento quirfirgico; aunque su frecuencia --
disminuye cuando se hace cirugfa no traumitica, buena
hemostasia, irrigacifn con solucifn salina fisioldgi-
ca o se evita la contaminacidn por medio de técnicas-
de esterilizacifn. (Cuando la osteitis alveolar sigue
presentfindose, generalmente el paciente se manifiesta
y diagnostica de la siguiente manera: Entre el terce
ro y cuarto dias después de 1la operacidn, el paciente
informa de cierto maiestar gue €3 intenso el primer -
dia, menor los dos dfas siguientes y muy intensc al -
cuarto dia., Sefiala tambifn la calida del codgulc san-
guineo del alveolo. El coingulo formado y organizado
al ser eliminado prematuramente, expuso el proceso al
veolar y sus terminaciones nerviosas a los restos de-
comida y saliva, provocando una sensacifn dolorosa.

EL Cirujanc Desntista debe confirmar el --
diagnéstico presuntivo de osteitis alveolar, quitando
las suturas v moviendo con cuidado el colgajo mucope-
rifistico y abservar el interior del alveolo, confir--
mando oue en lusar de contener un colngulo el alveolo
estd vecie, » hien, que el cofngulo es friable v de--
volor amarilic o bBlancuzeo, La irrigacidn del alveo-



- 190 -

lo que se aplica en ¢se momente, climina los restos -
del codgule sanguinee necrdtice, lo cual puede produ-
cir dolor durante unoes cuantos minutos, Y1 lavado a-
presifn con suero fisiol&pico, tiende a descubrir el-
hueso alveolar expuesto. Si después quedan todavia -
algunos residuos del cofinpulo sangufineo, se har§ un -
raspado activo para eliminar les restos del colingulo-
necrdtico v residuos de comida v pus, lavando poste--
riormente von suerc {isic!dvive. bespuds de 1a irri-
gacibn puedce colocarse en el alieolo un apbsito ipe-«
pregnado Je eugenol, segin sca ¢l umbral al doeler y -
la reaccibn del paciente a la primera curaciény vael-
ve a cambiarse la curucidn uno o dos dias Jdespuass, --
disminuyendo asi el dJdolor al tercer o cuarte dfa; des
pués se deja al ap8sitoe en el alvenlo unes dfas mas,

antes de quitarloe.

Otra forma de tratar la osteitis niveslar,
consiste on usar ung nezcla de solucidn Jd:° P e
Wonder-Pack, con 12 yuc s¢ ermpapa el apd=ito antes --
mencionado v se coloca en e alveole durante siete a-
diez dfas, debiende disminuir con eiles ¢! doler, eon-
el término de tres a vuatro dTas.
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CONCLUSTONES

Consideramos que para llevar a cabo con verda
dero &xito profesional una cirugia de dientes in--
cluidos, es de vital importancia tener los sufi---
cientes conocimientos anat6micos, anestésicos y ra
diogrdficos, unidos al tratamiento adecuado de las
patologias que pueda llegar a ocasionar la inter--
vencién quirGrgica de los mismos.

Como resultado de las investigaciones lleva--
das a cabo, concluimos que es importante realizar
la cirugia de dientes incluidos, antes de presen--
tarse alguna alteracibén, evitando as{ trastornos -
patolficos que pueden llegar a ocasionar una gran
destruccidn 6sea y afectar considerablemente la sa
lud del paciente. En tales condiciones serd menos
traumitica la cirugfia y el tiempo de la interven--
cién mis corto.

Es de suma importancia hacer un estudio lo --
mis completo posible al paciente. La historia cli
nica debe estructurarse con preguntas concretas, -
elaboradas de suerte que el paciente nos proporcio
ne todos los datos necesarios para valorar su sa--
lud general.

En caso de presentarse alguna enfermedad de -
tipo cardiovascular, diabetes, epilepsia o cual---
quier otra enfermedad que pudiera ocasionar proble
mas al paciente por la intervencibn, deberin hacer
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se los estudios médicos necesarios, para que sea con
trolado por el especialista, antes de la interven---
cidén., De ser necesario, ¢ésta se llevarid a cabo en -
el hospital, estando el médico presente, por si hu--
biera alguna complicacidn.

Se debe prevenir al paciente de los trastornos
postoperatorios que pueden surgir; ya que la inter--
vencién puede ser muy traumfitica. El objeto de lo -
anterior es que el paciente tome conciencia de las -
complicaciones que pucden presentarse si no sigue --
las instrucciones postoperatorias, indispensables pa
ra lograr resultados satisfactorios de la interven--
cibn,

El tipo de incisidn que se realice debe ser ele
gida con cuidado y correctamente para obtener una --
buena visién de la zona a intervenir y evitar desga-
rramientos del tejido mucoperidstico, de tal forma -
que al regresar éste a su lugar quede en su posicién
anterior, logrando asi una buena cicatrizacidn.

Consideramos gue la cdonteseccidn es necesaria-
en la eliminacién de dientes incluidos, para evitar
la destruccidn innecesaria de hueso v la lesitn de -

estructuras adyacentes.
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