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INTRODUCCION

EL OBUETIVO DE ESTE TRABAJO ES ANALIZAR LA IM
PORTANCIA QUE TIENEN LAS RETENCIONES DENTARIAS, DENTRO DE
LA CIRUGIA BUCAL,

ESTA INVESTIGACION ES UN COMPENDIO DE LAS DI-
FERENTES TEORIAS Y RESULTADOS EN BASE A LA EXPERIENCIA --
CLINICA EN EL ESTUDIO DE LAS RETENCIONES DENTARIAS,

SE PRESENTAN ELEMENTOS QUE PODRAN ENRIQUECER-
NUESTRA CULTURA COMO LA HISTORIA DE LA CIRUGIA, NO SOLO A
NIVEL NACIONAL, SINO A NIVEL MUNDIAL, CONOCIENDO TAMBIEN-
LA HISTORIA DE LOS ANTIBIOTICOS Y DEL INSTRUMENTAL, Y LAS
APORTACIONES TAN IMPORTANTES QUE HASTA LA FECHA USAMOS CQ
MO SON LA ANESTESIA, ANTIBIOTICOTERAPIA, ASEPSIA, YA .UE-
CON ESTOS MEJORG MUCHO LA CIRUGIA Y HUBO UN [NDICE MENOR-
DE FRACASOS.

POR LO TANTO, EN ESTE TRABAJO SE INCLUYE LA -
ANATOMIA EN QUE SE ENCUENTRA ESTE TIPO DE ANOMALIAS, ANA-
ToMfA Microscorica, EMBRIOLOGIA DENTAL, CRECIMIENTO Y DE-
SARROLLO DE LOS MAXILARES Y CRONOLOGIA DE LA ERUPCION,

SE ANALIZAN LAS DIFERENTES TEOR{AS SOBRE LAS-
POSIBLES CAUSAS DE LAS RETENCIONES DENTARIAS, EL INSTRU -
MENTAL ADECUADO PARA LLEVAR A CABO LA INTERVENCION QUIRUR
GICA Y LOS DIFERENTES TIPOS DE INCISIONES USADOS DENTRO -
DE LA CIRUGIA BUCAL, AS[ COMO EL ACTO QUIRURGICO EN SI Y-
SUS DIFERENTES PASOS A SEGUIR, SUS INDICACIONES Y SUS CON
TRAINDICACIONES

SE CLASIFICAN Y DESCRIBEN LOS DIFERENTES TI -
POS DE ANESTESICOS Y SUS INDICACIONES Y CONTRAINDICACIO -
NES, AS! cOMO LOS REQUISITOS Y CUALIDADES QUE DEBE POSEER
EL ANESTESICO,

EL COMPORTAMIENTO SEGUIDO EN UN QUIROFANO Y -




LAS CUALIDADES QUE ESTE DEBE POSEER PARA CONSERVAR UNA -
ASEPSIA ADECUADA, ASf COMO EL TRABAJO QUE DEBE DESEMPE -
NAR CADA MIEMBRO EN EL QUIROFANO.

ES NECESARIO HACER UNA COMPLETA HISTORIA CLf
NICA DE NUESTRO PACIENTE, ANALISIS DE LABORATORIO, COMO-
QUIMICA SANGUINEA, RECUENTO HEMATICO, TIEMPO DE COAGULA-
CION Y DE SANGRADO, ANALISIS DE ORINA, Y SOBRE TODO CONQ
CER LA NORMAL, PARA DARNOS CUENTA EN DETERMINADO MOMENTO
DE LO ANORMAL O PATOLGGICO.

SE CLASIFICAN LOS DIENTES RETENIDOS, EN SUPE
RIORES E INFERIORES, CUYAS TECNICAS ESPECIFICAS DE CADA-

UNO DE ELLOS ES ELEGIDA SEGUN NUESTRA PRACTICA Y MANEJO-
DE INSTRUMENTAL.,

ES IMPORTANTE LA ATENCION POSOPERATORIA YA -
QUE ESTA NOS PERMITE VER A NUESTRO PACIENTE EN SU TOTALL
DAD.




. HISTORIA DE LA CIRUGIA, SUS DESCUBRIMIENTOS Y APORTA -
CIONES.




HISTORIA DE LA CIRUGIA

EN LA EPOCA PREHISTORICA. Se pescuBri6 un -
ESQUELETO EN LOS MONTES ZACROS (IRAN) CON UNA AMPUTA --
CION DE UN BRAZO QUE ES UN EJEMPLO DE CIRUGIA HUMANA CQ
NOCIDO, TAMBIEN SE REALIZARON TREPANACIONES CRANEANAS,-
ESTE TIPO DE CIRUGIA LO REALIZABAN LOS INDGENAS DEL --
ARCHIPIELAGO BISMARCK, LOS INDIOS TARAHUMARAS, Y MAS RE
CIENTEMENTE, LOS THEBIBS DE LOS MONTES AURES.

NUMEROSAS TRIBUS AUSTRALIANAS CONOCIAN LA -
INMOVILIZACION DE LAS FRACTURAS RODEANDO LOS MIEMBROS -
LESIONADOS CON UNA ESPESA CAPA DE ARCILLA.

La CIRUGIA EN CHINA, ExISTIA UNA CIRUGIA DE
NECESIDAD PARA CURAR LAS FRACTURAS Y LAS HEMORROIDES, -
HASTA EL 81GLO XVIII coN LA DINASTIA DE HAN, LA CIRUGIA
TUVO UN TIEMPO FLORECIENTE EN LA CHINA ANTIGUA,

EL cIRUJANO MAS FAMOSO FUE HUA-T'0, LuEGO -
FUE CONSIDERADO coMO D108 DE LA CIRUGIA,

LAS OPERACIONES PRACTICADAS FUERON LAS CAS-
TRACIONES EN NINOS DE 3 MESES DE NACIDOS Y LAS OPERACIQ
NES EN NINAS DE 7 AROS DE EDAD, EN LOS PIES,

LA CIRUGIA HINDU, Fue UNA DE LAS MAS DESTA-
CADAS DE LA ANTIGUEDAD, LAS OBRAS QUE PERMITEN AFIRMAR-
8ON LAS DE CHARAKA (s16LO [ D, DE J.C.) Y, DE UNA MANE-
RA ESPECIAL, LA DE Susruta (sieLo V p. DE J.C.).

LA CIRUGIA SE PRACTICABA CON ANIMALES E IN-
CLUSO CON PLANTAS, Y ELLO LES PERMITIA REALIZAR LAS DI-
SECCIONES MAS FINAS,

SUSRUTA, DESCRIBE UNA GRAN CANTIDAD DE INS-
TRUMENTOS QUE DESDE ENTONCES FUERON UTILIZADOS: 121 Mo-




DELOS DE TODOS LOS TIPOS, AUNQUE SUSRUTA, ANADE QUE EL ME
JOR INSTRUMENTO ES LA MANO DEL HOMBRE. LOS HINDUES UTILI-
ZARON COMO ANESTESICO LOS EFECTOS NARCOTICOS DEL BALENO Y
DEL CARAMO HINDU,

LAS OPERACIONES PRACTICADAS FUERON: RECONS ~--
TRUCCION DE ALGUNAS FRACTURAS., HERIDAS, Y ABCESOS, INCLU-
SO TUMORES SUPERFICIALES, HERNIAS, CESARIAS Y LAS INCISIQ
NES DE PERINE Y LA CIRUGfA RECONSTRUCTIVA ALCANZO EN LA -
INDIA LA PERFECCION (RECONSTRUCCION PLASTICA DE NAR{Z).

LA CIRUGIA PRECOLOMBINA, Los INCAS EN Per( Y-
Los AzTecas EN MExico.

EN MATERIA DE CIRUGIA ERAN MUY HABILES REDU -
CIENDO FRACTURAS, QUE INMOVILIZABAN UTILIZANDO UNA ESPE -
CIE DE EMPLASTO A BASE DE RA{CES DE SASALIS HOJUAS DE COCA
Y MARIGUANA, ESTOS CIRUJANOS SABfAN SUTURAR SENSIBILIZAN-
DO AL ENFERMO, A LO LARGO DE LA OPERACIGON USABAN PLANTAS-
NARCOTICAS EMBRIAGADORAS PARA QUE NO SINTIERAN EL DOLOR -
(PEYOTE) .

LA CIRUGIA SUMERIA Y CALDEA, No se pueDe DE -
CIR QUE PRACTICABAN LA CIRUGfA, LA ESCASEZ DE DOCUMENTOS-
ES TODAVIA MAYOR EN LO QUE RESPECTA A ESTAS CULTURAS,

LA CIRUGIA EGIPCIA, Los DOCUMENTOS DEL ANTI -
6uo EGIPTO NOS MUESTRAN QUE LA CIRUGIA ALCANZO UN GRAN DE
SARROLLO.,

LOS CONOCIMIENTOS FRAGMENTARIOS QUE SE POSEEN
PROVIENEN ESPECIALMENTE DE TRES PAPIROS (BRuSM, EBERS Y -
SMITH),




EL PAPIRO EBERS, SE REMONTA EN EL SIGLO XV A,
DE J.C., CONTIENE CURACIONES DE LLAGAS, DE QUEMADURAS, DE
CIERTOS TUMORES DEL CUELLO, ETC.

EL PaPIRO DE SMITH, siGLo XVIII A, pe J.C, Se
TRATA DE FRAGMENTOS DE UN MANUSCRITO QUE SE REFIERE A PA-
TOLOGIA TRAUMATICA (HERIDAS., LUXACIONES, FRACTURAS, CONTU
CIONES, ETC.) Y DESCRIBE METODICAMENTE TODO EL CUERPO, =-
PRESENTA CUARENTA Y OCHO CASOS NOTABLES POR EL ESTUDIO DE
LOS SENTOMAS, EL RAZONAMIENTO DE LA OBSERVACION Y LOS RE-
SULTADOS DE LOS PRONGSTICOS.

LA CIRUGIA GRIEGA: HipOCRATES. LA PARTE QUE -
DEDICADA A LA CIRUGfA €S MODELO, YA QUE ESTA COMPUESTA DE
6 TRATADOS: EL DE LAS ARTICULACIONES (EL MAS COMPLETO), -
DE LAS FRACTURAS (APARATO PARA LAS REDUCCIONES DE LAS HE-
RIDAS DE LA CABEZA), DE LAS HERIDAS EN GENERAL., DE LAS ME
MORROIDES Y FISTULAS, DEL MEDICO Y DEL LUGAR DEL CONSULTQ
R10. NO ADMITE LA CIRUGIA SINO EN CASO DE URGENTE NECESI-
DAD,

ALEJANDRIA. EL PRIMER CIRUJANO DE ALEJANDRIA-
FUE CORNELIO CELSO YA QUE PRACTICABA OPERACIONES Y REALI-
Z0 UN RESUMEN DE LOS TRATADOS DE HIPOCRATES DE LAS HER| -
DAS, FRACTURAS Y LUXACIONES, INTERVENCIONES DE LOS 0JOS,-
TRATAMIENTOS DE LAS VERRUGAS, DE LOS MIDROCELES Y VARICES.

ROMA, Dos ACONTECIMIENTOS ILUMINAN ESTE PER{Q
DO BASTANTE CONFUSO: LA APARICION DE UNA PERSONALIDAD - -
PREEMINENTE COMO GALENG ¥ LA ORGANIZACION DE LA CIRUGIA -
MILITAR,

A) EL GALENISMO ES UNA POSTURA COMPLETAMENTE-
OPUESTA AL HIPOCRATISMO, GALENO AFIRMA QUE LA ENFERMEDAD-




ES UNA FORMA VICIOSA DEL SER., QUE DEBEMOS REDUCIR Y DOM[-
NAR, POR EL CONTRARIO HIPOCRATES VE EN LA NATURALEZA LA -
FORMA O SOLUCION PARA LAS ENFERMEDADES,

B) LA ORGANIZACION DE LA CIRUGIA MILITAR, LA
CIVILIZACION HELENICA INICIA LA CIRUGIA CIENTIFICA, ELIML
NANDO LA ESTRUCTURA MISTICA O ERRONEA PROPORCIONANDOLE LA

FORMA Y ORIENTACION DEFINITIVAS QUE CONDUCIRAN HASTA LA -
CIRUGIA ACTUAL,

PERO LA CIVILIZACION GRECORROMANA FUE ROBADA-
POR LOS BARBAROS INVASORES, Y CON ELLO LA CIRUGIA RECIEN-
CRADA, Y GRACIAS A LOS BIZANCIOS QUE CONSERVARON LAS OBRAS
ESCRITAS Y A LOS ARABES QUE LAS TRANSMITIERON.

LA CIRUGIA EN BIZANCIO. LA UNICA ORIGINALIDAD
QUE ENCONTRAMOS EN LA CIVILIZACION, EN MATERIA DE CIRUGIA
ES LA MULTIPLICACION DE HOSPITALES,

LA CIRUGIA ARABE, EN MATERIA DE CIRUGIA LOS -
ARABES SON UNOS RECOLECTORES, SE IDENTIFICAN CON LA ENSE-
NANZA HIPOCRATICA! LA OBSERVACION, LA EXPERIENCIA Y LA LQ
GICA FORMAN LA BDASE DE SUS ESCRITOS,

LA EDAD MEDIA, La lGLESIA, CUYA AUTORIDAD ES-
EN ESTA EPOCA INDISCUTIBLE, LANZA NUMEROSAS PROWIBICIONES
QUE DURANTE MUCHO TIEMPO IMPIDE LA APARICION DE TODO ESP[
RITU DE INVESTIGACION, CONCRETAMENTE LA PROHIBICION DE LA
DISECCION FUE MANTENIDA HASTA EL ARO DE 1480,

LA LABOR MAS IMPORTANTE QUE REALIZARON LOS MQ
NASTERIOS ES LA TRANSMISION DE LOS ESCRITOS ANTIGUOS,

Despe FInNALES DEL SIGLo XII1 v en EL XIV, AL-



GUNOS HOMBRES SE LIBERARON DE LAS CONTINGENCIAS DE LA EPQ
CA, INCLUSO CONSIGUEN LEVANTAR LA CONDENACION CONTRA EL -
ESTUDIO DE LA ANATOMIA SOBRE EL CADAVER.

En EL Ao DE 1376, Guy DE CHAULIAC FUE AUTORL
ZADO A DISECAR UN CADAVER POR ANO,

ANTERIORMENTE EL EMPERADOR FEDERICO Il AUTORL

ZABA EN SUS ESTADOS LA DISECCION DE LOS CADAVERES HUMANOS
EN EL A0 DE 1240,

Los MEDICUS DE ESTA EPOCA REHUSABAN A REALI -
ZAR LAS LABORES QUIRURGICAS, LAS QUE DEJABAN A LOS INFE -
RIORES QUE TENTAN A SU SERVICIO,

BARBERO-CIRUJANO. UN SIMPLE OBRERO ILUSTRADO-
Y LAICO.

EN ESTA £POCA MEDIEVAL LOS CIRUJANOS SE DIVI-
DIAN EN TRES PARTES:

1.- Los BARBEROS CIRUJANOS DE ROPA LARGA, SON
PERSONAS INSTRUIDAS TEORICAMENTE O SEA TENIAN INFORMES EN
TRESACADOS DE LOS ESCRITOS ANTIGUOS, FRECUENTEMENTE MAL -
TRADUCIDO Y ENTENDIDO (NO REALIZABAN NINGUN EJERCICIO - -
PRACTICO DE LA CIRUGEA). SIENDO CLERIGOS, REHUSABAN A LAS

OPERACIONES. DEDICADOS A CUIDAR A PERSONAS DE ELEVADA PO-
SICION SOCIAL.

2.~ LoS DARBEROS CIRUJANOS DE ROPA CORTA, - -
ERAN IGNORANTES ASIMILANDO LAS ESCASAS ENSENANZAS EN LA -
TIN DE LA FACULTAD., ELLOS FUERON LOS QUE EJERCIERON TODAS
LAS CIRUGIAS QUE SE PRACTICABAN EN LAS CIUDADES.

3.~ LOS OPERADORES AMBULANTES, €8TOS RECO - -
RRIAN LAS CIUDADES Y CASTILLOS OFRECIENDO SUS SERVICI0S;~
EN LA PRACTICA RESULTABAN LOS MEJORES OPERADORES DE LA --




EPOCA, PRACTICABAN LA ALTA CIRUGIA, ESPECIALISTAS EN 1 ¢ 2
TIPOS DE CIRUGAS,

EL RENACIMIENTO Y EL SIGLO XVII. EN ESTA épPoca
SE DESTACA EL ESTUDIO DE LAS CIENCIAS IMPORTANTES PARA LA-
CIRUGIA: ANATOMIA, FIs1oLoGIA E HISTOLOGIA,

LA REVOLUCION FRANCESA Y EL IMPERIO. EN ESTA -
EPOCA MURIERON MAS DE 600 CIRUJANOS Y TERMING LA RINA QUE-
HABfA ENTRE MEDICOS Y CIRUJANOS, RECIBIENDO ESTOS DOS GRU-
POS LAS MISMAS ENSENANZAS.

DE 1815 A 1846, EL CONOCIMIENTO DE LA CIRUGIA
ANTERIOR Y POSTERIOR AL ACTO QUIRURGICO SE VA PRECISANDO,
SIN EMBARGO, LA SOLUCION APARECER[A MUY PRONTO.

EL DESCUBRIMIENTO DE LA ANESTESIA. VALERIUS -
Corbus PREPARG ETER ETILICO EN 1543 v PASARON TRES SIGLOS
ANTES QUE SE UTILIZARA COMO AGENTE DE ANESTESIA GENERAL,-
EN 1776 PRIESTLEY DESCUBRIG EL OXI1DO NITROSO Y EN 1799 --
HuMPHRY DAVY AFIRMO QUE ESTE GAS TEN{A LA CAPACIDAD DE Sy

PRIMIR EL DOLOR, Y SUGERIO SU USO EN INTERVENCIONES QUI -
RURGICAS ,

EL OXIDO NITROSO TIENE EFECTOS INHALANTES,

EN eNerO DE 1846, SE INTRODUJO EL ETER EN LA-
ANESTESIA,

En 1847, JAMES SIMPSON, PROFESOR DE OBSTETRI-~
CIA DE LA UNIVERSIDAD DE EDIMBURGO, INTRODUJO POR PRIMERA
VEZ LA ANESTESIA CLOROFORMICA, COMO METODO SISTEMATICO PA
RA PRODUCIR ADORMECIMIENTO € INSENSIBILIDAD AL DOLOR, EN-
LAS OPERACIONES QUIRURGICAS Y DURANTE EL PARTO. ESTE TIPO




DE ANESTESIA FUE ELABORADO POR PRIMERA VEZ POR EL QUIMICO

ALEMAN L1EB1G, EN 1831, PERO NO SE HABfA ENCONTRADO APLI-
CACION PRACTICA.

HuBO POLEMICAS CON ESTE ANESTESICO (CLOROFOR-
MO) YA QUE POR SU IMPERFECCION DE SUS APARATOS UTILIZADOS
Y LA INHABILIDAD PARA DOSIFICARLO, CAUSARON MUERTES POR -
SINCOPE CARDIACO O POR PARO RESPIRATORIO, ESTO TRAJO EL -
USO CONTINUO DEL ETER., CLOVER INVENTO UN INHALADO ESPE --
CIAL EN 1876,

SE HAN INVENTADO DIFERENTES TIPOS DE ANESTE -
SIAS COMO EL CICLOPROPANO, EL FLUOTANE, ETC.

Despugs DEL VERONAL OTRA SERIE DE BARBITURI -
COS SE HAN INTRODUCIDO EN LA TERAPEUTICA, HASTA LLEGAR AL
USO DEL PENTHOTAL. A PARTIR DEL ARO DE 1945, oTRAS DOS --
DROGAS FUERON USADAS EN ANESTESIA: EL CURARE Y LA succl -
NILCOLINA, LAS DOS PRODUCEN RELAJAMIENTO MUSCULAR.

LA ANESTESIA LOCAL. FuE uSADA POR PRIMERA VEZ
EN AUSTRIA, EN 1884, Por CARL KOLLER, QUIEN SUPUSO QUE LA
COCAfNA PODIA SERVIR PARA PRODUCIR ANESTESIA LOCAL, EN --
OPERACIONES OFTALMOLOGICAS, GARGANTA Y OTRAS REGIONES, EL
USO DE SUBSTANCIAS MENOS TOXICAS COMO LA PROCAINA Y LA XL
LOCAfNA FUERON POSTERIORMENTE SUBSTITUYENDO A LA COCAINA,

LA ANESTESIA EN LA ACTUALIDAD HA 8IDO UNO DE-
LOS PRINCIPALES AVANCES EN LAS SALAS DE OPERACIONES, Y LA
TAREA DEL ANESTESISTA ES BASTANTE MAS COMPLEJA QUE LA DE-
DORMIR AL PACIENTE, PUES TIENE QUE ESTAR PENDIENTE QUE SE
REALICE LA RELAJACION MUSCULAR Y CONTROLAR EL PULSO Y LA-
RESPIRACION, ASI COMO INTERVENIR EN FORMA EFICIENTE CUAN-
DO SE PRODUZCAN CAMBIOS SUBSTANCIALES DE LA PRESION ARTE-
RIAL.



GRACIAS A LA CONTRIBUCION DE LOS INVESTIGADO-
RES EN LOS CAMBIOS DE ASEPSIA, LA HEMOSTASIA, LA ANESTE -
SIA Y LAS MEDIDAS PARA COMBATIR EL SHOCK, SE DEBEN A LGS=-
AVANCES DE LA CIRUGIA MODERNA, QUE PRACTICAMENTE HA LLEGA
DO A OPERAR A TODOS LOS RINCONES DEL ORGANISMO, QUE HACE=-
POCO MENOS DE UN SIGLO ESTABAN VEDADOS A LA MANO DEL CIRY
JANO, Y NO SOLO SE HAN DESARROLLADO TECNICAS MUTILANTES O
DE REACOMODO DE ESTRUCTURAS ANATOMICAS, SINO QUE SE HA EX
PLORADO AMPLIAMENTE LA REPARACION Y EL INJERTO DE DIVER -
S0S ORGANOS DE LA ECONOMIA, ENTRE LOS CUALES EL TRASPLAN-
TE DEL CORAZON, HA SIDO EL MAS ESPECTACULAR,

CREACION DEL METODO ANTISEPTICO, 1867, GRA --
CIAS AL QuiMico, LoviA PASTEUR, LOS CIRUJANOS CONSIGUIE -
RON SUPERAR EL SEGUNDO OBSTACULO QUE ES EL DE LA INFEC --
CION,

LISTER ERA UN SEGUIDOR DE PASTEUR, SE DEDICG-
A LA INVESTIGACION DE ESTE METODO Y EN EL ANO DE 1875 sE-
ADOPTO EN TODAS PARTES.

LA NIEBLA DEL ACIDO FOLICO SE USG COMO ANTI -
SEPTICO PARA EVITAR LA ENTRADA DE GERMENES EN EL CAMPO --
OPERATOR10,

Este PerfODO DURG ALREDEDOR DE 10 ANOS.

LA DIFERENCIA DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA, SEGUN-
PASTEUR, DIJO EN UNA SESION REALIZADA EL 30 DE AGOSTO DE-
1878 €N LA ACADEMIA DE MEDICINA:

EN LUGAR DE INTENTAR UNA PROTECCION CONTINUA-
DEL ORGANISMO OPERADO, CONTRA LOS GERMENES QUE PUEDEN LLE
VAR LOS INSTRUIIENTOS Y LAS ESPONJAS DEL OPERADO. PASTEUR-
PROPONE UNICAMENTE LA UTILIZACION DE INSTRUMENTOS, VENDA-




JES E HILOS Y SUTURAS PREVIAMENTE ESTERILIZADAS CON EL CA
LOR,

HALSTED, EN 1885 ENCONTRG LA SOLUCION., COMEN-
Z0 A UTILIZAR GUANTES DE CAUCHO, QUE PODIAN SER ESTERILI-
ZADOS PREVIAMENTE JUNTO CON LOS INSTRUMENTOS.

EN 1890 LA ASEPSIA ESTABA EN TODAS PARTES, ~--
HOY EN DIA, SON EMPLEADOS LOS MISMOS PROCEDIMIENTOS DE ES
TERILIZACION,

LA CIRUGIA MODERNA, EN ESA E€POCA SE DESCUBRE-
Y SE CATALOSA LA MAYOR{A DE LAS ENFERMEDADES DE LOS ORGA-
NOS ABDOMINALES, HASTA ENTONCES TOTALMENTE IGNORADOS O SE
MI INVESTIGADOS. EJEMPLO LA APENDICITIS ES LA ENFERMEDAD-
MAS FRECUENTE, SU DESCUBRIMIENTO SE SITUA EN ESA EPOCA,

HuBO MUCHOS PROGRESOS INSTRUMENTALES Y MEJO -
RES METODOS DE CURACION,

EL CIRUJUANO DEL 81GLO XX TIENE EN SUS MANOS -
TODOS LOS METODOS Y PRINCIPIOS QUE CON LA LOGICA POSIBILL
TA TODAS SUS INTERVENCIONES QUIRURGICAS,

CIRUGIA ACTUAL. Los CIRUJANOS SE ESPECIALIZAN
EN LAS INSTITUCIONES, EN ELLAS SE ORGANIZAN LOS SERVICIOS
DE UN MODO MAS PERFECTO, REUNIENDO A SU ALREDEDOR, EL SER
VICIO OPERATORIO PROPIAMENTE DICHO, EL EQUIPO DE DIAGNOS-
TICO, LOS LABORATORIOS QUIMICOS € HISTOLOGICOS v EL CEN -
TRO DE INVESTIGACIONES EXPERIMENTALES,

HISTORIA DE LOS ANTIBIOTICOS, PauL EwrLicH, -
pe Franckrorr (1854-1915) usé vARioS COMPUESTOS QuUIMICOS-
DERIVADOS DE LOS COLORANTES DE ANILINA, Y DESPUES EXPERI-
MENTO CON DERIVADOS ARCENICALES, 1910 uUN COMPUESTO DEL AB




CENICO LLAMADO ARSFENAMIDA O SOLVARSON (QuUE ocurd EL 606-
LUGAR DE EXPERIMENTACION) . ERA MORTAL PARA LOS PROTOSUA -
RIOS PARASITOS Y ENTRE ELLOS EL PARA TREPONEMA DE LA SIFL
LIS, POSTERIORMENTE NEO-ARSFENAMIDA, NEO-SALVERSON 6 914-
LUGAR

SuLropAMIDAS, EN 1923, FuesTer, DE DuSSELDURF,
LAS DESCUBRIG, YA QUE OBSERVO QUE TENfAN ACCION ESPECIFI-
CA SOBRE OTRAS INFECCIONES COMO LA NEUMONfA, LA MENINGI -
TIS CEREBRO-ESPINAL, LAS GONORREAS, LA ERICIPELA Y LA FIE
BRE PUERPERAL (PARA ESTA SE USO PRONLOSIL EN 1936 coN BUE
NOS RESULTADOS),

LA PENICILINA, FLOREY Y COLABORADORES DE Ox -
FORD EN 1941, ToMO CUERPO EL USO TERAPEUTICO DE LA PENICIL
LINA COMO EFICAZ AGENTE BACTERIOSTATICO,

DesPués APARECE EN EL PANORAMA DE LA TERAPEU-
TICA LA ESTRECTOMICINA, LA AURIOMICINA, LA BACITRACINA, -
LA TETRACICLINA, EL CLORAFENICOL, LA ERITROMICINA, LA NO-
VOBIOCINA, LA NISTATINA, LA CANAMICINA, ETC., CON LO QUE-
SE HA LOGRADO UN EXTRAORDINARIO AVANCE CONTRA LA LUCHA DE
LAS ENFERMEDADES. INFECTO-CONTAGIOSAS Y PARASITARIAS.,







2.1, ANATOMIA Df  ILARES NORMALES

MAXILAR SUPERIOR

ESTE HUESO FORMA LA MAYOR PARTE DEL MAXILAR -
SUPERIOR, SU FORMA ES APLANADA DE FUERA HACIA DENTRO, PRE
SENTA DOS CARAS, CUATRO BORDES, CUATRO ANGULOS Y UNA CAV]
DAD O ANTRO DE HARMORO, '

CARA INTERNA. EN su LIMITE DE SU CUARTA PARTE
INFERIOR DESTACA UNA SALIENTE HORIZONTAL, DE FORMA CUA --
DRANGULAR, TIENE UNA CARA LISA, QUE FORMA PARTE DEL PISO-
DE LAS FOSAS NASALES Y OTRA INFERIOR RUGOSA CON PEQUEROS-
ORIFICIOS VASCULARES QUE FORMAN GRAN PARTE DE LA BOVEDA -
PALATINA, EL BORDE EXTERNO DE LA APOFISIS ESTA UNIDO AL -
RESTO DEL MAXILAR Y EL BORDE INTERNO SE ADELGAZA HACIA --
ATRAS Y SE ARTICULA CON EL MISMO BORDE DE LA APGFISIS PA-
LATINA DEL MAXILAR OPUESTO, ESTE BORDE INTERNO JUNTO CON-
EL OTRO FORMAN LA ESPINA NASAL ANTERIOR. EL BORDE ANTE --
RIOR DE LA APOFISIS PALATINA, FORMA PARTE DEL ORIFICIO AN
TERIOR DE LAS FOSAS NASALES. SU BORDE POSTERIOR SE ARTICY
LA CON LA PARTE HORIZONTAL DEL PALATINO, AL NIVEL DEL BOR
DE INTERNO, POR ATRAS DE LA ESPINA NASAL ANTERIOR EXISTE-
UN SURCO QUE, CON EL OTRO DEL MAXILAR OPUG.TO, ORIGINAN -
EL CONDUCTO PALATINO ANTERIOR. POR EL FASAN EL NERVIO ES-
FENOPALATINO INTERNO Y UNA RAMA DE LA ARTERIA ESFENOPALA-
TINA,

SE ENCUENTRA MAS ADELANTE DEL SENO DEL MAXI -~
LAR QUE TIENE COMO INTERPOSICIONES DE LAS MASAS LATERALES
DEL ETMOIDES POR ARRIBA, DEL CORNETE INFERIOR POR ABAJO,~
DEL UNGUIS POR DELANTE Y DE LA RAMA VERTICAL DEL PALATINO




POR ATRAS,

POR DELANTE DEL ORIFICIO DEL SENO, EXISTE UN-
CANAL VERTICAL O CANAL NASAL, POR LA APOFISIS ASCENDENTE-

DEL MAXILAR SUPERIOR QUE PRESENTA EN SU CARA EXTERNA AL -
CANAL LAGRIMAL,

CARA EXTERNA, EN Su PARTE ANTERIOR SE OBSERVA
POR ENCIMA DEL LUGAR DE HMPLANTACION DE LOS INCISIVOS, LA
FOSETA MIRTIFORME, DONDE SE INSERTA EL MUSCULO MIRTIFORME.,

FOSETA QUE ESTA LIMITADA POSTERIORMENTE POR LA EMINENCIA-
CANINA,

POR ATRAS Y ARRIBA DE ESTA SE ENCUENTRA LA --
APOF181S PIRAMIDAL, ESTA TIENE UNA BASE POR LA CUAL SE --
UNE CON EL RESTO DEL HUESO, UN VERTICE TRUNCADO Y RUGOSO,

QUE SE ARTICULA CON EL HUESO MALAR, TRES CARAS Y TRES BOR
DES.,

LA CARA SUPERIOR U ORBITARIO FORMA PARTE DEL-
PISO DE LA ORBITA Y LLEVA AL CONDUCTO SUBORBITARIO.

EN LA CARA ANTERIOR SE ENCUENTRA EL AGUJERO -

SUBORBITARIO QUE E8 LA TERMINACION DEL CONDUCTO SUBORBITA
R10,

De LA PARED DEL CONDUCTO SUBORBITARIO SALEN -
UNOS CONDUCTOS QUE VAN A TERMINAR A LOS ALVEOLOS DE LOS -
INCISIVOS Y CANINOS LLAMADOS CONDUCTOS DENTARIOS ANTERIO-
RES, LA CARA POSTERIOR DE LA APOFISIS PIRAMIDAL ES CONVE-
XA, CORRESPONDE POR DENTRO A LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR Y
POR FUERA A LA FOSA CIGOMATICA, EXHIBE DIVERSOS CANALES Y
ORIFICIOS, DENOMINADOS AGUJEROS DENTARIOS POSTERIORES, --
POR DONDE PASAN LOS NERVIOS DENTAR|OS POSTERIORES Y LAS -
ARTERIAS ALVEOLARES DESTINADAS A LOS GRUESOS MOLARES, LA-




APOFISIS PIRAMIDAL TIENE TRES BORDES: INFERIOR FORMA PAR-
TE DE LA HENDIDURA VESTIBULOCIGOMATICA, ANTERIOR FORMA LA
PARTE INTERNA E INFERIOR DEL BORDE DE LA ORBITA, POSTE --
RIOR A LA MAYOR DEL ESFENOIDES FORMANDOSE ENTRE AMBOS LA-
HENDIDURA ESFENOIDAL,

BORDE ANTERIOR. ABAJUO PRESENTA LA PARTE ANTE-
RIOR DE LA APOFISIS PALATINA CON LA ESPINA NASAL ANTERIOR,
MAS ARRIBA MUESTRA UNA ESCOTADURA QUE, CON LA DEL LADO --
OPUESTO, FORMAN EL ORIFICIO ANTERIOR DE LAS FOSAS NASALES,
Y MAS ARRIBA AUN, EL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA Y APGFI -
SIS ASCENDENTE.

BORDE POSTERIOR. Es GRUESO, CONSTITUYE LA LLA
MADA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR. SU PARTE SUPERIOR FORMA PAR
TE ANTERIOR DE LAS FOSAS PTERIGOMAXILAR Y EN SU PORCION -
MAS ALTA PRESENTA RUGOCIDADES PARA RECIBIR A LA APOFISIS-
ORBITARIA DEL PALATINO,

EN SU PARTE MAS BAJA, SE ARTICULA CON LA APS-
FISIS PIRAMIDAL DEL PALATINO Y CON EL BORDE ANTERIOR DE -
LA APOFISIS PTERIGOIDES, LA ARTICULACION ESTA PREVISTA DE
UN CANAL QUE FORMA EL CONDUCTO PALATINO POSTERIOR POR DON
DE PASA EL NERVIO PALATINO ANTERIOR,

BORDE SUPERIOR. FomMA €L LIMITE INTERNO DE LA
PARED INFERIOR DE LA ORBITA Y SE ARTICULA POR DELANTE CON
EL UNGUIS., DESPUES POR EL ETMOIDES Y ATRAS CON LA APOFI -
SIS ORBITARIA DEL PALATINO,

BORDE INFERIOR, LLAMADA TAMBIEN ALVEOLAR, PRE
SENTA UNA SERIE DE CAVIDADES CONICAS O ALVEOLOS DENTARIOS.,
DONDE SE ALOJAN LAS RA{CES DE LOS DIENTES, LOo$ ALVEOLOS -




SON SENCILLOS EN LA PARTE ANTERIOR, MIENTRAS EN LA PARTE-
POSTERIOR LLEVA DOS O MAS CAVIDADES SECUNDARIAS, SU VERTL
CE PERFORADO DEJA PASO A SU CORRESPONDIENTE PAQUETE VASCL
LONERVIOSO DEL DIENTE, Y LOS DIVERSOS ALVEOLOS SE HALLAN-

SEPARADOS POR TABIQUES OSEOS, QUE CONSTITUYEN LA APOFISIS
INTERDENTARIAS,

ANGULOS. PRESENTA CUATRO ANGULOS, DE LOS CUA-
LES DOS SON SUPERIORES Y DOS INFERIORES. DEL ANGULO ANTE-
ROSUPERIOR SE DESTACA LA APOFISIS ASCENDENTE DEL MAXILAR-
SUPERIOR, EN SU EXTREMIDAD SUPERIOR PRESENTA RUGOSIDADES,
PARA ARTICULARSE CON LA APOFISIS ORBITARIA INTERNA DEL --
FRONTAL, LA CARA INTERNA DE ESTA APOFISIS FORMA PARTE DE-
LA PARED EXTERNA DE LAS FOSAS NASALES, MIENTRAS SU CARA -
EXTERNA, MAS O MENOS LISA Y CUADRILATERA PRESENTA UNA - -
CRESTA VERTICAL LLAMADA CRESTA LAGRIMAL ANTERIOR. POR DE-
LANTE DE LA CRESTA SE INSERTA EL MUSCULO ELEVADOR COMUN -
DEL ALA DE LA NARfZ Y DEL LABIO SUPERIOR. PARTE DE LA - -
CRESTA FORMA PARTE DEL CANAL LAGRIMAL EN SU PARTE ANTE --
RIOR, SUS BORDES SE ARTICULAN, EL ANTERIOR CON LOS HUESOS
PROPIOS DE LA NARIZ, EN SU PARTE POSTERIOR L O HACE CON -
EL UNGUIS,

OSIFICACION. SE ORIGINA EL MAXILAR SUPERIOR -
MEDIANTE CINCO CENTROS DE OSIFICACION QUE APARECEN AL FlI-
NAL DEL SEGUNDO MES DE VIDA FETAL.

1.- EL EXTERNO O MALAR

2.- EL ORBITONASAL

3.~ EL ANTEROESFENONASAL

4,- EL INTERNO O PALATINO

5.~ EL QUE FORMA LA PIEZA INCISIVA, SITUADO -




ENTRE LOS CENTROS NASALES Y DELANTE DEL PALATINO.
MAXILAR INFERIOR

SE DIVIDE EN UN CUERPO Y UNA RAMA.

EL CUERPO EN SU CARA INTERIOR SE LOCALIZA LA-
SINFISIS MENTONIANA, EN LA PARTE INFERIOR LA EMINENCIA --
MENTONIANA Y AGUJERO MENTONIANO POR DONDE SALEN EL NERVIO
Y LOS VASOS MENTONIANOS.

MAs ATRAS SE OBSERVA LA LINEA OBLICUA EXTERNA
DEL MAXILAR DONDE SE INSERTA EL TRIANGULAR DE LOS LABIOS.
EL CUTANEO DEL CUELLO Y EL CUADRADO DE LA BARBA,

CARA POSTERIOR SE ENCUENTRA LA APOFISIS GENI-
SUPERIOR EN DONDE SE INSERTAN LOS MUSCULOS GENIMIOIDEOS Y
LOS APOFISIS GEN! INFERIORES EN DONDE SE ENCUENTRAN LOS -
MUSCULOS GENIHIOIDEOS,

TAMBIEN SE ENCUENTRAN LA LINEA OBLICUA INTER-
NA O MILOHIOIDEA QUE SIRVE DE INSERCION PARA EL MUSCULO -
MILOHI0IDEO,

POR FUERA DE LA APOFISIS GENI Y POR ENCIMA DE
LA L{NEA OBLICUA SE OBSERVA LA FOSETA SUBLINGUAL EN DONDE
SE ALOJAN LAS GLANDULAS DEL MISMO NOMBRE .

EN LA PROXIMIDAD DEL BORDE INFERIOR SE ENCUEN
TRA LA FOSETA SUBMAXILAR EN DONDE SE ALOJAN LAS GLANDULAS
DEL MISMO NOMBRE,

EN EL MISMO BORDE INFERIOR SE ENCUENTRA LA FQ
SETA DIGASTRICA SITUADA A CADA LADO DE LA LINEA MEDIA EN-
DONDE SE INSERTA EL MUSCULO DIGASTRICO,

EL BORDE SUPERIOR SE ENCUENTRA LA APOFISIS IN
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TERDENTARIA, DONDE SE INSERTAN LOS LIGAMENTOS CORONARIOS-
DE LOS DIENTES.

RAMAS. CARA EXTERNA ES RUGOSA Y SE INSERTA EL
MUSCULO MASETERO,

CARA INTERNA EL ORIFICIO DEL CONDUCTO DENTA -
RIO POR EL CUAL SE INTRODUCE EL NERVIO DENTARIO Y LOS VA-
SOS DENTARIOS INFERIORES.

TAMBIEN SE ENCUENTRA LA ESPINA DE SPEE SOBRE-
EL CUAL SE INSERTA EL MUSCULO ESFENOMAXILAR Y EL LIGAMEN-
TO DEL MISMO NOMBRE.

EL BORDE ANTEROINFERIOR COMO EL POSTERIOR FOR
MA EL CANAL MILOHIOIDEO DONDE SE ALOJAN EL NERVIO Y LOS -
VASOS MILOHIOIDEOS,

BorDE. EL BORDE ANTERIOR FORMA EL LADO EXTER-
NO DE LA ENDIDURA VESTIBULO CIGOMATICA,

BORDE POSTERIOR 0 PAROTIDEO SE RELACIONA CON-
LA GLANDULA PAROT{DEA.

BORDE SUPERIOR POSEE UNA ESCOTADURA SIGNOIDEA,
SITUADA ENTRE: LA APOFISIS CORONOIDES (SE INSERTA AL MUS-
CULO TEMPORAL) POR DELANTE Y EL CONDILO DEL MAXILAR INFE-
RIOR POR DETRAS.

LA ESCOTADURA SIGNOIDEA COMUNICA LA REGION MA
SETERINA CON LA FOSA CIGOMATICA, DEJANDO PASO A LOS YASOS
Y NERVIOS MASETERINOS.

EL CONDILO ES DE FORMA ELIPSOIDAL APLANADO DE
DELANTE ATRAS; PERO CON UN EJE DIRIGIDO ALGO OBLICUOMENTE
HACIA DELANTE Y A FUERA, SE ARTICULA CON LA CAVIDAD GLE -
NOIDEA DEL TEMPORAL, SE UNE AL RESTO DEL HUESO POR EL CUE




LLO DEL CONDILO, EN DONDE SE INSERTA EL MUSCULO PTERIGOI-
DEO EXTERNO.,

ESTRUCTURAS. FORMADO POR TEJIDO ESPONJOSO, RE
CUBIERTO POR UNA GRUESA CAPA DE TEJIDO COMPACTO, SE HALLA
RECUBIERTO INTERIORMENTE EL MAXILAR POR EL CONDUCTO DENTA
RIO INFERIOR DESDE EL ORIFICIO SITUADO DETRAS DE LA ESPI-
NA DE SPEE Y SE DIRIGE HACIA ABAJO Y ADELANTE, A LO LARGO
DE LAS RAfCES DENTARIAS, HASTA EL SEGUNDO PREMOLAR,

Aouf SE DIRIGE EN CONDUCTO EXTERNO, QUE VA A-
TERMINAR AL AGUJERO MENTONIANO Y OTRO INTERNO, QUE SE PRQ
YECTA HACIA EL INCISIVO MEDIO.

OSIFICACION. AL FINAL DEL PRIMER MES DE VIDA-
INTRAUTERINA SE FORMA UNA PIEZA CARTILAGINOSA (CART{LAGO-
DE MEKEL) A EXPENSAS DEL CUAL SE ORIGINARAN LAS DOS MITA-
DES DEL MAXILAR INFERIOR,

ESTE CART{LAGO APARECE ENTRE L0S 30 v 40 DfAs
HAY CUATRO CENTROS DE OSIFICACION:

1,- EL CENTRO INFERIOR, EN EL BORDE DEL MAXI-

LAR,

2,- EL CENTRO INCISIVO A LOS LADOS DE LA Lf -
NEA MEDIA,

3,- EL CENTRO SUPLEMENTARIO DEL AGUJERO MENTQ
NIANO,

4,~ EL CENTRO CONDILEO PARA EL CONDILO,

5,- EL CENTRO CORONOIDES, PARA LA APOFISIS CQ
RONO I DES ,

6,- EL CENTRO DE LA ESPINA DE SPIX.




2.2, CRECIMIENTO Y DESARROLLD CRANEQ-FACIAL

AL NACER EL ESQUELETO FACIAL COMPRENDE LA NO-
VENA PARTE COMPARADA CON EL TAMARO DEL CRANEO, EN EL LA -
BASE ES CORTA Y LA BOVEDA SE ENCUENTRA INCOMPLETA, EL MA-
XILAR ES MUY PEQUERO Y CARECE DE PROCESOS ALVEOLARES., LA-
MAND{BULA TIENE UN ASPECTO POSNORMAL, NO HAY PROMINENCIA-
MENTONEANA Y SE ENCUENTRA DIVIDIDO EN DOS PARTES UNIDAS -
POR UNA SUTURA FIBROSA ES LA SINFISIS Y CARECE TAMBIEN DE
PROCESOS ALVEOLARES.

Los DIENTES TEMPORALES TANTO EN EL MAXILAR CQ
MO EN LA MAND{BULA SE ENCUENTRAN LIBRES DE CAPA OSEA EN -
SU PORCION SUPERIOR, LA ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR -
NO SE HA DESARROLLADO COMPLETAMENTE ENCONTRANDOSE LA FOSA
GLENOIDEA MUY PEQUERA.

EN CUANTO AL ASPECTO FACIAL ENCONTRAMOS A LOS
MUSCULOS FLACIDOS, EL LABIO SUPERIOR SE HALLA APLANADO Y-
EL INFERIOR SE SITUA POR DEBAJO DEL SUPERIOR. EL FRENILLO
DEL LABIO SUPERIOR SE ENCUENTRA INSERTADO EN LA CRESTA --
GINGIVAL, ENCONTRANDOSE LOS MUSCULOS FACIALES MAS DESARRQ
LLADOS QUE LOS DE LA MASTICACION, LA ENCIA ES CORTA Y FIR
ME, LA SUPERIOR EN FORMA DE HERRADURA Y LA INFERIOR APLA-
NADA EN SU PORCION ANTERIOR ENCONTRANDOSE AMPLIAMENTE SE-

PARADAS POR LO QUE ES DIFICIL ESTABLECER UNA RELACION VER
TICAL,

EL CRECIMIENTO DE LA CARA ESTA SEPARADO PRIN-
CIPALMENTE A LA FUNCION MASTICATORIA Y EL CRECIMIENTO DE-
LOS MUSCULOS DE LA MASTICACION, AS! COMO LA LENGUA, 0JOS,
DENTICION Y ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR,

LA BOVEDA CRANEANA CRECE POR PROLIFERACION --




DE TEJIDO SUTURAL AL AUMENTAR EL TAMANO DEL CEREBRO, PRO-
DUCE REABSORCION DE LA SUPERFICIE INTERNA CERCA DE LOS --
BORDES DE LA SUTURA Y UNA APOSICION EN LA SUPERFICIE EX -
TERNA DE LAS ZONAS CENTRALES ALEJADAS DE LAS SUTURAS.,

ESTE CRECIMIENTO PRODUCE UN CAMBIO EN LA FOR-
MA RELATIVAMENTE CUADRADA AL NACIMIENTO A UNA MAS ALARGA-
DA DURANTE LOS DOS PRIMEROS ANOS, POSTERIORMENTE SE LLEVA
A CABO EL ENGROSAMIENTO DE LOS HUESOS POR APOSICION EN --
DOS SUPERFICIES EXTERNA E INTERNA.

LA BASE DEL CRANEO CRECE A PARTIR DE CARTfLA-
GO PRINCIPALMENTE,

EN EL FETO LA BASE DEL CRANEO ES UNA LAMINA -
DE CART{LAGO EN LA CUAL APARECEN CENTROS DE OSIFICACION -
COLOCADOS EN LA CINCONDROSIS ESFENO-ETMOIDAL. INTER-ESFE-
NOIDAL, ESFENO-OCCIPITAL E INTRA-OCCIPITAL. LA CINCONDRO-
SIS INTER-ESFENOIDAL SE OSIFICA ANTES O INMEDIATAMENTE --
DESPUES DEL NACIMIENTO; LA INTER-OCCIPITAL ENTRE LOS CUA-
TRO Y CINCO ANOS, LA ESFENO-ETMOIDAL A LOS 7 Afl0S, Y LA -
ESFENO-OCCIPITAL SE OSIFICA ENTRE LoS 16 v 20 afios,

LA FORMA DE LA BASE DEL CRANEO NO CAMBIA DES-
DE EL NACIMIENTO HASTA LA EDAD ADULTA. LA UNION DEL ESFE-
NOIDE CON EL ETMOIDES ALCANZA 8US DIMENSIONES DEFINITIVAS
ALREDEDOR DE LOS 7 AROS, POR LO QUE LOS DEMAS HUESOS CRA-
NEO-FACIALES CUYAS SUTURAS SE OBLITERAN MUCHO MAS TARDE,-
ESTAN GUIADOS EN SU CRECIMIENTO POR EL COMPLEJO ESFENOET-
MOIDAL QUE LOS DIRIGE EN SU DESARROLLO TANTO EN SENTIDO -
LATERAL COMO ANTEROPOSTERIOR Y VERTICAL,

EL MAXILAR SUPERIOR ESTA FORMADO POR DOS MAX]
LARES EN ASOCIACION CON LOS HUESOS PALATINOS, LAS ADHESIQ
NES O APOSICIONES SUPERFICIALES A LOS HUESOS HACEN QUE €S




TOS AUMENTEN DE TAMARO,

LA RESORCION ES IMPORTANTE YA QUE MANTIENE LA
FORMA DE LOS HUESOS Y REDUCE EL VOLUMEN 6SEO,

EN EL MAXILAR SUPERIOR CIERTAS ESTRUCTURAS -~
SON CENTROS PROLIFEROS DE CRECIMIENTO, ES EL PERFIL EL --
RESTO DE LA SUTURA FRONTO-MAXILAR Y CIGOMATICO MAXILAR, -
INDICA QUE EL CRECIMIENTO EN ESTOS LUGARES PRODUCIRA UN -
DESPLAZAMIENTO MACIA DELANTE Y HACIA ABAJO O LA TOTALIDAD
DEL MAXILAR SUPERIOR.

LA SUTURA PTERIGO-PALATINA SE PROYECTA TAM --
BIEN HACIA ABAJO. LA SUTURA CIGOMATICA-TEMPORAL PROYECTA-
EL MAXILAR HACIA ABAJO Y CONTRIBUYE EL CRECIMIENTO HORI -
ZONTAL DE LA CARA POR MEDIO DE ADHESIONES SUPERFICIALES -
EN LA SUPERFICIE LATERAL DEL CIGOMATICO Y POR RESORCION -
DE LA SUPERFICIE MEDIA DEL MISMO.

EL CRECIMIENTO DE LA MAND{BULA SE LLEVA A CA-
BO POR ADHESION DE HUESO A LA CARA POSTERIOR DE LA RAMA -
ASCENDENTE SE REABSORVE MAS LENTAMENTE EN EL BORDE INTER-
NO O ANTERIOR DE LA RAMA DE MANERA QUE VA DANDO LUGAR A -
LA ERUPCION DE LOS MOLARES PERMANENTES., EL CRECIMIENTO DE
LA CABEZA DEL CONDILO INCREMENTA LA ALTURA DE LA CARA AS
COMO SU PROFUNDIDAD YA QUE, SE VA DIRIGIENDO LATERALMENTE
A MEDIDA QUE EL CRANEO CRECE MORIZONTALMENTE,

EL CENTRO DE CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA SE -
LLEVA A CABO EN EL CONDILO.

2,3, _ RIOLOGIA DENTAL,

EL DESARROLLO DEL DIENTE SE INICIA DURANTE LA
SEXTA O SEPTIMA SEMANA DE VIDA EMBRIONARIA,




LAS ETAPAS SON TRES:

1.- YEMA, CADA DIENTE SE DESARROLLA A PARTIR-
DE UNA YEMA DENTARIA QUE SE FORMA PROFUNDAMENTE Y CONSTA-
DE TRES PARTES:

A) ORGANO DENTARIO DERIVA DEL ECTODERMO BUCAL
Y PRODUCE EL ESMALTE.

B) PAPILA DENTARIA PROVIENE DEL MESENQUIMA --
ORIGINA A LA PULPA DENTARIA,

C) SACO DENTARIO DERIVA EL MESENQUIMA Y FORMA
NO SOLO EL ESMALTE SINO TAMBIEN EL LIGAMENTO PARODONTAL.

EN ESTA ETAPA EL EPITELIO BUCAL COWSISTE DE -
UNA CAPA BASAL DE CELULAS CILINDRICAS Y OTRA SUPERFICIAL-
DE CELULAS APLANADAS,

EL EPITELIO ESTA SEPARADO DE TEJIDO CONJUNTI-
VO POR UNA MEMBRANA BASAL. ALGUNAS CELULAS DE LA CAPA BA-
SAL COMIENZAN A PROLIFERAR MAS RAPIDAMENTE QUE LAS CELU =
LAS ADYACENTES ORIGINANDO UN ENGROSAMIENTO DE TEJIDO EP|-
TELIAL EN'EL FUTURO ARCO DENTARIO. EXTENDIENDOSE EN TODO-
EL BORDE LIBRE DE LOS MAXILARES, DICHO ENGROSAMIENTO SE -
CONOCE COMO LAMINA DENTARIA,

2.- ETAPA DE CASQUETE, S& CARACTERIZA POR UNA
INVAGINACION POCO MARCADA EN LA SUPERFICIE PROFUNDA DE LA
YEMA; EN ESTA ETAPA SE FORMAN:

A) EPITELIO DENTARIO EXTERNO E INTERNO: EL EX
TERNO LO CONSTITUYE UNA HILERA DE CELULAS PERIFERICAS Y -
EL INTERNO DE CELULAS CILINDRICAS,

B) RETICULO ESTRELLADO O PULPA DEL ESMALTE: -
ES UNA MAYA DE CELULAS DEL CENTRO DEL ORGANO DENTARIOQ, --
QUE SE SEPARA POR AUMENTO DEL LIQUIDO INTERCELULAR, LAS -




CELULAS TIENEN FORMA RETICULAR RAMIFICADO CONTIENEN Lfqul
DO MUCOIDE RICO EN ALBUMINA QUE LE DA AL RETfCULO CONSIS-

TENCIA ACOJINADA, EL RETICULO DESPUES SOSTIENE Y PROTEJE-
A LOS AMELOBLASTOS,

ESTAS CELULAS TAMBIEN FORMAN EL NODULO DEL ES
MALTE QUE SE PROYECTA HACIA LA PAPILA DENTARIA SUBYACENTE.
EL NODULO DEL ESMALTE CRECE EN FORMA EXTERNA Y VERTICAL -
LLAMADA CURVA DEL ESMALTE, .

C) CADA PAPILA DENTARIA ES UNA CONDENSACION -
DE MESENQUIMA ENCERRADO PARCIALMENTE POR EL EPITELIO DEN-
TAL INTERNO EN LA QUE HAY GEMACION ACTIVA DE CAPILARES Y-
MITOSIS Y SUS CELULAS PERIFERICAS CONSTITUYEN EL EPITELIO

DENTARIO INFERIOR, CRECE Y SE DIFERFNCIA DESPUES EN ODON-
TOBLASTOS .,

D) SACO DENTAL CONDENSACION EN EL MESENQUEIMA
QUE LOS RODEA,

3,- ETAPA DE CAMPANA. CONFORME A LA INVAGINA-
CION DEL EPITELIO PROFUNDIZA Y SUS MARGENES CONTINUAN CRE
CIENDO, EL ORGANO DEL ESMALTE ADQUIERE FORMA DE CAMPANA.

EL DESARROLLO DE LA RAfZ COMIENZA DESPUES DE-
LA FORMACION DEL ESMALTE Y LA DENTINA HA LLEGADO A FUTURA
UNION CEMENTO.

EL ORGANO DENTAL EPITELIAL DE HERTWG, QUE MO-

DELA LA FORMA DE LAS RA{CES € INICIA LA FORMACION DE (A -
DENTINA,

LA UNION CONSISTE DE LOS EPITELIOS DENTARIOS-
EXTERNO E INTERNO,




2,4, HISTOLOGIA NORMAL DEL DIENTE.,

LA MASA DE CADA DIENTE ESTA FORMADA POR UN T]
PO ESPECIAL DE TEJIDO, CONECTIVO CALCIFICADO LLAMADO DEN-
TINA, ESTA CUBIERTA CON UNO DE OTROS DOS TIPOS CALCIFICA-
DOS. LA DENTINA QUE SE PROYECTA A TRAVES DE LAS ENCIAS WA
CIA LA BOCA ESTA CUBIERTO POR UNA CAPA MUY DURA DE TEJIDO
EPITELIAL CALCIFICADO, DENOMINADO ESMALTE, ESTA PARTE - -
CONSTITUYE LA CORONA ANATOMICA,

‘LA RAZ ANATOMICA CUBIERTA DE UN TEJIDO CONEC
TIVO CALCIFICADO DENOMINADO CEMENTO,

HAY DOS TIPOS HISTOLOGICOS DE CEMENTO.

Los TEJIDOS SON DE DOS TIPOS: DUROS (CALCIFI-
CADOS) Y BLANDOS (NO CALCIFICADOS). INCLUYEN DENTINA, ES-
MALTE, CEMENTO, PULPA DENTAL Y MEMBRANA PERIODONTAL, CON-
EXCEPCION DEL ESMALTE, TODOS SON TEJIDOS CONECTIVOS.

DENTINA. Después QUE EL ORGANO DEL ESMALTE SE
HA DESARROLLADO HASTA CIERTO PUNTO LAS CELULAS EPITELIA -
LES SE CONVIERTEN EN CELULAS CILINDRICAS ALTAS DENOMINA -
DAS AMELOBLASTO PARA LA ORGANIZACION DE LOS ELEMENTOS CE-
LULARES EN EL INTERIOR DE LA PAPILA DENTAL,

LoS ODONTOBLASTOS EMPIEZAN A FORMAR MATR{Z DE
DENTINA MUY PRONTO DE WABER ADOPTADO SU FORMA TIPICA, AL-
PRINCIPIO QUEDAN SEPARADOS DE LOS AMELOBLASTOS SOLAMENTE-
POR UNA MEMBRANA BASAL, PERO MUY PRONTO DEPOSITAN UNA CA-
PA DE SUBSTANCIA INTERCELULAR, QUE LOS SEPARA Y ALEJA DE-
ELLOS. LA PRIMERA SUBSTANCIA INTERCELULAR QUE SE FORMA ES
UN COMPLEJO DE FIBRAS RETICULARES Y MATERIAL DE CEMENTO -
AMORFO ,




ESTOS HACES DE FIBRAS RETICULARES RECIBEN EL-

NOMBRE DE FIBRAS KORFF, LAS FIBRAS QUE SE PRODUCEN MAS --
TARDE SON COLAGENASA.

LA SUBSTANCIA INTERCELULAR FORMADA POR LOS --
ODONTOLOBLASTOS Y LA MEMBRANA BASAL, LO DEPOSITADO RODEA-
ESTAS TERMINACIONES CITOPLASMATICAS, OUE QUEDAN INCLUfDAS
EN FEQUEROS CONDUCTOS DENOMINADOS LOBULOS DENTINARIOS.

LA CALCIFICACION DE LA SUBSTANCIA INTERCELU -
LAR DE LA DENTINA EN DESARROLLO NO PARECE OCURRIR TAN RA-

PIDAMENTE, ESTA CAPA DE DENTINA NO CALCIFICADA RECIBE EL-
NOMBRE DE PREDENTINA,

LA DENTINA MAS VIEJA ES LA QUE SE HALLA MAS -
CERCA DE LA MEMBRANA BASAL QUE LA SEPARA DEL ESMALTE.

LA DENTINA MAS JOVEN SE HALLA CERCA DE LOS --
ODONTOBLASTOS

EN UN ORGANO EN CRECIMIENTO LA DENTINA CALCI-
FICADA MAS VIEJA ESTA SEPARADA DE LOS ODONTOBLASTOS Y ES-
LA PREDENTINA,

ESMALTE, LA PRESENCIA DE AMELOBLASTOS DIFEREN
CIADOS DEL ORGANO DEL EPITELIO INTERNO DEL ORGANO DEL ES-
MALTE ES NECESARIO PARA QUE LAS CELULAS DE LA PAPILA DEN-
TAL MESENQUIMATOSA SE DIFERENCIA EN ODONTOBLASTOS, €$T0S-
HAN PRODUCIDO LA PRIMERA CAPA DE DENTINA LOS AMELOBLASTOS
SON INDUCIDOS PARA PRODUCIR ESMALTE, EL ESMALTE CUBRE LUE
GO Y REVISTE LA DENTINA, PERO SOLO A NIVEL DE LA CORONA -
ANATOMICA DEL DIENTE; SE FORMA PRIMERAMENTE UNA MATRIZ RE
LATIVAMENTE CALCIFICADA, QUE MAS TARDE SE CALCIFICA,

LA MEMBRANA BASAL QUE HAY ENTRE LOS AMELOBLAS
TOS Y LA DENTINA NEO-FORMADA SE HACE MAS GRUESA,



EL ESMALTE PLENAMENTE FORMADO Y CALCIFICADO ES
MUY RICO EN CALCIO (APROXIMADAMENTE 95% DE ESLEMENTOS INOR-
GANICOS) CONSTRUIDOS POR VARILLAS LARGAS HEXAGONALES REUNL
DAS POR UNA SUBSTANCIA CALCIFICADA INTERPUESTA DE CEMENTO.
EL esMALTE ES INERTE. NO TIENE CELULAS PORQUE LOS AMELO --
BLASTOS SE PERDIERON DESPUES QUE PRODUJERON EL ESMALTE Y -
TUVO LUGAR LA ERUPCION EL DIENTE, EL ESMALTE ES TOTALMENTE
INCAPAZ DE REAPARICION,

HAY UN RECAMBIO BASTANTE RAPIDO DE CIERTOS 10-
NES ENTRE ESMALTE Y LA SALIVA, HAY PRESENCIA DE FOSFALASA-
EN LOS NUCLEOS Y EN EL CITOPLASMA DE LOS AMELOBLASTOS AN -
TES QUE TENGAN LUGAR LA FORMACION DE MATR!Z DE ESMALTE,

CEMENTO. EL CEMENTO EN EL TERCIO SUPERIOR DE -
LA RAfZ ES ACELULAR, EL RESTO CONTIENE CELULAS EN SU MA --
TREZ A SEMEJANZA DE LOS OSTIOCITOS ESTAN INCLUIDOS EN PE -
QUENOS ESPACIOS DE LA MATRfZ CALCIFICADA DENOMINADAS LAGU-
NAS, COMUNICADOS CON SU FUENTE DE NUTRICION POR CANALfCU -
LOS.,

EL CEMENTO COMU EL HUESO. SOLO PUEDEN AUMENTAR
EN CANTIDAL POR ADHESIONES A SU SUPERFICIE.,

PULPA, LA PULPA ESTA FOPMADA DE TEJIDO CONECTL
VO DE TIPO MESENQUIMATOSO,

LoS LADOS DE LA CAVIDAD PULPAR ESTAN REVESTI -
DOS DE CELULAS TISULARES CONECTIVAS DENOMINADAS ODONTOBLAS
TOS, Y SU FUNCION ES PRODUCIR DENTINA,

2,5, CRONOLOGIA DE LA ERUPCION.

TANTO LA EXPERIENCIA COMO LA LOGICA INDICA QUE
LOS DIENTES SON GEMADOS A MEDIDA QUE HACEN ERUPCION, POR -




FUERZAS MUSCULARES QUE ACTUAN SOBRE ELLOS DESDE LOS MOVI-
MIENTOS NORMALES DE LA LENGUA A LOS LABIOS.

ESTE CONCEPTO SE EXPRESA FORMALMENTE EN LA --
TEOR{A DEL EQUILIBRIO QUE DICE, QUE LOS DIENTES TOMAN PO-
SICIONES EN LAS CUALES ESTAN EQUILIBRADAS LAS FUERZAS QUE

ACT(AN SOBRE ELLOS, POR LO CUAL NO SE PRODUCEN MOVIMIEN -
T0S.,

DESDE EL MOMENTO QUE UN DIENTE COMIENZA A SA-
LIR SE VE SOMETIDO A FUERZAS AMBIENTALES QUE ORIENTAN SU-
VIA DE ERUPCION. A MEDIDA QUE PROSIGUE ESTE, LOS DIENTES-
Y LOS PROCESOS ALVEOLARES CRECEN EN SENTIDO VERTICAL Y --
TAMBIEN SON DESVIADOS HACIA DELANTE O HACIA ATRAS POR LA-
ACCION DE LA LENGUA Y LOS LABIOS, ’

ESTE MECANISMO PERMITE LA ACTUACION DEL AM --
BIENTE FUNCIONAL QUE INFLUYE DIRECTAMENTE SOBRE LA FORMA-
DEL ARCO DENTAL Y LAS RELACIONES OCLUSALES Y ASEGURA QUE-
LOS DIENTES ADOPTEN POSICIONES EN ARMONIA CON LA MUSCULA-
TURA, SIN EMBARGO, LAS MALOCLUSIONES SON ESTABLES, AUNQUE
LA DISPOSICION DE LOS DIENTES SE HALLEN EN POSICION DE --
EQUILIBRIO ENTRE LAS FUERZAS OPUESTAS QUE ACTUAN SOBRE --
ELLOS,

ERUPCION DENTAL, LAS PIEZAS POR §1 MISMAS, --
CONTRIBUYEN ENORMEMENTE A LA FORMA DE LA CARA.

EL ORDEN NORMAL DE ERUPCION EN LA DENTICION -
PRIMARIA ES EL SIGUIENTE:

PRIMERO LOS INCISIVOS CENTRALES, SEGUIDOS EN-
ESE ORDEN, POR LOS INCISIVOS LATERALES, PRIMEROS MOLARES.,
CANINOS Y SEGUNDOS MOLARES. LAS PIEZAS MANDIBULARES GENE-
RALMENTE PRECEDEN A LOS MAXILARES,




ESTE ORDEN NO SIEMPRE SE VERIFICA, HAY CASOS-
EN QUE LA PRIMERA PIEZA EN ERUPCION ERA EL INCISIVO LATE-
RAL MAXILAR,

EN OTRO CASO LOS INCISIVOS LATERALES PRIMA- -
RIOS MAXILARES BROTARAN ANTES QUE LOS LATERALES PRIMARIOS
MAND IBULARES.,

ERUPCION DE DIENTES TEMPORALES

MAXILAR MANDIBULA
Diente EDAD DE ERuPCION Dienve EDAD DE ERUPCION
CENTRALES
SUPERIORES 6 MESES CENTRALES Y
LATERALES ] A 8 MESES
LATERALES
PRIMARIOS
SUPERIORES 8 09 MESES
AL ARO PR]
MEROS MOLA PRIMEROS
RES MOLARES 12 meses
CANINOS CANINOS
PRIMARIOS 11 meses PRIMARIOS  1b MESES
SEGUNDOS
MOLARES SEGUNDOS
PRIMARIOS 2 AROS MOLARES
PRIMARIOS 2 ANOS



LA ERUPCION DENTAL EJERCE INFLUENCIA EN EL DE
SARROLLO ADECUADO DEL ARCO DENTAL QUE EL TIEMPO REAL DE -
LA ERUPCION, ES DE TRES O CUATRO MESES DE DIFERENCIA EN -
CUALQUIER SENTIDO NO IMPLICA NECESARIAMENTE QUE EL NIRO -
PRESENTE ERUPCION ANORMAL: TAMPOCO ES RARO EL CASO DE NI-
NOS QUE NACEN CON ALGUNA PIEZA YA ERUPCIONADA,

ERUPCION DE DIENTES PERMANENTES. EL PRIMER --
DIENTE QUE ERUPCIONA ES EL PRIMER MWOLAR MANDIBULAR, PERO-
A MENUDO EL INCISIVO CENTRAL PERMANENTE PUEDE APARECER AL
MISMO TIEMPO Y EN OCASIONES ANTES., LOS INCISIVOS LATERA -
LES PUEDEN HACER ERUPCION ANTES QUE TODAS LAS DEMAS PIE -
ZAS MAXILARES PERMANENTES.

A CONTINUACION ENTRE LOS 6 v 7 AROS HACE ERUP
CION EL PRIMER MOLAR MAXILAR, ENTRE LOS 7 v 8 ARos LOS IN
CISIVOS LATERALES MAXILARES PERMANENTES HACEN ERUPCION EN
TRE LA EDAD DE 8 A 9 ARoS,

EL CANINO MANDIBULAR HACE ERUPCION ENTRE LOS-
9 v 11 AROS., SEGUIDO DEL PRIMER PREMOLAR, EL SEGUNDO PRE-
MOLAR Y EL SEGUNDO MOLAR,

EN EL ARCO MAXILAR SE PRESENTA GENERALMENTE -
UNA DIFERENCIA EN EL ORDEN DE ERUPCION: EL PRIMER PREMO -
LAR MAXILAR HACE ERUPCION ENTRE LOS 10 v 11 AROS. ANTES -
QUE EL CANINO MAXILAR QUE ERUPCIONA ENTRE LOS 11 v 12 ---
AROS DE EDAD, O SEGUNDO MOLAR, DEBE APARECER A L0S 12 --
AROS DE EDAD. LAS VARIACIONES DE ESTE PATRON PUEDE CONST]
TUIR UN FACTOR QUE OCASIONA CIERTOS TIPOS DEMALAOCLUSIO -
NES.
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TEORIAS SOBRE LAS POSIBLES CAUSAS DE DIENTES RETEN[




PATOGENIA. EL PROBLEMA DE LA RETENCION DENTA -
RIA ES ANTE TODO UN PROBLEMA MECANICO. EL DIENTE ENCUENTRA
UN OBSTACULO QUE IMPIDE LA REALIZACION DEL NORMAL TRABAJO-
QUE LE ESTA ENCOMENDADO, COMO ES LA MASTICACION.

POSIBLES CAUSAS EMBRIOLOGICAS POR LAS CUALES-
EL DIENTE NO HACE ERUPCION. LA uBICACION DEL GERMEN DENTA

RIO SE ENCUENTRA ALEJADO E IMPOSIBILITADO AL LLEGAR HASTA
EL BORDE ALVEOLAR, '

EL GERMEN DENTAL PUEDE HALLARSE EN SU SITIO,~-
PERO EN UNA ANGULACION TAL, QUE AL CALCIFICARSE EL DIENTE
Y AL EMPEZAR EL TRABAJO DE ERUPCION, LA CORONA HACE CON -
TACTO CON UN DIENTE VECINO RETENIDO O ERUPCIONADO, ESTO -
CONSTITUYE UNA FIJACION DEL DIENTE EN ERUPCION,

SUS RA{CES SE CONSTITUYEN, PERO SU FUERZA IM-
PULSIVA NO LOGRA COLOCAR AL DIENTE EN SU EJE QUE LE PERM]
TA ERUPCIONAR NORMAL .

POSIBLES OBSTACULOS MECANICOS.
A) FALTA DE MATERIAL DE ESPACIO

8) HUESO DE TAL CONDENSACION, QUE NO PUEDE --
SER VENCIDO EN EL TRABAJO DE ERUPCION (ENOSTOSIS).

¢) ORGANO DENTARIO; DIENTES VECINOS QUE POR -
EXTRACCION PREMATURA DEL TEMPORARIO WAN ACERCADO SUS CORQ
NAS, CONSTITUYENDO UN OBSTACULO MECANICO A LA ERUPCION --
DEL PERMANENTE; POSiLiun VICIOSA DE UN DIENTE RETENIDO --
QUE CHOCA CONTRA LAS RA[CES DE LOS DIENTES VECINOS.

D) ELEMENTOS PATOLOGICOS. PUEDEN OPONERSE A -
LA NORMAL ERUPCION DENTARIA: DIENTES SUPERNUMERARIOS, TU-
MORES ODONTOGENICOS .
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UN QUISTE PUEDE RECHAZAR O INCLUIR PROFUNDA-

MENTE AL DIENTE QUE SE ENCUENTRA EN SU CAMINO, EVITANDO-
SU ERUPCION.

POSIBLES CAUSAS LOCALES DE RETENCION,

1,- IRREGULARIDAD EN LA POSICION Y PRESION -
DE UN DIENTE ADYACENTE.

2.~ INFLAMACION CRONICA, Y MEMBRANA MUCOSA Y
DENSA.,

3.~ REDUCCION EVOLUTIVA Y GRADUAL DEL TAMARO
DE LOS MAXILARES,

4,- INDEBIDA RETENCION DE LOS DIENTES PRIMA-
R1OS,

5.- ENFERMEDADES ADQUIRIDAS COMO NECROSIS DE
BIDO A INFECCIONES O ABSCESOS.,

6.~ CAMBIOS INFLAMATORIOS EN EL MUESO POR EN
FERMEDADES EXANTEMATICAS EN LOS NiRoS.

POSIBLES CAUSAS GENERALES DE RETE ION DENTA
RIA. LAS ENFERMEDADES GENERALES EN DIRECTA RELACION CON-
LAS GLANDULAS ENDOCRINAS PUEDEN OCASIONAR TRASTORNOS EN-
LA ERUPCION DENTARIA, RETENCIONES Y AUSENCIA DE DIENTES.

1.~ CAUSAS PRENATALES
A) HERENCIA
B) MEICLA DE RAZAS

2.~ CAUSAS POSNATALES: TODAS LAS CAUSAS QUE-
PUEDEN INTERFERIR EN EL DESARROLLO DEL NINO TALES COMO!

A) RaguiTismo




B)
c)

D)

E)
F)

30'

A)
B)
¢)
D)
€£)
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ANEMIA

SIFILIS CONGENITA
TuBERCULOS IS
DISENDOCRINIAS
DesNUTRICION
CONDICIONES RARAS:
D1s0sTOS18 CLEIDOCRANEAL
OXICEFALIA
PROGERIA
ACONDROPLAS 1A
PALADAR FISURADO




B)
c)
D)
E)
F)

30'

A)
»)
c)
D)
€)

31 -

ANEMIA

SIFILIS CONGENITA
TUBERCULOSIS
DISENDOCRINIAS
DESNUTRICION
CONDICIONES RARAS:
Di1308TOS1S CLEIDOCRANEAL
OXICEFALIA
PROGERIA
ACONDROPLASIA
PALADAR FISURADO
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ORDEN DE FRECUENCIA DE L0S DIENTES RETENIDOS SEGUN OBSER-
VACIONES DE ARCHER WILLIAM,

DirenTeE MAND{BULA MAXILAR

TERCEROS MOLARES PRIMER LUGAR SEGUNDO LUGAR
Caninos Tencéa LUGAR QUINTO LUGAR
PREMOLARES CUARTO LUGAR SEXTO LUGAR
Incisivo cEnTRAL SEPTIMO LUGAR  OCTAVO LUGAR

Fuente: Ciruefa BucaL, ARCHER WILLIAM, ARGENTINA 1968, --
PAs. 125

SE PRESENTA UMA MAYOR RETENCION DE TERCEROS -
MOLARES EN EL MAXILAR INFERIOR QUE EN EL SUPERIOR, SEGUN-
SE OBSERVAN EN EL CUADRO,
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PREDOMINIO DEL SEXO MASCULINO EN LA PRESENCIA DE DIENTES
RETENIDOS.

SExo NOMERO DE DIENTES RETENIDOS PORCENTAJE
MuJERES 101 48.4%
HoMBRES 108 51,6%

FuenTe: CirucfAa BucaL, GuiLLerRMO Ries CenTeno, Ep.ATeNneo,
SEPTIMA EDICION. ARGENTINA 1968 PAG. 344

EL NOMERO TOTAL DE DIENTES RETENIDOS QUE ES -
Dt 209, PARA AMROS SEXOS, SE DA UN MAYOR PORCENTAJE EN EL
HOMRRE RESPECTO A LA MUJER, EN TALES DATOS HAY 3,28 MAS -
EN EL HOMBRE.
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BLUM (1923) PRESENTA UNA ESTADfSTICA QUE CONTIENE SEGUN -
EL, LOS DIENTES MAS FRECUENTEMENTE RETENIDOS:

MANDIBULA MAXILAR
DIENTE NUMERO PORCENTAJE | NUMERO PORCENTAJE

TEMPORARIOS 3 2% 1 0.4%
SUPERNUMERAR10S 11 6% 5 2%
INcisivo CENTRAL 9 5% 0 -

INciSIvo LATERAL 1 0.5% 1 0.4%
CANINO 9 51% 10 42
PRIMER PREMOLAR 0 - 2 0.8%
SEGUNDO PREMOLAR 5 ) ] 14 6%
PRIMER MOLAR 0 - )| 0.4%
SEGUNDO MOLAR 0 - 1 0.4%
TERCER MOLAR 62 338 231 86%

190 167

Fuents: Cirucfa BucaL, GuiLLermo Ries CenTeno, Ep. ATENEO
SEPTIMA EDICION, ARGENTINA 1967 Phg, 200.

ESTOS NATAS NOS REVELAN QUE, HAY UM PREDOMI -

MIO DE LOS TEACERQS MOLARES EN EL MAXILAR EN UN 53X MAs -
BN RELACION A LA MANDIBULA,
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EsTADfsTicA DE BETEN-CIESZYNSKI SOBRE EL PORCENTAJE DE --
DIENTES RETENIDOS.

. MAND IBULA MAXILAR
DIENTE RETENIDO PORCENTAJE  PORCENTAJE
TERCER MOLAR INFERIOR 35%
CANINO SUPERIOR 4%
TERCER MOLAR SUPERIOR 9%
SEGUNDO PREMOLAR INF. 5%
CANINO INFERIOR 42
INCISIVO CENTRAL SUP, 42
SEGUNDO PREMOLAR SUP., b} 4
PRIMER PREMOLAR INF, 2
INCISIVO LATERAL SUP, 2.5%
INCISIVO LATERAL INF, 0.8%
PRIMER PREMOLAR SUP, 0.3%
PRIMER MOLAR INF, 0.5%
SEGUNDO MOLAR INF, 0.5%
PRIMER MOLAR SUP. 0.4%
INCISIVO CENTRAL SUP, 0.4%
SEGUNDO MOLAR SUP. 0.1%

Fuente: CiruGia BucaL., GuiLLermo Ries Centeno. Ep, ATENEO
SEPTIMA EDICION. ARGENTINA 1968 PAG, 301

CONTINUANDO CON EL ANALISIS DE LOS TERCERQS MO
LARES SE TIENE UN MARCADO PREDOMINIO EN LA MANDIBULA SOBRE
EL MAXILAR,
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ESTADISTICA QuE DA WITH CONSIDERANDO LA EDAD EN QUE SE PRE
SENTAN LAS RETENCIONES DENTARIAS:

EDAD NUMERO DE DIENTES RETENIDOS  PORCENTAJE

14 ARos 1 0.47%
15 A 20 aRos 35 17.2 %
21 A 25 ARos 112 ' 53%
26 A 30 afos 34 16,3 %
51 A 35 aRos 13 6.7 %
36 A 40 aRoS 4 2.4 1%
41 A 45 aRos 3 1.41%
46 A 50 aRos 1 0.47%
51 A 55 aRos 2 0.90%

56 aRos 1 0.47%

62 aRos 1 0.47%

Fuente: Cirucfa BucAL. GuiLLermo Ries Centeno. Eb. ATEnEO.
SEPTIEMA EDICION., ARGENTINA 1967 PAc. 34y,

SE TIENE QUE, ENTRE LA EDAD DE LoS 21 A 25 - -
AROS HAY UNA MARCADA RETENCION, MENOR €STA DE LOS 15 A 20-
AROS; UN POCO MENOS DE LOS 26 A 30 AROS Y CASI NULA A LOS-
14, 46 A 50, 56 v 62 Afos.

EN GENERAL SE PUEDE AFIRMAR QUE LOS IERCEROS -
MOLARES + PRESENTAN UN MAYOR [NDICE DE RETENCION
A LA EDAD DE LOS 18 A 28 AROS EN AMBOS SEXOS.
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5.1, HISTORIA CLINICA

DATOS PERSONALES
A. NOMBRE DEL PACIENTE

B. SEXO C. Epap _________ D, Estapo CrviL
€. DIRECCION |

¢. TELEFONO G, NACIONALIDAD

ANTECEDENTES HEREDITARIOS FAMILIARES

A, DIABETES

3. CArDIOPATIAS
C. CANCER

D. Orros

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

A, ESTATURA

B, TALLA

¢, Peso

D, Digva

€. HAmiTOS

F. SENSIBILIDAD DE ALGUN MEDICAMENTO

G, SENSIBILIDAD DE ALGUN ALIMENTO

W, QUE MEDICAMENTO (S) ESTA TOMANDO ACTUALMENTE.

1. MEDICAMENTO (S) QUE MA TOMADO DESDE HACE UN ARO.




- 38 -

Js HA ESTADO HOSPITALIZADO EN LOS DOS ULTIMOS AROS.
K. OPERACIONES PRACTICADAS.

PADECIMIENTO ACTUAL

A. TIPO DE ENFERMEDAD

3. TIEMPO DE PADECERLA

C. TRATAMIENTO AL QUE ESTA SOMETIDO
D. DR\ QUE LO ESTA ATENDIENDO

E. SINTOMAS DEL PADECIMIENTO

I TERROGATOR(U POR APARATOS Y SIST S

APARATO DIGESTIVO

A. NaUseas

3. TirOo DE DEGLUCION

C. EXTRIRIMIENTO

D, DiARreA

€. FALTA DE APETITO

k. PRESENCIA DE GASTRITIS
G, TiPO DE DEFECACION

H, CRECIMIENTO DEL ABDOMEN
i, DoLor EriGASTRICO,

APARATO RESPIRATORIO
A, PREBENCIA DE TOS




B, EXPONTANEA 0 PROVOCADA

C. EXISTENCIA DE ESPECTORACION
D. CON SANGRADO O SIN ELLA,

E. PADECE SEGUIDO DE GRIPA

F. DIFICULTAD PARA RESPIRAR

APARATO CIRCULATORIO

A, TAQUICARDIA

B. DisNEA

C. EDEMA

D. PRESION ARTERIAL

E. DOLOR PRECORDIAL

F. PuLso

G, CEFALEAS

H. VERTIGOS

1. CAMBIOS BRUSCOS DE POSICION

APARATO GENITO-URINARIO

A PRESENCIA DE MENSTRUACION
3. Rivmo

¢. CANTIDAD

D. DoLor

€. FLuwo

F. Miccion




6. CuANTAS VECES AL DfA

H. EXISTENCIA DE DOLOR

1. CARACTERISTICAS DE LA ORINA
J+ NUMERO DE EMBARAZOS

K. EMBARAZOS NORMALES

L+ CESAREAS

M. ABORTOS

N. NATURALES

SISTEMA ENDOCRINO

A. POLIURIA

3. PoLiDIPSIA

C. POLIFAGIA

D. PERDIDA DE PESO

€. MANIFESTACIONES DE HIPERTIROIDISMO
F. [NSUFICIENCIAS SUPRARRENALES

SISTEMA HEMATOPOYETICO

A, ANEMIA

5. PALIDEZ

C. SANGRADO ANORMAL

D. PRESENCIA DE EQUINOSIS

E. SANGRADO PROLONGADO EN LAS HERIDAS




SISTEMA NERVIOSO

A. PRESENCIA DE CEFALEAS FRECUENTES
B. VE BIEN

¢. OvE BIEN

D. PERCIBE EL OLOR DE LAS COSAS
E. Tacro

F. DISMINUCION DE LA MEMORIA

G, FALTA DE COORDINACION

H. PROBLEMAS EN SU FAMILIA

1. PROBLEMAS EN SU MEDIO SOCIAL
Jo PRODLEMAS ECONOMICOS

K, Orros

F‘CM I N N NN NN NN NN
FirMA DEL MEDICO +ovvvvvnnnivnines




5.2, EXAMENES (E LABORAIORIO

TIEMPQ DE SANGRADO. ES uNA MEDIDA DE PUNSION-
CAPILAR, NUMERO DE PLAQUETAS QUE SE ADHIEREN A LA PARED -
VASCULAR ENTRE ELLAS PARA FORMAR EL TAPON,

Mévopo De Ivy €S DE 3 HASTA 11 MINUTOS.

EL TIEMPO DE HEMORRAGIA ESTA ALARGADO EN LAS-
TROMBOCITOPENIAS Y CUANDO HAY DISFUNCION PLAQUETARIA, DE-
BIDO A LA NO PRODUCCION DEL TAPON PLAQUETARIO.

TIEMPO DE COAGULACION, Es EL LAPSO NECESARIO-
PARA QUE TENGA LUGAR LA COAGULACION UNA VEZ VERTIDA LA =-
SANGRE,

Métopo DE LEE Y WHITE EL TIEMPO DE COAGULA --
CION ES DE 5 - 7 MINUTOS

MéTopo DE FRANG EL TIEMPO DE COAGULACION ES -
DE 3 - 7 MINUTOS,

LA COAGULACION ESTA MARCADAMENTE PROLONGADA -
EN LA HEMOFILIA,

BIOMETRIA HEMATICA, Es LA PRUEBA CON LA CUAL-
NOS VAMOS A DAR CUENTA DE CUALQUIER DEFICIENCIA DE NUES -
TRO PACIENTE, AS[ COMO DE PROCESOS INFECCIOSOS!

VALORES NORMALES DE LA FORMULA ROJA!

Hompre S 000 000 x nn3
Muser 4 000 GO0 x Mﬂs

SU AUMENTO PUEDE INDICAR UNA AFECCION CARDIA-
CA CON LOS CONSECUENTES TRASTORNOS, TAMBIEN PUEDE INDICAR
UNA AFECCION O NEFRITIS CRONICA, SU DISMINUCION NOS INDI-




CA UNA ANEMIA QUE PUEDE SER ATRIBUIDA A HEMORRAGIA CRONI-
CA, INTOXICACION Y OTROS ESTADOS PATOLOGICOS.

HEMOGLOBI . NorMAL 14 MG. X M43
SU DEFICIENCIA PUEDE DEBERSE A UNA ANEMIA.

VALORES NORMALES DE LA FORMULA BLANCA!

LinFociTOs 20 A 14%
MoNnocCITOS 4a 8%
EusINGFILOS 1a 3%
NeuTrOFILOS 63 A 65%
BasoriLos 0a 1%

EN INFECCIONES AGUDAS VA A VER AUMENTO DE LEU
COCITOS O LEUCOCITOSIS.

SU DISMINUCION O LEUCOPENIA SE PUEDE OBSERVAR
EN. PROCESOS INFECCIO808 ANEMIAS E INTOXICACIONES.

AUMENTO DE NEUTROFILOS ES UNA REACCION DEL OR
GANISMO A: ADSCESOS, AMIGDALITIS, CALCINOMAS, EMPEOMA - -
(LESION DE LOS SENOS FRONTALES Y NASALES), ESCORBUTO Y --
SEPTICEMIA,

UNA MONOCITOSIS INDICA UNA ENDOCARDITIS.
VALORES NORMALES DE LAS PLAQUETAS!

20 000 a 30 000 x nn’. SU DISMINUCION INDICA-
ANEMIA PERNICIOSA, PURPURA HEMORRAGICA, AUMENTO EN DETER-
MINADAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS O EN LEUCEMIA,

LA aLUCOSA EN SANGRE NORMAL €8 DE 80 - 120 G,
EXAMENES DE ORINA. '

EL ASPECTO NORMAL DE LA ORINA ES TRANSPARENTE,
CUANDO ES OBSCURA PUEDE SER PRESENCIA DE SALES O DE PUS,




EL COLOR AMBAR O INTENSO INDICA LESION CON TEN
DENCIA A LA DEABETES.

S1 SE PRESENTA CLARA PUEDE DEBERSE A UNA DEABE
TES INCIPIDA O ESCLEROSIS RENAL.

S1 OBSCURESE PUEDE SER DEBIDO A UNA INFECCION-
CARDIACA O ICTERICIA,

5.3, QUIROFANO

LOS REQUISITOS DE UN QUIROFANO SON: NO DEBE HA
BER EXCESO DE MUEBLES Y DEBEN ESTAR LIMPIOS Y ARRECLADOS.,-
NO DEBE HACER CUADROS COLGADOS DE LA PARED, CORTINAS NI TA
PETES YA QUE PUEDEN ACUMULAR POLVO.

LA LIMPIEZA SE FACILITA EN UN CUARTO CON PARE-
DES Y PISO DE MOSAICO,

EN EL QUIRGFANO ES NECESARIO QUE HALLA UN APA-
RATO DE ASPIRACION CON ASPIRADORES DE VARIOS TAMANOS Y Aul
QUE NO SE REALICEN INTERVENCIONES QUIRURGICAS BAJO ANESTE-
SIA GENERAL ES NECESARIO UN APARATO DE OX{GENO PORTATIL,

5.4, COMPORTAMI .TO DEL CUERPO OPERATORIQ

LA MUSECA Y, EL AMBIENTE APACIBLE Y LA CONVER-
SACION INTERESANTE DEL OPERADOR AYUDA A ESTABLECER UNA AT-
MOSFERA FAVORABLE,

CUALQUIERA QUE SEA EL LUGAR EN DONDE SE REALI-
CE LA CIRUGIA, HOSPITAL, CLINICA, CONSULTORIO DENTAL, SE -
DEBEN DE TOMAR EN CUENTA LAS REGLAS QUE TODA CIRUGIA IMPO-
NE!

LA ROPA DE CALLE SE SUSTITUYE POR UNOS PANTALQ




NES DE LINO Y UNA BLUSA DE MANGA CORTA, SE USA UN CUBRE -
BOCA ESTERIL.

EL PELO DEBE ESTAR CUBIERTO POR EL GORRO. SE-
LAVAN LAS MANOS Y ANTEBRAZOS, SE CEPILLAN LAS MANOS A LOS
CODOS CON JABON O DETERGENTE DE HEXACLOROFENO Y AGUA CON-

DURACION DE 10 MINUTOS. SE SECAN LAS MANOS CON UNA TOALLA
ESTERIL,

EL AYUDANTE, YA PUESTA LA ROPA Y GUANTES ESTE
RILES, AYUDA AL CIRUJANC A PONERSE LA BATA ESTERIL, OTRO-

AYUDA A ASEGURAR LA BATA DEL CIRUJANO EN LA PARTE POSTE -
RIOR.

AL CIRUJANO SE LE AYUDA A PONER SUS GUANTES -
DE MANERA QUE SOLAMENTE LA PARTE INTERNA DE LOS GUANTES -
ES TOCADA POR SUS MANOS, LA PARTE EXTERNA DE LOS GUANTES-
SE CONSIDERA ESTERIL.

PosiCION DEL PACIENTE. DEL OPERADOR, DEL AYU-
DANTE, DEL ANESTESISTA, DEL INSTRUMENTISTA Y DE LOS AYU -
DANTES AMBULANTES EN CIRUGIA BUCAL,

PosIC1ON DEL PACIENTE., EL PACIENTE SE ENCUEN-
TRA VESTIDO Y SENTADO, EL RESPALDO DEL SILLON DEBE COLO -
CARSE EN ALTURA Y ANGULACION DIFERENTES SEGUN LA UBICA --

CION DE LA OPERACION O BEA EN MAXILAR SUPERIOR O EN MAND{
BULA,

POSICION DEL OPERADOR, EL CIRUJANO SE COLOCA-
DE PIE Y CUANDO LA CIRUGIA LO PERMITE SE SIENTA, A LA DE-
RECHA DEL PACIENTE, DE FRENTE A £L Y SUS BRAZOS DEBEN TE-
NER UNA FRANCA MOVILIZACION Y COMODIDAD EN SUS MOVIMIEN -
108,

PosICION DEL OPERADOR, PUEDE VARIAR, DEPEN --




DIENDO DE LAS CIRCUNSTANCIAS DE LA OPERACION, PUEDE DES -
VIARSE HACIA LA DERECHA O HACIA LA IZQUIERDA, O HACER IN-
CLINAR LA CABEZA DEL PACIENTE HACIA UNO U OTRO LADO.

Pos1CION DEL ANESTESISTA. LA PoSICION DEL - -
ANESTESISTA ES ATRAS DEL PACIENTE,

Pos1CION DEL AYUDANTE. ES A LA 1ZQUIERDA DEL-
PACIENTE, DOMINANDO AL CAMPO Y TENIENDO ACCESO A EL,

SUS FUNCIONES REQUIEREN QUE DEBA SEGUIR LOS -
MOVIMIENTOS Y LAS MANIOBRAS DEL CIRUJANO., EL AYUDANTE PUE
DE SOSTENER LOS SEPARADORES CON LA MANO DERECHA Y CON LA~
I1ZQUIERDA HACER OTRA MANIOBRA.

Pos1CION DEL INSTRUMENTISTA, ES LIGERAMENTE -
HACIA LA DERECHA DEL CIRUJANO Y DEBE ESTA PENDIENTE DE LO
QUE NECESITE EL CIRUJANO.

AYUDANTES AMBULANTES, SON LOS ENCARGADOS DE -
PROPORCIONAR TODO LO QUE HAGA FALTA EN LA INTERVENCION,




VI,




6.1, PROCESO DE OPERACION

TODA INTERVENCION QUIRURGICA REQUIERE VARIOS-
TIEMPOS:

1.- DiéresIS DE LOS TEJIDOS
2.~ LA OPERACION PROPIAMENTE DICHA
3.~ SINTESIS DE LOS TEJIDOS

LA CIRUGIA BUCAL NO SE APARTA DE ESTOS PRINC]
PI10S AUNQUE ADQUIERE MODALIDADES PARTICULARES,

REGLAS PARA UNA INTERVENCION QUIRURGICA EN CL
RUGIA BUCAL.

1.- INcISION,

2.~ OsTEOTOMIA 0 OSTECTOMIA

3.~ OPERACION PROPIAMENTE DICHA
4,~ TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA
5.~ SUTURA

INCISION, MANIOBRA MEDIANTE LA CUAL SE ABREN-
LOS TEJIDOS PARA LLEGAR A PLANOS MAS PROFUNDOS., SI ESTA -
INCISION ES EN CAVIDAD BUCAL Y EN CASO DE INCLUSIONES DEN
TARIAS, TENDREMOS QUE INCIDIR POR MEDIOS MECANICOS, TERM[
COS O ELECTRICOS, AL TEJIDO GINGIVAL,

INSTRUMENTOS USADOS EN LAS INCISIONES:
1.- INCISION CON BISTURI
2.- INCISION CON TIJERA
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PARA REALIZAR CUALQUIER TIPO DE INCISION SE -
MANTIENE TENSA LA FIBROMUCOSA O ENCIA CON LOS DEDOS DE LA
MANO IZQUIERDA, LOS CUALES, A SU VEZ APARTAN LOS LABIOS.

DENTRO DE LA CIRUGIA BUCAL EXISTEN DOS TIPOS-
DE INCISIONES.

INCISION DIRECTA. SE CARACTERIZA POR LA REFLE
XION MUCOPERIOSTIA (SE LLEGA DE UNA SOLA INCISION AL HUE-
80), Y SE PRACTICA EN MAXILARES,

EL PUNTO DE APOLLO PARA HACER EL CORTE VA HA-
S8ER EN ESTRUCTURA DURAS.

VENTAJAS,
1.- DA UNA CIRUGIA MAS VISIBLE, MAS LIMPIA

2.- NOS PROPORCIONA AYUDA PARA LA NEOFORMA --
CION FIBROSA (VA AYUDAR A LA CICATRIZACION).

INCISION INDIRECTA, ESTA INCISION NO VA A TRQ
ZAR HUESO, SE UTILIZA ESTE TIPO DE INCISION CON PALADAR -
BLANDO, PISO DE BOCA, LENGUA Y ES POCO PROFUNDA.

SE HACE CON LOS DEDOS, TIJERAS Y PINZAS,

EN CIRUGIA BUCAL SE REALIZAN LOS SIGUIENTES -
COLGAJOS.

1.- CoLaayo DE PARTCH DE ARCO O SEMILUNAR, CA
RACTERIZADO POR UNA BUENA IRRIGACION, NO HAY ANGULOS MENQ

REs DE 900, \a vISIDILIDAD ES BUENA. ES PARA UN DIENTE O-

D08, UTILIZADO EN LOS TRATAMIENTOS DE LOS QUISTES SUPERIQ
RES,




2.- EL cOLGAJO DE WASMOND, CARACTERIZADO POR-
SER UN BUEN COLGAJO, SE UTLIZA EN MAXILAR SUPERIOR, ABAR-
CA MAS DE DOS DIENTES,

3.- EL coLGAJO DE NIUMAN, CONSISTE EN SEGUIR-
EL MARGEN CERVICAL DE LOS DIENTES, ES BUENO POR SU AMPLI-
TUD, UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA PARADONTITIS, -
FOCOS APICALES, CANINOS RETENIDOS.

4,- CoLGAJO DE SEMINIUMAN, NO REQUIERE TANTA-
AMPLITUD,

5.= CoLGAJO ANGULAR, SOLO PARA TERCEROS MOLA-
RES INCLUIDOS,

6.~ COLGAUO DE LA BOVEDA PALATINA, SE USA PA-
RA LA EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS CANINOS RETENIDOS.

REQUISITOS PARA HACER UN BUEN COLGAJO. Para -
QUE EL COLGAJO CONSERVE SU VITALIDAD Y SE REINCORPORE A -
LAS FUNCIONES QUE LE CORRESPONDEN, DEBE REUNIR ESTOS RE -
QUISLTOS!

1.- DiSERO, CON FLOR DE YODO, VIOLETA DE GEN
CIANA SE DISERA, PERO EN BOCA ES DIFICIL PINTAR,

A) EL COLGAJO DEBE TENER VISIBILIDAD

B) DEBE CONSERVAR UNA BUENA IRRIGACION, PARA
QUE EL TEJIDO NO SE NECROSE.

c) AMPLITUD DEL COLGAJO, ESTO ES PARA NO DE§
GARRAR,

2.- LA BASE DEBE SER MAS ANCHMA QUE LA ZONA --
QUE SE VA A DESPRENDER,




3.,- LA ANGULACION DE LOS CORTES (INTERNO), DE-
BE SER MAYOR DE 90° POR LA IRRIGACION SANGUINEA,

4,- DEBE TENER SOPORTE DE TEJIDO SANO
5.= QUE' SEA MUCOPERIOSTIO,

OSTEOTOMIA, Es LA REMOCION DE TEJIDO OSEO QUE-
RECUBRE AL DIENTE,

TIPOS DE OSTEOTOMIA

1.- OSTEOTOMIA CON ESCOPLOS Y MARTILLO

2.- UsTEOTOMIA CON PINZAS GUBIAS, SE USAN PARA
AGRANDAR ORIFICIOS PREVIAMENTE PREPARADOS CON LOS ESCOPLOS

3.~ OSTEOTOMIA CON FRESA, ESTA ACTUA ELIMINAN-
DO EL HUESO EN SU TOTALIDAD.

LA FRESA DEBE ACTUAR SIEMPRE BAJO UNA IRRIGA -
CION DE AGUA ESTERILIZADA O SUERO FISIOLOGICO, PARA EVITAR
RECALENTAMIENTOS DEL HUESO, QUE PUDIERAN OCASIONAR LESIO -
NES O SECUESTROS 0SEOS,

FRESAS PARA HUESO. LAS FRESAS UTILIZADAS EN CL
RUGIA BUCAL SON DE CARBURO DE BAJA VELOCIDAD DE BOLA - - -
(NOMs, 03 v 10) v Fisura (NOMs, 02 v O4),

LAS FRESAS PARA HUESO DEBEN SER AFILADAS, Y CQ
MENZAR EL CORTE A TRAVES DE LA DENSA CORTICAL OSEA,

LAS FRESAS AL IR CORYANDO VAN ACUMULANDO ASTI-
LLAS OSEAS, POR LO TANTO SE DEBE LIMPIAR LA FRESA PARA EV]
TAR QUE SE CALIENTE Y QUEME EL WUESO, YA QUE ESTO DA COMO-
RESULTADO LA MUERTE DE LAS CELULAS OSEAS v DOLOR POSOPERA-
TORIO,




- 51 -

REGLAS GENERALES PARA LA OSTEOTOMIA, La canTi-
DAD DE HUESO POR ELIMINAR ALREDEDOR DE UN DIENTE RETENIDO-
EN MALA POSICION O NO ERUPCIONADO, DEPENDE DEL TIPO DE RE-
TENCION, LA POSICION DEL DIENTE, EL ACCESO A LA ZONA EN --
QUE ESTA EL DIENTE Y EL TAMARO DEL DIENTE RETENIDO.

1,- DEBE ELIMINARSE BASTANTE HUESO PARA PERMI-
TIR ELEVAR EL DIENTE DE SU LECHO Y EVITAR PRESION YA QUE -
€STA PRODUCE FRACTURA,

2.- JAMAS SE EXTRAE UN DIENTE RETENIDO A TRA -
VES DE UNA ABERTURA PEQUERA,

3.- AL EXTRAER UN DIENTE POR UNA ABERTURA PE -
QUERA SI NO SE FRACTURA, HABRA TRAUMATISMO, LO QUE AUMENTA
LAS COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.

ODONTOSECCION. PROCEDIMIENTO POR EL CUAL SE --
SECCIONA UN DIENTE, CONSERVANDO CON ELLO MAS TEJIDO OSEO.

LA TECNICA DEL SECCIONAMIENTO ES LA REDUCCION-
DE LA CORONA EN PIEZAS PEQUERAS, QUE SE VAN SACANDO POCO A
POCO PERMITIENDO LA CREACION DE UN ESPACIO A TRAVES DEL --
CUAL SE QUITAN LAS PORCIONES RESTANTES.

VENTAJAS :

1.,- EL CAMPO DE OPERACION ES MAS PEQUENO QUE -
AL TRABAJAR POCO O NADA EN LA ZONA POSTERIOR AL DIENTE, --
LAS INCISIONES SON MENOS EXTENSAS, ESTO SIGNIFICA, MENOS -
HINCHAZON Y MENOS TRISMUS POSOPERATORIO.

2.~ LA EXERESIS OSEA ES ELIMINADA O CONSIDERA-
BLEMENTE REDUCIDA,

3,- EL TIEMPO OPERATORIO ES CORTO,
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4,- EL TRISMUS PRODUCIDO POR LA LESION DE LOS
LIGAMENTOS DE LA ARTICULACIGN TEMPOROMAXILAR, RESULTADO -
DE LA ELEVACION DEL DIENTE POR EL USO DE LA FUERZA, SE --
ELIMINA USANDO PEQUENOS ELEVADORES.

5.- No SE LESIONAN LOS DIENTES ADYACENTES NI-
EL HUESO.

6.- EL RIESGO DE LA FRACTURA ES MENOR,

DESVENTAJAS :

1,- LOS DIENTES CON SURCOS POCO PROFUNDOS NO-
$E PARTEN, SE DEBE SECCIONAR LA CORONA CON FRESA.

2.~ DIENTES DE PACIENTES ANCIANOS, DIFfCILES-
DE PARTIR, EN ESTOS CAS0S LAS CORONAS SON SECCIONADAS CON
FRESA,

3.~ EN ALGUNAS OCASIONES ES DIFfCIL USAR EL -
ESCOPLO, SIGUIENDO EL EJE LONGITUDINAL DEL DIENTE.

4,- EN OCASIONES NO SE PUEDE CONTROLAR EL COR
TE,

Es MAS SENCILLO UTILIZAR LA FRESA EN EL SEC -
CIONAMIENTO DE UN DIENTE QUE EL ESCOPLO,

EL ACTO DE EXTRAER UN DIENTE DE SU ALVEOLO RE
QUIERE TRES PASOS.

1.~ PREHENSION, CONSISTE EN LA APLICACION DE -
LOS BOCADOS DEL FORCEPS MASTA EL CUELLO ANATOMICO DEL DIEM
TE, EN DONDE SE APOLLA Y A EXPENSAS DEL CUAL SE DESARROLLA
LA FUERZA PARA MOVILIZAR EL DIENTE.

2.- LUXACION O DESARTICULACION DEL DIENTE, EN-




EL CUAL ESTE ROMPE LAS FIBRAS DEL PERIODONTO Y A LA VEZ -
DILATA AL ALVEOLO INTERVINIENDO DOS MOVIMIENTOS.

A) MOVIMIENTO DE LATERALIDAD O SEA DE VESTI-
BULAR O EXTERNO, PALATINO O INTERNO,

Es MAS LARGO EL MOVIMIENTO VESTIBULAR, PORQUE
LA TABLA EXTERNA ES MAS FLEXIBLE, MAS POROSA, VA A CEDER-
FACILMENTE A LA LUXACION,

EL MOVIMIENTO INTERNO O PALATINO O LINGUAL ES
MAS CORTO PORQUE EL HUESO ES MAS COMPACTO,

B) MOVIMIENTO DE ROTACION, ESTE ES COMPLEMEN
TARIO DEL ANTERIOR, EL CUAL CONSISTE EN DAR MEDIO GIRO A-
LA MANO HACIA DISTAL Y MESIAL, ESTE MOVIMIENTO UNICAMENTE
SE DA EN DIENTES UNIRRADICULARES.,

3.~ EXTRACCION, ES EL ULTIMO MOVIMIENTO DEST]L
NADO A DESPLAZAR AL DIENTE DE SU ALVEOLO, ESTE MOVIMIENTO
SE REALIZA CUANDO LAS PRELIMINARES HAN DILATADO EL ALVEO-
LO Y ROTO LOS LIGAMENTOS.

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA. Los FRAGMEN -
TOS OSEOS SE QUITAN DE LA HERIDA CON UNA CURETA PEQUENA,-
SE EXTRAEN LOS RESTOS DE TEJIDO BLANDO EN EL ALVEOLO (TE-
JIDO DE GRANULACION, FOLICULO DE ERUPCION) CUIDADOSAMENTE
CON UNA CUCHARILLA, TRATANDO DE NO LESIONAR LOS NERVIOS -
DENTARIOS INFERIORES Y VASOS CORRESPONDIENTES Y LOS BOR -
DES DE LA CRESTA OSEA SE ALIZAN CON LA CURETA,

SE LAVA PERFECTAMENTE LA CAVIDAD CON AGUA ES-
TERILIZADA,

EL TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA SE REALIZA-
COLOCANDO DENTRO DE ELLA MEDICAMENTOS, GASAS CON MEDICA -
MENTOS O DRENAJES,




MEDICAMENTOS USADOS EN LOS TRATAMIENTOS DE AL-
VEOLITIS!

1,- CEMENTO QUIRURGICO

2.~ LAVAJES DE LOS ALVEOLOS 0 CAVIDAD OSEA CON
SOLUCIONES ANESTESICAS O ANTISEPTICAS,

3.~ SUSTANCIAS COMO VASELINA, VASELINA BORICA-

DA, PASTAS DE DIENTES DE DISTINTAS FORMULAS, CALDOS Y VACU
NAS . '

GASAS CON MEDICAMENTOS O TAPONAMIENTO:
1.- GASA SOLA

2,- GASA IMPREGNADA CON MEDICAMENTO:
A) GASA YODOFORMADA

D) GAsA XEROTORNADA

c) GAsa EUROFORMADA

D) GASA CON FENOL ALCANFORADO

€) GASA TINTURA DE BENnuuf

EL TAPONAMIENTO SE HACE CON DOS FINES:

1.~ EVITAR LA ENTRADA A LA CAVIDAD DE SUSTAN -
CIAS O CUERPOS EXTRAROS,
2,- PREVENIR LA HEMORRAGIA Y EL DOLOR,

EN CAS0 DE AFECCION, SE HACE UN DRENAJE ENTRE-
CAVIDAD Y EL EXTERIOR, POR UN TIEMPO VARIABLE,

EL DRENAJE, SE PUEDE WACER CON GASA O CON GOMA

SUSTANCIAS USADAS PARA LA OBTURACION DE CAVIDA
DES OSEAS EN CIRUGIA BUCAL: ‘
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1.- Pen1cILINA, PUEDE SER USADA SOLA O INTRO-
DUCIDA EN EL ALVEOLO DENTARIO, COMBINADOS CON OTROS AGEN-
TES O MATERIALES QUE ACTUAN COMO VEHICULO SIENDO ESTE LA-
GELFOAM REDUCE A UN MINIMO LA HEMORRAGIA,

LA PENICILINA MEDICAMENTO QUE, COLOCADO DEN -
TRO DE LOS ALVEOLOS O CAVIDADES OSEAS, CONTRIBUYE EN ALTO

GRADO AL MEJORAMIENTO DE LAS CONDICIONES LOCALES POSOPERA
TORIAS,

2.- FIBRINFOAN, PUEDE SER USADO COMO TAL O cQ
MO VEHICULO PARA OTROS MEDICAMENTOS: COMO LOS ANTIBIOTI -
COS Y LA TROMBINA.

EL USO DE FIBRINFOAN PARA LA PREVENCION DE LA
HEMORRAGIA POSOPERATORIA TIENE UNA SERIA INDICACION EN CL
RUGFA BUCAL, EN HEMOF{LIA Y EN SUJETOS CON PROBLEMAS HEMQ
RRAGICOS, OBTENIENDOSE OPTIMOS RESULTADOS.

SINERESIS, EN LA cIRUGIA PRECOLOMBINA (EN PE-
RU v LOS AZTECAS EN MExico) EN EL 81GLO XVI, uUTILIZADAN -
CABELLO COMO HILO DE SUTURA, Y SI LA CICATRIZACION ERA DE
FECTUOSA, NO DUDABAN EN REPETIR LA OPERACION.

SE ENTIENDE POR SINERESIS EL COSIDO QUIRURGI-
CO QUE SE PRACTICA EN LOS BORDES O EXTREMOS DE UN COLGAJO,
CON EL FIN DE MANTENERLOS UNIDOS, MIENTRAS SE OBTIENE LA-
CICATRIZACION,

REGLAS GENERALES QUE RIGEN LA EJECUCION DE TQ
DOS LOS NUDOS QUIRURGICOS.

1.~ EL NUDO MAS SENCILLO DEBE SER FIRME

2.~ HO DEBE SER VOLUMINOSO, PARA EVITAR REAC-
CION TISULAR EXCESIVA,




3.- DEBE EVITARSE LA FRICCION PARA EVITAR EL =
DELIMITAMIENTO DEL MATERIAL.

4.~ LAS SUTURAS Y NUDOS, NO DEBEN HACERSE CON-
DEMASIADA TENSION, PARA IMPEDIR QUE SE LESIONEN LOS TEJI -

DOS POR EXTRANGULACION, Y PARA EVITAR LA RUPTURA DE LOS --
MISMOS,

5.- EL NUDO DEBE HACERSE DE MODO AUTOMATICO, NO

DEBE DISTRAERSE DURANTE 8U EJECUCION LA ATENCION DEL CIRU-
JANO .

6.2, INSTR  NTAL USADO EN CIRUGIA BUCAL.

Susruta (s16L0 V D. DE J.C.) FUE UNA DE LAS --
OBRAS MAS AVANZADAS DE LA ANTIGUEDAD HINDU, EN DONDE NOS -
DESCRIBE UN GRAN NUMERO DE INSTRUMENTOS QUE DESDE ENTONCES
FUERON UTILIZADOS, 121 MODELOS DE TODOS LOS TIPOS, AUNQUE-

SUSRUTA ANADE QUE “ EL MEJOR DE LOS INSTRUMENTOS ES LA MA-
NO DEL CIRUJANO “, ‘

KOEBERLE CREO Y UTILIZO LAS PINZAS HEMOSTATI -
CAS LLAMADAS "DE CERROJO” UTILIZADAS PARA DETENER LA HEMO-
RRAGIA, SIENDO E8TAS MUY DIF{CILES DE MANTENER CERRADAS, -
En 1864 KOEBERLE MODIFICO ESTAS PINZAS, REEMPLAZANDO EL --
SISTEMA DE "CURAS” POR OTRO DE SEGURO DE CREMALLERA, LA --
PINZIA DE PEAN CUYOS MODELOS VAN A MULTIPLICARSE, €S UTILI-
ZADA MOY EN DIA, SU PRINCIPIO ES LA BASE DE NUESTROS INS -
TRUMENTOS AUTOSTATICOS. SU PRIMERA VENTAJA DE ESTAS PINZAS
ES LA DE PERMITIR OPERAR, COMO LO HACIA PéAN, CuvOo EMPLEO-
DE ELLAS, HACEN QUE LAS MANOS NO TOQUEN NUNCA LA WERIDA,




EQUIPO., SILLON DENTAL, LA VENTAJA DEL SILLON-
DENTAL DE TIPO CAMAPE ES QUE EL PACIENTE PUEDE SENTARSE -
EN FORMA MAS COMODA Y CUANDO EL SILLON SE EMPUJA LIGERA -
MENTE HACIA ATRAS, SUS PIERNAS Y SUS PIES SE ELEVAN, AYU-
DANDO, A MANTENER UNA MAYOR DISTRIBUCION DE LA CIRCULA --
CION v RESUMIR AL MINIMO EPI1SODI0OS DE SINCOPE LIGERO,

UN SOPORTE PARA LA CABEZA DE TIPO BLOQUE 0 --
CIRCULAR ES PREFERIBLE A UNO DE TIPO CUNA,

Los DOS PRIMEROS ESTABILIZAN MEJOR LA CABEZA,
DURANTE EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO,

it LAMPARA PARA ILUMINAR, LAMPARA CON MANGO OUE-
PUEDEN QUITARSE PARA ESTERILIZARSE Y SE DEBE DE TENER UN-
JUEGO EXTRA,

LA LUZ DEBERA PONERSE EN POSICION CORRECTA --
CUIDADOSAMENTE, ANTES QUE EL DENTISTA PROCEDA A LA ASEP -
$IA, Y DEBERA COMPROBARSE QUE EL RAYO DIRIGIDO ESTE EN LA
DIRECCION QUE EL OPERADOR DESEA, ESTO PERMITE QUE LOS - -
0JOS DEL OPERADOR QUEDEN AJUSTADOS A LA LUZ DENTRO DE LA-
CAVIDAD BUCAL Y CONSERVA LAS PUPILAS LO SUFICIENTEMENTE -
DILATADAS PARA RECIBIR TANTO LUZ REFLEJADA COMO SEA POSI-
BLE DESDE EL AREA OBSERVADA,

EL SOPORTE Y LA BANDEJA DE INSTRUMENTOS. Se -
DEBE COLOCAR FUERA DE LA VISTA DEL PACIENTE. EL SOPORTE -
MAYO ESTA EQUIPADO CON UNA CHAROLA DE ACERO INOXIDABLE --
QUE PUEDE ESTERILIZARSE,

EQUIPO DE ESTERILIZACION, EnTRE LOS MEDOTOS -
COMPLETAMENTE EFICACES DE ESTERILIZACION ESTAN LOS QUE SE
REALIZAN POR MEDIO DE AUTO-CLAVE, LA ESTERILIZACION POR -




GAS (CON BIOXIDO DE ETILO), Y LA QUE SE HACE CON ALTAS --
TEMPERATURAS CON CALOR SECO,

MATERIALES:

JERINGA Y AGUJAS HIPODERMICAS. LAS HAY EN TRES
TIPOS:

1.- JERINGA DE CRISTAL
2.~ JERINGA DESECHABLE DE PLASTICO .

3.~ JERINGA DE CARTUCHO (UN CILINDRO QUE PUEDE
VOLVER A USARSE Y CARTUCHOS ESTERILES DESECHABLES), QUE --

PUEDEN ADQUIRIRSE VACIOS O CONTENIENDO UNA DROGA ESPEC[FI-
CA,

AGUJAS DE SUTURA, SE PUEDEN ADQUIRIR EN UNA VA
RIEDAD DE TAMAROS Y FORMAS, LAS AGUJAS UNIDAS A DIVERSOS -
MATERIALES DE SUTURA PUEDEN ADQUIRIRSE EN PAQUETES ESTERI-
LES LISTOS PARA USARSE,

LA AGUJA PEQUERA SEMICIRCULAR DE BORDE CORTAN-
TE, ES LA IDEAL PARA LA MAYOR PARTE DE LAS SUTURAS [NTRA -
BUCALES,

MATERIALES DE SUTURA, LA SEDA NEGRA TRENZADA -
DE TAMARO 3-000 ES DASTANTE SATISFACTORIO EN TRABAJOS IN -
TRABUCALES/ EL TRENZADO TIENDE A IMPEDIR QUE EL HILO SE =--
TUERZA Y SE ENREDE DURANTE EL PROCEDIMIENTO DE SUTURAR, LA
SEDA 4-0 6 5-0 SE USA PARA CERRAR ALGUNOS TIPOS DE INCISIQ
NES CUTANEAS,

EL NOMERO CRECIENTE DE CEROS EN EL TAMANO DEL-
MATERIAL DE SUTURA INDICA UN DIAMETRO DECRECIENTE.




EL HILO SE DIVIDE EN DOS GRUPOS: MATERIALES -
ABSORBIBLES Y MATERIALES NO ABSORBIBLES.,

Los ABSORBIBLES (CARTGUT) SON AQUELLOS QUE SE
PUEDEN ABSORBER O SER DIGERIDOS POR LOS TEJIDOS DURANTE -
EL PROCESO DE CICATRIZACION.

Los NO ABSORBIBLES (SEDA, NYLON, ALAMBRE, AL-
GODON) NO SON AFECTADOS POR LA ACCION FAGOCITARIA, Y PER-
MANECEN EN EL ORGANISMO. A MENOS QUE ESTE LOS EXPULSE 0 -
SEAN EXTRA{DOS.

APARATOS DE IRRIGACION. DeBe DE usARSE Lfeui-
DO ESTERIL E ISOTOMICO, SE UTILIZAN JERINGAS DESECHABLES-
DE 10 ML. SON ADECUADAS PARA APLICAR LA SOLUCION SALINA -
NORMAL ESTERIL DIRECTAMENTE EN EL EXTREMO DEL INSTRUMENTO
CORTANTE ROTATORIO,

SEPARADORES DE BOCA. EL EMPLEO DE UN SEPARA -
DOR DE BOCA DURANTE PROCESOS QUIRURGICOS PROLONGADOS, HA-
CE QUE EL PACIENTE RELAJE LOS MAXILARES PARA EVITAR EL --
DESPLAZAMIENTO DE INSTRUMENTOS, TENGA VISION EL OPERADOR,
Y DEBERA ESTERILIZARSE ANTES ¥ DESPUES DE WABERLO UTILIZA
DO,

TIPOS DE SEPARADORES:
1.- SEPARADOR DE CREMALLERA DE MoLT

2.- SEPARADOR DE BLOQUE DE GOMA INTRABUCAL DE
MCKESSON,

COMPRESORES O GASA, DeE 5 x 5 cM, SIN ALGODON,
PARA SECAR SALIVA O SANGRE EN LA INTERVENCION,




INSTRUMENTOS, Los 8 PRIMEROS INSTRUMENTOS DE§
CRITOS SON CORTANTES, TIENEN BORDES DE TRABAJO AFILADOS -
0 ABRASIVOS SE EMPLEAN PARA INCIDIR TEJIDOS BLANDOS O PA-

RA CORTAR HUESO:

BisTurf
HouAs DE BISTUR{

TIVERAS

PINZAS GUBIA

LIMA DE HUESO
ELEVADOR DE PERIOSTIO
PINZAS DE EXTRACCION

ELEVADORES

PUNSONES PARA PUNTAS
DE RA[CES

CURETAS

PINZAS DE HEMOSTACIA
DE MOSQUITO

PORTA AGUUAS

MANGO BARD-PARKER NUM. 3
BARD-PARKER TIPO NUM., 15

(NOM. 11 v 12, oPCIONAL)

Tiro DEIN, RECTAS O EN ANGULO
CLASICO O TIPO BLUMENTHAL

De pos PuNTAS (Hu FRIEDY NUM. 21)
MuLT NOM. 9

SUPERIORES UNIVERSALES NOM. 150

INFERIORES UNIVERSALES NUMS, 151,-
23 v 222,

Rectos NUMs. 1 v 8 (Hu Friepy)
De CRYER NUMS. 44 v 45 (Hu FriEDY)

HetpBRINK NOMS, 2 ¥ 3 (Hu FrIEDY)

DoBLE PUNTA, QUIRURGICO CLASICO DE
MiLLer NUMs, 10, 12 v 13 (Hu - - -
Frieoy)

CURVAS Y RECTAS
GARDNER 12,50 DE 15 cM.
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BISTURIES, EN uN MANGO DEL NUMERO TRES, SE PUE
DEN MONTAR HOJAS DEL NUMERO 11 (HOUA RECTA O PUNTIAGUDA),-
NOM. 12 (HOJA RECTIFORME CON UN EXTREMO PUNTIAGUDO). NUM,-
15 (HOJUA CON UN BORDE CORTANTE CONVEXO, QUE SE VUELVE REC-
YA A MEDIDA QUE SE APROXIMA AL MANGO.

LA-HOJA DEL NUMERO 11 SE USA PARA INCIDIR ABCE
SOS, INTRODUCIENDO LA PUNTA Y CORTANDO HACIA ARRIBA AL RE-
TIRAR LA HOJA PARA MITIGAR LA PRESION A LOS TEJIDOS EDEMA-
TIZADOS, TAMBIEN SE UTILIZA PARA CORTES MUY CUIDADOSOS EN-
BORDES DE HERIDAS, ANTES DE SUTURAR,

HouA NOM., 12 SE UTILIZA EN DIENTES POSTERIORES

Houa NUM. 15 €S LA MAS UTIL DE LAS TRES, SU TA
MANO AYUDA A NO TENER ACCIDENTES, SE UTILIZA PARA LAS INCL
SIONES INTRABUCALES QUE SE NECESITEN COMO REFLEXION DE COL
GAJOS O DE EXPOSICION DE ESTRUCTURAS QUE QUEDAN BAJO LA --
BIOS, MEJILLAS, PALADAR, LENGUA Y PISO DE BOCA,

TIJERAS, LAS TIUERAS USADAS PARA TEJIDOS BLAN-
DOS NO DEBE USARSE PARA CORTAR SUTURA.

CADA PARTE DE TIJERA TIENE DOS HOJAS, SE IDEN-
TIFICAN COMO ROMAS, CUANDO LOS EXTREMOS DE AMBAS HOJAS ES-
TAN REDONDOS! AFILADOS Y ROMOS, CUANDO UNA HOJA ES PUNTIA-
GUDA Y LA OTRA REDONDA Y AFILADAS AMBAS HOJAS.

CINCELES Y MARTILLOS. EL CINCEL DOBLE GENERAL=-
MENTE SE EMPLEA PARA UNDIR DIENTES Y EL DE BICEL SENCILLO-
SE COLOCA CONTRA EL HUESO CON EL BICEL HACIA ARRIBA ALEJA-
DO DE LA SUPERFICIE OSEA,

MARTILLOS, TIENEN CABEZA PESADA, PUEDEN TENER-
PLOMO O NYLON EN LA SUPERFICIE DE CONTACTO, PARA AMORT! --
GUAR EL RUIDO QUE HACEN AL GOLPEAR, LOS HAY DE DIFERENTES-




NUMEROS Y FORMAS,

IMPACTADORES. HAY DOS TIPOS DE INSTRUMENTOS -

DE IMPACTACION: LOS CINCELES DE RESORTE Y LOS CINCELES DE
MOTOR .

PINZAS GUBIA, SE UTILIZAN PARA CORTAR HUESO -
0 ALVEOLOTOMO.

LIMAS PARA HUESO. VIENEN EN UNA GRAN VARIEDAD
DE FORMA Y TAMARO, LA LIMA DE DOBLE PUNTA Hu FRIEDY NUM.-
21 ES LA MAS RECOMENDABLE PARA CIRUGIA BUCAL, SISTEMATICA,
USADA PARA LIMAR Y PULIR BORDES DE HUESO QUE HAN SIDO MAL
TRATADOS O COMPRIMIDOS DURANTE EXTRACCIONES DE DIENTES U-
OTRO TIPO DE CIRUGIA.

BURILES., BuriL REDONDO NOM. 6 Y EL NUM, 703 -
FISURA, SON LOS MAS COMUNMENTE USADOS EN CIRUGIA PARA PAR
TIR DIENTES Y CORTAR HUESO. ,

PIEDRAS DE A ULAR, SON DE DIAMANTE SE USAN PA
RA CORTAR HUESO O ALIZAR BORDES,

ELEVADORES DE PERIOSTIO, S UTILIZAN PARA MAN
TENER LOS COLGAJOS EN RETRACCION MIENTRAS SE PROSIGUE EL-
ACTO QUIRURGICO,

ELEVADORES Y FORCEPS. DESCRITOS ANTERIORMENTE,
CURETAS. Las DE MILLER NUMs. 10, 11 v 12, se-

EMPLEAN PARA QUITAR TEJIDO DE GRANULACION DEL FONDO DE --
LOS ALVEOLOS Y MEMBRANA QUISTICA,




PINZAS. HaY INFINIDAD DE PINZAS!

1.- PINZAS DE DISECCION, TIENEN EL USO DE TO-
MAR OBJETOS PEQUENOS (GASA, SUTURA), TOMAR EL TEJIDO CUAN
DO SE ESTA SUTURANDO, FORMAS: LISAS O DENTADAS (MAS NUME-
RO O MENOS NUMERO DE DIENTES),

2.~ PINZAS DE CURACION, SE UTILIZAN PARA HA -
CER CURACIONES (ZONA RETROMOLAR, Y SUBLINGUAL) HERIDAS EN
ABDOMEN,

3.- PINzAS HEMOSTATICAS DE KELLY (SIRVEN PARA
HEMOSTASIS) PARA CUALQUIER COSA QUE SE PUEDA PINZAR, LAS-
HAY CURVAS ESTO DA COMO VENTAJA LA VISIBILIDAD, TOMAR HI-
LO CUANDO SE ESTA SUTURANDO, TOMAR EL COLGAJO CUANDO SE -
ESTA SUTURANDO.

4,- PINZAS DE MOSQUITO, TIENEN LA PUNTA MAS -
PEQUERA, SU PECULIARIDAD ES QUE ESTA RALLADA, SU PUNTO DE
CONTACTO ES PAREJO, ATRAS TIENE UN ADITAMENTO QUE SE FIJA
Y SE PUEDE DEJAR AS[ YA QUE SIRVE COMO UN SEGURO.

5.~ PINZAS DE ALLIS, SON RECTAS Y PINZAN SOLO
EN LA PUNTA, SE USAN PARA TUMORES (NO SE RECOMIENDAN LAS-
DENTADAS) .

6.~ PINZAS DE CAMPO, SIRVEN COMO SEGURO.

7.- PINZAS DE CURACION, RECTAS SE USAN EN Cl-
RUGIA PLASTICA DE NARIZ Y 04O,

8,- PORTA AGUJA, TIENEN UNA RANURA PARA QUE -
LA AGUJA SEA PRESIONADA, ESTA CUADRICULADA PARA QUE LA --
AGUJA NO SE RESVALE,

RETRACTORES DE MEJILLA Y DE TEJIDOS, Proror -
CIONAN MEJOR VISION Y MEJOR ACCESO AL AREA QUIRURGICA,




LIENZO DE CAMPO ESTERIL. EL LIENZO DE campo -
ESTERIL PROPORCIONA REDUCIR AL MINIMO LOS TRAUMATISMOS --
PSICOLOGICOS, YA QUE AL COLOCARLO BAJO LA CABEZA DEL PA -
CIENTE CUBRE LOS 0JOS,

EL LIENZO ESTERIL TIENE UNA CAVIDAD EN LA PAR
TE QUE CORRESPONDE A LA BOCA PARA FACILITAR EL TRABAJO, Y
SOBRE EL PECHO DEL PACIENTE FIJADO CON ALFILERES.

6.3,

SELECCION DE ANESTESIA, Los T1P0s DE ANESTE -
SIA DISPONIBLES PARA UNA INTERVENCION QUIRURGICA SON:

1.~ ANESTESIA REGIONAL O LOCAL

2.~ ANESTESIA LOCAL CON SEDACION CONSIDERABLE
O COMPLEMENTADA POR ANESTES1COS GENERALES LIGEROS,

3.~ ANESTESIA GENERAL INDUCIDA POR VIA INTRA-
VENOSA O POR INHALACION,

FACTORES QUE DETERMINAN LA SEDACION DE LA - -
ANESTESIA,

1,- EDAD v ESTADO FISICO DEL PACIENTE,

2.~ INFECCION

3.~ Trismo

4,- ESTADO EMOCIONAL DEL PACIENTE.

5.~ NATURALEZA Y DURACION DEL PROCEDIMIENTO
6.~ ALERGIA

7.- DesEos DEL PACIENTE

8.~ ENTRENAMIENTO Y EQUIPO DE CONSULTORIO DEL
OPERADOR,




EL PACIENTE JOVEN SE MANEJA MEJOR CON ANESTE-
S1COS GENERALES, POR INHALACION O EN COMBINACION CON PE -
QUENAS DOSIS DE BARBITURICOS INTRAVENOSOS: LOS PACIENTES-
CON MAS EDAD, TIENEN MAS PROBABILIDADES DE SUFRIR ENFERME
DADES GENERALES QUE COMPLICAN EL USO DE ANESTESIA GENERAL:
EL PACIENTE GER{ATRICO SE MANEJA CON ANESTESIA LOCAL Y =--
CON DOSIS ADECUADAS DE SEDANTES, PARA EVITAR CUALQUIER TE
MOR, YA QUE METABOLIZA MAL LOS BARBITURICOS.

BAJO NINGUNA CIRCUNSTANCIA SE INYECTA SOLU ==
CION DE ANESTESIA LOCAL EN UN AREA DE CELULITIS O A TRA -
VES DE ELLA; ESTO SOLO SIRVE PARA EXTENDER LA INFECCION, -
CON POSIBLES CONSECUENCIAS GRAVES. DESPUES DE HABER DISM]
NUIDO LAS MANIFESTACIONES TOXICAS POR MEDIO DE ANTIBIOTI-
COS Y ESTANDO EL PACIENTE HIDRATADO PUEDE ADMINISTRARSE -
UN ANESTESICO GENERAL Y EXTRAER EL DIENTE,

TRISMO O INCAPACIDAD PARA ABRIR LA BOCA, PUE-

DE DIFICULTAR LA ADMINISTRACION DE ANESTESICO LOCAL POR -
LA VIA NORMAL,

EL CLORURO DE ETILO ROCIADO SOBRE LA PIEL LO-
CALIZADA SOBRE LOS MUSCULOS EN ESPASMO, PERMITE QUE EL PA
CIENTE ABRA LA BOCA E INTERVENIRLO.

CUANDO EXISTE ANQUILOSIS DE LA ARTICULACION -
TEMPORO MAXILAR, PUEDE LLEVARSE A CABO ANESTESIA CON BLO-
QUEO EXTRABUCALES,

EL ESTADO EMOCIONAL PUEDE DETERMINAR LA SELEC
CION DE LA ANESTESIA. HAY PERSONAS QUE SUFREN FOBIA A LAS
INFECCIONES DENTRO DE LA BOCA, POR ESE MOTIVO SE DEBE - -
USAR ANESTESICO GENERAL,

S1 HAY QUE TRABAUAR BAJO ANESTESIA LOCAL AL -
PACIENTE TEMEROSO, SERA NECESARIO DARLE SEDACION UN DIA -



EL PACIENTE JOVEN SE MANEJA MEJOR CON ANESTE-
SICOS GENERALES, POR INHALACION O EN COMBINACION CON PE -
QUENAS DOSIS DE BARBITURICOS INTRAVENOSOS: LOS PACIENTES-
CON MAS EDAD, TIENEN MAS PROBABILIDADES DE SUFRIR ENFERME
DADES GENERALES QUE COMPLICAN EL USO DE ANESTESIA GENERAL:
EL PACIENTE GER[ATRICO SE MANEJA CON ANESTESIA LOCAL Y =--
CON DOSIS ADECUADAS DE SEDANTES, PARA EVITAR CUALQUIER TE
MOR, YA QUE METABOLIZA MAL LOS BARBITURICOS.

BAJO NINGUNA CIRCUNSTANCIA SE INYECTA SOLU --
CION DE ANESTESIA LOCAL EN UN AREA DE CELULITIS O A TRA -
VES DE ELLA; ESTO SOLO SIRVE PARA EXTENDER LA INFECCION,-
CON POSIBLES CONSECUENCIAS GRAVES. DESPUES DE HABER DISM]
NUIDO LAS MANIFESTACIONES TOXICAS POR MEDIO DE ANT!IBIOT!-
COS Y ESTANDO EL PACIENTE HIDRATADO PUEDE ADMINISTRARSE -
UN ANESTESICO GENERAL Y EXTRAER EL DIENTE.

TRISMO O INCAPACIDAD PARA ABRIR LA BOCA, PUE-
DE DIFICULTAR LA ADMINISTRACION DE ANESTESICO LOCAL POR -
LA VIA NORMAL.

EL CLORURO DE ETILO ROCIADO SOBRE LA PIEL LO-
CALIZADA SOBRE LOS MUSCULOS EN ESPASMO, PERMITE QUE EL PA
CIENTE ABRA LA BOCA E INTERVENIRLO,

CuaNDO EXISTE ANQUILOSIS DE LA ARTICULACION -
TEMPORO MAXILAR, PUEDE LLEVARSE A CABO ANESTESIA CON BLO-
QUEO EXTRABUCALES.

EL ESTADO EMOCIONAL PUEDE DETERMINAR LA SELEGC
CION DE LA ANESTESIA, HAY PERSONAS QUE SUFREN FOBIA A LAS
INFECCIONES DENTRO DE LA BOCA, POR ESE MOTIVO SE DEBE - -
USAR ANESTESICO GENERAL,

S1 HAY QUE TRABAJAR BAJO ANESTESIA LOCAL AL -
PACIENTE TEMEROSO, SERA NECESARIO DARLE SEDACION UN DIA -




ANTES DE LA lNTERVENClON ANTES DE ACOSTARSE Y UNA HORA AN
TES DE LA INTERVENCION. PUEDEN ADMINISTRARSE BARBITURICOS

INTERBUCALES DURANTE LA LTRUGfA, PARA AUMENTAR LOS YA AD-
MINISTRADOS.

CuaLQuIER PACIENTE QUE RECIBA UN SEDANTE DEBE
RA IR ACOMPAfIADO POR UN ADULTO RESPONSABLE.,

Los PROCEDIMIENTOS QUE REQUIEREN MAS DE 30 ML
NUTOS SE MANEJAN BAJO ANESTESIA LOCAL CON PREMEDICACION. -
CON ANESTESIA GENERAL PROLONGADA, SERA NECESARIO UN TIEM-
PO DE RECUPERACION LARGO.

Los PACIENTES CON ANTECEDENTES DE ALERGIA A -
LA PROCAINA FRECUENTEMENTE NO SON ALERGICOS A LA LIDOCAf-
NA, POR LAS DIFERENTES ESTRUCTURAS QUIMICAS DEL MEDICAMEN
TO. REACCIONES COMUNES: NAUSEAS, VOMITO O CAMBIOS DE ESTA
DO s1coLbGICO,

ANESTESICOS. SoN SALES DE SUBSTANCIAS BASICAS
QUE AL PENETRAR A UN MEDIO ALCALINO LIBERAN ESTAS, SE FOR
MAN EN LA FIBRA NERVIOSA Y ESTO IMPIDE QUE EL SODIO ENTRE
A LA MEMBRANA CELULAR,

CARACTERISTICAS QUE DEBE TENER UN BUEN ANESTE
$1C0,

1.- PerfoDO DE LATENCIA CORTO 5 A 8 MINuTOS
2.~ DURACION SEGUN EL TRATAMIENTO

3, COMPATIBILIDAD CON VASOPRESORES

4,- ESTABILIDAD DE LAS SOLUCIONES

5.- DIFUSION ADECUADA

6.~ BAUA TOXICIDAD
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7= ALTA ANESTESIA SATISFACTORIA
VASOPRESORES

1.~ EPINEFRINA
2.~ NEOEPINEFRINA
3.~ OPTOPRESIN,

ANESTESIA PARA LOS TEJUIDOS DEL MAXILAR SUPE -
RIOR:

INVECCION SUPRAPERIOSTICA, ESTE METODO SE RE-
FIERE ESTRICTAMENTE A LA TECNICA DE INYECCION DE SOLUClO-
NES, DIRECTAMENTE EN LOS TEJIDOS EN DONDE SE VA A INTERVE
NIR, ESTO INDICA QUE LA SOLUCION ANESTESICA DEPOSITADA SQ
BRE O A LO LARGO DEL PERIOSTIO DEBE DIFUNDIRSE PRIMERO A~
TRAVES DEL PERIOSTIO Y DEL HUESO CORTICAL PARA LLEGAR AL-
PLEXO ALVEOLAR SUPERIOR DE LOS NERVIOS QUE SE ALOJAN EN -
EL WUESO ESPONJOSO.

GENERALMENTE EL HUESO CORTICAL QUE CUBRE LOS-

APICES DE LOS DIENTES SUPERIORES ES DELGADO Y ESTA PERFO-

RADO CON UNA MULTITUD DE PEQUEROS AGUJEROS QUE LE DAN UN-

.ASPECTO POROSO, ESA CONSISTENCIA PERMITE LA RAPIDA DIPU -

SION DEL ANESTESICO WACIA EL PLEXO DENTAL, SIENDO E€8TA LA

INYECCION MAS SIMPLE DE TODAS LAS UTILIZADAS EN LA ANESTE
SIA LOCAL,

ANESTESIA DEL MAXILAR [NPERIOR;

SE INSERTA UNA AGUJA ORANDE DEL 20 v 60 DE --
LARGO EN EL CENTRO DEL SEMICIRCULO FORMADO POR EL BORDE -
INFERIOR DEL ARCO CIGOMATICO Y EL BORDE SUPERIOR AGUDO DE
LA RAMA MANDIBULAR O ESCOTADURA CIGOMATICA,
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AL ABANZAR LA AGUJA EN ANGULO RECTO CON LA SU-
PERFICIE DE LA PIEL LA AGUJA ENCONTRARA AL NERVIO MAXILAR-
AL NERVIO MAXILAR INFERIOR APROXIMADAMENTE A UN CENTIMETRO
POR DELANTE DEL AGUJERO OVAL.,

ESTAS DOS TECNICAS SON LAS USADAS EN LAS EXTRA
CCIONES DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS. EN OCASIONES SE RE-
FUERZA CON LA ANESTESIA QUE SE CONOCE COMO VERTIBULAR LAR-
GA.







7.1, (LASIFICACION DE TERCEROS MOLARES RETENL
Dos.

A) CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES INFERIO-
RES RETENIDOS, SUGERIDA POR PELL Y GREGORY INCLUYE UNA =--
PARTE DE LA CLASIFICACION DE GEORGE B. WINTER,

A RELACION DEL DIENTE CON LA RAMA ASCENDENTE
DEL MAXILAR INFERIOR Y EL SEGUNDO MOLAR:

CLASE [: HAY SUFICIENTE ESPACIO ENTRE LA RAMA
Y EL LADO DISTAL DEL SEGUNDO MOLAR, PARA LA ACOMODACION -
DEL DIAMETRO MESIODISTAL DE LA CORONA DEL TERCER MOLAR,

CLASE 11: EL ESPACIO ENTRE LA RAMA Y EL EXTRE
MO DISTAL DEL SEGUNDO MOLAR ES MENOR QUE EL DIAMETRO ME -
SIODISTAL DE LA CORONA DEL TERCER MOLAR,

Cuast I11: TODO 0 CASI TODO EL TERCER MOLAR -
ESTA LOCALIZADO EN LA RAMA ASCENDENTE,

B. PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN -
EL HUESO:

POSICION A: LA PORCION MAS ALTA DEL DIENTE, -
ESTA AL NIVEL DE LA LINEA OCLUSAL O POR SOBRE ELLA,

PosicION B: LA PORCION MAS ALTA DEL DIENTE, -
ESTA POR DEBAJO DEL PLANO OCLUSAL, PERO POR ENCIMA DE LA-
LINEA CERVICAL DEL SEGUNDO MOLAR,

PosiciON C: LA PORCION MAS ALTA DEL DIENTE, -
ESTA POR DEBDAJO DE LA LINEA CERVICAL DEL SEGUNDO MOLAR,

Cs LA PORCION LONGITUDINAL DEL DIENTE RETEN(-
DO INFERIOR, EN RELACION CON EL EJE LONGITUDINAL DEL SE -
GUNDO MOLAR (DE LA CLASIFICACION DE WINTER),




1,- VERTICAL
2.~ HORIZONTAL
3.~ INVERTIDO

4,- MESIOANGULAR

5= DISTOANGULAR

6.~ VESTIBULOANGULAR

7 .- LINGOANGULAR

TODAS ESTAS POSICIONES PUEDEN PRESENTARSE EN!
A) DESVIACION VESTIBULAR

B) DESVIACION LINGUAL

¢) Tors16N

B) CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES SUPE
RIORES RETENIDOS.

1.~ PROFUNDIDAD RELATIVA DE LOS TERCEROS MOLA
RES RETENIDOS EN EL HUESO:

CLASE A: LA PORCION INFERIOR DE LA CORONA DEL
TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO, ESTA AL NIVEL DEL PLANO -
OCLUSAL DEL SEGUNDO MOLAR,

CLASE B: LA PORCION INFERIOR DE LA CORONA DEL
TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO, ESTA SOBRE EL PLANO OCLU-
SAL DEL SEGUNDO MOLAR Y LA LINEA CERVICAL.,

CLASE C: LA PORCION INFERIOR DE LA CORONA DEL
TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO, ESTA EN LA LINEA CERVICAL
DEL SEGUNDO MOLAR O POR SOBRE ELLA.

2,~ LA POSICION DEL EJE LONGITUDINAL DEL DIEN
TE RETENIDO EN RELACION CON EL EJE LONGITUDINAL DEL SEGUN




DO MOLAR:
A) VERTICAL
B) HORIZONTAL
¢) MESIOANGULAR
D) ' DISTOANGULAR
€) INVERTIDO
F) VESTIBULOANGULAR
6) LINGOANGULAR
TODAS ESTAS POSICIONES PUEDEN PRESENTARSE EN:
1.- DESVIACION VESTIBULAR
2.~ DESVIACION LINGUAL
3.- Tors16N

3, RELACION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENI-
DO CON EL SENO MAXILAR,

APROXIMACION SINUSAL (A,S) NO HAY HUESO O HAY
UNA PEQUENA LAMINA DE HUESO., ENTRE EL TERCER MOLAR SUPE -
RIOR RETENIDO Y EL SENO MAXILAR, CONOCIDO COMO APROXIMA -
CION SINUSAL,

HAY APROXIMACION sINUSAL (N,A,S.) WAY DOS-
MILIMETROS O MAS DE WUESO, ENTRE EL TERCER MOLAR SUPERIOR
RETENIDO Y EL SENO MAXILAR,

7.2, TECHICA  ICA PARA LA EXTRACCION DE
—— SUPERIORES E IMFERIORES

ES UN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO COMPLICADO QUE




INCLUYE LOS TEJIDOS BLANDOS. MUSCULOS Y PARTE DEL HUESO -
MAS DURO DEL ESQUELETO, LA ZONA DE OPERACION ES MUY RES -
TRINGIDA Y DE DIFI{CIL ACCESO,

PASOS BASICOS EN EL PLANEAMIENTO DE LOS PROCE
DIMIENTOS OPERATORIOS.

1.~ EXAM{NESE BIEN LA RADIOGRAF{A, PARA ESTAR
SEGUROS QUE MUESTRA EL TAMARO EXACTO Y COMPLETO, NO ALAR-
GADA O ELONGADA LA FORMA DEL DIENTE NUMERO, TAMARNO Y CUR-
VATURA DE LAS RAfCES AS{ COMO CORONAS DEL DIENTE ADYACEN-
TE.

2.~ CLASIFfQUESE LA RETENCION,

3.~ SE DEBE ESTUDIAR LA RADIOGRAFfA OCLUSAL -
PARA ESTABLECER LA RELACION VESTIBULOLINGUAL DEL DIENTE.

§,- SE EXAMINA LA POSICION DE LAS RA(CES EN -
RELACION CON EL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR.

5.- SE HACE UN EXAMEN VITAL Y DIGITAL DE LOS-
TEJIDOS DUROS Y BLANDOS QUE RODEAN EL SITIO DONDE SE LLE-
VA A CABO LA CIRUGIA.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR [NFERIOR RETENIDO
EN POSICION VERTICAL.,

EL TECER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION-
VERTICAL PUEDE ESTAR COLOCADO EN DISTINTAS FORMAS, CON --
RESPECTO A LAS CURVATURAS DE LA ARCADA!

1.- NORMAL (SIN DESVIACION)
2.~ DEsVIACION BUCAL
3,- DESVIACION LINGUAL




4,- DESVIACION BUCOLINGUAL

EN LA DESVIACION BUCAL, LINGUAL Y BUCOLINGUAL,
LA VARIACION DE LA TECNICA RESIDE EN LA MAYOR O MENOR 0S -
TEOTOM{A DEL HUESO MESIAL Y BUCAL., EN EL PUNTO DE APLICA -
CION DEL ELEVADOR; Y LA DIRECCION EN QUE DEBE MOVERSE EL -
MOLAR RETENIDO, ESTARA DE ACUERDO CON LA FORMA DE DESVIA -
CION,

EN LOS TRES TIPOS DE DESVIACION, SE USAN DIFE-
RENTES DE ODONTOSECCION,

RETE ION VERTICAL SIN DESVIACION, CARA MESIAL
ACCESIBLE.

TEcNICA DE WINTER, CUANDO 80LO $E NECESITA - -
USAR LA CARA MESIAL DEL TERCER MOLAR RETENIDO,

INCISION. Con €L OBUETO DE PROTEGER EL FESTON-
GINGIVAL DE LOS TRAUMATISMOS OPERATORIOS, WINTER REALIZA -
UNA PEQUENA INCISION PERPENDICULAR QUE SE TRAZA SOBRE LA -
LENGUETA MESIAL DEL MOLAR RETENIDO,

ESTE TIPO DE INCISION SE REALIZA EN TODOS AQUE
LLOS CASOS DE RETENCIONES DENTARIAS QUE NO TIENEN PROBLE -
MAS PARA LA EXTRACCION,

OSTEOTOMIA. ToDo €L HUESO QUE EXISTA POR EL LA
DO DISTAL EN CONTACTO CON LA CORONA DEL TERCER MOLAR RETE-
NIDO EN POSICION VERTICAL, DEDE SER ELIMINADO PARA QUE EL-
DIENTE MAGA UN ARCO DE CIRCULO O SEA QUE LA CORONA DEL MO-
LAR SEA DIRIGIDA HACIA LA RAMA MONTANTE DEL MAXILAR,

LA CANTIDAD DE HUESO A RESECARSE €S DE ACUERDO




CON LA FORMA RADICULAR, LA RELACION DEL BORDE SUPERIOR DE-
LA OSIESTRUCTURA CON LA BIFURCACION DE LAS RAfCES Y LA DIS§
TANCIA QUE EL DIENTE NECESITA PARA SER DIRIGIDO FUERA DE -
SU ALVEOLO, HACIA DISTAL Y HACIA ARRIBA POR LA APLICACION-
DEL ELEVADOR EN LA SUPERFICIE MESIAL O MESIOBUCAL.,

LA FORMA DE LAS RAICES INDICA EL MOVIMIENTO --
DEL MOLAR Y LA CANTIDAD DE HUESO A RESECARSE.

AMBAS RACES DIRIGIDAS HACIA DISTAL SE DEBE RE
SECAR BASTANTE HUESO, PARA QUE EL DIENTE PUEDA DESCRIBIR -
EL ARCO QUE CORRESPONDE LA FORMA RADICULAR Y NO ENCUENTRE-
HUESO DISTAL QUE SE OPONGA A ESTE MOVIMIENTO.

RAfz MESIAL DIRIGIDA HACIA DISTAL Y RAfZ DiS -
TAL RECTA: LA CANTIDAD DE HUESO A ELIMINARSE DEBE SER TAL,
QUE PERMITA AL MOLAR DIRIGIRSE HACIA ATRAS SIGUIENDO EL AR
CO DE SU RA{Z MESIAL.

RAfz MESIAL DIRIGIDA HACIA DISTAL Y RAlZ DIS -
TAL HACIA MESIAL: DEBE DE RESECARSE SUFICIENTE HUESO PARA-
QUE EL DIENTE PUEDA SER DIRIGIDO HACIA DISTAL,

RASCES RECTAS: NO NECEISTAN UNA GRAN ELIMINA -
CION DE HUESO DISTAL.

LA TECNICA DE LA RESECCION OSEA CON LOS OSTEO-
TOMOS DE WINTER: LA FUNCION DE ESTE INSTRUMENTO CONSISTE -
EN EXTRAER O RESECAR LAS PARTES OSEAS QUE SE HALLAN COLOCA
DO SOBRE LOS LADOS DE MOLARES RETENIDOS,

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA, EMPLEO DE ELEVA-
DORES: LOS ELEVADORES DE WINTER FESTAN NUMERADOS DEL 1 AL 9
(ELEVADORES DE APLICACION MESIAL); 9 (ELEVADOR DE APLICA -
CION MESIOBUCAL), v LOS NUMeEros 10, 11, 12 v 13 (apLiCcA --
CION BUCAL) .
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ELECCION DEL ELEVADOR: EL ELEVADOR DEBE ESTAR
DE ACUERDO CON EL ANCHO DEL ESPACIO INTERDENTARIO 1 (L o-
R) SE USA CUANDO EL ESPACIO ESTA EN CONTACTO CON EL SEGUN

Do MOLAR, EL 2 (L 0 R) PERMITE SU COLOCACION EN UN ESPA -
C10 REDUCIDO,

INTRODUCCION DEL ELEVADOR: SE INTRODUCE SUAVE
MENTE EN EL ESPACIO INTERDENTARIO, ENTRE LOS LABIOS DE LA
INCISION DE LA MUCOSA Y ACTUA COMO CUNA EN EL PRIMER TIEM
PO, PERMITIENDO EL DESPLAZAMIENTO DEL MOLAR HACIA EL LADO
DISTAL, ELEVANDO Y LUXANDO EL MOLAR RETENIDO.

MOVIMIENTO DEL ELEVADOR: LA PARTE PLANA DE LA
HOJA SE APLICA CONTRA LA CARA MESIAL DEL TERCER MOLAR Y -
SU BORDE EN LA PARTE SUPERIOR DE LA ESTRUCTURA OSEA.

MOVIMIENTO DEL ELEVADOR: SE INICIA EL MOVI --
MIENTO DESTINADO A ELEVAR EL DIENTE HACIENDO GIRAR EL MAN
GO DEL INSTRUMENTO EN EL SENTIDO DE LAS HOJAS DEL RELOJ,-
PARA OPERAR EN EL LADO DERECHO O A LA INVERSA EL MOVIMIEN
TO DE LAS AGUJAS AL ACTUAR EN EL IZQUIERDO. EL INSTRUMEN-
TO ACTUA COMO PALANCA DE PRIMER GENERO. EL MOLAR SE ELEVA
Y SE DESPLAZA MACIA DISTAL

ELIMINACION DEL MOLAR: LUXANDO EL DIENTE PUE-
DE SER EXTRAIDO DE 8U ALVEOLO CON PINIAS PARA EXTRACCION-
O CON EL MIBMO ELEVADOR A NIVEL DE LA BIFURCACION RADICU-
LAR, GIRANDO EL INSTRUMENTO HACIA AFUERA, SOBRE SU EJE --
CON PUNTOS DE APOYO EN EL BORDE OBEQ, SE LEVANTA EL MOLAR
HACIA ARRIBA Y ADENTRO,

EXTRACCION POR OSTEOTOMIA O FRESA, EL uso DE-
LA FRESA ES EXCELENTE YA QUE ES POCO TRAUMATIZANTE USANDQ
LAS CON LAS PREVENCIONES DEBIDAS,




LA FRESA DEBE SER NUEVA Y CORTANTE Y RENOVAR-
LA POR CADA EXTRACCION Y DEBEN REFRIGERARSE CON AGUA ESTE
RILIZADA O SUERO FISIOLOGICO, PARA EVITAR SU RECALENTA --
MIENTO.

Tiro DE FRESA (NOM. 506) COLOCADA EN UN ANGU-
LO RECTO.

INCISION, LA INCISION SE INDICA A UN CM, DE -
LA CARA DISTAL DEL SGUNDO MOLAR, LLEGA HASTA ESTA CARA Y-
SE PROLONGA HACIA DELANTE, CONTORNEANDO EL CUELLO DE LOS-
DIENTES HASTA EL PRIMER PREMOLAR, PERMITE UN AMPLIO COLGA
JO QUE DA UN AMPLIO ACCESO Y VISIBILIDAD, ESTE COLGAJO NO
ES SECCIONADO VERTICALMENTE, NI TRAUMATIZADO, Y DESCANSA-
SOBRE HUESO SANO,

OSTEOTOMIA. LA FRESA SE INTRODUCE EN EL ESPA-
C10 QUE ELLA MISMA CONSIGUE CREARSE, ENTRE LA CARA DISTAL
DEL TERCER MOLAR Y LA PORCION OSEA DISTAL, REALIZANDO TAN
TA OSTEOTOMIA COMO SE REQUIERA LA EXTENSION DEL HUESO Y -
LA DISPOSICION RADICULAR,

LA FRESA ES UN INSTRUMENTO DE USO DIARIO DEL-
ODONTOLOGO, SU MANEJO, SUS ALCANCES Y SUS PELIGROS, ESTAN
EN LA MENTE DE TODOS LOS PROFESIONALES.

PROCESO DE LA EXTRACCION, CuanDo NO SE DISPO-
NE DE LOS ELEVADORES DE WINTER, SE PUEDE USAR OTRO T[PO -
DE ELEVADORES.

EL PUNTO DE APOYO SOBRE LA CARA DISTAL DEL SE
GUNDO MOLAR Y DIR!GIENDO EL INSTRUMENTO HACIA DELANTE - -
(MESIAL) LA HOJA DEL INSTRUMENTO DESPLAZA AL MOLAR HACIA-
ATRAS (EL SEGUNDO MOLAR DEBE REUNIR LAS CONDICIONES! INTE
GRIDAD DE SU CORONA, SOLIDEZ DEL MACIZO RADICULAR),




EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A ESCOPLO. PaRraA REA
LIZAR LA OSTEOTOM[A DISTAL SE UTILIZA UN ESCOPLO DE MEDIA
CANA, PERPENDICULARMENTE DIRIGIDO HACIA LA SUPERFICIE - -
OSEA Y CON GOLPES DE MARTILLO SE RESECA EL HUESO, EN PE -
QUENAS PORCIONES, HASTA DESCUBRIR LA SUFICIENTE CANTIDAD-
DEL MOLAR, CON EL FIN DE QUE SEAN VENCIDAS LAS RESISTEN -
CIAS (HUESO DISTAL Y PUNTO DE CONTACTO).

EXTRACCION POR ODONTOSECCION, TI1ENEN INDICA -

CIONES EN AQUELLOS CASOS DE RAICES DIVERGENTES CON EXTRA-
ORDINARIA CEMENTOSIS,

RETENCION VERTICAL, SIN DESVIACION. CARA ME -
SIAL INACCESIBLE. Es NECESARIO PREPARAR UNA VIA DE ACCESO
A LA CARA MESIAL YA QUE SE ENCUENTRA SITUADO POR DEBAJO -
DE LAS ESTRUCTURAS OSEAS,

TECNICA DE WINTER, INCISION. Se HACE uUNA INCL
SION DE DOS RAMAS: UNA BUCAL TRAZADA EN LA LENGUETA INTER
DENTARIA BUCAL, SIMILAR A LA RAMA BUCAL DE LAS OTRAS INCL
SIONES: OTRA RAMA DISTAL TRAZADA SOBRE EL ANGULO BucCOOCLU
SAL DEL MOLAR RETENIDO,

OSTEOTOMIA., Se PRACTICA COMO EN LA RETENCION-
VERTICAL, CON LA CARA MESIAL ACCESIBLE. CON LOS OSTEOTO -
mng | R v I L se EXTIRPA EL HUESO DISTAL O PARA LA APLICA
CION DEL- ELEVADOR EN LA CARA MESIAL DEL MOLAR ES NECESA -
RIO RESECAR PARTE DE LA OSIESTRUCTURA MESIAL Y SE EMPLEA-
EL 0sTEOTOMO NUMS, 8 R v 8 L,

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA, Uso DEL ELEVA -
DOR, LA TECNICA DEL USO DEL ELEVADOR ES LA MISMA QUE EN -




EL CASO ANTERIOR,

EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA,

OSTEOTOMIA, EL OBJETIVO DE LA INTERVENCION ES
ELIMINAR SUFICIENTE HUESO COMO PARA PODER VENCER LA RESIS
TENCIA MECANICA DEL MOLAR IMPLANTADO EN EL HUESO.

SE REALIZA EN LA TAPA OSEA UNA SERIE DE PERFQ
RACIONES, QUE LLEGUEN PROFUNDAMENTE HASTA EL MOLAR RETEN]
DO, SE UNEN LOS ORIFICIOS CREADOS POR LA FRESA, CON PEQUE
ROS GOLPES DE ESCOPLO O CON UNA FRESA DE FISURA NUM., 557.

ResecctON GSEA EN DISTAL, EL OBJETIVO ES PER-
MITIR A ESTE NIVEL EL SUFICIENTE ESPACIO EN EL ORGANO DEN
TARIO,

RESECCION GSEA EN MESIAL, EL OBUETIVO ES OBTE
NER UN ESPACIO SUFICIENTE PARA COLOCAR LA HOJA DE UN ELE-
VADOR Y SE REALIZA CON UNA FRESA REDONDA DEL NUM. 5 MONTA
DA EN LA PIEZA MANO,

PROCESO EXTRACTIVO, EL ELEVADOR PENETRA CON -
UNA ANGULACION DE 459 RESPECTO AL EJE DEL MOLAR, EL ELEVA
DOR SE ABRE CAMINO EN LA VIA OSEA CREADA POR LA OSTEOTO -
MIA MESIAL Y VA AL ENCUENTRO DE LA CARA MESIAL DEL TERCER
MOLAR,

EL PUNTO DE APOYO ES EN EL BORDE OSEO Y EN LA
CARA DISTAL DEL SEGUNDO MOLAR, SE TRATA DE LUXAR EL DIEN-
TE HACIA DISTAL, CON PEQUEROS MOVIMIENTOS DE TORS|JON DEL-
INSTRUMENTO HACIA MESIAL Y HACIA DISTAL (CONDICIONADA POR
LA FORMA DE LAS RAfCES), LUXANDO €L MOLAR, SE ELIMINA DEL
ALVEOLO CON UN ELEVADOR WINTER NUM, 10 (L o R) DE APLICA-
CION BUCAL, O HACIENDO PALANCA CON UN ELEVADOR DE HOJA F|




NA, COLOCADO POR EL LADO BUCAL., ENTRE LA CORONA DEL MOLAR
Y LA TABLA OSEA EXTERNA: SI NO HUBIERA POSIBILIDADES DE -
INTRODUCIR ESTOS INSTRUMENTOS A NIVEL DE LA CARA BUCAL, -
SE PRACTICA CON UNA FRESA REDONDA UNA MUESCA U ORIFICIO -
EN LA PARTE MEDIA DEL HUESO BUCAL, ESTA VIA FACILITA LA -
COLOCACION DEL ELEVADOR Y LA EXTRACCION DEL MOLAR.

RETENCION VERTICAL, AUSENCIA DE DIENTES VECI-
NOS. |

LoS DIENTES VECINOS PUEDEN ESTAR AUSENTES EN-
SU TOTALIDAD Y EN OCASIONES PRODUCEN ACCIDENTES INFLAMATQ
RIOS O BIEN SOLO FALTA EL SEGUNDO MOLAR.

EL TERCER MOLAR PUEDE PRESENTARSE DE VARIOS -
MODOS: LA RETENCION PUEDE SER PARCIAL O TOTAL Y TOTALMEN-
TE INTRAGSEO O SUBGINGIVAL,

LA TECNICA ESTA GUIADA POR LOS PRINCIPIOS YA-
SENALADOS ,

ES NECESARIO ELIMINAR SUFICIENTE CANTIDAD DE-
HUESO COMO PARA PODER LLEGAR A LA CARA MESIAL Y COLOCAR -
ALL! LOS ELEVADORES,

INCISION, EN CAS0 DE RETENCION TOTAL SE USA -
LA INCISION ANGULAR, LA RAMA LONGITUDINAL DE LA INCISION-
ES TRAZADA A NIVEL O UN POCO MAS ADENTRO DEL BORDE LIN --
GUAL DEL MOLAR Y SOBRE PASA LOS LIMITES DEL BORDE MESIAL,
LA OTRA RAMA LA CORTA PERPENDICULARMENTE Y LLEGA HASTA LA
PROXIMIDAD DEL SURCO VESTIBULAR.,

OSTEOTOMIA. EL WUESO QUE CUBRE EL MOLAR ES RE
SECADO CON ESCOPLOS (OSTEOTOMOS DE WINTER, ESCOPLOS A MA-
NO) O FRESAS (REDONDAS NUMS, 5, 6 u 8),




EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA, ELEVADORES INDI-
cADOS NUMs, 11, 12 v 13 (L o R) DE WINTER O SUS SIMILARES,

SE INTRODUCE LA HOUA DEL ELEVADOR ENTRE LA CA
RA MESIAL DEL ELEVADOR Y LA PARED MESIAL DEL ALVEOLO: EL-
PUNTO DE APOYO ES EN EL BORDE OSEO MESIAL, SE GIRA EL MAN
GO DEL INSTRUMENTO EN SENTIDQ MESIAL, CON LO CUAL SE LO -
GRA ELEVAR EL MOLAR HACIA ARRIBA Y HACIA DISTAL,

EN LAS PRESENTACIONES CON LA CARA MESIAL INAC
CESIBLE DEBE EMPLEARSE EL METODO DE LA ODONTOSECCION CON-

FRESAS, DEL MOLAR, SEGUN SU EJE MENOR, Y LA EXTRACCION DE
CADA PARTE POR SEPARADO,

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO
EN POSICION MESIOANGULAR,

EN ESTE TIPO DE RETENCION SE AUNAN DOS PROBLE
MAS QUIRURGICOS QUE HAY QUE RESOLVER,

EN GENERAL EL MOLAR RETENIDO SE ENCUENTRA ALE
JADO MAS PROFUNDAMENTE Y LA CANTIDAD DE HUESO DISTAL SUE-

LE ESTAR DISPUESTO CON MAS ABUNDANCIA EN LAS RETENCIONES-
MESIOANGULARES.,

INCISION, Se HACE SOBRE EL BORDE BUCAL DEL MQ
LAR RETENIDO Y EN LAS MISMAS PROPORCIONES QUE LA ANTERIOR,
CON EL FIN DE EVITAR TRAUMATISMO Y LACERACION DEL BORDE -
GINGIVAL INTERDENTARIO, SE TRAZA UNA INCISION BUCAL DESDE

EL BORDE DE LA ENCIA, HACIA ABAJO Y LIGERAMENTE HACIA DE-
LANTE,

OSTEOTOMIA, EL TRIANGULO OSEODISTAL ES ELIMI-



NADO CON UN OSTEOTOMO NUMS, 2 Ry 2 L o coN LA TECNICA --
USUAL, EL BORDE CORTANTE DEL CINCEL SE APOYA EN LA SUPER-
FICIE A INCIDIR Y BAJO PRESION MANUAL SE ELIMINA A PEQUE-
A0S TROZOS, TODO EL HUESO NECESARIO.,

LA CANTIDAD DE HUESO A ELIMINAR ESTA INDICADO
POR EL GRADO DE VERSION DEL MOLAR (A MAYOR INCLINACION ME
SIAL, MAYOR OSTEOTOMIA) Y POR LA FORMA RADICULAR, SIGUIEN
DO LAS NORMAS ANTERIORES.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA, La eLEcciON DEL
ELEVADOR ES DE ACUERDO A LA FORMA Y TAMARO DEL ESPACIO IN
TERDENTARIO EXISTENTE ENTRE LA CARA MESIAL DEL TERCER MO-
LAR Y LA CARA DISTAL DEL SEGUNDO MOLAR Y BORDE SUPERIOR -
DEL INTERSEPTUM 8ON LOS QUE RIGEN EL TIPO DE ELEVADOR QUE
SE VA A EMPLEAR,

AL INTRODUCIR EL ELEVADOR ENCONTRAMOS EL ESPA
CIO INTERDENTARIO DIRIGIDO HACIA ABAJO Y EN SENTIDO LIN -
GUAL ACTUANDO EN ESTE PRIMER TIEMPO COMO CURNA, CON LIGE -
ROS MOVIMIENTOS GIRATORIOS, EL MANGO DEL INSTRUMENTO DIRL
GIDO HACIA MESIAL Y DISTAL,

LA PARTE PLANA DEL ELEVADOR ES APLICADA CON -
TRA LA CARA MESIAL DEL TERCER MOLAR, SU BORDE INFERIOR, -
SOBRE EL BORDE SUPERIOR DEL ESPACIO INTERDENTARIO,

Los MOVIMIENTOS DE ESTE INSTRUMENTO DEBEN SER
EN SENTIDO MESIAL Y DE ACUERDO CON LA DISPOSICION Y FORMA
RADICULAR, SE GRADUA LA FUERZA NECESARIA PARA ELEVAR EL -
MOLAR,

EXTRACCI  POR OSTEQTOMIA C  FRESA,

OSTEOTOMIA, EsTA INDICADA PARA ESTE TIPO DE -




RETENCION, SE USA UNA FRESA REDONDA NUMS, 4, 5 u 8 coLoca-
DA EN LA PIEZA DE MANO O EN EL CONTRAANGULO, SE HACEN UNOS
PEQUENOS ORIFICIOS EN EL HUESO, LOS CUALES DEBEN LLEGAR --
HASTA EL MOLAR RETENIDO; LA PORCION OSEA LIMITADA ENTRE --
LOS PUNTOS PERFORADOS POR LA FRESA Y EL TERCER MOLAR, SE -
ELIMINAN CON UN GOLPE DE ESCOPLO COLOCANDO HACIA DISTAL.

LA CANTIDAD DE HUESO A RESECAR ESTA DE ACUERDO
CON EL GRADO DE INCLINACION DEL MOLAR, LA FORMA Y DISPOSI-
CION DE SUS RAfCES Y EL CONTACTO CON EL MOLAR ANTERIOR,

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA. La TécNica DE LA

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA, ES LA YA MENCIONADA ANTERIOR
MENTE,

EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A ESCOPLO.

OSTEOTOMIA. Se USA UN ESCOPLO DE MEDIA CANA, -
PERPENDICULARMENTE DIRIGIDO HACIA LA SUPERFICIE OSEA Y CON
GOLPES DE MARTILLO SE RESECA EL HUESO, EN PEQUENAS PORCIC-
NES, HASTA DESCUBRIR LA SUFICIENTE CANTIDAD DEL MOLAR, CON
EL FIN DE QUE SEAN VENCIDAS LAS RESISTENCIAS (HUESO DISTAL
Y PUNTO DE CONTACTO) .

EN CASOS DE QUE EL MOLAR ESTE MUY PROFUNDO, ES
MAS SENCILLO SECCIONARLO LONGITUDINALMENTE Y ELIMINANDO --
LAS CUSPIDES MESIOBUCAL Y MESIOLINGUAL CON UN DISCO DE CAR
BURUNDO, SI NO SE ELIMINA EL PUNTO DE CONTACTO DE LAS CUS-
PIDES, WABRA QUE EXTIRPAR HUESO POR LO MENOS HASTA LA M| -
TAD DE LA RA{Z,

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA. Se REALIZA coMO-
LA EXTRACCION CON FRESA.
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EXTRACCION POR ODONTOSECCION, Este MéTobo EsTA
INDICADO EN ESTE TIPO DE RETENCION Y SE PUEDEN USAR DOS --
FORMAS DISTINTAS: SE DIVIDE EL DIENTE SEGUN SU EJE MAYOR,-
0 BIEN SE DIVIDE EN SU EJE MENOR,

LA ODONTOSECCION EN LOS MOLARES RETENIDOS SE -
REALIZA CON DISCOS, PIEDRAS DE CARBURUNDO, FRESAS, ESCOPLO
RECTO DE MEDIA CARA,

RETENCION MESIOANGULAR. AUSENCIA DE DIENTES VE
CINOS, LA TECNICA QUIRURGICA DEBE VENCER SOLAMENTE LAS RE-
SISTENCIAS OSEAS QUE CUBREN EL MOLAR, LA OSTEOTOM{A PUEDE-
HACERSE A ESCOPLO O A FRESA, LA ODONTOSECCION S6LO SE APLL
CA EN CASOS DE CEMENTOSIS O RACES DIVERGENTES.

INCISI . EN cASO DE RETENCION COMPLETA SE USA
LA INCISION ANGULAR, SI EL MOLAR ESTA PARCIALMENTE ERUPCIQ
NADO, SE APLICA LA MISMA CLASE DE INCISION YA DESCRITA.

OSTEOTOMIA A ESCOPLO. CoN UN ESCOPLO FINO O DE
MEDIA CANA SE RESECA EL HUESO DISTAL PARA DEJAR AL DESCU -
BIERTO LA CORONA,

LA RESECCION DE HUESO POR EL LADO MESIAL ESTA-
CONDICIONADA POR LA LIBERTAD DE ACCESO A LA CARA MESIAL, -
SOBRE LA CUAL SE APLICARA EL ELEVADOR,

OSTEQOTOMIA A FRESA. EL LADO DISTAL SE OPERA --
CON UNA FRESA, EN EL ANGULO RECTO., LA OSTEOTOMIA MESIAL ES
REALIZADA CON FRESA REDONDE NUM, 7 MONTADA EN PIEZA DE MA-
NO ,

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA, Son UTILES Los -




ELEVADORES DE WINTER NUMS, 8 v 12 (R o L) o Los ELEVADO -
RES ANGULARES DE AsH,

SE COLOCA LA HOJUA DEL INSTRUMENTO ENTRE LA CA
RA MESIAL DEL MOLAR Y LA SUPERFICIE ANTERIOR DEL ALVEOLO,
SE GIRA EL MANGO DEL INSTRUMENTO HACIA MESIAL CON LO QUE-
SE CONSIGUE ELEVAR EL MOLAR HACIA ATRAS Y ARRIBA, LA FUER
ZA APLICADA ES DE ACUERDO CON EL GRADO DE OSTEOTOMIA O DE
DISPOSICION RADICULAR,

Los ELEVADORES RECTOS (ELEVADORES ANGULARES -
DE WINTER DE APLICACION BUCAL) PUEDEN SER COLOCADOS ENTRE
LA CARA BUCAL Y LA PARED EXTERNA DEL HUESO, POR MOVIMIEN-
TOS ROTATORIOS DEL MANGO DEL INSTRUMENTO DE DERECHA A 12-
QUIERDA SE CONSIGUE LUXAR EL MOLAR.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO
EN POSICION DISTOANGULAR, LAS DIFICULTADES DE LA EXTRAC -
CION RESIDEN EN LA POSICION DEL MOLAR, PARA SU EXTRACCION
DEBE SER DIRIGIDO HACIA DISTAL, ES DECIR, HACIA LA RAMA -
ASCENDENTE Y EN LA CANTIDAD DE HUESO QUE HAY QUE ELIMINAR
PARA VENCER EL CONTACTO DEL TERCER MOLAR CON LA RAMA,

PARA LA EXTRACCION DEL TERCER MOLAR AISLADO,-
SE REALIZAN PROCEDIMIENTOS SEMEJANTES A LA RETENCION VER-
TICAL,

SE PUEDE USAR LA TECNICA DE WINTER EN CASOS -
DE DISTOVERSIONES, CON LA CARA TRITURANTE EXPUESTA EN SUS
TRES CUARTOS ANTERIORES Y EN CASOS DE ANGULACION POCO EXA
GERADA.,

EL TERCER MOLAR EN DISTOVERSION SE HALLA PODE
ROSAMENTE ANCLADO AL MAXILAR POR SU CARA DISTAL Y TRITU -
RANTE, EN ESTOS CASOS LOS ELEVADORES SON DE MUY DIFfcIL -




APLICACION Y CUANDO SE CONSIGUE UBICARLOS Y LUXAR EL MO -
LAR, ESTE SE DIRIGE SIGUIENDO LA CURVATURA RADICULAR, HA=
CIA LA RAMA MONTANTE, EN DONDE TIENE TENDENCIA A ANCLARSE,
POR TAL MOTIVO ES NECESARIO USAR METODO DE OSTEOTOMIA A -

ESCOPLO Y LA ODONTOSECCION QUE DIVIDE AL MOLAR Y FACILITA
LA EXTRACCION,

INCISION. St EL MOLAR ESTA PARCIALMENTE ERUP-
CIONADO, PUEDE UTILIZARSE LA INCISION SERALADA,

EN RETENCIONES PROFUNDAS Y COMPLETAS SE USA -
LA INCISION ANGULAR,

OSTEOTOMIA. Con €L osTeOTOMO NOM. 1 (Ro L) 6
3 (RoL) SE LLEGA HASTA LA PORCION OSEA QUE CUBRE LA CA-
RA TRITURANTE Y DISTAL DEL MOLAR RETENIDO Y SE ELIMINA, -
EL HUESO QUE CUBRE LA CARA TRITURANTE ES RESECADO CON LOS
INSTRUMENTOS NUMS, 35 v 11 (R o L), v SOBRE EL WUESO DE -
LA CARA TRITURANTE CON NOM. 5 SE HACEN ORIFICIOS EN LOS -
CUALES SE DESCUBRE LA CARA DEL DIENTE RETENIDO, EL HUESO-
DE LA CARA BUCAL ES RESECADO,

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA. Los ELEVADORES-
8E COLOCAN EN LA CARA MESIAL CERCA DEL BORDE BUCAL E IN -
TRODUCIENDO COMO 81 FUERA UNA CURA, ENTRE EL MOLAR Y EL -
HUESO, EL MOLAR SE DESVIA HACIA ARRIBA Y HACIA ATRAS, GI-
RANDO EL MANGO DEL INSTRUMENTO HACIA EL LADO BUCAL, CONSL
GUIENDO AS{ DESPLAZAR AL MOLAR,

EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA Y ESCOPLO, -
SE SACRIFICA UNA CANTIDAD DE HUESO CONSIDERABLE.

INCISION, SE REALIZA UNA LARGA INCISION QUE -




PERMITA UN COLGAJO AMPLIO QUE DESCUBRA PERFECTAMENTE EL --
CAMPO OPERATORIO.

ESTA INCISION PARTE DE 2 CM. POR DETRAS DE LA-
CARA DISTAL DEL SEGUNDO MOLAR Y CORRE PROXIMO A LA CARA --
DISTAL DEL SEGUNDO MOLAR RODEA A ESTA CARA Y LA BUCAL DES-
DE LA LENGUETA INTERDENTARIA ENTRE EL SEGUNDO Y EL PRIMER-
MOLAR, SE DIRIGE HACIA ABAJO FUERA Y DELANTE. SE SEPARAN -
LOS LABIOS DE LA INCISION Y SE MANTIENE EL COLGAJO PARA --
PERMITIR UNA PERFECTA VISION DEL HUESO A RESECARSE.

OSTEOTOMIA. SE HACE LA OSTEOTOMIA DE LA CARA -
DISTAL Y DE LA CARA TRITURANTE DEL MOLAR RETENIDO, LA CAN-
TIDAD DE HUESO A RESECARSE POR LA CARA DISTAL, DEBE SER TQ
DA LA EXISTENTE ENTRE UNA PERPENDICULAR TRAZADA DESDE EL -
PUNTO MAS DISTAL DEL MOLAR RETENIDO A LA CARA MESIAL DEL -
MOLAR,

OsTeoTOM{A MESIAL. CON UNA FRESA REDONDA, NUMS.
6 0 7, SE RESECA EL HUESO QUE CUBRE LA CARA MESIAL DE LA -
CORONA Y TERCIO SUPERIOR DE LA RA{Z DEL TERCER MOLAR O SEA
SE ELIMINA EL TABIQUE INTERDENTARIO YA QUE ESTO SUPRIME TQ
DAS LAS RETENCIONES OSEAS QUE SE OPONGAN A LA EXTRACCION Y
DISMINUCION DE LOS RIESGOS DE UNA FRACTURA DENTARIA O DEL-
MAXILAR, POR EXCESO DE FUERZA.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA. Se InTrRoDucE UN-
ELEVADOR NUM, 12 ENTRE LA CARA BUCAL DEL MOLAR Y EL HUESO-
BUCAL, TRATANDO DE MOVERLO, DE LA MISMA FORMA SE HACE EN -
DISTAL, APOYANDOSE SOBRE LA CARA TRITURANTE Y EN LINGUAL,

CON ESTO SE LUXA EL DIENTE RETENIDO., UTILIZAN-
DO UN ELEVADOR FINO PUESTO EN LA CARA DISTAL, ENTRE LA CA-
RA TRITURANTE Y EL HUESO) SE GIRA EL MANGO DEL [INSTRUMENTO




HACIA DELANTE, SE ELEVA EL MOLAR, CUYA EXTRACCION ES COM -
PLETADA CON UN INSTRUMENTO NUM. 10. DE APLICACION BUCAL.

EXTRACCION POR ODONTOSECCION. La osveoToM{A Y-
LA ODONTOSECCION SE COMPLEMENTAN, LA CANTIDAD DE HUESO A -
RESECARSE Y EL TIPO DE LA ODONTOSECCION, ESTAN DADAS POR -
LA CANTIDAD DE HUESO DISTAL, EL GRADO DE INCLINACION DEL -
MOLAR Y LA FORMA Y DISPOSICION DE SUS RA{CES.

PARA SER EXTRA{DO EL TERCER MOLAR EN POSICION-
DISTONAGULAR DEBE TRAZAR UN ARCO Y DIRIGIRSE EN LA RAMA --
MONTANTE; LA PROXIMIDAD DE LA CARA TRITURANTE O DEL BORDE-
DISTOTRITURANTE DEL MOLAR CON EL HUESO DE LA RAMA ASCENDEN
TE, OBLIGA A SUPRIMIR EL TROZO DE DIENTE QUE SE OPONGA A -
LA REALIZACION DEL ARCO.

LA ODONTOSECCION SE REALIZA, COMO EN LAS OTRAS
RETENCIONES, CON FRESAS O CON ESCOPLO AUTOMATICO.

LA SECCION DE LA CORONA SE REALIZA CON UNA FRE
SA DE FISURA, MONTADA EN LA PIEZA DE MANO, LA FRESA SE DI-
RIGE PARALELAMENTE A LA LINEA CERVICAL DEL MOLAR RETENIDO-
Y SE INTRODUCE EN EL ESPACIO CREADO POR LA OSTEOTOMIA EN -
TRE LA CARA BUCAL DEL MOLAR Y LA TABLE OSEA EXTERNA, ES NE
CESARIO DESGASTAR PREVIAMENTE EL ESMALTE CORONARIO CON UNA
PIEDRA MONTADA NUM, 36, LA CUAL PREPARA UN MUESCA EN EL --
DIENTE SEPARANDO LA CORONA DE LA RAIZ,

LA EXTRACCION DE LA CORONA SE HACE INTRODUCIEN
DO UN INSTRUMENTO DELGADO EN EL ESPACIO CREADO POR LA FRE-
SA, SE PROVECTA LA COROMNA TODO LO DISTALMENTE, CON UNA CU-
CHARILLA O UN ELEVADOR ANGULAR SE BUSCA LA VIA DE MENOR RE
SISTENCIA, ELEVANDOSE LA CORONA DEL MOLAR,

LA EXTRACCION DE LA RA{Z DEPENDE DE SU FORMA Y




DISPOSICION,

Lo MAS SENCILLO ES DESPLAZAR LAS RA{CES HACIA
DISTAL, SIGUIENDO EL EJE DE LAS CURVATURAS DE LAS RA{CES.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIORES RETENL
DO EN POSICION HORIZONTAL. PUEDEN APLICARSE LAS MISMAS --
TECNICAS QUE LAS USADAS EN LAS RETENCIONES MESIOANGULAR,-
LOS METODOS USADOS EN ESTE TIPO DE RETENCION SE USA LA --
ODONTOSECCION, DISMINUYE EL ESFUERZO OPERATORIO Y LOS - -
RIESGOS POSOPERATORIOS SON MENORES,

CARA MESIAL ACCESIBLE.

INCISION, S1GUE LOS PRINCIPIOS ENUNCIADOS QUE
LAS OTRAS RETENCIONES.

OSTEOTOMIA, SE USA LA MISMA TECNICA DE LA RE-
TENCION MESIOANGULAR, CON LOS OSTEOTOMOS 2 v 4 (R o L) s€
ELIMINA LA CANTIDAD DE HUESO NECESARIO.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA, La rORMA v TAMA
RO DEL ESPACIO MESIAL INDICA EL NUMERO DE ELEVADORES A --
USARSE., [NTRODUCIENDOSE ENTRE LA CARA MESIAL Y EL BORDE -
O8EO Y EL MOLAR ES DESPLAZADO HACIA ARRIBA EN SENTIDO DI§
TAL, LA DIRECCION Y FUERZA EJERCIDA SOBRE EL ELEVADOR ES-
TAN EN RELACION CON LA FORMA Y DISPOSICION RADICULAR,

CARA MESIAL INACCESIBLE. En €STE cAsO, LA Su-
PERFICIE MESIAL ES MAS BAJA QUE EL BORDE SUPERIOR DE LA -
OSIESTRUCTURA Y EL ACCESO A LA CARA MESIAL SOLO PUEDE CON
SEGUIRSE INCIDIENDO EL HUESO,




OSTEOTOMIA. La RESECCION DEL HUESO QUE CUBRE-
LA CARA DISTAL DEL TERCER MOLAR SE REALIZA POR LOS MISMOS
PROCEDIMIENTOS YA ENUNCIADOS., SI EL MOLAR ESTA EN COMPLE-
TA RETENCION INTRAGSEA, LA OSTEOTOMIA SE REALIZA CON EL -
INSTRUMENTO NUM. 5 (R 0 L), CON EL CUAL SE PRACTICA UN --
ORIFICIO SOBRE LA CUBIERTA OSEA,

LA 0STEOTOMEA BUCAL SE PRACTICA CON LOS OSTEQ
TOMOS NUMS, 6 U 11 (R 0 L), LA 0STEOTOMIA REALIZADA EN LA
CARA BUCAL ES USADA, PARA PERMITIR LA ENTRADA Y APLICA --
CION DEL ELEVADOR.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA. En EL ESPACIO -
CREADO POR EL OSTEOTOMO SE INTRODUCE UN ELEVADOR NUM. 2 -
(R o L) EN LA CARA MESIAL DEL MOLAR RETENIDO, SE DIRIGE -
EL MANGO DEL INSTRUMENTO MACIA ABAJO Y EL MOLAR SE DESPLA
ZA HACIA DISTAL Y HACIA ARRIBA,

EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA Y ESCOPLO. -
SE DEBE ELIMINAR MAS HUESO QUE EL ELIMINADO EN LA TECNICA
DE WINTER, EL MOLAR RETENIDO DEBE TRAZAR, COMO YA SE HA -
DICHO, UN ARCO CUYO CENTRO ESTA CERCA DEL APICE.

INCISION, LA INCISION DESCUBRE LA CARA BUCAL-
DEL SEGUNDO MOLAR,

OSTEOTOMIA. Con UNA FRESA REDONDA NOM, 5 6 6-
SE RESECA EL HUESO DISTAL,

SI LA CARA MESIAL NO ES ACCESIBLE, SE PRACTI-
CA LAOSTEOTOMIA A FRESA EN LA CARA BUCAL PARA PERMITIR -
LA APLICACION DEL ELEVADOR,




EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA. CoN un ELEVADOR
DE WINTER NOM. 2 (R 0 L) 0 CON UN ELEVADOR RECTO COLOCADO
ENTRE LA CARA MESIAL DEL MOLAR Y EL BORDE 0SEO0. SE DIRIGE
EL MOLAR HACIA ARRIBA Y HACIA EL LADO DISTAL.

EXTRACCION POR ODONTOSECCION. Se puepe REDU -
CIR LA CANTIDAD DE OSTEOTOMfA DISTAL, APLICANDO EL PROCE
DIMIENTO DE LA ODONTOSECCION.

SE PUEDE HACER LA ODONTOSECCION POR DOS DIFE-
RENTES TECNICAS: SEGUN SE EJE MENOR, ESTA TECNICA SE EN -
CUADRA CON LA ESTUDIADA ANTERIORMENTE PARA LA RETENCION -
MESIOANGULAR: SE CORTA EL DIENTE EN LA ALTURA DEL CUELLO,
CON UNA FRESA DE FISURA, MONTADA EN EL ANGULO RECTO,

LA EXTRACCION DE LAS PARTES SECCIONADAS SE --
EFECTUA COMO EN LAS ANTERIORES TECNICAS.

EXTRACCION DEL MOLAR SECCIONADO SEGUN SU EJE-
MAYOR, ESTE METODO ES EMPLEADO CUANDO ESTA LIGERAMENTE --
DESVIADO HACIA BUCAL.

SE PRACTICA LA SECCION CON UN ESCOPLO ANCHO, -
APLICANDOSE SOBRE EL CENTRO DE LA CARA TRITURANTE, DIV] -
DIENDOSE EL MOLAR EN DOS PORCIONES MESIAL Y DISTAL QUE --

SON EXTRAIDAS POR SEPARADO.
CUANDO LA PORCION MESIAL ESTA SOLIDAMENTE RE-

TENIDA, €S OTIL SEPARARLA EN DOS PORCIONES CON UNA FRESA-
DE FISURA,

RETENCION HORIZONTAL, AUSENCIA DE DIENTES VE-
CINOS. EL MOLAR PUEDE ENCONTRARSE EN TOTAL RETENCION OSEA
0 SER ESTA SUBGINGIVAL, LA ACCESIBILIDAD DE LA CARA MESI-
AL DETERMINARIA LA CANTIDAD DE OSTEOTOMIA,
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LA APLICACION DEL ELEVADOR SE HACE SOBRE LA -
CARA MESIAL Y EL MOLAR SE DIRIGE HACIA ARRIBA Y HACIA DIS
TAL SIN LA TABLA QUE REPRESENTA EL SEGUNDO, EN ALGUNAS --
OCASIONES PUEDE EXTRAERSE SIN SER SECCIONADO, APLICANDO -
LAS TECNICAS PARA LA RETENCION MESIOANGULAR, CON LAS VA -
RIANTES QUE IMPONE LA HORIZONTALIDAD DEL MOLAR,

APLICANDO LA OSTEOTOMIA Y LA ODONTOSECCION SE
EVITAN LOS RIESGOS Y EL TRAUMATISMO.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIORES RETEN]
DO EN POSICION LINGOANGULAR. Su CARA TRITURANTE ESTA DIRL
GIDA CON GRADO DE INCLINACION VARIABLE HACIA LA TABLA LIN
GUAL DEL MAXILAR, EL EXAMEN RADIOGRAFICO MUESTRA EL MOLAR
SEGUN SU EJE MAYOR; SU PRESENTACION RADIOGRAFICA ES DE UN
DISCO.

ESTOS MOLARES, EN GRAN PORCENTAJE PRESENTAN -
8US RA[CES INCOMPLETAS,

PARA EFECTUAR LA EXTRACCION DEBE ELIMINARSE -
EL HUESO QUE CUBRE LA CARA SUPERIOR (COMO EL MOLAR ESTA -
GIRADO, PUEDE SER LA CARA BUCAL O DISTAL), Y EL HUESO DE-
LA CARA INTERNA (QUE CUBRE LA CARA TRITURANTE) Y LA SUF|-
CIENTE CANTIDAD DE WUESO DISTAL, PARA PODER DIRIGIR EL MQ
LAR HACIA ARRIBA Y HACIA DISTAL,

INCISION. LA RAMA ANTEROPOSTERIOR DE LA INCI-
SION DEDE SER TRAZADA AL MISMO NIVEL QUE LA TABLA INTERNA
DEL HUESO, LA RAMA VERTICAL SEPARA LA ENCIA QUE CUBRE EL-
MOLAR RETENIDO DE LA CARA DISTAL DEL SEGUNDO MOLAR, Y SE-
CONTINUA HACIA AFUERA, ADELANTE Y ABAJO, COMO LAS OTRAS -
INCISIONES .
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OSTEOTOMIA. SE RESECA EL HUESO QUE CUBRE LA -
CARA SUPERIOR Y LA CARA TRITURANTE, PUEDE EMPLEARSE LA --
TECNICA DE WINTER,

LA OSTEOTOM{A SE PUEDE EFECTUAR CON ESCOPLO 0
CON FRESA (REDONDA NUM. 8), ES NECESARIO REALIZAR UNA AM-
PLIA OSTEOTOM{A DE ABORDAJE, PUES ESTOS MOLARES TIENDEN A
RODARSE EN EL INTERIOR DE LA CAVIDAD ALVEOLAR, LA TECNICA

DE LA OSTEOTOM{A DEBE SER COMPLETADA CON LA DE ODONTOSEC-
CION.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA. SE INTRODUCE UN
ELEVADOR NUM. 2 6 7 ENTRE LA CARA MESIAL Y EL HUESO TRA -
TANDOSE DE ELEVAR EL MOLAR HACIA ARRIBA Y HACIA ATRAS,

EXTRACCI  POR OSTEOTOMIA A FRESA. Se ELIMINA
EL HUESO DE LA TABLA LINGUAL CON UNA FRESA DE FISURA DEL-
NUM, 650 0 CON FRESA REDONDA, MONTADA EN EL ANGULO RECTO-
O EN LA PIEZA DE MANO.

LA ODONTOSECCION EN ESTE TIPO DE MOLARES TIE-
NE MUY BUENOS RESULTADOS,

St POSEE RAICES SE SECCIONA A NIVEL DE SU CUE
LLO CON FRESA REDONDA O TAMBIEN SE PUEDE DIVIDIR LA CORO-
NA CON EL MISMO INSTRUMENTO O CON UN ESCOPLO, COLOCADO 8Q
BRE LA CARA OCLUSAL EN CASOS DE QUE NO TENGAN RAICES SE -
ELIMINA CADA FRAGMENTO CON UN ELEVADOR DE CLEV-DENT O CON
UNA PINZA DE KOCHER CURVA PEQUERA, ESTE INSTRUMENTO LOGRA
ASIR, Y ELEVAR MEJOR QUE EL ELEVADOR, LOS SEGMENTOS SEC -
CIONADOS POR LA FRESA.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO
EN POSICION BUCAL, En EL EXAMEN RADIOGRAFICO LA CARA TRI-




TURANTE SE HALLA DIRIGIDA HACIA LA MEJILLA, APARECIENDO -
EL MOLAR COMO UN DISCO.

LA EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO EN PQ
SICION BUCAL SIGUE LOS MISMOS PRINCIPIOS YA MENCIONADOS, -
LA SECCION DEL DIENTE EN EL SENTIDO DE SU EJE MENOR, DIV
DIENDOLO CON UNA FRESA DE FISURA DE MESIAL A DISTAL, LAS-
PARTES SE EXTRAEN POR SEPARADO,

EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES RE-
TENIDOS EN POSICION MESIOA ULAR.

. INCISION. Se HACE SOBRE LA CRESTA DEL REBORDE.
DESDE LA TUBEROSIDAD HASTA EL SEGUNDO MOLAR, AGREGANDOSE-
UN COMPONENTE VERTICAL EN FORMA OBLICUA HACIA ARRIBA Y HA
CIA DELANTE, PARA TERMINAR SOBRE LA RAfZ MESIOBUCAL DEL -
SEGUNDO MOLAR.

EN COLGAJO MUCOPERIGSTICO SE ELEVA CON CURETA
MoLT NOM, 4,

OSTEOTOMIA, SE COLOCA EL CINCEL PARA HACER UN
CORTE VERTICAL PARALELO A LA RA[Z DISTAL DEL SEGUNDO MO--
LAR,

USANDO LIGERAMENTE EL MARTILLO SE LOGRARA LLE
GAR AL TEJIDO ESPONJOSO BLANDO Y A LA CORONA DE ESMALTE,-
SE SIENTE POCO DESPUES DE PENETRAR LA PLACA CORTICAL ELE-
VANDOSE LENTAMENTE SOBRE EL LADO BUCAL DEL DIENTE.

EN CASO DE IMPACTACION CONSIDERABLE SE DEBE -
EXTRAER COMPLETAMENTE.

SE USA UNA CURETA PARA SERCIORARSE SI HAY AC-
CESO ENTRE EL SEGUNDO MOLAR Y EL TERCER MOLAR,




Cuanpo NO EXISTE ESPACIO SERA NECESARIO USAR
PRESION CONTROLADA Y CONSIDERABLE CON EL ELEVADOR PARA -
FORZAR LA PUNTA DEL INSTRUMENTO EN EL ESPACIO INTERDENTA
RIO, EL HUESO DISTAL DEBERA EXTRAERSE EN ESTE CASO.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA. Se usan Los --
ELEVADORES EN PUNTA DE LANZA, NUMs. 34 v 14,

LA PUNTA DEL ELEVADOR SE FORZA ENTRE LOS - -
DIENTES EN EL AREA DE OSISECCION, Y SE APLICA FUERZA REC
TA HACIA ABAJO Y A BUCAL,

LA PUNTA DEL BORDE INFERIOR DEL ELEVADOR EN-
TRA EN CONTACTO CON EL CUELLO ANATOMICO DEL DIENTE Y LO-
ELEVA,

SE TIENE CUIDADO AL VOLTEAR DISTALMENTE EL -
ELEVADOR (HACIA ATRAS) PUESTO QUE ESTO AUMENTA LA POSIBL
LIDAD DE FRACTURAR LA TUBEROCIDAD.

EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES RE
TENIDOS EN POSICION VERTICAL.

INCISION, Es LA MISMA QUE SE USA EN LA RETEN
CION DISTOANGULAR,

OSTEOTOMIA, SE HACE UN CORTE OSEO VERTICAL -
PARALELO AL BORDE MESIAL DEL DIENTE IMPACTADO, EL DELGA-
DO HUESO QUE ESTA SOBRE LA SUPERFICIE BUCAL DEL DIENTE -
SE ELIMINA CUIDADOSAMENTE; EL CINCEL SE INTRODUCE CUIDA-
DOSAMENTE EN LA PARTE POSTERIOR DE LA SUPERFICIE DISTAL,
CON EL OBJETO DE CREAR ESPACIO PARA WACER MOVIMIENTOS HA
CIA ATRAS,




EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA. Se INTRODUCE --
UNO DE LOS ELEVADORES DE HOJA DELGADA, DE CUALQUIER TIPO,
COMO NO HA SIDO POSIBLE EXTIRPAR HUESO EN ESTE ESPACIO,--
SERA NECESARIO USAR FUERZA CONSIDERABLE, EL INSTRUMENTO -
PUEDE EMPUJARSE EN ESE ESPACIO POR LO TANTO, EL DIENTE PQ
DRA EXTRAERSE FACILMENTE, OCASIONALMENTE SE MOVERA HACIA-
ABAJO, TAN RAPIDAMENTE QUE PUEDE SER DEGLUTIDO O ASPIRADO.
POR TAL MOTIVO DEBE COL.OCARSE UNA GASA QUE CUBRA LA BUCO-
FARINGE PARA EVITAR ESTA CLASE DE PROBLEMAS,

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO
EN POSICION INVERTIDA. LA TECNICA A EMPLEARSE PARA LA Ex-
TRACCION VARIA DE AC RDO CON LA PROFUNDIDAD DEL MOLAR EN
EL MUESO Y SU ACCESIBILIDAD A LA CARA MESIAL,

LOS MOLARES RELATIVAMENTE SUPERFICIALES SE EX
TRAEN PREVIA RESECCION DE HUESO QUE CUBRE LA CARA MAS CER
CA AL BORDE ALVEOLAR, @ ES LA DISTAL,

LA ODONTOSECCION SE REALIZA CON UNA FRESA DE-

FISURA, SEGON EL EJE MAYOR DEL DIENTE, Y DIVIDIENDO A £s-

TE EN DOS ELEMENTOS, SEGON LA POSICION DEL MOLAR SE PUE -

N EXTRAER PRIMERO LA RAfZ Y LUEGO LA CORONA, Y A EXPEN-
SAS DEL ESPACIO CREADO SE ELIMINA LO QUE QUEDA,

Los MOLARES PROFUNDAMENTE UBICADOS CONSTITU -
YEN UN SERIO PROBLEMA QUIR’' GICO, SE HACE UNA EXTENSA O8-
TEOTOMIA Y UNA CUIDADOSA ODONTOSECCION DEL MOLAR, SE DEBE
EMPLEAR CUIDADO EXTREMO EN ESTE TIPO DE INTERVENSION,

EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES RE-
TENIDOS EN POSICION DISTOANGULAR. LA 1MPACTACION DISTOAN-
GULAR, REQUIERE UN COLGAJO QUIRURGICO MAYOR Y ELIMINACION
EXTENSA DE HUESO CIRCUNDANTE,
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INCISION., Se HACE UNA INCISION EN LA CRESTA -
MEDIA, EXTENDIENDOSE DESDE EL SEGUNDO MOLAR A LA CURVA DE
LA TUBEROSIDAD, Y LAS EXTENSIONES VERTICALES O BUCAL Y --
LINGUAL SE HACEN DISTALES AL SEGUNDO MOLAR, ESTE COLGAJO-
EXPONE TODA LA TUBEROSIDAD OSEA.

OSTEOTOMIA, Se HACE UNA INCISION OSEA VERT! -
CAL EN DISTAL DEL SEGUNDO MOLAR HASTA EL AREA DE LA PUNTA,
SE ELIMINA EL HUESO DE LA CRESTA ALVEOLAR Y- BUCAL: EL AREA
DISTAL A LA IMPACTACION SE EXPONE CUIDADOSAMENTE CON UN =--
CINCEL, POR PRESION MANUAL SUAVE,

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA. EL DIENTE SE ELE
VA HACIENDO PALANCA SOBRE EL LADO MESIAL, TAN CERCA DE LA-
PUNTA COMO LO PERMITA EL ACCESO, EL SEGUNDO INSTRUMENTO SE
COLOCA SIMULTANEAMENTE SOBRE LA SUPERFICIE DISTAL (CURETA-
MOLT NUM, 5), PARA SEGUIR AL DIENTE HACIA ABAJO,

S1 EL DIENTE SUFRE PRESION DISTOANGULAR GRAVE,
SE USA UN ELEVADOR NUM. 14 SOBRE LA SUPERFICIE CORONARIA -
DISTAL, PARA LLEVAR AL DIENTE HACIA ABAJO Y HACIA DELANTE-
Y EN OCASIONES SE DEBE DE HACER LA ODONTOSECCION Y EXTRAER
SE CON PINZAS.,

EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETE
NIDOS EN POSICION HORIZONTAL. LA TECNICA USADA PARA LA EX-
TRACCION QUIRURGICA EN LA POSICION HORIZONTAL, ES LA MISMA
QUE SE USA PARA LA POSICION DISTOANGULAR, LO UNICO QUE VA-

RIA ES QUE EN ESTE TIPO DE RETENCION, SE HACE UNA MAYOR 0§
TEOTOM[A,




7.3, TRATAMIENTO POSOPERATORIO
La ASISTENCIA POSOPERATORIA EN LOS PACIENTES-
TRATADOS EN CIRUGIA BUCAL ES MUY IMPORTANTE.

DEBE CONSIDERARSE AL PACIENTE EN SU TOTALIDAD
ATENDIENDO BIENESTAR, NUTRICION, DESCANSO Y ACTIVIDADES.,

APOSITO DE GASA. AL TERMINAR LA OPERACION DE-
BEN COLOCARSE APOSITOS DE GASA HUMEDA PARA OCLUIR AL AL -
VEOLO Y EJERCER PRESION SOBRE LA MEMBRANA MUCOSA, EVITAN-
DO CON ELLO LA ACUMULACION DE SANGRE BAJO EL COLGAJO, DE-
ESTA MANERA SE ELIMINA LA SANGRE DEL ALVEOLO MIENTRAS SE-
LLEVA A CABO LA COAGULACION.

EL PACIENTE DEBE CARGAR LOS APOSITOS DURANTE-
50 A 45 MINUTOS DESPUES DE LA OPERACION: SI AL QUITARSE -
EL APOSITO CONTINGA EL SANGRADO, SE DEBE COLOCAR OTRO DU-
RANTE EL MIGMO TIEMPO.

COMPRESAS CALIENTE Y FRIA. SE ACONSEJA AL PA-
CIENTE QUE COLOQUE HIELO ENVUELTO EN TELA O COMPRESAS - -
FRIAS SOBRE LA CARA DURANTE 8 HORAS SIGUIENTES DE LA OPE-
RACION, EL HIELO DEBE APLICARSE 20 MINUTOS Y QUITARSE PA-
RA PONER 10 MINUTOS EL AGUA CALIENTE Y AS[ EN FORMA ALTER
NATIVA) EL FRIO €8 PARA REDUCIR AL MINIMO LA INFLAMACION,

EL CALOR A NTA LA CIRCULACION Y ESTO PROPORCIONA BIENES
TAR,

HIGIENE BUCAL, EL PACIENTE NO DEBE ENJUAGARSE
NI ESCUPIR LAS PRIMERAS DOCE HORAS DESPUES DE LA OPERA --
CI1ON, DESPUES DE ESTE TIEMPO DEBDE CEPILLARSE BIEN LOS - -
DIENTES Y LA LENGUA, COMO DE COST RE,

DIEYA, SE INSTRUYE AL PACIENTE A CERCA DE LOS
ALIMENTOS v LIQUIDOS,QUE DEBE INGERIR ALIMENTOS PARA BEBE




DESPUES DE UNA CIRUGfA: GELATINA, FLAN, NATILLAS, POLVOS-
PARA PREPARAR BEBIDAS QUE CONTENGAN SUPLEMENTOS ALIMENTI-
C10S, PREPARACIONES DE DIETA LIQUIDA, JUGOS DE FRUTA, ES-
PECIALMENTE QUE CONTENGAN VITAMINA C, SOPAS,

LAS BEBIDAS CARBONATADAS SON REFRESCANTES YA-
QUE QUITAN EL MAL SABOR Y LAS NAUSEAS, QUE TIENE EL PA- -
CIENTE,

SUERO., EL PACIENTE DEBE DORMIR SOBRE DOS AL -
MOHADAS CUBIERTAS POR UNA TOALLA CON LA CABEZA EN UN ANGU
LO APROXIMADO A 30°, YA QUE CON LA CABEZA ELEVADA PUEDE -
DEGLUTIR LAS SECRECIONES, ESTO AYUDA A REDUCIR LA PERDIDA
DE LIQUIDO, YA QUE ES POSIBLE PERDER HASTA 500 ML. DE Lf-
QUIDO POR ESCURRIMIENTO DURANTE LA NOCHE.,

AcTivipaD Fisica, DEBE EVITARSE EL TRABAJO Ff
S100 EXTENUANTE Y LOS DEPORTES, NO DEBEN INTENTARSE INME-
DIATAMENTE DESPUES DE LA OPERACION REALIZAR TRABAJOS SE -
DENTARIOS QUE HAGAN PRESION MECANICA,

MEDICACION POSOPERATORIA. SE LE DA UN ANALGE-
SICO PARA EL DOLOR, SE DEBE PRESCRIBIR UNA RECETA EN DON-
DE TENGA TODAS LAS INDICACIONES A SEGUIR, ADEMAS LOS ANAL
GESICOS Y ANTIBIOTICOS COMO MEDICACION SISTEMATICA EN EL-
PERIODO POSOPERATORIO.

INFLAMACION Y TRISMOS, EL GRADO DE INCAPACI -
DAD €S VARIABLE Y A VECES INESPERADO, LA [NFLAMACION Y --
TRISMOS DURANTE LAS 48 HORAS DESPUES DE LA CIRUGIA SE - -
ATRIBUYEN AL TRAUMATISMO ASOCIADO CON LA CIRUGIA,

EL AUMENTO DE LA TEMPERATURA Y LA INFLAMACION
SON PRUEBAS DE INFECCION POR LO QUE DEBE DE RECETARSE AN-
Tinidvico,




CITAS POSOPERATORIAS, SI SE HAN COLOCADO SUTU
RAS, APOSITOS, DEBE ESTABLECERSE FECHA Y HORA DEFINIDAS -
PARA SU PROXIMA CITA, CON EL FIN DE RETIRARLAS,

TRATAMIENTO POSOPERATORIO EN PACIENTES TRATA-
DOS BAJO ANESTESIA GENERAL.

1.- AL DESPERTAR EL PACIENTE SE LE HACE SALI-
VAR EN UNA RIRONERA,

2.~ SE VIGILA EL VOMITO, YA QUE SI SE PRESEN-
TA MANCHARIA LA ROPA DEL PACIENTE Y ESTO HAY QUE EVITARLO,

5.~ DEsPUES DE UNOS INSTANTES DE RECUPERADO -
EL PACIENTE 88 PONE DE PIE, YA QUE EL REFLEJO POSTURAL LO
DESPIERTA DEL TODO,

4.- SE& RECUESTA UNOS MINUTOS AL PACIENTE.

5.~ DEDERA SEGUIR LAS MISMAS INSTRUCCIONES --
POSOPERATORIAS DESCRITAS ANTERIORMENTE .,

7.4, __CACIONES CALSADAS POR TERCEROS MO

LA EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS -
€8 UN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO COMPLICADO QUE INCLUYE A -
LOS TEJIDOS BLANDOS, MUSCULO Y PARTE DEL MUESO MAS DURO -
DEL GSQUELETO, LA ZONA DE LA OPERACION ES MUY RESTRINGIDA
Y DE DIFICIL ACCESO., BSTA MUY VASCULARIZADA,

FACT ES QUE C  ICARAN LA TECNICA OPERATO -
RIA

1.,- CURVATURAS ANORMAL DE LOS DIENTES,
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2.~ HIPERCEMENTOSIS
3,- PROXIMIDAD AL CONDUCTO DENTARIO

4,- GRAN DENSIDAD OSEA , ESPECIALMENTE EN LOS
PACIENTES ANCIANOS.

5.- ESPACIO FOLICULAR LLENO DE HUESO, LO QUE-
SE OBSERVA CON MAYOR FRECUENCIA EN PACIENTES CON MAS DE -
25 afos.

6.~ A VECES LAS CORONAS DE LOS DIENTES RETEN]
DOS EN ANCIANOS, SON PARCIALMENTE POR ACTIVIDAD OSTIOCLAS
TICA Y LA SUPERFICIE EROCIONANDO SE LLENA DESPUES DE HUE-
SO POR LA ACTIVIDAD OSTIOBLASTICA, EL RESULTADO ES UNA AN
QUILOSIS ENTRE DIENTE Y HUESO, QUE NECESITA REMOCION COM-
PLETA DE TODO EL HUESO ALREDEDOR DE LA CORONA, ANTES DE -
SER LUXADO EL DIENTE.

7.- ACCESO DIFICIL AL CAMPO OPERATORIO CAUSA-
DO POR:
A) MUSCULO ORBICULAR DE LOS LABIOS PEQUENOS-

B) [NCAPACIDAD PARA ABRIR BIEN LA BOCA
c) LENGUA GRANDE E INCONTROLABLE

FACTORES QUE COMPLICAN LA TECHICA OPERATORJA-
EN DIENTES RETENIDOS SUPERIORES.

1.- PROXIMIDAD DEL SENO DEL MAXILAR

2.- UBICACION DEL TERCER MOLAR EN PARTE DEN -
TRO DE LAS RA[CES DEL SEGUNDO MOLAR SUPERIOR O INMEDIATA-
MENTE POR ENCIMA DE ELLAS,

3.- FUSION DEL TERCER MOLAR CON LAS RAfCES --
DEL SEGUNDO,
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4,- PROXIMIDAD DEL HUESO CIGOMATICO DEL MAXI-
LAR,

COMPLICACIONES QUE PUEDEN OCURRIR DURANTE LA-
EXTRACCION DE DIENTES RETENIDOS O DESPUES DE ELLA,

1.- EXPOSICION DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR

Z,~ CORTE DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR O LE -
SION O COMPRENSION DEL NERVIO, LO QUE DA COMO RESULTADO -
UNA INSENSIBILIDAD PROLONGADA A PARALISIS DEL LABIO.

3.~ TRISMO AGUDO QUE IMPIDE LA MASTICACION,

4,- FRACTURA DE RAICES. LAS DEL TERCER MOLAR-
SUPERIOR PUEDEN SER FORZADAS HACIA EL SENO MAXILAR, LAS -
DEL INFERIOR PUEDEN SER DISLOCADAS A TRAVES DE LA DELGADA
O AUSENTE CORTICAL LINGUAL HACIA EL ESPACIO SUBMAXILAR; -
$1 EL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR ESTA EN CONTACTO CON LOS
APICES DEL TERCER MOLAR INFERIOR, UNA PEQUENA FRACTURA --
DEL APICE PUEDE SER IMPULSADA DENTRO DEL CONDUCTO CUANDO-
SE HACEN LOS INTENTOS DE EXTRACCION, A MENOS QUE SE TOMEN
GRANDES CUIDADOS.

5.- DESGARRAMIENTO DE LOS VASOS SANGUINEOS -~
POR LESION O COMPRENSION DE LA ARTERIA Y VENA DENTARIA I
FERIOR, CAUSANDO INTERRUPCION DEL APORTE SANGUINEO AL COL
GAJO PALATINO DURANTE MUCHO TIEMPO, LO QUE DA LUGAR A NE-
CROSIS,

6.- FRACTURA IMPORTANTE DE LA APOFISIS ALVEO-
LAR,

7.~ TRAUMATISMO O DESPLAZAMIENTO DE LOS DIEN-
TES VECINOS) LO CUAL PUEDE WACERLES PERDER SU VITALIDAD U
ORIGINAR PROCESOS INFECCIO80S PERIAPICALES,




8.- DECOLORACION DE LOS TEJIDOS BLANDOS, POR
DEBAJO Y POR ENCIMA DE LA MANDIBULA, DEBAJO DEL 0JO, ME-
JILLAS Y LABIO INFERIOR; ESTO DEPENDE DEL OPERADOR, Y ES
RESULTADO DE UNA EQUIMOSIS PRODUCIDA POR UNA HEMORRAGIA-
POSOPERATORIA.

9.- LESIONES EN LOS LABIOS, MEJILLAS Y MUCO-
SAS POR EL USO DE INSTRUMENTOS,

10,-APERTURA DEL SENO MAXILAR,
11.-CA{DA DE DIENTES DENTRO DEL SENO MAXILAR

12,-EMPUJAR UN TERCER MOLAR SUPERIOR DENTRO-
DE LA FOSA PTERIGOMAXILAR,

13.-COMUNICACION CON LA CAVIDAD NASAL.

14, -PERDIDA DE GRAN PARTE DE LA APOFISIS AL-
VEOLAR POR NECROSIS DEBIDO AL MAL PLANEAMIENTO DE LA TEC
NICA PARA LA EXTRACCION DE DIENTE RETENIDO, LO QUE SE -~
PRODUCE GENERALMENTE POR UN GRAN TRAUMATISMO DEL HUESO, -
EXCESO DE PRESION CON EL ELEVADOR, ESCOPLOS NO AFILADOS,
QUEMADURA DEL HUESO POR LAS FRESAS USADAS A MUCHA VELOC]
DAD O CARENTES DE FILO,

15,-FRACTURA DEL MAXILAR SUPERIOR O [NFERIOR.

16, -EXTENSAS LACERACIONES Y GRAN TRAUMAT ISMO-
DE LOS TEJINOS BLANDOS,

17.-ExPos1CION EXAGERADA DE LAS RA[CES DE LOS
DIENTES VECINOS QUE PUEDEN DAR COMO RESULTADO LA PERDIDA-
DE ESTOS DIENTES,

18.-UN APICE EMPUJADO A LA REGION SUBMAXILAR-
0 AL SENO MAXILAR O AL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR,

19,-DOLOR QUE PUEDE SER DOLOR NORMAL POR SU -
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TRAUMA NORMAL O EL DOLOR INTENSO DE LA ALVEOLITIS (LLAMA-
DA ALVEOLO SECO),

CAUSAS DE LA EXTRACCION DE DIENTES RETENIDOS.
Los DIENTES RETENIDOS PUEDEN SER EXTRAIDOS A CAUSA DE LA-
PRESENCIA DE INFECCIONES CRONICAS, REABSORCION PATOLOGICA
DE LOS DIENTES ADYACENTES Y ESTRUCTURA OSEA BLOQUEADA, CQ
MO SE VE EN LOS QUISTES Y TUMORES: DOLOR, FRACTURA Y - --
OTRAS COMPLICACIONES,

INFECCIONES CAUSADAS POR DIENTES RETENIDOS. -
PERICORONITIS, ABCESOS ALVEOLARES CRONICOS O AGUDOS, 0S'-
TEITIS SUPURATIVA CRONICA, NECROSIS, OSTIOMIELETIS.

DOLOR CAUSADO POR DIENTES RETENIDOS. EL o --
LOR PUEDE SER REFLEJO NO SOLAMENTE EN LA ZONA DE DISTRIBY
CION DE LOS NERVIOS INTERESADOS SINO TAMBIEN EN LOS PLE -
X08 NERVIOSOS ASOCIADOS Y REGIONES MAS ALEJUADAS: A MENUDO.
EL DOLOR SE REFLEJUA EN EL 01DO; EL DOLOR PUEDE SER REFLE-
Y LOCALIZADO EN EL AREA INMEDIATA DEL DIENTE RETENIDO, --
PUEDE SER GRAVE Y AGUDISIMO E INCLUIR TODOS LOS DIENTES -
SUPERIORES E INFERIORES, EN EL LADO AFECTADO, EL O[DO V -
LA ZONA POS-AURICULAR, CUALQUIER PARTE ATRAVEZADA POR EL-

NERVIO TRIGEMINO Y AUN TODA LA ZONA INERVADA POR ESTE NER
vio,

EL DOLOR PUEDE SER INTERMITENTE CONSTANTE O -
PERIODICO,

€L DOLOR PUEDE SER UNA NEURALGIA INTERMITENTE
FACIAL QUE SIMULA UN TIC DOLOROSO (DOLOR AGUDISIMO, LA --
CINANTE, sUBITO),
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FRACTURAS CAUSADAS POR DIENTES RETENIDOS. La
FRACTURA CAUSADA AL MAXILAR INFERIOR ES DEBIDO A DIENTES

RETENIDOS, ESTOS SON UN FACTOR DE DEBILITAMIENTO A CAUSA
DEL DESPLAZAMIENTO DEL HUESO.

. (OTRAS COMPLICACIONES CAUSADAS POR DIENTES RE
TENIDOS. Los DIENTES RETENIDOS SON CUERPOS EN MAL POSI -
CION Y COMO TALES SON FUENTES POTENCIALES DE OTRAS COM -
PLICACIO ES COMO ESTAS:

1.~ SONIDOS TINITANTES, SUSURRANTE, SUMBANTE
DEL 0fDO,

2.- Orivis,

3.- INFECCIONES DE LOS 0JOS, TALES COMO:
A) DisMINUCION DE LA VISION,

») Crougra.

¢) Irivis,

D) DOLOR QUE SIMULA EN EL GLAUCOMA,




CONCLUSIONES




- 105 -

1, SE TIENE QUE LA CIRUGIA ES DE SUMA IMPOR-
TANCIA PARA TODO DENTISTA GENERAL, YA QUE ESTE DEBE CONO-
CER SU ORIGEN Y SU EVOLUCION ASf COMO SUS APORTACIONES --
QUE NOS HAN BRINDADO,

2, ES IMPORTANTE SERALAR QUE NO ES POSIBLE -
HABLAR DE LA CIRUGIA BUCAL COMO ALGO AISLADO Y ESPECIFICO,
SINO COMO PARTE INHERENTE DE LA CIRUGIA GENERAL., POR TAL-
MOTIVO AFfRMASE QUE LA CIRUGIA BUCAL ES TAN IMPORTANTE CQ
MO CUALESQUIER OTRA ESPECIALIDAD,

3. LA ACTIVIDAD QUIRURGICA HISTORICAMENTE EM
PEZO COMO UNA NECESIDAD QUE EJERCIAN PERSONAS SIN PREPARA
CION PARA ELLO, POR TAL MOTIVO TUVO QUE PREPARARSE MAS A-
ESTA GENTE PARA QUE NO HUBIERA TANTOS FRACASOS, CON LA ~--
APARICION DE LA ANESTESIA, ANTIBIOTICOTERAPIA Y ASEPSIA -
BAJO EL [NDICE DE FRACASOS EN LA CIRUGIA,

4, LA CIRUGIA ACTUALMENTE. ES UNA ESPECIALI-
DAD QUE CUENTA CON TODO LO INDISPENSABLE PARA UNA CORREC-
TA INTERVENCION QUIRURGICA QUE EN SU INMENSA MAYOR{A SE -
REALIZA EN LAS ZONAS MAS PROSPERAS DEL PA[S, POR RAZONES-
QUE TIENEN DE CUIDADOS PARA SU PERSONA.

5. EXISTEN VARIAS RAMAS DE LA MEDICINA QUE -
INTERVIENEN EN LA CIRUGIA BUCAL, SIENDO LAS PRINCIPALES:-
AnaToMiA, HisTOLOGIA, PATOLOGIA, FISIOLOGIA, ETC. QUE FO-
MENTAN Y FORMAN LA ACTIVIDAD DE LA CIRUGIA BUCAL.

6.~ LA CIRUGIA BUCAL COMO ESPECIALIDAD ES LA-
ENCARGADA DE LA EXTRACCION QUIRURGICA DE TERCEROS MOLARES
RETENIDOS, USANDO SIEMPRE SUS METODOS QUE LA RIGEN PERO -
TOMANDO LA TECNICA QUE MAS LE PAREZCA,

7. HAY MUCHAS TEORAS POSIBLES DE LAS DIFE -
RENTES CAUSAS DE RETENCIONES DENTARIAS PERO TODAS ENCAMI-




NADAS AL ACORTAMIENTO DE LOS MAXILARES.

8, CoN LA TEORfA Y LA PRACTICA QUE SE LLEVA-
EN LA LICENCIATURA, SE PUEDE REALIZAR LAS CIRUGIAS DE TER
CEROS MOLARES RETENIDOS EN EL CONSULTORIO, TOMANDO LAS ME
.DIDAS NECESARIAS, SI NO EXISTE SEGURIDAD EN LO QUE SE HA-
CE ES PREFERIBLE QUE HAGAN CONSULTA CON UN CIRUJANO ESPE-
CIALIZADO. '

9, SE CONSIDERA QUE EL USO DE DETERMINADOS -
INSTRUMENTOS DESCRITOS EN ESTA TESIS, NO ESTAN AL ALCANCE
DE NUESTRA MANO Y QUE 86LO UN CIRUJANO ESPECIALIZADO PUE-
DE ADQUIRIRLOS Y SOBRE TODO SABER EL USO ADECUADO DE CADA
UNO DE ELLOS.

10. EN CUANTO A TECNICAS EN MI OPINION PERSO-
NAL PIENSO QUE PARA TODO DENTISTA GENERAL ES MAS FAVORA -
BLE USAR FRESA EN LA TECNICA DE ODONTOSECCION Y OSTEOTO -
MIA, YA QUE TODA LA CARRERA HEMOS USADO FRESAS Y SABEMOS-
HASTA DONDE ESTAN 8SUS LIMITACIONES, SUS INDICACIONES Y --
8US CONTRAINDICACIONES.

11, EL ESCOPLO ES UN INSTRUMENTO CON EL CUAL-
SE AHORRA TIEMPO, PERO QUE SOLAMENTE PERSONAS ESPECIALIZA
DAS LO PUEDEN USAR YA QUE DEBEN DOMINARLO PARA NO CAUSAR-
TRAUMAT | SMOS .

12. Es INTERESANTE CONOCER TODOS LOS PROCEDI-
MIENTOS QUIRURGICOS DESCRITOS EN ESTA TESIS, COMO CONOCI-
MIENTO GENERAL EN CASO DE QUE NO SE REALICEN ESTAS INTER-
VENCIONES, POR LO MENOS SE TIENE UNA IDEA DEL PORQUE Y CQ
MO SE REALIZAN.
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