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INTRODUCCION

, Fl1 fin de ésta tesis es el conocimiemto y el poder dominar la
téenica quirdirgica de uno de los problemas que con mayor frecuen -
. ein nos enfrentamos los cirujanod d-ntistas,
' ‘En la actualidad la inclucién dentarie es un padecimiento gue
cada dfa se generzliza mds. Los motivos son muchos; uno es la evo=
lucién normzl, confirmando que " orgeno que no se usa se atrofia "
ya que la falta de uso del tercero y cuarto molar, hacen gue poco-
a pooo desaparescan, claro con las complicaciones hereditarias que
motiva la falta de espacio de estos dientes provocando su incluci#
én,

-0tro motivo puede ser las dietas blandas y rieas en carbohies
dratos que provocan caries prematuras, y , como consecuencia exfo-
liacién »rematura por extraceidén, que da como resultado, falta de-
espacio para 1z erupcién normal de los dientes, nor lo tanto al no
taner espacio estos se incluyen,

- E1 objetivo prinoipal de éste trabzjo es mostrarles a mis com

paﬁéxoa de futurae generacines y a la mia,»Todos los conocimiéntos -

¥y pasos indispensables, para poder realizar el tratamiento de la =~
inclucién dentaria. _ |
Quiero dar las gadias a 1os honorables miembros del jurado la .
- atencién prestada'ésta tesis, que de minguga manera trata de dar a -
conocer el resultado de una investigacién, Ya que es unn sintesis
" rellizadd=por las experiencics g investigaciqnes‘de varios autores-
que dominan perfectamente ésta téenica, )
: Espero éste trabajo les sea dtil,

Gracias,




TEMA T GENERALIDADES

La erupcidén dentaria normal es el resultado local del creecimi
_ento y desarrollo, Todo cambio en el ritmo de la erupeién denota -
alteracién del crecimiento, La mejor manera de comprender los fqu
menos asociados a la erupcién dentaria normal y anormal, su diagné
stico y tratamiento es atravéz del crecimiento y desarrollo,

El epitelio bucal se espesa y se invagina en el mesénquima muy
teuprano en ka vida intrauterina, y all{ se forma la 14mina denta-
ria, los gérmenes dentarios temporarios y la amnlage para los dien-
tes permanentes, La direccién de crecimiento de éstos derivados e-
piteliales es hacin afuers de la cavidad bucal, Una vez formado el
diente, comienza un movimiento en direceién opuesta o coromal ha -
cia la cavidad bucal, este movimiento es la erupeidn dentaria;

" La erupcién dentariz se 1llamé en un tiempo salida ¢ emergencia s
en la cavidad bucal, pero la definicién moderna considera la emer-
gencia en si meramente como accidente importante en un prosesac de k
mayor relevancia. Este proseso incluye todo el lapso entre el comi
“enzo del moviniento coronario hasta el momento en el que se pierde .
el diente, continua adn despues de que los dientes alcanzén 2 su = ‘
antagonista en el nivel oclusal, como compenzacién a la abracién,

El diente incluido, es uno que no ha emergido en la boca, Dero
que sigue en movimiento, Este diente es normal, Si el ‘diemte ha de
- - §Jado de erupcionar por causa de algun diente o tejido interpuesto, ,
e8 un diente retenido. '

El diente o tejido caudal de ecta condicibén es la austancia rc‘
tenedora, y la circustzncia o estado se llama retencién, Ya que se
puede corregir de varias maneras la retencién, la detencién que ca
usa es temporaria, y una vez eliminada, el diente podrd retomar su
camino, siempre y cuando mo esté terminada su fuerza eruptiva, o -
esté condicionado a otros factores como: girovercién, enfermedades




sigtémicas entre otras,
DEFINICION, -

Se denominan dientes retenidos aguellos que una =
vez llegada la época normal de su erupcién quedan encerrados den -
tré de los maxilures, xfxanteniendo l1a integridad de su scco perico-
ronario fisiolégico.,

Existen dos formas de retenciéns

RETENCION INTRAOSEA,- Es cuando el diente est4 rodeado comples

tamente por tejido oseo,
RETENCION SUBGINGIVAL - Eg cuando el diente est4 embuelto por
mucosz gingival,

Generalmente se ha utilizado la palabra inclucién para signifi
.ear la retenciénm parcial o total de un diente, Del anflisis de las
dos expreciones, hallamos.que inclucién es la accién de encerrar o

comprender una cosa dentro de otra. Y retencién es la de sﬂspendér .

total o parcialmente su accién,

f?e éste simple comentario se deduce que mientras inclucién tie
ne el significado de introducir totalmente, el de retencién admite
la detencién total o parcial de una accién de un proceso ete.. Es
la suspencién de algo dinAmico como es la erupcién dentaria, un -
proceso ﬂtal. _

Cualguier diehte temporario o supernumerario puede quedar rete
nido, enel maxilar o mandfbula. Cuando los temporales estdn reteni
dos ( rara vez ) se denomina inclucién secundaria, porgue solo pue
de ser posible por una accién mecdnica de los dientes vecinos que
vuelven a introducir al diente. o

La retencién dentaria se presenta ed el siguiente orden de fre -
cuencim: terceros molares inferiores, segundos molares inferiores,
canino® supriores, segundos premolares inferiores, segundos premo®
lares superi:cres, incisivos superiores debido a piezas supernumersa




ERUPCION NORNAL

eruncionado
movimiento de.la corona erupcionando

N S S,

no erupcionado v ' : erupcionado

ZRUPCION ANORIAL

no erurcionado
sin movimiento coronario

sin potencial eruptivo

f
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P con potencinl eruptivo ..
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aceidn dental éomo
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cuerpos extraiios anguilesade

TR




rios, Estos ultimos ueden estar ¢ no incluidos, estos dntos fuex-

ron tomados ge lag estadisticas de la clfnica periférica de Aragén

La cirugfa dbucal es lc més antiguc especialidad rnconocida, I
chos procedimientos de ciruzfa bucal pueden ser realizades por-el
dentista general,

En el afio de 1864 la cirugfa bucal como especialidad de la odo
ntologfa, fue incluida en el plan de estudios de la escuelza de odg
ntologfa de flladelf1a, actualmente escuela de odontolog{~ de la
Universidad de Temple, (/D)

Winter introdujo el termino exosdoncia en el lenzuzje médico (/@)

Esculapio invento instrumentos primitivos para realizar la ex-
 traccidn dentaria. (2) . Garangeot (1740) creé la llave de su nomt

bre, la cual con ligeras modificoci-nes se uso durante més de un e
giglo en Francia e Inglaterra, El instrumento hera poco eficaz, ha
bra causado muchos acddentes, por la forma en que actuaba. ()

_ ‘Paul de Aegina en el siglo XVII sefial4 que los diegtes supernu
merarios pueden causar mal oclucién. () . En 1771 Jhon Hunter_dig
jo: Toda vez que exista dientes supernumerzrios scrd indicada la -
~ extraccién porque causa dafio o desfiguran la boca. (). En 1750
Ruspine reconocio y definio como entidad elinica a2 los dientes su-
pcrnnnerarios como " Todos los dientes que exedan los treinta y - E
~dos ". ().
 En 1917 Bolk introdujo el término "Mesio-dens", cuando los --

dientes supernumerarios se presentén de forma dniea, y situadec ens
- tre los incisivos centrales superiores, ().

. A veces es dificefl hucer un difgnostico cuidadoso y determima
‘nante, si un diente estd impnetado o simplemente no ha hecho erup-
cién, Cualquic= ‘diente que no haya lograde adowntar una posicién --
 funcional normal en el arco alveolar, que no haya hecho erurcibn o
' solo em parte, y que no tenga ninsuna funcidn de utilid:d, debe --




" extraerse" pare evitar futuras complicaciones tales como cl desa
rrollo de guistes dent{geros, lesiones periodontnles, caries den--
tal e irritacidn crénica de tejidos adyacentes,

In ésto tesis nos referiremos z las incluciones dentarias més
frecuentes, come son:

El tercer :olar inferior

Los caninos surericres

Los dientes supernumerarioa.

Il tercer molar inferior es lez inclucién dentaria mis frecuen
te en !iéxico (datos tomados de las estadisticas de la clinica peri
ferica de Aragén),

En &stos dfas de excelente asistenciz dental, el individuo ie
ven que recibe buena terapefitica odontolégica, deberia tener todos
los tercerns molares extraidos antes de la edad de 17 afies, A £sto
1llamamos buena odontlog{a preventiva, sin importar si éstos dien--
tes estén impactados o no han hecho erupcién.

~ Es mAs facil extrzer 8stos dientes en el individuo joven, pof
que el -npacicznte tolera mejor el procedimiento y no necesita ciru--
gia extensa como el ndulto., Los jovenes se recuperan mfs rapidamen
" te.y la posibilicded de complicacion neriodontal subsecuente a la - -
cirug{a es menor,

Los canincs superiorez le siguen en frecuencia a los terce--
ros molares inferiores, a éstos dientes se les puede nrevenir su -
inclucién -or medioc de la odontologfa preventiva e inteseptiva, ew
que realiza el odontopediatra. Su tratamiegto siempre se realiza -
Junto con el ortodonsistz, nara obtener mejore~ resultados, N
' Los dientes supernumepariocs son dientes:en:ezcéeo; “#xcepto --
cuando se consideran dientes natoles o elementos de una denticién- -
pospermanente, La incidencia es de 1%, con una proporcién del ma-
xilar superior al inferior de 8:1, y de dientes no dalidos a sali-
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lijos a selidos de 5:1. (/{). No es rara la presentacién bilareral;
Log dient:s susernumerarios no saliZos pueden ocacionar o estar re
lzz2ionados con nrecsesos nztolégicos como yuistes o neoplogias,

Algunn wveees los coronas de los di rntec sunernumerarios hacen
eruscién, nor lo menos parcial, otravez de la encfa, pero fracuens
temente se encuentran ek 1o regifn apical de los centrales sumerio
res, en posicidén lingual,

In pacientes con p2lador hendido los dientes supernumerarios—
ge encfientran en el nremaxilar surerior o justo distales a 1la hend
didura,

El tretamiento nora los dientes supernumerarios es 1o extrac-
cién, siempre y cuando éste provocondo un proseso patolbgico, o0 ~--
mél posicién dentaria, imelucién de unz pieza dentzl permanente,-
di~ntemas o rotucién, De no provocar ninguno de éstos problemas,--
no éstd indicado ningun tipo de tratamiento,

Los dientes su-ernumercrios en zlsunes casoc tienen opuriened
¢iz2 de niezaz nermeles y en otros son rudimentarios y en Forma de-
gancho, Algunos nruectran forwoeidn de "dens in dente", otras ce a-
serejan a fornzeibnes rodiculares nnormnles

La extraceidn de los dicntes impretndos sicmpre esté indicada
pero hay ooso0s en gue eyl t
1.~ Pacientes cuys sSziud gener:l sea tén mila zue el srozedim

riento suirdrgico no ses nconscicble, '

2.~ Paei-nte cuyn =¢zé =co tol, jue en 1la n
ente acintométieo,
nece~ario y noco ,rudente.

eia de un di- -
¢

o resulte in.

res'n
&
rirgi

[¢]

" nresedimiento gui




 PENA II ETTOLOGIA

El problema de 1l retencién dentaria es ante todo de indole me  9
cfnica el diente que estd destinaco a hacer su norm:l erupcién y

aparecen en 1o arcadu dentaria, como sus congeneres erupcionados, .-

encuentrz en su camino un obstdéculo gue la realizacién del normal=-
trabajo que le estd encomendado.

Un diente no hice erupeidn por las rezones giguientes:

RAZONES FMBRICLOGICAS.-

Rodasch dice: que los factores etiolée .

gicos de la inclucién dentariac son exclusivamente de caracter emke
briqgénico. Sostiene que la inclucifn se produce por itrastornos de
las relaciones afines que normalhente existen entre el folfculo de

ntario ¥ lo cresta 2lveolar durante las diversas fascs de evolucis

én, Los cambios de evalucibn de éstac fases se wroducen como conse
cuencia de alteraciones en la formacién del tejido asec y que hace
desplasar el folfculo dentario. (O

La ubicacién especicl de un germen dentari® en sitio muy aleja
do del de normal erupcibén; el diente originzdo con éste germen se
encuentra imposibilitado meccnicamente para llegzr al bordg'alveo%

lar. El germen dentario se puede encontrar en su lugar vero con = = E
‘una angulacién tal gque &l alcificarse el diente e iniciar el tra-

bajo de erupcién la corona toma contacto con un diente vecino rete
nido o erupcionado; este c.ntacto constituye unz verdadera fijaci-.,]}

én del diente, Sus raices se constituyen, pero su fuérza impulsive

Ea logra colocar al diente en su eje que le permita eruvciomar nqg::f‘
naluente, E
OBSTACULOS MECAIICOS,-

- a),~ Falta material de espzcio.- El germen del tercer molar - :
inferior debe desarrollarse entre una pared inextencible ( cora -
distal del segundo molar inferior ) y la rama montonte de la man-
aftula; el canino superior tiene su germen situado en lo més ele-~

"




vodo de la fosa canina, Completada la calcificacidn del diente, y
en maxilares de dimenciones reducidas, no tiene lugar para ir a -
ocupar su sitio normal en la srcada, Se lo impide el incisivo la-
teral y el premolar que ya erupcionaron,

Goldsmith dice: El canino se haya alto con el maxilar cuando
los premolares von ha hacer erupcién, En este momento los incisi~
vos se encuentran implantados en su posicién del plano frontal, -
El canico temporal es muy angosto mesiodistalmente para retener -
el espacio necesario para lea erupcifn del permante, Lo presién me
sial del scgundo molar en su erupcibn es trasmitida de un diente
a otro hasta el canino deciduc, causando su acuflamiento o retar--
dando su exfoliacién por un rerfodo de tiempo comsiderable, aun -
estando su rafz cosi reabosorbida. ()

Ezta situseidn origina una centreoceién parcial de esta zona -
donde deciende el canino causando su desviacidn hacia una posicidn
anormal. '

b).~ Hueso con una condensucién tal, que no puede ser vencide
en el trabajo de erupcién (enostosis, osteftis condensunte, osreo-
clerosis),

¢).- El impediiento que se opone & la normal erupcién nuede -
ger: un organo dentario; dientes wecinos que por extraccibén nrema-
turz del temporal han acercado sus coronas, constituyendo un obsti
‘eulo mecénico a la erupcién del permanente; pocicién viciosa de un
- diente retenido que choca contrz las raices de los dientes vecinos,

d).~,Elementos patolégicos: Dientes supernumerarios; tumores-
odontogénicos (cdontomas); costituyen un impedimento mecdnico de ~
la erupciédn dentaria, Quistes dentigeros; no permiten al diente, -
cuya corona envuelven ol hacer erupcién, Un quiste puede rechazar
o incluir profundamente al diente que encuentra en su camino, jmni
diendo su erupcién,

CAUSAS GENERALES.~

Todas las enfermedades generales en direc-




ta relacién con las gléndulas endécrinas pueden ocasionar transtor
nos enla erupcién dentaria, retencién y ausencia de dientes. Las ’
enfermedades ligadas al metabolismo del calcio (requitismo y las -

enfermedades que le son propias) tienen también influencia en la -
retencién dentaria,

Taracido dice: Que la causz mas frecuente de la inclucién del
canino es la que tiene origen en el desequilibrio de tencién entre
la musculatura externa e interna de las arcadas dentarias, Cuando .
por hébitos adquiridos o por contracciones espasmédicas, que se —-
efectuan en los movimientos mecdnicos, tics y otras modalidades --
gesticulatorias, se produce un exceso de presidén externa, como la
de la lengua, llegard o alterarse el equilibrio que mantiene a los
dientes en su posicién normal y es por si solo, especialmente en -
los nifios, capaz de perturbar el crecimiento y de tener el desarro
1lo de los maxilares, (1),

Esta ligera pero constante presién muscular que reciben los -
dientes anteriocres y que es suficientemente fuerte rara borcerlos,
¥y esa misma fuerza retrasmitida sucesivamente a @ada diente hacia
atras, puede influir hasta el tercer molar de cuya inclucién no du
do, sea también una de sus causas, por estar likitada por delante
de la expancién de las arcadas y de este modo mantiene dicminufdo
el crecimiento del maxilar y la mandibula, ‘

En nifos que sufren de disostosis cleddocranezl se encuentran
muchas piezas impaetadas,

“Los di-ntesc sunernumarzrics son -rohzblemente de origen here-

ditario, .siendo su proseso p:togénico rundamental unz hireractivie

" dz4 de 12 lé4mine dentaria, Sin emborge no se ho puesto en claro ai_.
&sta afzccién es debida a la formacidén de un tercer germen dentasd

rio o a la divicién del germen normanente, Debe pensarse en Un e

foeto del atavismo, ya aue ln denticién de los primztes extinguide

 dos contenia 44 dientes, con 3 incisivos y 4 premolcres en cada --

cucdrante, - n
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Los dientes surernumerarios entean retraso en 1a erupcibn de-

niszas permanentes, o anomaliag de posicién como: diastemas y rots
Ciéno

-

3

La presién de &stos solre las niezas adyracentes puede cousor-
lz resorcién de sus rafces con el d:z¥o pulnnr consiguiente, “uede-
producirse infeccidn del felfculo dent: rio, Ciros factores de comé
nlicacibn son el desarvolleo de quictes dentfgeros, o si ocurre de-
generacién del Srgano del ecmalte en formaeidn, antes de 1a depogi
cidn de esmalte en formzcién se producen quistes primordinlec o fo
liculares,




. TEMA III CLASIFICACION

La inclucién dentaria se clasifica dependiendo del diente que
esté incluido, de 1la posicién de éste y sus decsviacines en el maxi
‘lar y la manéfbula,

Cabe nencionar que cualquier diente puede quedar incluido, pe
ro hay un conjunto de ellos, los cuales tienen una mayor predisno-
gsicién para guedar retenidos; en otras palabras, hay un nimero de-
dientes a los cuales les corresponde la patolofia de los dientes -
incluidos cozo song

Lés terceros molares

Los ezninos superiores

Los dientes surernumerarios

CLASIFICACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR

Todos los terceros molares se clasificen como dientes reteni-
dos, aidh cuando cli{nicamente se les pudiera considerar erupcioma-- -
dos. Se clasificén asi porgue la técnica qiirdrsica es la mismz ra
ra la extraccién de unos y otrdés,

El tercer molar inferior -incluido se presenta en la mandfbula  1
" en distintas rosiciones y en diferntes desviaciones, con su czra ® =
mesial libre o cubierta, Su clzsificacién es: -

POSICION VERTICAL SIN DESVIACION

Cara mesial accesible.- ;
. ‘ El tecer molar se encuentra alineado~~~z
detrds del segundo sin desviaciones en sentido bucal o lingual y -i,f
con su cara mesial libre de hueso., El hueso distsl puede terminare
" a nivel del cuello del tercero, cubrir su cora distzl o contdnuar-
se con el hueso oclusal, :

it




Cara mesial incccesible.-
Igual que el anterior solo gue lz e
2ra mesial estd ecublexta por hueso, Su inaccesibilidad explica —-
que no haya trléngulo interdentorio,

DOSICION VERTICAL CON DESVIACICN RUCAL
Cara mesial accesible.-

El tercer mPlar se Bneuentra dirigids
hacia afuera (lado bucal del maxilar); el hueso-mesial se detiene-
a nivel del cuello del tercerc y deja libre o accesible su cara me
3131 Este puede estar pareizl o totalwente .cubierto por mucosz,

Cara mesial inaccesible.-
Igual cue el anterior, con lo difew
-rencia de sucecara mesial cubierta con husso, Il molar puede prescn
tarse en retencidém intradsea parcizl o total,

POSICICN VERTICAL CON DESVIACION LINGUAL
- Cara mesial accesible.-

l El molar se encuentrc dirigido hacia-
adentro, siendo su dara oclusal francamente lingual. El hueso zesi
al deja al descubierto la cara mesial; sin embargo el molar nusde-~
estar cubierto en sus caras oclusa, distal lingual ¥ bucal por can

. tidades variables de hueso, ‘
Cara mesial inaccesible,- :
R Su diferencia con el anterior resi-
de en que la cara mesial esta cubiertc por hueso mesial y los hue-
808 vecinos puedén cubrir las caras homénimns, a tal punto que Dor
regla general #fos molares son totalmente intraéseos, '

POSICION VERTICAL CON DESBIACION BUCOLINGUAL
. Cara mesial accesible,-

A




Si bien se preceaton verticaloente e
1ocado, el tecrcer moler estd dirisido hocian la thle externa ( ha-~
eic bucul) y al mizmo tiempo su cara oclusal estd desvicda hacia -
el lado lingual, Su cara mesial estf libre de hueso, Estznflo desy
ado hacia el hueso bucﬁl, 1a rarte mediz del dngulo disfobucal.

Cara mesil inccecid le,-

—

Se diforencis ‘del tiro anterior en -
que la cara mesial estd cubierta de hueso mesial, y los huesos ve-~
cinos pueden extendersecoobre las Ciéstintns curas, ‘hrsta el extre~
mo de ofrecer mclares en retenciédn intrabcea total,

POSICION MESIOCANGULAR™ SIIT DRSVIACION
Cara mesial accesible,-

. Ll eje mayor del tercer molar forma =-
con el segunds un Angulo agudo 2bierto hacia abajo; sus caras busw=
cal y lingual cbinciden con los plznos homémimoz de los mola:es an
teriocres y la carc mesizl estd libre de hueso mecial,

' Carz mesial inaccesible,-

Iguzl que el anterior, pero ¥z car=
mesial se encuentra protejida con huesoj en retenciones prcfundasy
el hueso oclusal cubre la car: homénima del molar retenida.

POSICION MESIOANGULAR CON DESYVIACION BUCAL
Cara mesial accesible.~ :

La anzulaeién del del tercer molar es
igual que la cnterior, pero su masa egtd dirigida haela el 1:zdo bﬁ
ecal, El hueso mecial deja libre la cara recpectiva, n écte tipe &
de retencién el hueso dist2l se cemmparta de manera distinis: con =
respectc a2 la cara distal del molar retenido, como que llest ingen
sible hastz su cuello o cubre la cara distal y se continda en gro-
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do variable con el hueso oclusal,
Cara mesial inaccesible.-

Iste tino es mAs frechente que el a&
anterior, presenta comc detalle diforencial el hueso mesial cubier
to por la c2ra mesial del molsr, por otra parte nuede encontrorse-
en completz retencidén &sea y vor lo tanto cubierto tambien por mue-
cosSa, _

POSICION ESIOARGULAR CON DESVIACION LINGUAL
Carz mesial accesible.- :
Igual que el anterior solo que la cae

ra oclusal estd diérigida hacia lingual, La cdspide mesiobucal dele . -

tercero, estf colocndo aprorimadauente a nivel del centro de la ca

ra distal del segundoc molar; E1 plano lingucl de losmolares véeis=e

nos corta al tercero, a nivel de su tercio lingual, El1 hueso mesia
2l deja libre 1z ecara mesial,

Cara mesial inzaccesible,- :

A difenciz del tipo anterior, la qglif

ra mesizl estd-recubierta nor el huso homénimo; el hueso bucal pue

de llezar hasta el Zngulo bucooelusal o rebasarlo, para continuar-

se con el hueso oclusal, motivo.por el cunl el mol:ur ge encuentra--_f
en retencidn intraosea total,

POSICION KESIANGULAR CON DESVIACION BUCOLINGUAL

Carz mesial accesible.-~ , ﬂ
. Raros en 1a nréctica, dado que por re
_gla gencral los mesianzulares y los horizontales, en deavi~cién hg g:

colinguales, presentan su carz mesial inaceesible, estos molnres -5 ﬁ

estdn dirizidos de atfds adelante, de abzjo orribs y de fuer: a =
dentro. Por lo tanto su cara oclusal ect4 dirijida hacia el lado = -
lingual, de tal forma gue que el nunto medid del “‘ngulo diedro me=
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asicoclusal de su corona estd en conticto con el fAngulo distobucal-

- -de 1la coroni del ssgundo molar,

Cara mesial inaccesible,-
Las angulnciones son zemejantes jue
el naterior, 1ln diferencia reside en gue la cara mesial estd cubi-
ertz por hueso mesial, ‘

BO3ICION EHORIZCHTLYL SIX DESVIACION
Cara mesial accesible,-

Situado horizontalment en :a mandfbm-
la, su eje mayor form: con el segundo, un “ngulo retto‘abierto ha=-
ciz abajo y atrfs. Su cara mesial estd libre de hudso mesial,

Cara mesial inaccesible,-
. La difereneia con el tipo anterior-
reside con la zltura en gue ge encucntra con la cara mesizl, que -
es gor debajo de la 1lfnez cervical del segundo molzar, y en nresene
cia de huest sobre észta carz, lo hoce inaccesible, k

POSICION H:IRIZCHTAL CON DESVIACION BUCAL

Cara mezial accesible,- ;

Se presenta con ®a cngulneién similar

a la del tipo anterior,iperc su mz2sa estfd dirigida haeia el lado -
 bucal. En esta condiciones un trozo de la corona del tercero se su.
perzone a un segmento de la corona del segundo, Su cara mesial es—.
t4 libre de huess mesial,

Cara mesial inaccesible,-
; La diferencia con el tino anterior- .
es que el mol:zr, mis profundamente colocado, presenta su cara disé
tel por debajo del rlano oclucal de loc molures vecinos y su cara=
mesial estd cubierta por hueso mesicl,
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POSICION HCRIZONTAL CON DESVIACION LINGUAL
Cara meoial accegsible,-
El tercer molar forma con el segundo-
el 4ngulc que le corresponde, pero el eje mayor de aquél se presem
ta dirigido de atras adelante y de afuera adentro, su eara oclusal
estd desviada hncia el lado lingual. No es una forma comin de ubi-
cacién del molar, La carz mesial estd libre de hueso homénimo.
Cara mesial inzcecesible,-
M éstos molares, com su cara mesie .
al cubierta pBr hueso mesial, la mayor parte de las restantes eSwe
t4n cubiertas nor hueso.

POSICION HORIZONTAL COR DESVIACION BUCOLINGUAL

Cara mesial accesible.- B
. Posicidn y desviacidon dificiles de e~
ser interpretadas, los molares correspondientes son los gque origdi
non mfs dificultades operatorias, El molar retenido, con su angula .
. cién propia de su posiciém, est4d dirigido hacia el lado ducal y su
cara oclusal, desviada hacia el lado lingual, Esta forma de reten= ;
cién no es comdd; casi todos los molares mesiangulares y horizonta
les ®e presentan con la carn mesial anaccesidle,
‘ Cara mesial inaccecidle,=-

Raturalmente, la cara mesinl esti e -

cubierta de hueso mesial., Por regla gemeral 1: retencién 1ntraésea :
es total y hay tombien por lo tanto, cubierta mihcosa, '

POSICIOR DISTOANGULAR SIN DESVIACION

" Cara wesial accesible,- ,
, ¥l eje muyor del tercero, forma con @
el del segundo un dngulo agudo abierto hncia atrds y urriba, en -~
tanto que la corcna del retenido, estl dirigida hacia 1o roma acef
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dente, y la carc mesial estd libre de hueso mesizl,
Cara mesial inaccesible,.-

Presentacién fracuente y serio prob
blema quirdrgico, la difeneia con el tipo anterior radica en la cu
bierta ésea de toda la cara mesial, en su mayoriz son nodares en ®
retencidén intraésea total,

POSICION DISTOANGULAR CON DESVIACION BUCAL
o Cara mesial accesible.-

Estos molares presentan una 8oble dn=
cvlinaédbnnen en su eje mayor; écte dltiio forma, con el eje mayor-
 del segundo, un 4ngulo abierto hacia arriba y atris, pero al mismo
tiempo se desvia Pacia afuern, porque el tercer molar no se despla
za en bloque hocia el vestibulo, sino que sus 4pices estin arpxima
- damente en la linea curva que une los 4pices del primero y cegundo
‘molares, Su cara mesial est4 libre de hueso mesizl,

Cara mesial inaccesible,- .
: La diferencia con el tizo anterir -
es que Jos molares estén cubiertps por hueso mesial y provoca la =
iuthltt de acceso a esa cara. Por lo general el molar se encuentrz
~~¢n.tttene16n intraésea total,

?poszczon DISTOANGULAR CON DESVIACTON mcrm
> Cara mesial accesible.~
, : Adenmas de su angulacién correspondien
_tey el tercer modar prescnta su eje mayor desviado hhciz el lado &
lingual, y as{ su cara #klusal se dirige hacia la lengua, La cara-
mesial libre de cubierta-§sea,
‘ Cara mosial inaccesible.~

La diferencia con el tipo anterior-
‘peside en que éstos molares estén cubiertos por hueso (retenciém -
 4intradsea total) y lo est4n tambien vor la mucosa,
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POSICION LINGUANGUL:R
Cara mesial accesible o ianccesible,- _
, - Bastante frecuente en &
la préctice diaria, éstos molares presentan sk eje mayor horizon--
tal, pero dirigido de afuera adentro, de modo que la cara oclusal-
que es vertical estd dirido de afuera adentro, de modo que la cara
oclusal que es vertical estd dirigida hacie el lado lingual, Es a-
mis frecuente que presenten su cara mesial inaccecible, Radiografd
camente se reproducen los detalles anatfémicos: forma discoidea o - i
de moneda del molar, rodeadn por un halo radiolficido que es el sa-
co periooronario; Ennla:mayortarleilosccasos sus rafces no estédn - E
completamente formadas, . ) o

POSICION BUCOANGULAR ;

Cara mesial accesaible o inaccesible,- _

: S Esta posicién es excep-
“.ciénal, su eje mayor horizontal como en el caso anterior, pero dis -
rigido de adentro a fuera, permite que la cara oclusal este dirigl -
da hacia la cara exterma o vestibular de la mandfbula, Se encuent!k‘j
tran en retencién intraosea total con cara mesial inaccesible,. “

POSICION P..RANORMAL(INVERTIDA; ECTOPICA; HETEROTOPICA) “
El tercer molar inferior puede presentarse en vposieiones que-.fi
no encuadran en la clasifivacién anterior., Estos molzres se pueden
encontrar en cualguier sitio de la mandfbula, cerca del céndilo, =
de la apéfisis coronoides o en las vecindades del “ngulo, Se encu-
 _entran por lo general acomfiafiados de prosesos patolégicos como -*vﬂ
quistes @ent{geros, Todos tienem su cara mesial imaccesible, g

Existen otras clasificaciones para el tercer molar inferio qg;f
tenido., As{ tenemos que Ginestet nos da la siguiente claeiticacidni;
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ay b).- Dientes en inclucidn vertical. Uno mis profundo que-
' otro.

c).-
a).-
e).-
1).-
g).-
h),.-
i)o-
J)l-
k)o‘

Este

corte lateral de mandibula. Coloca un punto en el lugzer de la poqi'
cién normal del tercer molar, y las flechas dirigidas hacian las pg
sibles posiciones del molar,

Disnte en inclucién ob'icua mesial o anterior,

Diente en inclucién horizontal mesial o anterior,

Diente en inclucién oblicua mesial invertida (corona ha-
cia abajocy adelante),’

Diente
Diente

atras),

Diente
Diente
Diente
Diente

en
en

en
en
en
en

autor nos

inclucién oblicus distal (corona hacia atras),.
inclucién horizontal distal (corona hucia -=-

ectopia haein el 4ngzulo mandibulir,
ectopia hacin 1z apéfisis coronocides,
ectopia hacia el cédndilo,

ectopia hacia el bordr basilar,

da su clasificueién coloecando flechas en un e=

A




As{ como Winter y Ginectet nos don ou clasifiecaeién parz el -
" tec:r molar inferior ineluido,.de Ia micme manera lo hocen Pell y
Gregory de sus estudios realizodos sotre &ste diente,

Pell y fGregory clasifican el tercer molar inferior incluide -
tomnndo como base lo distnncin aue existe entrz le care dictnl del
gsegundo malar inferior y &l borde internc de lu ram: ascendente de
1z mandribula, Y 1la distencia cue exinte entre lo ecara oeclusal del
segundo mwolar inferior y su z-sicibn anical,

As{ tenemos que existe Im clase I, II y ITII y la subclase A,
B, C. Y lag difercntes combiniciones que resulten de éstas,

Glase I,.-

) Es c@ando el tercer molar Se encu'ntra entre le dig
tancia de 1l cara distel de segundo molar inferior y el borde ine«
terno de lo rzma de la mandnibula,

Clase II,-

‘ “,- 73 cuando el tercer molar se encuentra abarcando -
una parte de lc distancia entre 1lu cora distel del sagundo molur -
inferior y el borde intepno de 1a rcma escendente de la mand{bula,
¥ la otra n»arte se encuentra dentro de la roma ascendente de 1a ==

mand{bula,
' Close III,-

i “, - Is . cuzndo el tercer molar se encuentra condletame,
mente dentro de la roma oseendente de lo mandfbula,

Subclase A.-
Es cunndo el tercer moler se encuentra entre el
plano oclusal y el borde cervical del segunde malar inferior,
Subelse B,- _
Is  cuando el.idi:nte se encucntra (tomando en cuen.
ta la -posicidén correcta del segundo molar inferior) ab-peendo una-
pbrcidn de la corona del segundo molur y otra de su rafz, ™ 'mffj
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Subclage C,- _ _
' Es cusndo el diente sz encuentra junto a la ra =
{z distal del sezundo molar inferior, o s2a estd totalmente dentro
del cuerp de la mandfbula,




CLASIFICACIOR .D¥B TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO

Las distintas osiciones que el tercer molar puede ocupar en-

el moxilar son: '

Pogicién vertical.-
' Il eje mayor del tercer molar se encuensw
tra paralelo al eje del segundo, El diente puede estar parcial o =
totalmente cubierto por hueso,

Pogicién mesiangukar,- : s
El eje del molar retenido estd dirigid
do hacina adelante, En ésta posicién, lo rafz del moloe estd vecina 2
a 12 apbéfisis vterigoides, Son frecuentes las caries en la cara = %
distzl de la rafz o corona del segundo molar, W
Posicién distoangular,- S

El eje del tcrcer molar estd dirigide

hacia lo tubercsidad del mrxilar, La cara triturente.del tercer mp
lar mira hacin 1la apéfisis pterigoides, “
~ Posicién horizontal,- ‘

o ¥1 molar estd dirigido hacie el carri-e

llo, con la cuzl la cara triturante ruds ponersc en contacto, La'- ‘f
caran triturante del mol-r suele tombién dirigirse hanein le bﬁveda-';f
palatina o presentarse horizontal, -

Posicién poranormrl, - i
El molar retenido ruede scupar diveraas‘;;
vosiciones, que no encuadran en la clasificacidn deda, Bt




CLASIFICACION DE LOS CANINOS SUTTLRIORES RETINIDOS

In retencidén de 1log cmninos suserisres puede nrosentarse de 2
moneres, de acuerdo con el grade de peneitrucidn en el toijide seoc:
Jetencidn intradsen.
Reteneidn subgingival,
Tos caninos pueden ser closificcdos de ccuerdo:
1).~ Con el nimero de dientes retenidos; siz: le o dobie.
2),- Con ln vosicién que &9tcs presentan en el maxilars cani-
nos situadog en el lado »alatino o en el lado vestibular,
3).- Con 1la presencin de dientes o ausencio en la arcads; en-
megilar con dientes o en ausencia de ellos,
De acuerdo eon éstos trec runtos se puede ordensr una clzasi-
ficeeibn que corresponde a todos los cosos de éstas retenciones:

Clase I.~-
Maxilar dentado, Pientes ubicodos del lado palatino
retencién uniluteral: a).- serca de la arecda dentrring b).- lejos
de 1z arcada dentaria,.

‘Clase II.- _
' Maxil:r dentado, Dientesinbicrdos del lade palatie
no. Retegeidn bilateral,

Clase III,-

Maxil~r dentzdo. Diente ubicado de? 1l:do vestibu~
lar. Retencidn unilateral, '

Clase IV,~

S "’ iaxilar dentsdo, Dientes ubiccdos del lado vestibu-
‘lar, Retencién bilateral, ’
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Clase Vs’

- Maxilar dentusdo., Caninos vest#bulopalatinos, con la-
rafz hacia el lodo vestibular, Retencién mixta o tramnsalveolar se~
gun Giets. ( ) '

Clase VI.-
Maxilar desdentado., Dientes ubicados del lado pzla
tino; aji+-réfancify unilateral, b).- retencién bilzteral,

Clase VII,- .
Maxilar desdentado, Dientes ubicados del lado ves
tibular; &).- retencién unilateral, b).- retencién bilateral,

CLASIFICACION DE LOS DIENTES SUPERNUMERARIOS

La clasificaeién de les dientes supernumerarios es muy simphe
ya que no son muy frecuentes, y no existen reglas establesidas de-
*’éd'forma,y posicién,

Los dientes supernumercrios se pueden adaptar 2 la e¢lasificae
cién de los caninos sureriores retenidos.

Se encuentran mfs frecuentemente en el maxilar que en la nan-

' dfvula, en algunas ocacicnes hacem erupcién tbtal o pcreial, pero~
generzlmente se encuentran en retencién intradsca. Con respecto al

maxilar o mandfbula pueden estur ubicado unilateralmente o bilates e

‘ral, con simetria o sin ella,
Si se encuentran en la linea media se les llama mesiodents, =

éstos dientes son los més frecuentes, su forma generalmente es co-" f
-nice pequeﬁo; Puede aparecer en la primera denticién o en la perin‘;?;
- nente, como cualquier diente supernumerario, pero es més frecuente ﬁ

en la oegundn dcnticién.




TEMA IV ESTUDIO RADIOGRAFICO

La radiografia es el dnico medio para conocer si se trata de-'
hipodoneia o retencién, y tambien es el dnico medio para conocer -
el nimero real de dientes supernumerarios retenidos y la posicién—
de ellos.

CONTROL DE LA ERUPCION,~-

Los signos radiogréficos que permi -
ten ol control de la erupcién sén: -
‘.~ A)e= Direccién del germen,
B).- Espesor de 14mina dura-espacio periodéntico.
C)e~ Grado comparativo de erupcién,

A).- DIRECCION DEL GERNEN, : ,

La posicién del germen en el espa-

cho indica su direccién. Segun Suvard, puede observarse ocacional-

mente desde la cripta osea donde se aloja el germen, la presencia-

del conducto gobernamental, hasta el borde libre de la apéfisis a}_ _' |

veolar. (§). Es interesante tener éste dato en cuenta, para no im- :
terpretar el registro-de fate ‘eonducto normal por anormal, La direc
cién anormal del germen puede tener como consecuencia:

a).- Resorcifin incompleta del temporal (presencia de restos cff =

radiculares). La resorcién incompleta de algunos dientes .

. temporales, ¢s la causa de que se observen con relativa- ' -

frecuencia restos radiculares temporales entre las raj--

ces de los permanentes, .

b).~ REPENCION, Esta comdn anormalidnd dentaria es provocadg®

por la direccién anormal del germen y, ademas, por 1a e=

obstaculizacién que pueden presentar jumores, persistene ) '.; .

cia de temporales, infeccién, trauma y adn causas genera ‘

les, En orden de frecuencia la retencién se presenta en- .

supernumerarios, tersgqros molares inferiores, segundos -

molares inferiores, terssros molares superiores, caninos

’snpcrioreako inferiores y premolares inferiores y supe--




riores, y tamhien en otros (incisivos, primeros molares-
y adn temnorarios). La retencifn ademas puede presentare
se simétrica, Tambien puede sumzrsele otra anormalidad,-
esto es, migracién osea, el desplazamiento del diente --
desde el lugar de su formacién v otro mds o menos distan
te,

B).- ESPESOR DE LAMIN' DUR:ZLSP4CIO WERIODONTICO,

Il {ndice =
radiogrdfico de actividad eruptiva lo constituye €ste espesor fren
te al extremo apieal, El aumento de éste espesor indiea zetividad-
eruptiva; su reduccién falta de ella. En la préctica, éste signo -
permite controlar:

a).- Si un diente temporario no estd impidiendo la erupcién;-
el espesor de espacic pericdontico-l4mina dura, serd com
parativamente mayor que el de los dientes que ya hayan =
hecho erupcién (por actividad eruntiva).

b).~- Si un diente ccrese de cetividad eruptiva: Bl espacio pe
riodéntico-14mina dura, sc wostrard relativamente més re
ducido,

- @)e~ GRADO COMPARATIVO DE D:SARRCLLO.
In los casos en los cua

les no existz correlacién entre el estado de deszrroilo del gcrmen .?f
¥y los restantes, se trat:r4 indudablemente de detencién o retraso- [

de 1a erupcién, provocado por factores de orden general (hipopitui ;
_tarismo,hipotircidismo, etc.). ' Lo
Los dientes supernumerarios o polidonein, o hiperodomeia, Es-

unz anormz1lid:d que ocurre con mzgor frecuencin en el sexo masculi .

no y en cualquier sector de los maxilares, tiene predileccién de -
hacerlo en el siguiente orden de frecuencia decrceizntos :
Begifn anterior superior.
Regiones mol:rco,
Rezién premodar inferior.
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riores, y tambien en otros (incisivos, prémeros molares-
y ain temporarios), La retencién ademas puede presentare
se simétrica, Tambien puede sumarsele otra anormalidad,-
esto es, migracién osea, el desplazamiento del diente --
desde el lugdr de su formacién a otro mwés o menos distan
te. '

B).- ESPESOR DE LAMIN.. DURAZESPACIO PERIODONTICO.

B f{ndice #
radiogréfico de actividad eruptiva lo constituye éste espesor fren
te nl extremo apical. El aumento de éste espesor indica actividad-
~eruptiva; su reduccidén fak¥ta de ella. En la prédctica, éste signo -
permite controlar:

a).~ Si un diente temporario no estd impidiendo la erupcién;-
el espesor de espacio pericdontico-ldmina dura, seréfcqg
parativamente mayor que el.de los dientes que ya hayan -
hecho erupcién (por actividad eruptiva).
b).~ Si un diente carese de actividad eruptiva: Bl espacio pe
' riodéntico-l4mina dura, sc mostrard relativamente m4s re
ducido.
A c).-‘- GRADO COMPARATIVO DE DISARROLLO.
En los casos en los cuad

les no exista correlacién entre el estado de desarrollo del germen :f.g

y los restantes, se traturd indudablemente de detencién o retraso-
de la erupcién, provecado por factores de orden general (hipopitui
tarismo,hipotiroidismo, etc.).

Los dientes supernumerarios o polidoneia, o hiperodomeia., E8- _?:

una anormalidad que ocurre con magor frecuencia en el sexo masculi
no y en ecualquier sector de los maxilares, tiene predileccién de -
hacerlo en el siguiente orden de frecuencia decrecientc:
Begifn anterior superior.
" Regiones molares,
Regién premodar inferior,
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Otris datos de dientes supernumerarios son:
~ 1.- Cuando éstos presentdn el aspecto (forma-tamafio) de dient
tes normales, se denominan suplementarios.

$.- Los instalados en la 1-fnea media que son los més frecuen

tes, se denominan mesiodents, la mayoria son odontoides,-
aparesen muy raramente en cla mandfbulsa,

Otro detalle que debemos tomar en cuenta durante la interpres
tzeifn es gque 2 causa de su proximidad a las raices de los centra-
les, pueden llegar a provocar en éstos: retardo en la erupcién, —
malposicién, y adin resorcién radicular,

3.~ En la regién de los molares los dientes supernumerarios -

estin repressntados por el no muy frecuente cuarto molar-
y/o el mds rarisimo quinto molar, ambos de reducidas die-
~mentiones, Se denominan distomolares a causa de su ubica-
cién distal. '

Les radiografias que nos son méds fitiles para el diagnostico -
son: En primer lugar buenas periapicales, oclusales y transversi--
les. El metodo de Clark para localizacién radiografica es muy dtil
perspectivas ocludales y lateral del maxilar superior anterior. Es
~ta se toma pidiendo al paciente que sostenga la pelfcula oclusal -
paralels a la mejilla, Esta vista nos dice si las piezas pon-palns

tinas o labiales, con relacifn a las piezas permanentes, & la altu
ra de cada una,’

Sin duda alguna la radiografia panorémtoca (ortopmtomograf:[a)
nos ofreee muchas ventajas, cabe sefialar: Mayor comodidg.d parz el

paciente y profecional, Menor dosis de radiacién, registros mde am
" plios, esto nos indica que podremos observar mejor las retenciones

los dientes supernumerarios y los casos de anodéncia.
A Etisten varia téchicas zadiograficas para las panoramiwas, co Ry

~mo son: Los estfticos (sin movimiento) , y los cinimdticos (con mo -
viniento). ' |




, Entre lbs procedimientos estédticos tenemos el procedimiento -
de Ott (clésico). En éota técnica se utilizédn dos pelfculus una, -
para el max&lar y otra para la mandfbula,

I procediiiento #le Isard se utiliza una sole pelfcula, a la

cuzl se le hace un orificio en el centro por el cual se introduce-
el tubo de exvosicién.

Debo sefialar que la diferencia entre el precedimiento estéti-
co y cinimdtico depende de la aparatologfa utilizada, Por lo tanto
1s téenica cinemédtica-aparatos se elagifica en: .

1.~

30"

4-"

Con un centro fijo de rotacién (trayectoria semicircular)
fue ideado por Paatero y posteriormente modificado por -
Blackman, (5). ‘

Con dos centros fijos de rotaciém, procedimiento-aparato-
estudiado y perfcceionade por C, Hudson, J, W.Kumpulz y G,
Dickson en 1957, (5).

Con tres centros fijos de rotacién, tambien:creado nor a
atepo.

Con un centro movil de rotacidn. Este procedimiento-zpara
to, se diferencia de los cnteriores, porque con el nismo-
se sigue una trayectoria semiéli{ptica, medimnte un eje mo
vil de rotacién, Fue creado en 1971. (8).




TeiA V DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

El dizagnbstico lo podemos definir como la habilidad y destres
zz del clinico para descubrir, reconocer y saber la naturaleza del
proneso patolégico, en otras palabras, estar familiarizado con las
cualidades, la evolucién y el desarrollo (patogenia) de la anowaz#
1{a, Para tener exito en el diagnéstico, se deben conocer no sélo-
los signos clinicos de la enfermedad, sino también aquellas faceé-
tas relacionadas con elle, como las causas, patogenia y manifesta-
ciones rontgenolégicas e histopatolégicas.

El objetivo dltimo del diagnésitico es sugerir y proporcionar-
una base segura parz que el planm terapedtico sea el m4s adecuado,-
el diagnéstico lleza a ser, en realidad, un requisito indispensad=>
ble del tratamiento. ‘

Los metodos de diagﬂdstico son}

1.~ Diagnéstico clinico,

2.~ Diagnéstico radiolégico,

3.~ Diagnéstico atravez de 1los dotos anamnésicos,

4.~ diagnéstico de laboratorio.

5.=- Diagnéstico quirirgico.

6,~ Diagnéstico terapedtico,

7.~ Diagnéstico inmediato.

8.~ Dizgnéstico diferencial, By

Para obtener el diagnéstico de los dientes igcluidos nos auxi -
liamos de algunos de los metodos anteribres. que puede ser:

Diagnéstico elfmico, que es la identificacién de una enferme-

dad basada solo en la observacién y valoracién de los signos y -—
‘sf{ntomas clinicos de la enfermedad. Lcs que son observables con =—

los ojos o palpables menuzalmente, sin acudir a datos o informecién
de otro origen. i

- Este diagnéstico se :one en prée¢tica en los tercercs molares= :
incluidos y en los caninos, cuando al oboerv:rlos en posiciones eg




térdca o parcialmente erupcionadces, nos indican su inclueién como~
diagndstico.

El dicgnostico radicgrdfico se parese al disgnéstico elinico-
excepto en gue las caracteristicas y los critérios dizgnésticos se
obtienen de raudiografics., Este métcdo es muy importante en la ine=
clucién més cue el clfnico, ya que no siempre los dientes inclui--
dos estén parcialmente grupcionados y los podemos iRentificar tan
facilmente, Poe lo tantc el diusgnéstico radiogréfico nos verifica-
1a inclucién dentaria, tambien vodemos conocer la forma y posicién
de éstos dientes,

El ﬁérmfno de diagnéstico inmediato se usa para referirse al-
prosedimiento de identificacién que se hace literalmente en el misg
mo sitio; por. .ejemplo, un rapido e inmediato diagnéstico basado en

ctos minimoe, si éstoa son clfnicos o rediogrédficos o de otro tip
po. Este.dingnéstico es el que ponemos en prictica parz la inclu--
cibén, confirmando lo antes diclho.

Como conclucién tenemos que la inclucién la podemos diagnésti
car por los métodos; clinico,rediogrdfico, inmediato y =namésico,-
gue es la historia clinica, de la cual obtenemos datos importantes
como los hereditarios o las causas predisponentes para la incluci-
én, .

Le historia clfnica no podemos omitirle en ningun caso, ya ==
que no sole nos apuda en el didgnostico, sino tambien en el pronqg'
.tico y nos ayuda a elaborar el plan de tratamiento, y obiener gln-
exito auirirgico.

Bna buena historia clfnica la podemos lograr siguiendo laa'gg
- gles establesidos, ¥ la mayor veracidad de ésta nos da como resul-
tado un didgnostico certero, y , nos ayuda a conceser el estado gem
neral del paciente, parz as{ poder controlar cualguier compdicacién
subsizuiente, yz sez en el acto quirurgico o en el posoperatorioi
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El pronéstico o tambien llamado didgnostico preterapedtico,e
es el didgostico presuntivo del clinico, o lo que el ceed que van-
a ser los resultados del tratamiento, © los problemas con los que-
se puede enfrentar durante el acto quirﬁrgicg, 0 en el posoperatow
rio, El pronéstico tambien nos hace suponer la repercucién emocion
nal y psicolégica qne, tendrf el paciente durante el tratamiento.

La terminologfs del pronéstico es: favorable, reservado,bal
tante reservadb, grave, de gravedad progresiva, desfavorable. Como
habiamos dicho antes el pronéstico lo obtenemos de la historia clfi
nica y las praebas de laboratorio.

En 1la inclucién dentaria el pronéstico depende de varios fae-
tores como som::la posicién del diente, su forma y su anclzje, la
cantidad de tejido oseo que tenga a su alrrededor, el ndimero de te
jidos adyacentes que involucre, y de el estado generzl del paciente.

De la posicién del diente podemos decir que, puede ser favora
ble el pronéstico, por estar czsi erupcionado, 0 unicamsnte estar~
en tejidos blandos, O desfavorable nor dificuldar el campo gniruig
gico, 0 no permitir su facil acceso¢ o

La forma del diente y su anclzaje nos da un pronéstico desfa- E
vorable cuando su rafz, o raices ectén dilaceradas y favorecen su-
anclaje, |

Cuando hablamos de tejidos adyacentes que son involucrados en

" la inclucién, tenemos un dignostico favorable ciando no es necdsa-

ria la seccién de ninguna vena,arteria o nervio de importancia,
| La cantidad de tejido oseo gue contenga el diente a su alrre
dedor sin duda alguna nos va ha dificulatar el acceso, 0 nos puede
dar un pronéstico desfavorable al dejar mf soporte oseo debil,
El estado general del paciente es mucho mids importante que e

los puntos anteriores, ya que al buen estado de salud favorese cua -i?
lquier tratamiento, en cambio cualquier padecimiento sistéuico pue

de fracasarlo,
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El didgostico de un canino retenido en el maxilar smperior, e
su posicibn, la relacién con los dientes wecinos y su clasificaci-
én, se realizén ﬁdr medio de la palpacién, inspeccién y por el axa
men radiogréfico.

La ausencia del canimo permancnte en la arcada, la persisten—
cia del temporaorio, pueden hacer sospechar la retencién, In coso @
de retencién palatina o vestibular, la inspeccién visual descubre-
una elevacién o relieve en el paladar o vestfbuBo, No se debe coné
fundir el relieve originado por el canino, con el gue puede nrodue
cir 1a rafz del incisivo lateral o del premolar; confucién que pue
de suceder con facilidad en z2lzunad cobdiciones,

El difgnostico en dientes supernumerarios solo lo podemos ob
tener, en algunos casos por accidente a2l observar una radiogrofia-
que sacamos con otro ffn. Solo en el caso de su erupcidn como el -
wnids frecuente mesiodes, lo didgnosticamos en la inspeceién, 2

En el caso del tercer molar incluido o de cualquier otre-diea
te podemos ponmer em prdctica todo lo antes dicho,
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PEMA VI ESTUDIO PREOPERATORIO

¥l estudio preoperztorio debe comenzar cuando el paciente es -
"visto por primera vez, ya que la obsrvocién completa del mismo pue
de dar al eirujano una imprecién que puede ser provechosa.

El estado fisico del paciente: sis moneras, lenguaje, edzd,fi
siolégica, ete.,, auxilian al cirujano en la valoracién del pociens
te respecto al tipo de anestecia = utilizar: local, premedicacién
y local, o, general,

La historia clinica es 1la base del estudio preoperatorio, es-
sin duda alguna tan importante, que una buena eleboracibn de ésta
puede revelar wena informacifn que requierz una preparacién adecug
da para el acto quirdirgico, como en el caso de pzciente con recien

te tratamiento con esteroides,
' Las radiografias pueden revelar estados insospechados que re- -
quieran diferentes maniobras operatorias; son importantes para el
diagnGatico, pero el estudio preoperztorio no se basa unicamente -
en los datos que obtiene de éstas,

'Para poder lograr la confianza del paciente es absolutamente-
~ indispensadble explicar los motivos de la operacién, el carzcter --
.~ del procedimiento, los riesgos implicados, la anestecia y los re-
sultados 'anticipadoe, esto demuestra uma honrradez préfecional, -

. Es uportanfe establecer una comunicacién suficiente con el pacien
~ te como persona, antes de tratar la necesidad y caracter del treata
- miento quirirgich. Una explicacién minuciosa y considerada del pro
blema del paciente (lo que el cirujzno piensa que deba hacer como-
¥y cuando) puede ser mis importante, tanto para el paciente como pa
- ra el cirujano, que la fase técnica, desde luego que Pacilitard el
pcriodo posoperatorio para ambos,
' La preparacién nutricional y metab8lica del paeiente es impof
tante para llevarlo a la operacién en el mejor estado biolégico po
eiblo.
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Algunos detalles espes{ficos por los que debed preocuparse el
cirujano durante el periodo preoper:2torio song

2).~ Nutricién tisular,

b).- Volumen sanguineo y contenido e¢elular,

c).- Estados de los mec nismos de coagulacibn de le sangre.

d)if Egtado y rescrvas cardiovasculares.

e).- Funeidén respiratoria.

f).- Puncién renzl, «7w

g).- Asiciacién de enfermedzades concomitanies, (diszbetes, tu-v*;
berculosis, cancer, y otras defisiencias endécrinas y me
tabblicas). .

Todos los sistemas deberan fluncionar adecu:damente o de acuer
do con el ries o implicado. Es necenerio preguntarse, si es necquz
‘ria la operacién?, decsnr’afirmétivahlaﬂpfcgﬁnta;ﬁesnﬁzgrnse?gudj
- emergencia o electiva?, A continuacién debe defender no solamente

'su desicién por la operacién; sino tambicn el tipo ¥y la nrograma -
- eién del procedimiento. ‘ 
' La histbria clinica es esencial en la valoracién de loelenfer
mos y es una de las ayudas m4s importantes pera establecer un diq‘
néstico, Una buenz historia comprende les datos més importantes sg
bre el padecikiento del paciocnte, La calidad de la historia cli{ni-
ca est4 determidndz por la capacidad del entrevistador, pero tamee '
~ bien por la capncidad de couknicacién del enfermo, ‘
"~ El tipo de $ipo-de histcria clinica que usamos en cirujia e
Picha bibliogridfica.-

. Aqui anotazos el nombre, edad, sexo, dg
wicilio.yoocupnedtn del paciente, su edo, civil y teléfono. '
‘ Antecedentes heredofamiliares,-

AQui anctamos las enfermeda=-
des de sus padres,abuelos ¥ paripntes eercanos, y se preguntas
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Anteccdentes diatfsicos, fimicos, alergicos, psiquiatricos, -
‘lubticos, traunfticos, quirdrgicos, neopléfsicos, infeccicsos, reu-
nédticos, hemorragicos y embriogénicos. .

Antecedentes person:les no patolégicos. -

Aqui anotdmos los hb -
bitos y costumbres del pociente, como:dieta, horzs de suefio, habi- -
tzcién, habitos que tiene, higiene ornk, tabsquismo, etilismo, cug
dro de inmunizacidn, si ho resivido sangre o donadec,

Antecedentes personales patologicos.- o

Agui enotamos 1:8 enfer
medades gue ha padecido el paciente como: antecedentes-diatésicos, o
fimicos, alergicos, psiguiatricos, luéticos, traumiticos, guirdrgi:
cos, neonlacicos, infecciosos, reuméticos, y embriogénicos,

Exzloracién ficica,-

, Aquf anctamos el pese, talla, conforma--:,i
cién, constitucién, fazeies y caractecisticas del puciente, -

Apzratos y sistemns.- :
Aqui anotamos los sfintomzs que refierap
el paciente de cada uno de sus aparatos y sistemas como dels .
iparcto respiratorio, dizestivo y cardiowascular, y del sitema nqg
vioso, genitourinario, y emdberino, '
Pzdecimiento actual,-

Aqui anotamos lo que el paciente refies ff
re, en =1 caso de 1a inclucién dentardc el paciente nos referird, -
dolor o, inflamacién, falte de erupcién, diastemas o girOVercionep-f
Anotamos lz localizacién de 1a moleztia, la zona inflamada, el tie
empo de evolucxbn, la consistencia, sintonmatelogfa y los tratamicnvﬁ
tos pravioe, L

8 continuacién anotamos el:

Diagnéstico

Pronéstico

trz=tamiento,
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Lag pruebas de laborwtirio son unz oyuda para el diagnéstico
Son dtiles solo si el clfnico concce que pruebn o pruebad a de neéd
dir y como interpretar los resultcdos, ;

Auun paciente que va ha ser sometido a un. intervencidn gquiza
rirgica del tipd de impacciones dentarizs, Es conveniente soligi--
tarle las pruebas de laborntorlo que nos ayuden a conocer el estc=-
do actual del pdc1ente, Si en 1x historin clfnica nos revels algda
estado patolégico o hereditario augue, aun no presente aintomns, é
es de suma importancia pedirle sus andlizis de orin: y de sangre,

ANLLISIS DE ORINA

ORIN}‘. ™

Determinacién
Acetona
Protefna de Bence Jones
Bilis
Calcio

Ahcido diacético
Glucosa
17-Hidroxicorticoesteroides
varén
hembra
17=-cetosteroides
varén
hembra
Protefnas
 Ribofla¥ina(vitamina B, )
Densidad
Tiamina (vitamina :B,) .
Urobilin6geno

RZ

¥ilor normal
0
0
‘ 0
150 mg o menos por 24
horag®

0
0

2<6 mg/24 horas

3410 mg/24 horas

7-20 mg/24 hores
 5~15 mg/24 horas

0-30 mz/24 horas

0,5-0,8 mg/24 horas

1,005-1,030

50-500 mg/24 horas

1 mg/24 horas




¥l anélisis de la orina puede proporcionar informacién vliosa
sobre enfermedades renales y extrarrenales,

ANALISIS DE SANGRE

Sangres-

Determinacién
Hornona adrenocorticotropa
( ACTH)
Acido ascorbico
Tiempo de sangfa
Constantes celutnres:
Voiunen ecorrusculcor
medio (MCV)
Hemcglobina corpuscular
medis (CH)
Tiempo de coazulacidn
Pormuls leucositaric
Feutréfilos
Yosinéfilos
Baséfiles
Linfositos
lionocsitos
Glucosa (en syunas)
Hematoerito
varones
hewbras
Contenddo en hemoglobina
vorones
hembras
Némero de pRaguctas
Tiempo. de protrombima

-+ 200,00:=400, 600 /mm® - ¢

Yalor normal

0, 15-0, 38 mmg/cm®
0, 4-1, 5‘11&"%
1=1 minditos

80-90 A?

2732 ME ‘
mencs de 15 minutos

55-70 %
0-4 %

0-1 %
25-40 ¢
0-8 %
70-100nz %

40-50 «
17-47 §

14-17, 5 g %
12' 5"15y 5 f: d’

12-15»segundos



Nfmero de hamatfies
orones
hembras

)

Wimero de reticulosites
Velosid d de sedimentd
eidn globulor

Yolumen conguineo
Rérero de leucositos

Ia sangre total se analiza par

moglobina., El hematéerito r-vela el

4, 5-5, 5 x 10/m?
e 2

4,x 10/mm
0,5-1' 5%

0-20 mm/1 Hora
8,5-9 % del peso del cuer-

po en Kg,
5.000-10,000/ mm>

n det.rminir su contenidé en he

porcentaje en volumen de los =
hemntfes sobre los leucisiths , EL recuento de hematfee dz el nime
ro de hematfes por milfmetro cibico

de sangre total,

El contenidc de hemoglobina, el valor de hematferito y el ree -

cuento de hamatfes disrinuyen en la
temia (prim=+ria o secundcria) o en 1la desidratacién,

‘,9f$,

anemiz y zaumen*zn el 1o polied




TEHA VII TRAT.ITIERTO

El <tratamiento para todaz 1.8 incluciones dentoring es 1o ex-
troccidn del diente, L2 extraccidn de éstos disntes es considerada
como un zcto suirdrgico, y2 que fonemos zue nbrir 1o oncfa gue ta-
piza la regién que ciibre el di nte por extraer, preparar los colgn
jos resultantes de 1< primer:s mcniobra, eliuziror ‘¢l hueSo jus pni-
teje el diente rcienido, extra.r 1 diente y <erminar la o-eracién
procurando gus sobrevenga la rastitucién intagra de los tejidos a-
feetados pur las m.niobras guirdrgiscg,

T

Este acto quirdrzico const~ de los siguientes

rd
o}
O
6}

10,~ Incisidn,

20,~ Preparzeifn de les colznjos,
30,~ Osteotomfe y ostectoniz.,

49 ,- Onerccién nro~1"hent dicha,
50,- Tratamiento de 12 cavidad ése-,
6°,~ Suatura de los colgzajos,

Para poder llevar a czbo los 352508 antes mendionados nos auxi

14

o

liamos ds instrumental esnpscinlizzds pire czda uno de éstos nasos,
Estos deben ser maninulados con suavidad, evitomdo 1: brusruedcod,
¥y su accidn debe scr controizda 7 realizada con entera sesuridad--
de mano,

Pero antes de realizer nins*n pnso es imnortante mencionar la
enestesia 2 utilizar y que écta debe ser nerfectz, ¥ gue todog Za
1l2s maniobras para éste tratamiento »roveecan doslor,

término snectesia se uen nara designar el nrocewdimisnto --

que se realiza para subrimir cl dolor, vero tombien si

~‘dids total o rarcial de las Zistintos formes de zensib
0 sin intervencién del znestemistz o del eirujano,

(20
[y
.4 °.~}
[
H
H-
£
*3
On
b |
!

En cirujio bueal utilizamns varios tines de anoctesiz com s =




Locnl infiltrativa, regionzl troncular y anestesia general,

La encstesia gener-l es 1 perflida total de las distintas _—
formas de asneibilidad y llego a 1a perdida de la conciengia y a -
una orsima relajucidn musculnr,

La anestesia general nuede optenerse nor inhalaeidn, ror via-
intravonoca ¥y ror via ricial, &nin 5o usn ercerciantlmente,

In ¢l irotamiento ds la incluciédn dentnriansi pedemos utiliae
zar la onestecin genernl como en los casos de: Extraceidn de coni- o
nos impvctados biibterales, terceros moleres y dicnles supernumerz
rios irpretados de: Hifios miedosos, o indociles. Peientes con trig

mus, pacientes nerviceos o pusilfmimes, pacientes cue prescntan me .
moreads cusepthbilidad nor la alronnlinn del aneftésico local, pa- |
ciente cue la sclicita,

Anestesisz local es la suprecidn, por mecdios teropedticos, de
la sencibilidad de una gegién del organismo, en éste cesc de la o3 -
vided vueal, Lo consiencin del naciente remanese inticiz. La anes~
tesia loeczl vor infiltrzcidn, se valc de la inyeccidén de sustanci-
cs quimieas, que al nonerse encontneto con las terminnciones negse
vicsas periféricos anulan la trasmicifn del dolor o los centres su
periorzs, o

La nnestesiz regi?nzl troncular es laz que ne resliza poniendo.
1n solucidn rnectésies en eontacto ccn un tronco o rama nerviosa -
insortente, Rgecordermos cue la boexz estd bajo el dominic del quinto
por o trigémino, El instrumento a ustr es unn jeringa u:rpule;

INCISICN,.#

Ya enectesicdn 1o a@aona
zende el instrumental zara tejidcs Tlandos sue es:

Bistur!{ de hoja cotta.

Pinzas de discecién y de dicn‘es de ratém,

Pinzas para algoddn,

Espejo bucal,

rocedemos o incidir dtilie-
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BREPARMCICN DE LOS COLLG.JOS.-

desnprendiendo la fibromucosa del peridstio y monteniendo los labi-
os del colgajo.separados sin ser heridos ni traumatizadoz, en los-
siguientes pasos quirdrgicos, El instrumenial aque se dza tambien -
es para tejidos blandos, como sSon:

Legra o veriostétomo, o espdfulns romas (como la 7. para ce-

ra).

Pinzas de dientes de ratén,

Pinzas de disceeidn.

Pinzas de Kocher,

Pinzas de Halsted.

Separadores ( Farabeuf, ¥elkmann )

Material e instrumental para sutura,

OSTEOTCMIA.Y OSTECTONIA,-

o % ‘osteotonfa cohsictecen abritr el-

hueso y la ostectomfa en la extraccidén del hueso gue cubre el dien
te. Iste tiemno operatorio ge realiza con:

Escoplo. ’

Martillo,

Pinzas gubins,

fresas quirdrgicas.

OPERACION PROPIANENDTE DICHA, -
Como cu nonbre lo indica es la=

ejecucibén del tiempo de lz operzcién, o sea la extraccién del dien
de retenido, y nos valemos de:

Elevadore.,

Pinzas para extracecidén

ﬂ@oplo ¥y martillo ,

Fresa, (Estcs dos ultimos en caso devoditoseccidn).
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TRATAMTENTO DE LA CAVIDAD OSEA,-

Tanto en la extraccién de --
los terceros mol.res, como de canino incluido y dientes supernume-
rarios, el tratamiento consiste en eliminar el saco nericoronarioy
eliminor las escuirlas de hueso o diente,;'limar:el hueséiyilavar -
la cavidad, Se recomienda ziglar al cavidad, para ev itar la conta
minacién con saliva y colocar algun medicamento en li cuvidad, El
instrumentar a usar es:

Cucharillas para hueso,
Limas para hueso,
Pinzas gubia,

SUTURA DE LOS COLGAJOS,~
Este es el paso final de la operacie

én y consiste en unir los tejidos separados por la incicién., En --
las retenciones casi siempre se usan puntos aislados que se logran
-con el siguiente instrumentcl y material:
Sutura ( consiste en una aguja curva senctlla pequefia y el hi
lo pasada vor éstz, cue puede ser seda o catgut.).
Portaagujas.,
Tijeras,

Debemos de mencionar tambien el wmterizl que es indispensable
durante la cirugzia comoc:

Campos quirdrgicos (para irstrumental).
Tapaboca o campo parz el puaciente,
Suficisntcs cartuchos de anestesia,

Gasas esterilizadas;y~cortddas-en trozos,
Agua bidestilzda o solucién salina,
Jeringa pzra irrigar. ‘
Capsula de porselana o de vidrio pirex (en &sta se vierte la-
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solucidn fisiolégica, con la cuzl ze irriga el camno operato-
rio durante la intervencidn, para evitar recalentamiento del-
hueso,

Aspirador de sangre.

Pieza de mano o contradngulo,

Lz disposicidén correcta del instrumentzl y material en la 6 -
las mesas, permitird al cirujano encentrar los inctrumentos rapida
mente cin pérddides indtites de tiempo y perjudiciales parc }a ope
racién y el pacimente., El.orden dete ser fijo, y cada vez Que ge e
use un instrumento se le colocard luego en el miomo lugar de donde
82 lo tomo,

Acoctumbremonos a dividir imaginzriamente la mesa en 406 24—
sectores, uno derecho y otro izquierdo,

En el sector derecho de la mesa co.ocamos el ingstrumental pas

‘ra seccicnar las partes blandas, geprrarlos y mantenerlas: bisturd,
pinzas de diseceidn y de dientes de ratén, tijeras rectas, pinzas-
de Cocher, pinzas de Halsted, pinzas nara algbdéu, un eswejo buczl

', legras, espitulas romas y scpzradcres, Tambien colocamos en éste
sectoe el instrumentzl destinado vara ostectomia y el tratamiento-

de la cavidad: escoplos, wmartillo, pinzas gubia, fresas parc hueso
v y cuchurillas para hueso,

En el sector izquierdo de lz mesa colocamos los instrumentos-
~dedicados a la sutura: agujas, pertasgujasj ademas exnloradores eg
pecialez, gasas, la cansula de porcelana, una jeringa, pinzos de -
extraceién y elevadores, ’

' " La cirugfa para dientes retenidos se puede realizar en un qui
rofano, o en el consultorio dental, en ambos lugars es indispensa-
ble cumplir con las medidas de aepsiz de toda cirugfa,

Todo el instrumental as{ como el material, deberfin estar ner-
fectamente esterilizadocs, Pbr mingfn motivo debemos contaminar el-
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campo operatorio, Esto se evita cuando el cirujano y sus ayudantes
eatén vestidos con ropa limpia y esteril como: bata quirdrgica o -
filipina, gorpo para cubrir el pelo, cubreboca para evitar que la-
flora del cirujano llegue al campo operatorio, cepillos para la —-
limuieza de lac menos, los guanies de goma completan las medidas -
de zensia, No podemos alvidar el jabén, alcohol, tintura de yodo y
tintura de merthiolate, elementos de uso comin en cirugia,

Es bueno mencionar que el uso de onestesia general facilita i
la operacién,

CANINOS SUZERIORES, - v

Tal impaccién debaria descubrirse temprg

nzmente, para exnoner el diente y darle tempramamente oportunidad=-
as{ de hacer erupcién en ana posicién normal,., La exposicién debe--
brindar una via suficientemente ampiia para que la corona del dien
te pase libremente a travéz del hueso.

Sicel diente estd tan profundamente situado que la boaibili—w
dad de que sea cubierto por tejido blando durante ka curacién es = i
muy grande, debe prevenirse ésto colocando un paguete quirfrgico o
un relleno periodontal, gue debe mantenerse durante un periodo de-
tres a cuatro semanas, '

TRATAMIENTO, -

El tratamiento de éstas piezas es la exposicién .
quirdirgice o la extraceién, Esta operacién:se realiza em nifios en-
tre 12 y 16 ciios, Lg’deéigﬁén)del tratamiento estidecidido por el-

voperadcr, en muchags ocaciones solo depende de dejar expuesta la co.

rona, Las raddografias no siempre prévorcionan la informacién co--

rrecta, Y con frecu-neia la consultz con el ortodonsista ayude a =
decidir el tratamiento.

- La electrociruz{a estd contraindicada, porque puede lesionar=

el hueso, 1o gue prolongar{ el tiempo de curacién y comsaria mayo® .

res molestias, '

1



Existiran casos en que seréd ifposible la exposicién quirir -
gica seguida de tratamiento ortodéntico despues de haber expuesto-
la coronz y la extraccidén serd necesaria durante la operccibn, Si-
enpre nabrd que advertir a los padres éstua posibilided,

Al exponerse aquirdirgicamente 20s caninos superiorcs situados-
palatinamente pueden séguirse dos metodos:

1.- Si se puede ralpar claramente la corona.del canink perma-
nente o la elevacifn causada por #lla, se hace excisién en el muco
periostio que esté encima, y se extraee cuidadosamente con fresas,
el hueso que se encuentra sobre la coronz, para no lesionor el es-
malte del canino permanente,

Despues de exponer la corona se ensancha el espacio pericorc-
n.rio asta la unién de cemento y esmulte con escariadores periodon
tales, lograr un espccio de 2mm al rededor de la corona, Se adpta-
una formz de corona de celulofde o aluminio sobre la corona hasta-
acercarse & la unién esmzlte y dentina, y se cementa con oxido de
zing y eugenol. La parte oclusal de la corona deberd protruir atrg
vez de la porcién cortada d@ hueso ¥y mucoﬁériostico, para retener-
&sta abertura. Despues de ocurrir la ligera erupeién de la pieza -
8e toma una iipresién de 1la coronz con unéfbapdq de cobre se puede
hzcer un molde con uno o dos gronchos y cementarse y se puede ini--
‘eiar el tratumiento ortodémtico. ’

En ocaeiones nude utilizarse sobreinerus:taciones boseadzs e
en oro despues de la exposicidén guirdrgica, estas son unidad con %
ligaduras de msero o hilo eldstico para mover los dientes o su poe
sicén normal,

2,- Cuzndo 1la nosieién del carnino impoetado no puede agssgurar
se por palpacién ce deber hacer um colgajo y deépues de adaptar y
cementar la corona se vuelbe a colocar el colzajo y se corta una -
abertura en é1, Despues, se sutura el colzajo desplazandolo en su-
posicién. Despues de la exposicién el dolor y la inflamacién seran
winimos,




Si, al exponer la coronua, Se encuentra que lz posicidn es tan
desfavorasble como para no' dejar coloecar la forma de corona sobre #
~la corona de la pieza, por ejemrlo cuando el canino hace contacto
con una pieza vecina deberd aplicarse y retorserse con un clambre-
de acerp inixidable al rededor del cuello de la corona expuesta,
Se utilizén para el proscdiiiento ortodéntico las dos extremidades
que hacen extrusién en la -avidad bucal,

Para pasar el alambre al rededor de la coron: y sea menos di--
ffcil, puede hucerse presidn con hilo de seda fuerte (del nSmero -
00) entre la cuspide dgé® canino y 1 rafz adyacente, Generalmente-
se puede obtener suficiente movimiento del canino para dejar que -
la sutura se deslice entire los dos aun si el contacto ec muy estre
cho, La sutura de seda deberi cer doble, parc que el almbre pueda-
llevarse al espacio doblandolo sobre si mismo y tirando de €1 ha--
cia el area que sircunda el cuello,

EXTRACCION DE LOS CANINOS POR VIA PALATINA,-

La extraccién de
los dientes retenidos es una operacibén larsa y nolesta, La cnestee
cia debe preveer la longitud de la oneraclén. Es interesante el en
pleo de una anestecia base, adminis trando al puclente un sendante,

.- Retencién unilateral. Anestecia 1nfraorb1tarla del 1:do a

operarse, Ancstecio local infiltrativa de la vébeda pala-
tina a nivel del agujero palatino anterior y del agujero-
pzlatino posterior del lado a operarse.

2.~ Retencidén bilateral, Anesteciz infraorbitaria en nmbos 1z

' dos, Anestecia local infiltrativa en la béved:c palatinz a

nivel del agujero palutinb anterior y de ambos agujeroc P
palatinos nosteriores,

3.- Anestecia general, Los caninos retenidos pueden cer opera

dos bajo anestecia general, por viz cndovenosa, més nr8%6;
de 4zoe, oxigeno,
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INCISION, -

Se desprende parte de la fibromucosa, dejando al -
descubierto la béveda palvutina. El objeto es prep. rar un colgajo -
que permita el amplio descubrimiento, del lugar donde estf reteni-
dc el diente por extraer.

Pora consegir éste colgajo se usa un bisturf de hejz corta, e
el cuzl se insinda entre los dientes y la encia, dirigido en senti
do perpendicular & la béveda, llegando hasta el hueso. EL despren
dimiento se iniciz en el limite ya prefijado $carc. distal del ses=
zundo premolar, cara dispal del primer molar), y se extiende en &%
gsentido anterior hasta los ineigivos centrales, latercl o amslar --
del lado opuesto, derendiendo del lugar que ocupe el o,los caninos
retenidos. Al llezzar a l: parte donde falta el dientz en la ercada
el bistur{ contornea patte de la cara mesial del primer premolar;-
la ineisién sigue la cresta de la arceda y Se continfa hzsta el 1u
gar elegido, La pequefia lenglleta que resulata de ésta ineiczibn se
rf utilizada con provecho 2l praeticar la sutura, Cuando existe el
ecanino temporario, la ineisién lo rodea por su cara palatina. Al -
despeender el colgago debemos respetar los elementos que se rela--
cionan con el agujero palatinp anterior. Para que tal eolzgzjo ssa-
dtil, algunos autores indican una incisién perpendicular a la areg
da dentaria y de una extencién aproximada de un centimetro. Esta &
inecicién tiene el peiigro de seccionar os v-.308 palatinos gue dis
-eurren desde el agujero palatino posterior huecin adelante; ezt =
‘geccién dz= una zbundante hemorrogia. Amplizndo suficientemente el-
1fmite de desprendidiento de los dizntes, no es nece.ariz la incie
gién transverssl en 1- béveda palatina,

Praeticada 1z incisién, el desprendimiento del colgajo se rea

lizz con un instrumento romco ( espdtulz de Preer, o periostétomo)
’ Este instrumento se irsinda entre la arcada denteria y la fi- -
bromucosz palatinz, y con pequefios movimientos, gin herir ni decga L
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rrar la encla, se desprende la fibromucoad hasta dejar al descubie
erto el hucso de la bévedo palatina, Es conveniente despues Qe des
prendido un trozo de fibromucosa, tomar éste con una pinza de dies
seccifin., Este colg:jo debe ser mantenido inmovil durznte la opera~
cién, Se pasa un hilo de sutura por un punto de la fibromucoss, de
preferncia por la léngieta gingival del espacio del canino, Ll hi-
lo se anuda por un molar del lzdo opuesto, y/0 Se toma sus cabos -
con una pinze de Kocher y se fijan a les compresa gque cubre al pa-e
ciente.

Se cohibe la ;osible hemorragia fsea, o de los vasos palatire
nos, sin cuyo requisito la vieidyg no es correcta y =e pasa 2l otro
tiempo quirdrgico.

OSTECTOMIA.-

Para eliminar el hueso que cubre el canino rete-
nido. Existen varios métodos que, aunque llevan el mismo f£in, tie-
nen difentes fundamentos gue se refieren al "shock" quirdrgico y a
las molestias que pueda sentir el paciente, ;

Los instrumentos usados son: La fresa quirirgica y el escoplo
igpulsado 2 golpes de martillo.

Es imjortante indicar la cantidad de hueso a eliminarse, DWees
ben quedar ampliamente descubiertzs, en la ostectomia toda la coro
ne retenida y parte de 1la rafz.Esto es vorgue en la extrzecién de
un canino ratenido el prinsinral obsticulo estd en su corona y no e
en su rafz. La ostectomia dehe descubrir toda la corona, especial=-
mente a nivel de la cicpide del diente retenido y en una anchura -
eduivalente al mayor didmetro de la coronz, para que ésta de pueda
elininar de la cavidad 6sea, sin tropiezés y sin traumatismos, Se~
gun sea la inclinacién del conino se exigira wayor o wenor sacrifi
¢io de hueso a nivel de su parte radicular, Por lo general es sufi
~ clente deschbrir girtercio cervical de la rafz, Con el método de ~
1o odontoseccién, la cantidad de ostectomia estd reducida.
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La fresa elimina el hueso, limpia y rd -idamente,:sin molestar
al operador, Se deben usar fresas nuevas, para evitar el recilenta
miento, éatas deben de cambiarse continuamente durante el trascure
so de la operacién, porque al embotarse con los restos 8seos y la-
sangre, bruien el hueso y lo.calientan, Se recomienda irrigar el k
hueso con solucidn fisiolbaica tibio esterelizado, El uso de fre-—-
sas de tungsteno y torno de alta veloecidad, facilitan la operacién, -

La ostectomia con fresa se realiza con freszs redondas nime—~
roc 4:6 5. Una vez ubicada con sresicién la ubicacién de la corona
se practican orificios circundandd la corona y el primer tercio ra
dicular; la fresa debe llegar a tocar la corona del canino y el o<
operador persibir la sensacidn particular de &ureza del esmzlte,—-
Loc diversos orificios creados con 2a fresa se unen entre si, gec-
cionande el hueso que los separa, con una fresa de fisura fina nd-
mero 568, o con un escoolo que dirigiendolo con nequefios golres,
cumple el wismo cometido, Esta tapa bgea ce levanta oon el mismo e
escoslo o con una pequefia legr ‘

Cuzndo la corona del canino estd muy superfieial y el hmeso -
que la cubre es papirdceo, puede ser eliminado en total con una --=
reca redonda grande, nidmeros & § 9, La fresa puede ucarse en el --
contraéngulo o en la nleza de mano, como 1o prefiera el operador.

Si preferimos usar el esccglo, usaremos uno recto, anvulado o
de media cafia, Se aplica verticalmecnte al hueso y con golpes de --

1110 se elimina el hueso que sea necesario, Esta oatectonia se
ennplcn“nor partes, rctirando el hueso en pecuefios trozos,

En las retenciones superficizles el eseorlo mo czusa moleetia
a8, sobre todo porgue en tales condiciones auede ser usado b2 jo -
presién manual, En las profundas, el glolpe de martillo es pencsa-
- mente soportudo por el paciente, Evitarlo es mejorar el acto gui=é

‘rirgico, ' |
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EYTRACCION, -~
Este parte de 1o cverncibn exige eriterio, ha -

bilidad y fineza para no traumatizar o luxar los di:ntes vecinos,
0 fracturar las paredes alveolares, .

La operacién consiste en eliminar un cuerno duro inextencible
(el diente) de un elemento duro que debe conuiderarse inextencible
(hueso), Esta maniobra solo puede realizzrse por palancas que apo-
yadas en el hueso vecino mis s6lido y mds protegido (el hueso de -
lado interno clevan el diente siguiendo 1la brecha ésea erenda, Ze-
ta maniobra exigiria extraordinario esfuerzo. La eliminacién de ég
te cuerpo inextencible dentro del otro cuerpo que debe ser comside
rade inextencible, se resuelve por dos procedinientos:

1.~ Se aumenta ampliamente lz ventana 4sea por donde debe eli

minarse el diente,
2.~ Se disminuye el volumen del diente por extraer,

El primer prosediniento exige el sacrificio etéril del tejido
’?vdseo vecino, porque para extraer sin traumatizmos un canino reteni
’,do, s¥rd necesario extirpar una cantidad considerable de hueso,

: El segundo prosedimiento es sencillo,‘rdpido Yy elggonte, Do -
’;yla aplicacién del clasido método de la odontosszecién, Se corta el-
. diente en el nimero de trozos necesario, y se extraen sus partes =
3,,por separado, ¥ a expensas de los espacios creadoc por los partes-

”v!;desalojadas se completa la extraceién de los trozos gue quedan,

, Existen algunos casos en oue el diente estd dirigzido en un --
- sentido préximo al vertical en los cuzles la seceién no 2s apicads
.ble en tal prosicién, se crea un espceio con fresas, =l rededor de

" 1a corona 4l diente canino y siempre que la cdspide no se necuens

tre enclaustrad:, puede cer extraido con un elevador recto, intro-

»Ri ducido en 1z cara del retenido que mire a le lfnea media y a la Th

" ped 8sea contigua, Con movimientos de rotacibén se introduce el ins




trurento, con lo cual se consigue imprimir aldiente sierto grado -
de luxacién, La extraccién, en tales casos, se determina tomando e
el diente a nivel de su cuello (en los casos zccesibles) con una -
pinza de premolares superiores y ejerciendo suaves movimientos de-
rotacién y traccién en direccién del eje del diemte, Difdcultades
a &stos movimientos sisnifiecan dilacerzeidn radicular, En astac ed
circunstancias, el esfuerzo empleado debe ser minimo, por los pelﬁ
gros de fracturz de un 4pice dolacerado, cuya eliminacién es difie
cilisimo,

Lr odontosecéién puede realizarse con dos instrumentos: la =-
fresa y el escoplo,

1.~ Con la fresa la maniobra de la seccién del diente retenid
do es scneilla, Exige, como condicién necesaria una perfecta vici-
én del diente y su facil acceso, Elldiente debe ser cottado a niwe
vel de su cuello, con fresa de fisura némeros 702 § 560 dirigida--
perpendicularmente al eje mayor del diente, Si la regién cervical
‘no es accesible habrd que cortar el diente a nivel de sk corona; -
Para 8sto ssrd necesario desgcstar praviamente el esmalte con una-
piedra, para permitir la introduccién de la fresa,

SEecinando el diente se introduce un elevador recto en el esp
pacio creado por la fresa y se imprime al instrumento un movimiens

to :rotatorio cén el cual se lograr4 separar definitivamente rafz y‘ﬁf

corona, y dar a la corona un sierto grado de movilidad, Luego apli

cando el elevador a nivel de la cuspide del cnino se dirige la cor

ron an direccién del &pice, aprovechando el espacio créado con la -
.fresa de fisura,

2.~ la odontoseccién puede realizarse por medio del escoplo;

 en contadas ocaciones tienen exito estos instrumentos, El dicnte 4 g

debe ser cortado a nivel de =u cucllo el cual puede ger previamen- .
te debilitado realizando una muesca con una fresa,




El.eBCOplO tiene que‘ser dirigido perpendicularmente al c¢je -
mayor del diente., Dosc o tren golpes son suficientes nara reclilzar-
la odontoseccién.

La extraccién de la corona se logra introduciends un elevador
angular, de hoja delgada, en la cara del &% -w*e gue mira haefa la-
‘1fnea media v la estructura dsea, Con un wovimisnto de palancz, «-
con punto de apoyo en el borde 6seo y girando el mango del instru-
uwento, se decinde lr noronz,

Elimincndo la epofona, hay un 2m>lio espacio para dirizir la -
roiz hacia la cavidad 6sea vecina. Cuando l: estructurz §sea es es
casa, puede luxarse la rafz introduciendo el mismo elevador angue=-
lar que 3e usd parz la corona, enire la pared radicular gue mira-
a la 1-inea medin y el hueso adyacente y dirigiendo la rafz hacia-
abajo y hacia la linea media,

TRATAMIENTO DE LA £VIDAD OSEA.~

Extrafdo el canino, debe inss
peccionarse cuidadosamente la cavidad 6sea y extraer las esauirlcs
~de huesd o de diente que puedan gquedar y eliminar el saco pericorg
n:rio del diente retenido; este lo vamos 2 eliminar con una cucha-
rills filosa , de no eliminarla podemos provoecar itrastormos infec-
ciosos y tumorales, A

Los bordes §sgos agudbs y prominentes deben ser aliszdo:s con-
una fresa redonda o con escofinas, o limas para hueso,’

SUTURA. ~

Con 1la sutura colccamos en su sitio al colgajo, read
- daptandolo perfectamente, de manera que las lenguetzs interdentaws
rias ocupen su normal pbicacién. En los caninos unil-oterales, cow
un punto de sutura es suficiente; 3e coloca a2 nivel del ecpzeio.
Es necesario desprender, en una :equcfia extensién, ta fibomucosa -
vestibular para poder pasar con comodidad 1o aguja. Si persiste el
canino temorocie, la sutura del colgujs debe realisarze con una =
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‘aguja recta y fina, lz cual so pasa por el espacio interdentario-

més ancho. El extremo interno interno del hilo se vuelve, atravie--

sa el punto.de contacto para llegar al trianzulo subzingiwal y se-

anuda con el extremo externoc del hilo. T
Terminada la operaeién se coloca un trozo de gasa en la béve-

da palatina, comprimiendo y manteniendo =2dosada la fibrimucosa.
RETENCION BILATERAL.-

La técadianpzcra la extraceién por la ve -
viz palatina se realiza siguiendo los pasos antes mencionzdos, po-*;’c
ro es neceSario tomar en cuenta algunas consideraciones:

Ineisidén, la que se indica en casc de caninos bilaterales, es :
el desprendimiento del colgajo palatino, separando la fibomucosa -
~del cuello de los dientes, desde distal del segundo préaplar o del:
primer molar.

El desprendimiento del colgajo lo realizamos con el periosté-" ;
tomo, y con la micsma téenica sefinlada para la getenci6n unilateral
se desprende la fibromkcosa y el colgajo Se mantiene immévil, sude
‘t4ndolo al segundo molar
' La osteoctomfa y la extraccién se realizdh siguiemndo los paﬂ o
808 como em la retencién unilaseral. :

El empleo de ka sutura es més necesario. Se pasan tres o euat_w-y
tro puntos de. sutura en los sitios mis accesibdles, ‘

- EXTRACCION DE LOS CANINOS POR LA VIA VESTIBULAR,- 5
' La extrac =
cién por éata via es méds seneilla que por la via palatina, ILa ilo- »
ninacién es mis f4cil y el acceso al diente retenido es mAs direcéd
to. Bn el caso de dientes cuya corona se encucatra muy serca de 1
1inea media, se dificulta por esta via, por lo que se completa la=-'
interveneién por la via palatina. S
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ANESTESIA.-

Usamos la infraorbitaria; se completo con aneste-
gsia del paladar a nivel del agujero pzlatino anterior y una znesde
8ia distal a la altura del 4dpice del canino. Si se osera con anes-
tecia general es -util realizor una anestesia infiltrativa en el -
vestibulo,.con fines hemostéticos,

INCISION.-

Se emplea la incisién de Partsch (en arco) o la in
cisién hasta el berde libre (Neuman)., Debe estar lo suficientemen~
te alejada del sitio de implantucifn del diente, 2omo para que é&a-
ta no coineida con la brecha ésea, al reponer el colgajo en su si-
tio, '

DESPRENDIXIENTO DEL COLGAJO,-
Lo desprendemos de la misma mom
nera que todoz los colgajos. Zste debe mantenerse levantzdo duran-
te el curgo de la operacién con un separador romo gue no traumati-
ce, Hay que evitar tironeamientos que repercutan sobre la vitolies
dad del tejido gingival.
- OSTECTONIA.-

La ostectomia 5e rezliza con fresa o escovlo y -
martillo, Ambos métodos son buenocs. La tabla externe no tiene la-- .
dureza y solidez de la bfveda palatina y se facilita la osteetomie,  5
EXTRACION. - ‘ s

Los coninos vestibularss, despues de enuclead: la

tapa 6sea, pueden ser extrafdos enteros, luz4ndolos previamente ==
con elevadores rectos que sc insindan entre el diente y la pared - .
6sea, en los sitios mAs s6lidos, Luxando el dicnte, ce toma com ==
una vinza y se extirae, ':

La odontoseccilén se realizz con fresa.de fisura, Il diente re
tenido sz corta a nivel del cuello, La coron: se extrae con un ele
vodor recto o angular. In el espacio creado por la corona extafda-
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se proyecta la porcién radicular. 4 ‘
La rafz es movilizada en direccifn de su eje mayor, con eleva
dores, o se rractica un orificio en la rafz con una fresa redonde,
en el cual se introduce un instrumento delgado, con el que se le &
desplaza, Si la rafz tropieza con el diente vecino serf necesaria-
otra seccién,
TRATAMIENTC DE LA CAVIDAD OSEA,-
Se extirpa el saco pericoro-
nario y los restos §seos y dentarios,
SUTURA, -
Dos o tres puntos de sutura conm seda o hilo comple--
. tan la operacién, despues de repuesto el colgajo em su aitio, -
’ Puede presentarse el casc de tener que xtraer un canino rete
nido y os dientes de 1la arcada, estc puede estar aconsejado en al
gunas sircunstancias, y contraindicada en otras. Si exiraemos prim
mero los dientes de la arcada, Se debilitz tanto el la porecién ol
veolar, que al ejerser fuerza con 1los elevadores sobfe el dinino ®»
retenido, se pude fracturar grandes extenciones de hueso alveolar.
La indicacién para la extraccién simultanea se indica en lom~
cagsos en que el canind relativamente serca de la tabla 6sesa de la
béveda, y seccionando el canino las veces que Sean necesarias,
Los caninos profundamente retenidos deben ser intervenidos em
distintes tiempos. '
Tara la extragcién de 1os caninos rectenidos em maxilares dao-
dentados la wia de eleccién serd la vestibalar, Lz ausencia de di=
entes facilita el problema. Para los caninos colocados muy profun-
damente, ek camino mds corto para la extaccién ssrd vor la via pa-
latina, Zara la extraccidn de caninos retenidos en la proximidad &
de 1z arcada, deben preverse los riesgos de fractura, lo aue ocl~~
cionaria problcmas desde el punto de vista protético, ‘




EXTRACCION DE UN CANIN® RETENIDO POR L\ VIA PALATIN:,

A,~ Incisién B,- Desprendimiento del colzzjo. :
6.- Oatectomia renlizoda con un esebdplo, D.- El colgzzjo se -
sostiene con un hilo al molar; Despues de practicada 1z -
ostectomis ancrese la corona del canino. Ey E .- SEecién -
del diente a nivel de su cuello, P.- Sutura. :




EXTRACCION DE UN CANIRO SUPERICR POR VIA VESTIBULAR,

A.~ Ineisién B,~- Despremdiiiento del colgajo.
@8,- Ostectomfa con fresn redonda, D.4 Seccién del canino rg
tenido, E.- Extraccién de a=bos elementos, corona ¥y .
rafz por separzdo, ?.- Sutura, ‘




EXTRACCION DET TERCER MOLAR INFERIOR INCLUIDO.-

Eate tipo de-
cirugia dcbe ser realizadp con mucho cuidado, pnra no dejar un rce
cuerdo nenoso ol paciente., Zste deberd ser peeparado p.ra la operza
cibén con unz premedicacién apropiada. La anestasia debe ser perfec
ta. Log distintos instrumentos (tilizados deben ser manipulades --—
con suavidad, evitando la brusguedad, y su accién debe ser contro=-
lada' y realizada con enterc s=sguridad de mnno,

Ginestet nos de la siguiente técnica de extraccidn de éstos -
dientes: (4).
ANESTRGTS , ~ ..
Regional en Za espina de Spix, se comnletoe con ==
enestesic maseterina de Bercker ( téchica: Aguja de 6 a 7 cm. bicel
corto, se introduce en la déprssidn precond{lia, gl ras del cigomz
de 2 a } cm, se enfiltran zlgunn gotas de solucidén en el trayectoy
'y 2 cJb.23l final, Empujendo l1a sgujo; con la punta dirigida lige=
ramente arridbz y atrds 3 cm =4s, se alcansa la zonz del agujero --
ovzl, donde pueden ser inyectzdos de 2 2 4 c¢.c, para bloguear el -
nervio maxilar inferior,).
INCISION,-

En bayoneta de romas longitudinales de 3 a 4 cm:
una en el borde interno del trigono, partiendo de la base del pide
 1ar ¥ llegando hasta el 4ngulo postero-intcrno del segundo molar;-
‘la otra partiendo del 4ngulo nastero-externo de éste donde se dird
 ge oblicuamente hacia adelants, haciz la 1inez oblicua externa; —-
~une rama transversal las une a2 lo lorgo de la cara posteriop del -

segundo molar,
' Se hace la liberzcién del colgajo mucoso con la legra larga §
~fina, econ precausi6jn para no desgarrar la mucosa, La legrs se de-
be mane3ir guardando el contzcto é#seo, llegando hociz adentro has-
ta el descubrimiento de la zoma ésez que recubre al diente,:v en =

™
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caya posicién, forma y relzciones han sidd detcrminadas previzmente
por las radiografias, En éste momento se levanta el colgajo y de =
reclina hacia afuera con la ayuda de un geparador apropiado,

TALLADO DE LA VENTARA OSEA.~

Preparar mediante una serie de o
rificios con una freasa redonda lanceolada de Thomzs No, 7 6 2, un-
trzzo ovoide paralelo al eje del diente, Se unen los orificios, ua
que deben tener una separzcién entre elles de 2 a 3 em, con una #»
fresa de fisura No, 6 § 7 6 un buril,

Levantar el opérculo 8seo as{ trazado mediante un golpe de es
cincel, o con 'golpes de gubia, hasta dejar al descubierto la coron
na, Liberar el total de la corona y el comienzo de lz rafz (cara -
distal) insistiendo a ese nivel en eliminar bastante tejido éseo =
sobre la espalda del diente, para permitir su enderezamiento, libe
rar, discretamente con fresa o con cincel, los francos extermo e -
interno del diehte, o mejor, hccer con fresa de fisura un surco--
externo profundo y neto hzsta media altura del diente para permisi
tir el paso y el apoyo de un elevadoe, En ese eatado el diente es-
literado, por su flanco extermo, por el surco abierto con lz fresa
'y por su cara posterior, sor 1o reseccidén de la espalda 6sea, El -
molar podréd ser desplazado hacia atrfs y adentro, pero para levan#é
tarlo se debe excavar, haciz adelante y 21 ras de la corona, un ho
yo con una freca lanceolada No. 8, con un elevador introducido del
lado vestibular en ese horo y tomando punto de apoyo sobre su bor-
de anterior, se endereza el diente y se leventa, Es posible luxar-
1o hacia adentro con un elevedor acodado introducido cn el surco =
externo y tomando punto de apoyo sobre su borde externo, 2

La cavidad limpia, de testos §seoc y de sangre, se debe cures
tear para eliminar los restos del caco pericoronarioc que pudieran-

subsistir. Se deja una mecha fodoformada, Sutura del cogajo mucosotﬂf

rebatido,




'INCISION EN BAYONETA SEGUN GINESTET,.




ILa extruceién del tercer molar inferior incluido exige abrir-
- por medios quirdrgicos la encia que tapizz el diente. Por lp tanto
la operucidn constz de los pasos siguiehtes:

10,- Incisién,

20 ,~ Preparacibén de los colgajos.

39,~ Osteotonia y ostectormia,

4°,~ Operacidn propiamente dicha.

59.- Tratamiento de lo cavidad ésea,

6°,- Sututura de les colgajos,

INCISION, - . _

- La incisién se llava a cabo con un bistur{ de Par-
ker, se inicie la ineieién en la parte més alta de la cresta dis--
tal, por detras de la care distal del segundd molar, con trazo e-=
' nérgico, que permita persibir debajo del instrumento la sensacién-

de hueso:¢ }a cara dentaria, La longitud de la incisién estard da=-
da por el tifo ‘de retencién’del tercer molar; por lo tanto se fun-
da en detalles que sc obtengan del examen radiogrifico,
Al llegar a la cara distal del segundo molar contornea su cug
1lo y continda despues festoneando la enciz en su adaptzeibn al --
ciello del segundo y rnrimer molar, su profundidad llegz taombrien al
hueso y secciona en su penetracién los ligamentos correspondientes =
¢ é3te incisién se detiene en el espacio interdentezrio del primer-
-mclar y segundo premolar, '
PREPARACION DE LOS COLG:AJCS,-

Despues de realizada la ineigi-
6n, se insinua el periostétomo en 1la brecha quirdrgica, progresmnd
do desde el lndo distal al mesial, Desprendido el colgajo se le -
. mantiene con el mismo periostétomo o con un scparsdor,
OSTECTOMIA,-

Consiste en resecar la cantidad de huesc cemo pa -
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las pruebrs de laboratorio corresnondientes, nog rodemos adelant: r
y rresumir de un prondctico favorable, delicado o desfavoradle,

Los eztudioc nreoperztorios son todos rquellos que detewos de
tom r en cuenta, untes de realizor la ecirujic pura los dienten ine
cluidos, como son: La historiz cifnica, las nruebas de'laboratcrib
y el diazndstico bien estableszido. Que son esencialeg zntes de ln-
intervencién oweratoria, .

Como siguiente paso esté el %fatamirnﬁgque es en si la extrae
cibn del dicnte incluidc. Los. pasos ho ssguir son lés mizmoa que -
para cualquier acto guirdrsico, Eleccicnar el instrumental cdecuceé
do. Conoser perfectamente lz zZona a tratar., Que 1z a2nestesia sez -
perfecta. Se nrosede ha incidir, preparar los colgajos, hzcer 1ls ¢
ostectomf{a, extraer el diente, limpiar 1a cavidad 8sea y sutursr %
los colgajos.

Los cuidados posoperatorios deben cuidarse perfectamente yo -
que de lo.contrario, podemos tener muchas comrlicaciones., Estag —=-
compliccaciones se pueden nresentsr durante el zoto guirdrgico, b=
bien en el posopersztorio., De nada serviria llsvar a cabo una buena
téemica quirdrgica si el posoperatoric lo deseuidamos. Desnuesg dew
la ;ntervencién toda las medidas, precauciones y técnicas que se -
realizan, ncs daran el completo restableciniento del paciente, en-
un tierro menor y todo estc serd en beneiicic del paeiente y vor-
supuczto el de nosotros mismos.

No dsbemos olvidar que el tratumiénte de 1a inclueién denta =
ria no es tan gencilla como parese, y si no e:ztamos segurcs de po-
‘der pealizar 1o operacién, serd mejor remitir al paciente 2 un es-
pecialista, Asf:nos evitaremcs muchas complicaciones,

Las complicacicnes que podemos tener son generalmente nor no-
.seguir todas les indiczaciones correctamente, Se nos pueden rresens
tar durante el zeto quirdrgico o en el posoper:torio, Por eso es -
'prééieq conocer toflas las medidns a seguir en una complicacién, 4=
“auque ésta no suceda,







.EXTRACCION DE TEZRCERO Y CULRTO NMCDARES INFFRICRES

A.- Incisién B.- Colganjo desnrendido.
Cy- Ostectem{z distzl sobre el cunrto rolar, con fresa de fie
sura, cV,- Extencibn de la ostectomia distal.

D,- Elevzeiér con ehevodor del cu:rto melor, I',- Esquemg de
el dibrjo, E.- Sxtraceién del tercer molar, E®,- Esque
m2 del dibujo,. P,- Curetaje. G.- Sutura,




GIRWENTOLNTA, -

" Se efectua con fines preventivos es solisitado
por los ecpecizlistas en ortodoncic u ortoredia maxilifaeial, cuan
do lo evolucién del moalar les hice temer una recidiva de nalposie
c¢ién, Las radiografias muestran la rosicién del germen dentaric, -
constituido por Ak coroma, segun 1o edcd, el esboso de la rafces,
La extraceidn de cce géymen es m’s delicadu gue la de un dicnte ee

\‘,

corpietem:nte formado,
Teenica,-
Anestecic iguol gue pars el tercer moleariinelsido,
Insicién, -

Igual oue pura el tercer meolar incipido, desendiep -

~do suverficolmente en el vestibulo en razén de la rrofundidad del-

germen, Liberccibn, s:paracién y montenimiento del colgajo mucoso-
~por un scparzdor,

_ Prepar-cién del ventanal oaee, por'perforaciones sobre el te- -
che que rccubre el germen, Es levantuda con golpes de cincel o elf
minada con fresa, El espesor que duede llezar o 5 wm, obligza a ha= ..
cer una trepanacién profunda, ) o

 La parte superior del germen aparcce parciclmente. Liberar =e -
con fresa de fisura y redcnda el contornno de la corona, descendie
enio hesta el gutldc, Cuando el germen ec#4 en podicidn intermediaf,
a izmal distanciz de las dos tablas, se debe agrandar la trepanaeci.
én tor dentro para poder as{ recligar g levantaor o1 borde mucoxo -
intermo, fijandolo con un gancho o hilc, '

El germen augue parese cov.letamente liber:do, no puede ser -l
eliminado con el elevadoe o forceps, porque flota en su eavidad -[ ?
6s22 retentiva. In ese caso se debe ampliar el orificio con uma == .
fresz de fisura corta o unz de esvirel, De éste mods el espactd qh{g;
tenido es suficiente pers poder aciuzr con un elevodor acodado, i




Curetenr con precaucién el zlveolo vacio, taronear temporalsme
mente si fuersz neczsario, rebatir el colgijo mucosoc y suturar,

DINTES SUPERNOMERARICS, -
Siguen el mismo camine que los dege

mes dlrnteu retenidcs y deben ser extraidos, nor las micmds racoss

expucstas con anterioridad., Uno de les comrortamientos de los
‘dienges supernumerarios es su actiacién, a modo de cufia o dique, -
que impide la erupcién de los dientes nermonchtes; ésto es frecuen
te a nivel de los incisivos centralec, donde l0g supernumerarios -
son genmeralmente dos,

Le cirugfa de éstos dicntes, sigue las normas sefialcdas onte-
riormente,




TEKA VIII CUIDADOS POSOPERATORIOS

El tratamiento posoperatorio es la fase més impotrtante de lao-
o:eracién, Tanto es as{ gue la vigilaneciz, cuidado y tratamiento -
del paciente, unz vez terminada la operaciédn, pueden modificar los
inconvenientes surgidos en el curso de la intervencién quirdrgicz,

Podemos definip el poscperatorioc por el conjunto de medidas,-
precausiones y técnicas gue se realizan despues de 1la intervencién
y reparar los dafios que surjan durante el aecto quirirgico, colabo-
rar con la natur:leza, en el logro del perfecto ectado de salud —-
del paciente,

Los cuidadoc posoperatorios deber referirse a2 1la herids misma
¥ al campo operz=torio que es la cavidad bucal, Los puntos a seguir
durante el tratamiento posoperatorio son:

1.~ Tratemiento local.

2.- Pisioterapia,

3.= Cuidddos de lz herida,

4.~ Tratamiento general del paciente,

5.,- Instrucciones parz 1los pacientes,

6.,- Extraccién de los puntos de suturs,

TRATAMTIENTO TOCAL.- v
' Consiste en la higuiehe de la cavidad bu-
ccl, Esta serf irrigada con uma solucién fisioldgica 8 agus oxige=
nzda tibia, néa da mejores resultados si 1o proyectamos eon un ato
mizador, que limpiard'y eliminarf sangre, saliva, restos que evens
tualmente pucdan derositarse em los surcos vestibulares, debajo de
1a lengua, en le béveda polatina y en los espacios interdentarios,
Todos ésios elementos ertrcioc de no eliminarse entran en putrefog
cién y aumentan la riguezz de la flora microtimna bue:zl,

© FISIOTZRAPIA,~
Con é9to nos refrmimos nl emnleo de agentes £
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sicos para mejorar ¥y modificar las condiciones de la herida en lo-
cevida bucal. Nos referirzos al empleo del frio, calor, y radicciom
nes,

El paper ded frio es multizle: evita la congestidn y el dolor
posoneratoric, previene los hexmatom=s y las hemorragias, disminuye
y delimite los edemas posoperstorics, Todo ésto es nor la vasoconsg
triceidn periferica gque produce =1 £rfo, Recomendamos bolszas con -
hielo o toallas mojads en ague helada, gue se coloczn en la cara,-—
frente 2l sitio de la intervencién. Se usc por periodos de 15 minm
tos, seguido de pevlodog iguales de descunse, y durante no més de-
los primeros tres dfas pues més zlla es ineficnz,

La accidn del frio puede ser comrnlietads con el emrleo de une-
solucién enfriada de sulfato ds mognesie ( 100z en $00 ml de azua)
en lugar del =2guz, éstd solicidn reduce los edemas

El calor sold lo empleamos para nadurar los prosesos‘flogistl
cos y'ayadar = la formacién del pus; despues del tercer dfz, nuede
a-licarse parz disminuir las aiveolalgias y dolores nosoneratorics.
nn Las rodizciones de rayos infrarrojos son fuentes de calor 7 -
~ se usan cuendo las extracciones fuercn muy lzboriosas,

CUIDADOS DE Li HERIDA.~
Un alveclo que sangra y se llena ccn-
un cofzulo, tiene la mejor defenza contra lo infeceidn y los dolos
‘res, por lo tanto resulta ine@esari: la terapbutica.

Decnués cel sezundo dfa, la aeride serd suavemente irrigads -
con suerd fisioldzico tibio o con unz solucién alcohélice de fencl
‘alcanforado, [fenol:alcanforado, 30 sctasj alcohcl, 3ml; ogua,200-
zl).

TRATANIEN?C GENERAL DEL PACIHITE,-

Igte tratamiento debe ser-
nrzeticado por el elinico que vizile =1 maeionte, en colaho-mpidn..
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com el cirujano bucal, Dicho tratamiento se rcfiere a lz vigilane-
cia del pulso, la tencién arterial, emuntorios, alimentacién, y a-
las medidas terapédticas de orden generzl de las complicaciones vo '
- gsoperatorias (vacunoterapis, sulfamidoteropia, tratamiento de lag-
hemorrazies, administracién de sueros, trasfucién sangufnea, trata
miento del shock).

INSTRUCCIONES PiRA LOS PACIENTLS, -

Antes de descedir al pacie y

ente deben dérssle instruccicnes presisas respeeto a2l cuidado que-

debe tener en su domicilio. Estas instrucecines deben darse por esd
crito, para evitarle dudas , Un ejeumplo es:

Cuando llege a2 su casa, despues de la operacién conviene guay
dar reposo por algunas horas, con la cabeza en alto,

=Colocar unz bolsa con hielo en la cara, sobre la regién opera
da, durante quince minutos alternzdos con quince minutos de descan
80, por el término de varias horas.

No realizar ninguna clase de enjuagatorios, salvo indicaeién-
expresa, por el terzino de tres horas, Si se hubiera dejado em la
d2canalgunz gasa protectora, retirarla al cabo de una horg.

Después de trascurridas las tres horas, realizar enjuagatorie
o8 tibios, con una solucién de aguz y sal, Estos enjuagatorios ge-
revetiran cada dos horas. .

En caso de sentir dolor, tome una tableta del medicamento in-
dicado. Se puede repetir }a: tableta cada dos hores, si el dolor no : 
cesa,

Si tuviera una salida de sangre mayor que io normal, el paci-.
ente puede realizar un taponamiento de urgencia coloeccndo sobre: la.
 herida un trozo aprecizble de gase esterilizcda, sobre la cual se-, L
deberé morder durante treinta minutos, Lamar por teléfono al ciru-
Jjano bucal,

Los alimentos eh 1las primeras seis horas dcberf ser l#quida-




(té com leche, naranjada, caldo tibio). Despues de estas horas pue
de tomarse el siguiente mend: '
' Extracto de carme

Caldo con jugo de carne

Puré de papas o cualguier otra verdura.

Gelatina de aves

dJugo de tonate

Sopa de fideos

huevos tibios

dulce de leche,- (/D).

Pomiendo atencién en los cuidzdos posoper:torios, que éstos -
sean los correctos y siguiendo las indicaciones presisas, obtene--
mos el exito de la operacién y evitaremos futuras complicaciones,
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TEMA IX COMPLICACIONES,

Tiempo perdido en evitar complicaciones es tiempo btien perdi-
do, Tomando en consideracidén todas las posibilidades en el planteg
miento preoperatorio desde su iniciacidn, la atencién final del --
posoperatorio puede evitar muchas complicociones.

Una cierta intensidad de dolor vy de molestias es de esperar -
después de un procedimiento quirirgico en la calidad oral, Es de -
la responsabilidad del profesional determinar la causa de un dolor
que estd sufriendo el paciente y cuya naturaleza no es comin, El -
dolor, tal como es descrito, es muy importante como ayuda diagnés-
tica. Su comienzo, la localizacidn, el tipo, la duracién y la in--
tensidad son factores para valorarlo ain cuando el comienzo sea --
incidioso o un insifnificante, .

Es también responsabilidad del cirujano seguir el cursc del -
posoperatorio tan uniformemente como le sea posible g un orden pa-
ra llevarlo es el siguiente:

1.- Prescripeién de una mediczeidn adecuada de acuerdo con la

intensidad del dolor,

2,8 Capacidad para pronosticar conalguna certeza el curso del.

posoperatorio,

3.8 Reconocimiento de una mnormalidad en el posoperatorio,

4.~ Preparacién para enfrentarse con las complicaciones.

Dolor y elevacién de la temperatura son prodesos e invariables .
indicaciones de una complicacién. El dolor posoperatorio se exacer '
va generalmente en las primeras 24 horas después de la intervencién
al cabo de las cuales va disminuyendo en los préximos dfas,

El edema posoperatorio aumentari visiblemente entre lags 24 -~
¥ 48 horas de 1la poscirugfa y se acompafiard de acentuado malestar,
pero el enfermo relata que ese malestar es sin importancia y, en -
cambio, se queja de las molestias causadas por los movimientos de
la cabeza, El1 edema es proporcional a la intensidad del trauma que
actia sobre los tejidos duros y blandos, y es el reflejo de coro -
el tejido blando ha sido tratado durante lo intervencién,
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La intensided del tirmus coincidiri de cerca con el edema, -~
Ain bajo las mejores circunstancias, hobrd una pérdida de sangre
que es de esperar después de la extraccién de uno o varios dientes,
pero raramente excesiva, adn cuazndo el paciente lo crea asi, por--
que la pregsencia de la sangre en la boca provoca excesiva saliva--
c¢ién, que parece aumentar la cantidad de aquella,

DOLOR DONTINUO,- El dolor continuado por un periodo de tiempo
mayor de 24 horas localizado en la zona intermedia y sin disminu--
cién de intensidnd, debe ser, objeto de investigacidn,

El paciente puede loczlizarlo generalmente en la zona afecta-
da en lz cual se han efectuado las extracciones, y la exploracién
- gobre esa 4rea, por lo comin halla la causa que lo produce, Si las
radiograf{as posoperatorias de rutina no han sido tomadas, esta --
falta de precaucién debe ser colocada en el nimero uno de la impre
visién, ya que de ella provienen el trismus, el edema, la molestia
del paciente y la insumacién de un tiempo mas prolongado en las in
tervenciones, Con la zona bien anestesiada se deben retirar las --
suturas, reclinar el colgajo bucalmente, Una de las causas siguien
tes puede ser el agente deterwinante.

1.2 Una tabla bucal fracturada o astillada,

2.,- Un cuerpo extrafio, como la mezcla de material o una peque

fla porcién de instrumento usado.

3.- Tabla lingual fracturada. e

4.~ Hueso interceptal fracturado o acufiado "in situ® cuya re~

mocién deSpués de un conveniente pulimento del alveolo y -
cierre de los tejidos resuelve el problema,

DOLOR RETARDADO CON HINCHAZON,- Es comiin observarlo después - -
de la remocidén quirdrgica de un tercer molar mandibular retenido, f
- fructuando su aparicién entre los 13 dfas y las 3 semanas de la ==~

eirugia, El paciente se presenta comunmente con una hinchazdn ani
~ vel del pliegue mucobucal y a vedes interesando el espacio macete~ -
10, Es un dolor de naturaleza suave que suele acompafiarse de hali- 'f
- tosis y mal gusto, Generalmente si se nresiona el drea hinchada SR




puede obtencrse un exudado purulento,

Después de una adecuada anestesia se incide la mucosa retra--~
yendo el colgajo mucoperibstico para tener una amplia exrosicién;
por lo general un trozo de hueso puede ser pemovido en esa zZonae,~-~
Un buen debridamiento del campo quirirgico al tiempe de la inter--
vencién podré prevenir tal inconveniente, pero en alguna ocasién -
un fragmento de hueso puede ser alojado entre el retractor y el pe
riostio cuando se reclina el colgajo. El cirujano puede estar con-
fundido al pensar que el canpo estd totalmente limpio y una mirada
extrz sobre el borde delperiostio pagard dividendo en favor del -~
eonfort del paciente, Esta situacién no estd restringida a la re-~
gién deltercer molar inferior puede ser la causa de magores difi--
cultades gue suelen occurrir con mds frecuencia, lo que ya ha side
considerado,

Pequeios fragmentos de hueso desprendido pueden ser olvidados
“en los alveolos y causar tanbién una respuesta inflamatoria, pero
que también cuede ser involucrado por lcs tejidos blandos en ese -
caso aguella es miniwua y, por lo tants, determinari unaz menor mo--
lestia y dolor en el paciente,

) ) HWHMORRAGIA POSOPERATORIA,
Las causds de las hemorragias patoldgicas pueden ser mecdni-—
cas o bioguimicas, Las mecdnicas resultan de 1la lesién o seccién -
de vasos de cualguier tamafio, sin interruvcién por no formarse el
coégulo 0 por que se rompe, 0 por que es expulsado del sitio lesio
nado. Estas eventualidades estdn condicionadas por el tamafio del -
vaso, por la velocidad de la sangre (arteria o venz), la ccntidad
“de peqdeﬁos vasos 0 el trauma posopoeratorio que reciben (capila~~
res).
Las causas de orden bioquimico devenden de la anprmalidad de
~ los elementos sanguineos o del sistema vascular, que impiden la --
. normal formacién del codgulo o su organizaciénm posterior. Esto su-
" cede en la hexofilia, trastornos hepiticos, discracias sanguineas,
etc,




HZMORRAGIA MECANICA,-
- La hemorragia mecénica pude clasificar-
se en forma general en primaria, intermedia o secundaria, Las he--
morragias bioquimicas pueden agruparse de la mismz manera,
HEMORRAGIA PRINARIA.-

Puede ser definida como una hemorragia
que conienza al mismo tiempo que la intervencidn sin haber sido --
controlada, Comfinmente aparece en éreas crénicamente inflamadas y
con uncarcado aumento de vascularizacidén y de "la sangria" en el -
hueso. Esta §ltimza buede ser controlzda por presibén inmediatz so--
bre el nueso en el 4drea sangrada, después el hueso ez viceladc y -
finalmente, alisado suavemente con limas mientras gue el tejido --
marginal del hueso lesionado es refrescado y unido con sutura con-
tinua o interrumpida utilizando una moderada tensién, como para -—-

permitir una ligera tumefaccién de los tejidos,

, Por 1o gencral, al terminar la sutura cesa la hemorragia pero
8l ésta es excesivz, puede colocarse unas suturas adicionales, sea
por el método convencional en ocho, un tipo acolchonado horizontal
mente pero con un poco mas de tensiédn,

Un empaquetamiento con gasz a presién debe ser colocado des—
pués del acto operatorio sobre la zona intervenida y durante 30 -
minutos, ,

En un paciente normal después del cierre de la herida la hewe
morragia cesa esponténeamente, Si esta hemorragia nrimaria no se -
cohibe a 10s 4 o 5 minutos de terminada la operacién, se le debe -
de controlar antes de que el paciente se vaya, En la boca la hemo-
rragia puede ser de los tejidos blandos o del hueso,

HENORRAGIA INTERNA O RECURRINTE,-

Se presenta dentro de las -
24 horas después de conclufda la operacién, Durante ésta 1la prezién
sanguinea del paciente puede haber descendido por un semishock, pgv'3
k~‘ra,v61ver a las cifras normales al recobrarse el paciente, 0 las -
~ suturas pueden haber desatado, o al ir a la cama él_paciente se -- -

LY




quita los apésitos de gasa y la presién sangufnea "arrastra" el --

cofgulo,
tenia,

gque no tuvo ya la presién del apbsito de gasa que lo sos-

HEMORRAGIA SECUNDARIA,~

Se produce después de las 24 horas, -

De ordinario es el resultado de la ruptura del codgulo sanguineo -
por la operacién, Un tratamiento de la hemorragia secundaria, an--
tes que nada es mpy importante que el paciente se despreocupe de -

temores,
grave de
tamiento

Te=
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aprehensiones y se llegue a ser observado en un estado --
ansiedad, por lo tanto la sedacién debe ser previa al tqg
de una hemorragic menor en la boca, Su tratamiento es:
Regtrieguese las manos con jabdn, con una base de hexaclo
rafenol, como si fuera ha practicarse una operacién.
Cubrir debidamente al paciente.

Estaoblecer la aspiracién y sueeién de todoa los 1£qu1dos-
sangre libre y codzulos de la cavidad oral.

Inyectar em el 4rea de la hemorragia cantidaodes liberzles
de lidocaina, epinefrina (adrenalinz) o procaina (novoca-

‘ima), eninefrina én solueién para la técnica por infilira

cién o bloqueo cuando estén indicados, para obtener atra-
vez de ellas una acecién vasocongtrictora.

Retirar las suturas si adn permanecen y com cureta o suce-
cién, eliminar los remdnentes del coégulo en formacién in
cluyendo los del alveolo,

Cuando la proxiumidad del tejido no puede llevarse o cabo-
por medio de la sutura, se trazdn dos incisiones prepara-
torias, parc efectuar uma alveolectomia que permitird la
coa:taéibén de los tejidos,

Si la hemorragia viene de la profundidad del alveolo se -
prepara un tapdn de ecponja de gelatina y se le coloca ==
firmemente haciendo un poco de presién para introducirlo
en el alveolo,

Aproximar firmemente los tejidos blandos sobre el sitioc -

&y
(n




de la hemorragia y, finclmente, se les une con sutura --
continua o pintos separados. ..

9.~ Con el indice y el pulzar se mantiene firmemente un tapg

pén de gasa espongosa sobre el sitio de la hemorragia.
10,~ Se reemnlaza la gasa por otra que es mantenida "in situ"
durante 20 minutos por el paciente con la boca cerrada,
11.- Se observarid ol paciente por un periodo de tiempo no me-
nor de 30 minutos, para determinar si la hemorragis ha -
sido bien controladc, antes de despedir la paciente,

Entre las recacciones gue se pueden producir durante 1la opera
cién se incluyen: sincope, paro cardiaco, shock, hematoma, infor-
to al miocardio, readciones alérgicas a los antibibticos o anesté
sicos, edema, angioneurético, eficema, agujas dentales rotas, rai
ces fracturadas, raices enel seno mexilar, hemorragia de la heri-
da operatoria, fractura de la tuberosidad, fractura de un gran --
segmento de la cara 6sea labial o vucal, con tejido mucoperibsti-
co adherido, extraccién inadvertida de los dientes adyacentes, --
fractura de un diente adyacente o de la obturacién, lesién en el
nervio, dislocacién de la mandibula, fractura de la mandibula o -
del maxilar superior, perforacién del paladar, laceracién de los
tejidos vecinos y f{stula bucosinusal o nasobucal,

Lags secuelas posteriores de las operaciones bucales incluyen:
dolos posoperatorio, hemorragia retardada, infeccién sistémica, -
trismu, endocarditis bacteriana subaguda, reacciones alérgicas a
los antibubticos, épulis granulomatoso, protmusiones de la mucosa
del seno maxilar en el alvedlo, nefritis aguda, crisis tirocidea y
rare vez carcinoma,

ACCIDENTES DE LOS DIENTES,.Z

Incluye la extraccién equivoczda -
. de uno o varios dientes; movilidad de un diente vedino, fractura -
de la porcién de la corona de un diente vecino, dislocacién o frac
tura de un diente vecino, pérdida de uno o varios dientes vecinos,
pérdida de uno o varios dientes adyacentes semanas o meses degpués
“con una gran pérdida del sostén bseo alveolar que se extirpé para
permitir la extraccién de un diente impactado, para evitar: esto - -




el diente retenido seri seccionado con cinsel o buril o combinan-
dolos, sacandolo en trozos por una ventana pequefia en el alveélo
¥y conservando el hueso alrededor deldiente vecino,

Debe tomarse en cuenta durante la extraccién del tercer mo--
lar retenido o premolares, el uso incorrecto de elevadores o la -
falta de reconocimiento de la enorme fuerza que es preciso hacer
por el uso incorrecto de estos instrumentos, de gran valor pero -
peligrosos, son causa de muchas fracturas de la mand{bulz,

Tan pronto como se dé cuenta del problema el dentista debe -
parar y planear otra téenica como la de extirpar el hueso vecino
o seccionar el diente, si tiene varias raices, para después extrae
erlo sin fracturar la mandfbula o el piso del seno maxilar} si se
tratz del maxilar supericr, Cuazndo cse oye un ruido y junto con la
movilidad del diente se percite la movilidad de la tuberocidad --
del maxilar, no se debe seguir con esta accién y el paciente serd
tratado por fractura parcial del maxilar, La técnicz consiste en
alambrar los dientes en occlusién, usando los dientes del lado ---
opuesto del maxilar,

Cuando la radiografia previa a la extraccién revela destruc--
cién exagerada de hueso por causas patolégicas el dentista debe es
tar previsado y planear una técnica que requiera el minimo de fuer
 za para realizar la extraccién del diente,




TEMA X CONCLUCITNES

La inclucién dentoriz es una de lus pitologfas de 1o denti =< -
cién, que cada dia se hace més frecuente, Los motivos son muchos,=
generelmente son de origen hereditario, vero siempre rrovocdn ulte
raciones en la c¢ vid:d bucal., Como giroverciones, dinstemas, api-
nomarmiento, infeccicnes, prosesos tumorales y quisticos y michas -
otras alterzcicnes,

Su frecuencia ec muchc mzyor en el tercer wmolar inferior, sig
guiendole el segundo moler inferioe, el canino superior, dientes -
anteriores .supericres, premolares inferiores y dientes supernumera
rios, Teniendo en cuenta que cual¢uier diente puede qued: r retenie
do.

Cada uno de & tos dientes tiene unua cla<ificoeién segéh su po
sicién en el maxilar y mendfbula, écta vario dependiendo del autor
que nos da su clasificacién ssgdn sus estudios rwalizadon. Asi tew
nercs que Winter, Ries Centeno, Gineaotet, Pell y Gregory y otros,-
nos dan su elesificaecidn con diferente mémenclatura, mero exnpresan
do lo misme, '

El ectudio radiogrifico es de vital impertancin pare noder -
diﬁgnésticar 12 inclucidn dentariz, més adn nar: los dientes super
aunzrarios, ara las demns inclueiones nos son de mucha imnortan -
cig 1as r.diogrnfias para ;oder conocer la posicidn exacta de las=-.

piezcs dentarins, y si cxtén prevocanto algune alteracidn, . Tamtien e

gson imrortantes las radiografics durznte el acto cuirdrgico, ya --
que el ciruiono ce vole de écta para scber el ndmero de tejidos -
que el dicnte i. cluido involuers durcnte el aeto quirdrgico.

Il diasgnfctico lo obtenemos de las radicgrafias como yn habia
mos dicho zntes, pero no solo nos valermos de ra radiogrefis, sino~

timbien de lo historin clfnica, las prucbus de labor:torio y el af '

agnostico clinieo.

Ya definido el dizgnéctico, con umz buens higtori: elfinica y-i '”




7 Lo odonto~eccidn :uede realizarse de dos Tormes: segun su eje
moyor o sesun su eje menoe, Poro amhes forres rodemos utilizer el-
escbéplo de oja zncha de uno o doz bossles, ruy bien afilado o bien
uamos unu fresa de bola del Mo, 8 o unr de fisurs.

Si usomos el escbplo 1o colocrremos sokre 1la cara oclucal del
molar o =accionar b 3obre un surco de la mi

¢!

nienn cora,

La odontoscceidn con fresa, en 1o diviciédn eesfn el eje menor
ge realiza a nivel del cuello del molcr bzjo un chorro de suero £
siol8gico, para eviter el recalentamiento del molar. La direccidn
que debe darse al corte del molar, serd lz gue pormita aue la naré
te distal de la corone del molar seceionade ces moyor gue la prorte
mesial, con el objeto gue 12 corona pueds ser elevada cémodznente,

Procedemos a extraer las portes ccenizn~dos, esto lo vamos 2o
hager con elevadores, ya ce2 gesun el eje m yor o el eje menor, -
cambie el tiro de elvadoer,

TRAPANTIENTC DE LA CAVIDAD OSLA.-

Bl trotcmiento de 1z cavided
éeaa.consiste en eliminor todzd las esquirl: c,o0 pedusogide .diente-
que queden el la wevidad fgea, clinmintmos~los:2oagulos y-lovamosse
Buy bien todo el campo guirdrgico., 51 es necescorio colocamos un a-
vosito quirdrgico,

SUTURA DE LOS COLGAJOS,-
‘ El cierre con sutura es el idesl qui
» rdrzico, auque sus resultadoe no seon FTelices en todon sus c#50s,
“ge re:liza con una aguje curva e hile sedz o nylen, Pueden renlie~
arse un punte, dos o #n punto cruzado.
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