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Introduccidn.

Dientes retenidos es uﬁéZﬂesién muy frecuente de encontrar y
dentro de ella a los canli les corresponde junto con los terce
ros molares la patoliigg) por ser los organos dentarios mds suscep
tibles de sufrir G} cidn.

Ser interé:Lnte tener conocimiento de la etiologia de la re
tenci en a y en especial de los caninos, asi como de los

\brno€>que uede originar dicha retencidn, y cual serfa la te
ir ante esta alteracidn en el caso de caninos.

S

Q} 1 ﬂggtamlento de caninos retenidos va enfgeado a la terapeu
<& irgica o cirugfa (trabajo de mano) q(é;es uno de los me-
dio Ue la medicina emplea para el trataqé?&lo de. las enfermeda-
des, caracterizado esencialmente por la{ﬁéilizacién de procedimien
tos manuales. e>

Era necesario entoncqsgéojssar los principios b&sicos que ri-

gen a la cirugia bucal \gb e> \?\

Todos los hombres alguna ()
vez en su. vida, deben dg <§V
cidir lanzarse a triunfar e§3
arriesgandolo todo (:)
sentarse a ver @5 aso

los trlunfad



CAPITULO I

DEFINICIONES

La expresidn "dlen§§§§}eten1dos" se usa mds bien imprecisamente
para incluir los die retenidos en el verdadero sentido de la pa-
labra, o sea, die @ﬁya erupcidén normal es impedida por dientes
adyacentes o h<:>o; dientes en malposicidén, hacia lingual o vestibu-

lar res @to al arco normal, o en infraoclusidn; y dientes que

R@ n eép \?\ado después de su tiempo normal de erupcidn.

io §
@ que un verdadero diente retenido puede también estar

ge 1cién y no haber erupcionado o habei echo parcialmente.
te en mal posicidn puede estar eru @ do por completo, en
parte, 0 no haber erupcionado, y estar&indo o0 no, Un diente no
erupcionado puede estar en mal p051 retenido o en posicién nor
mal para la erupcibn. (b*
O <
Ahora bien, si a 12ar®§ palabra retencién nos encontramos
\otﬁ’\l\'% ékg\

a

cidén de algo din 1co %‘

con gue es suspen almente una accidn; es la suspen-

erupcidén dentaria.

Ya que hemos ana{}mﬁo lo que es retencibn, es menester que - ,@

observemos la necesidad de definir otros términos que podrian se]bg

usados de manera m&s precisa: @)
~Inclusibén.- Si comenzamos por analizar la palabra,-ve que
es la accibén de encerrar o comprender una cosa dentro d ra, es
decir, introducir totalmente, De lo gque se de piede utili-
B}S a aquellos

zarse la expresién "dientes incluidos"” para\'@fe i
dientes que estan completamente ocultos@ @ \e\.
\dtOL%' gue han es-

tado erupcionados en su ubicacién norma!?@ or alguna razén
quedan atrapados en el maxilar. Por ejemp

~-Inclusién secundaria.- Son dlen

molares tempora--



rios, los segundos, por lo general, llegan a sufrir un proceso de
inclusidn en el maxilar, debido a la presién de los dientes per-
manentes vecinos; en este ¢gSo es empleado con propiedad el térmi
no inclusién, dado que ‘¢omo’ este nombre lo indica, se han sumergi
do en el hueso.

-Impactacidény<)Que significa choque de dos cuerpos; se utiliza
en la expresidn fdientes impactados"™ para referirse a dientes gque
permaneten pa¥cialmente erupcionados, ya que su erupcién normal es-

ta(impedida pox dientes adyacentes.
De €£ode lo anterior podemos concluir que las expresiones dien-
fes ine¢luidos, inclusibén secundaria y dientes,ifpactados, caben, -

aunque de manera imprecisa en la expresidm\ dientes retenidos.

Los dientes retenidos pueden sex(dlentes supernumerarios, o

bien, dichos dientes supernumeriaxi9s pueden estar causando la reten
sién de alguno de los dientes h@bmales de las arcadas dentarias.
-Dientes supernuierari@s,. - Son aquellos que exceden el nGmero
normal de dientes:¥n‘la arg¢adasdentaria ya sea superior o inferior,
pero con mayor frecuencia emr la superior.
-Dientes aberrantes.®\ Es un tipo de retencidn dentaria, en el
cual el diente se halla, retenido en un sitio distante a las arcadas

dentarias y diferente a d6nde deberfa haber erupcionado.

Los caninos aberrantes se encuentran entre el primerq p\\segun
do premolar, en la narfz, en el seno maxilar, en la 6rbita,” en el
labio, debajo de la lengua y debajo del mentén.

-Dientes heterotfpicos.- No son dientegXfetenides puesto que
se hallan erupcionados. Son dientes que/ an sufrido uwas ‘anomalia

de sitio y que por tanto estdn erupci@mados fuéra de“lugar.

Los caninos heterotdpicos son frecuentes de encontrar erupcio

nados por vestibular o en el lado palatino.



CAPITULO IT

FRECUENCIA R@DIENTES RETENIDOS
Cualquiera de 105\'@\1entes temporarios, permanentes o supernu-
merarios, pueden 6 r retenidos en los maxilares, pero hay un -
conjunto de el los cuales tienen una mayor predisposicidn para
quedar e§@s; en otras palabras, hay un nGmero de dientes a los

cu
Q

<2>\
QIQ‘ § ha observado que los dientes retenﬂ\®s se presentan en
e

nte orden de frecuencia: \Og

rresponde la patologfa de los dientes retenidos: tales

Q\\'@aé ‘ terceros molares.

Terceros molares superiores \O
2.- Terceros molares inferiores OQ
3.~ CANINOS SUPERIORES 6

4.~ Premolares 1nfer@@ésb®

5.- CANINOS INFE

6
7
8

SR

.- Inc151vos@ @ uperiores

No todos los auto S estdn de acuerdo con la frecuencia que \
presenta Berger. Asi tenemos que seglin la estadistica de Berte \

Cieszynki, la frecuencia que corresponde a los dientes reteni

es la siguiente: 6
- Tercer molar inferior 35% - Incisivo l@eral erior 1.5%
- CANINO SUPERIOR 34% - Incisi te inferior .8%
- Tercer molar superior 9% - Prln\appre@ %Qerior .3%
- \a erior .5%

- Segundo premolar inferior 5% @\Q L
- CANINO INFERIOR 4% qug)mol% dAnferior .5%

\>.



- Incisivo central superior 4% - Primer molar superior .43

- Segundo premolar superior 3% - Incisivo central inferior .4%
' . .

- Primer premolar infex¥or 2% - Segundo molar inferior .1%

\O
El ndmero de dxésszs retenidos es variable. En la bibliografia
se cita que Lub enc1ona el caso de un joven de l6b anos con 26 -
diente deten1$:2
pro Qb e eney hereditaria, ya que su madre presentaba 27 dientes re

Qg)d05q;?> aieg.cond1c1ones Logsdon (1942) publicS el caso de un

(18 en el maxilar superior). Esta anomalia era

dientes retenidos.



CAPITULO III

CAUSASlﬂX\ TENCION DENTARIA
Hay diferentes @res gue clasifican de diferente manera las
causas de retenci&oﬁéntaria, pero de cualquier modo que las clasi-

fiquen, son en cia las mismas.

Gﬁ ec @v citado por Daniel E. Waite, menciona tres difereg

tﬁeko%@:

6{0 \§\ L gria Ortodéntica. Debido a que el crecimiento normal
iqbclos %(ilares y el movimiento de los dient‘e son en direccibn

tex@\,‘ cualquier interferencia con tal de ollo causari la in-
cl&één de los dientes. <>\O

Dentro de &sta teoria cabe menci Q las llamadas causas loca-

les de retencidén, por Berger, cit or Archer:

El hueso denso sue Cp@ov&@;r el retraso dental anterior y mu
chas afecciones patol@cas égovo an una condensacidn del tejido

6seo. Por ejenmpleo ] %@‘cc'o s‘agudas, fiebres, traumas seve-

ros y maloclusid \enf ed e‘%e‘xanteméticas en los ninos, asi

como la inflamacid l@ﬁ:al €”la membrana periodontal puede aumentar

la densidad 6sea. La gracién bucal constante también conduce '®
a la contraccidn de las arcadas y, por lo tanto, los dientes que

cen erupcibén al final carecen de espacio. En ocasiones, la pé @
prematura de los dientes deciduos puede provocar falta de d ro -
llo del maxilar y mala posici6én de los dientes permanen o ambos,
lo que da como resultado la inclusién. Y si dec)@usa lécales tra-

tamos, también la indebida retensién de los R@ntaé{imarios puede

provocar retenciones, . \\O > \e\
AN
2.- La Teoria Filogenética. La n4tura tﬁ'
aquello que no se emplea y nuestra civil?@i% n sus h&bitos

*

de eliminar



nutricionales cambiantes, ha casi eliminado la necesidad humana por
maxilares grandes y fuertes. Como resultado de esta funcibén altera

da, el tamano del maxilar y\la mandibula ha disminuido.

Esta teoria la podemos apoyar con lo gque senala Nodine, citado

también por Archer;

Por lo mepnos desde hace doscientos anos se ha creido a la civi
lizaciidn” responsable de la disminucién o falta total de estimulo -
queyeXcite un desarrollo adecuado de los maxilares humanos; un desa
rrOlledue provea de suficiente espacio para una erupcidn normal de
todos/los dientes. Este estimulo perdido es la fuerza necesaria pa
ra-/la masticacidn del alimento duro, con el c¢g@siguiente choque.

La dieta moderna no requiere un esfuerzo dec€idido en la masticacidn,
y eSto, de acuerdo con Nodine y otros, é&s\la causa de la fa ta de
estimulo de crecimiento de los maxilares y la razén por cgue el hom-

bre moderno tiene dientes retenidds}

Esta teoria es fortalezidagor los hechos presentados por Kodi
ne, por el examen efeCtuado(en los maxilares y dientes de antiguos
egipcios y modernds bedulnos, ésquimales del norte, aborigenes, aus
tralianos e indios de M&xicl, que demuestran que estos pueblos no
tienen dientes retefidos, \\Su comida, ya animal, ya constituida por
vegetales o peces, es\simple - simple en variedad y simple en pre-
paracidn. Su consistencia cuando esta preparada es tal que requies
re masticacidn tan poderosa por parte del nifio, inmediatamentédes-

pués del destete, como del adulto.

Dicho de otra manera, causa de la retenciénsdentaria puede ser
la alimentacién artificial de los bebes, los habitos\dé la infancia
y la ninez, los alimentos dulces y blandos.dé"ninés y jovencitos,-
mezclas desproporcionadas.

3.~ La Teoria Mendeliana. Es posible _due la_herencia tal como

la transmisién de maxilares pequefios de ufi padre, y dientes grandes



puedan ser un factor etiolb6gico importante de las retenciones.

A estas causas mencionadas en las teorfas, debemos agregarle
!
las causas sistémicas de r cién tomadas en cuenta por varios au

tores, y que Berger claA@i a de la siguiente manera:

xO

A. Causas prenata@
eoria Mendeliana, Durbeck, W.)
ez razas.

\\Cau{\@ ales: Todas las causas gue pueden interferir en el
@\ %del nino, tales como:

Q&)@étlsmo . ‘\(b
@ emia. \OQ
Sifilis Congénita. \O

4) Tuberculosis. OQ

5) Disendocrinias. 6

6) Desnutriciodn. (b
\@O ¥
c. Condiciones rara\\ 6

N
1) Dlsost051%$\g.!d%)@rea$‘

2) Oxicefalia. Q%

3) Progeria.

4) Acondroplasia. Q’ Q\

5) Paladar fisurado. @)
O

Raquitismo.- Es un transtorno metabdlico de tipo carencn_al&b de-
ficiencia de vitamina D, que origina transtornos ,del me ismo

del calcio y f6sforo, se presenta fundamental fté e Wifios y se

caracteriza por una falla en la mineraliz 1@1 s%\los huesos
y cartilagos epifisiarios, que pueden 3\ ar& f@ ades esque
léticas variables. O %

Anemia.- Es la condicién patoldglca%epe nte de una cifra

de Hb anormalmente baja o insuficiente para\satisfacer los requeri-
mientos de transporte de gases respiratorios con el consiguiente su

frimiento tisular.



Sifilis congénita.- Es una enfermedad imfecciosa sistémica, ad
quirida in Gtero a través de la placenta, en una fase de espiroque-

temia de una gestante infecktada.

Tuberculosis.- Es una énfermedad infecciosa, contagiosa, cau-
sada por agentes delgg€nero mycobactérium, que tiene predileccibn

sobre tejido pulmgnar, y de cuadro clfnico variable.

Diséndocrinias.- Aumento o disminucidn en la secrecibn hormo-

nal ‘qaé se manifiesta como alteraciones enddcrinas.

Dé&sputricidén. - Estado patolbgico, inespecffico, con patogénia
dnigay/ sisté&mico y potencialmente reversible, causado por la defi-
ciénte utilizacién de nutrientes indispensable§‘@ara las cé&lulas
del ‘organismo, qgue se acompana de manifestagignes clinicas de dife

rentes grados de intensidad.

Disostosis Cleidocraneal.- Es uma.condicibén congénita muy rara,
en la cual hay osificacién defectugsa de los huesos craneales, au -
sencia completa o parciab’de las<claviculas, recambio dentario re-
tardado, dientes permdnehtes(ho erupcionados y dientes supernumera-

rios rudimentarioss

Oxicefalia.- Es @g-1llamada "cabeza cbénica", en la cual la par

te superior de la cabeza'\es' puntiaguda.

Progeria.- Representa envejecimiento prematuro. Es una forma
de infantilismo caracterizado por estatura pequena, ausencia decve
llo facial y pdbico, piel arrugada, cabello gris y el aspectol faci

al, actitudes y maneras del anciano.

Acondroplasia.- Es una enfermedad del esqu€leto, @ue empieza
en la vida fetal y produce una forma de enepdsmo. AEnestas condi-

ciones el cartflago no se desarrolla normalmentel

Paladar fisurados.- Es una deformidad manifegtada por una fi-

sGra congénita en la lfnea media.



CAPITULO IV
FACTORES ETIOLOGICOS DE LA RETENCION DE CANINOS
1\@
Ademds de los fact @etiolégicos generales responsables de
los dientes retenidos ®ay otros factores etiol6gicos causantes de
la retencién de 1 &inos (en especial de los superiores).

Archer d%un r n del estudio de Dewell sobre estos factores:

\®Q Loﬁgéesos del paladar duro ofrecen mayor resistencia que
Q%@Jeso évec%r‘ a la erupci6n de los caninos mal ubicados hacia
QP
@ 2 —Cg‘mucosa aue cubre el tercio anterio;:@el paladar esté
g.\j t ‘repetidos esfuerzos y presiones dura@ la masticacién,
po?So’ cual se vuelve gruesa, densa y re 36 nte. Estd adherida
mds firmemente a la estructura &sea qu6 ngQn otro tejido blando

de la cavidad bucal.

3.- La erupcién de l@%iys depende hasta cierto punto de

un aumento asociado a ar8 0 apical. Esta ayuda a la erupci

;‘Edééirque su rafz sa halla normal-

6n de los caninos ‘@ d)'\ u
mente més formad@l eb\abm t e la erupcién que la de cualquier
otro diente perman @‘

4.- Cuanto mis gxa §es la distancia que un diente debe re-

correr desde su punto de desarrollo hasta la oclusidn normal. t O

to mayores son las posibilidades de que se desvfe su curso nor@
y se produzca la retencidén consiguiente. El g&rmen del ca E)Qse
encuentra situado en lo mds alto de la fosa canina, deb orrer

la distancia mayor de todos los dientes para ll&r 6@ completa
oclusién. . O\e 6
1 an g\permaner_l_

\
e

e afz del cani
’ : %§

no primario. Cualguier cambio en la posQ' n @;ondicién de este

\>.

5.- Durante el desarrollo, la cor

tes est§ colocada por lingual del largo/épi

C'B\(b
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CAPITULO V

CLASIFICACION DE LOS CAWINOS RETEWIDOS

S
Caninos Superiores \O

Ries Centeno haeéQa siguiente clasificacidn de los caninos su

periores retenld

ac Q con el grado de penetracidn del diente en el teji

O OQ i6n intradsea.- Cuando la pieza dentaria esta por

L& et
@the% %tta de hueso.

g@ 2) etenc16n subgingival.- Cuando parté @ la corona emerge
jldO 6seo, pero esté recubierta por K@ bromucosa.

- Tambi&n hace una clasificacién \Qs caninos de acuerdo
con: 60
1.- Con el nGmero &é 1en e retenldos, la retencién puede

ser 51rnple &@p

86resenténdose ambos caninos reteni

dos.

2.- Con 51c®s senten estos dientes en el maxi
lar; r{bg351t%ibs en el lado palatino o situados -
en el la bular.

3.- Con la pre cia o ausencia de dientes en la arcada; - Q

caninos en maxilares dentados y caninos en maxilares \

desdentados. _ (s\\

De acuerdo con estos tres puntos se puede ordenar ﬁgasifi
cacibn que corresponda a todos los casos de esté;%r

Clase I: Maxilar dentado. Dientes ublcados <§Qzalatlno Re

tencién unilateral: a) cerca, \\.a @

(fig. 1d); b) lejos de la ;Qgﬁda

aria - -

% ie)
Clase II: Maxilar dentado. Dientes ule& ada palatino.



Clase III:

Clase 1IV:

Retencidbén bilateral (figq.

el lado 0puesto)

Maxilar dentadctﬁ.{:‘-b

Retencién é§g)

Maxilar ado.

Ret

- 12 -

uno, retencidn similar para

iente ubicado del lado vestibular.

eral (lc).

Dientes ubicados del lado vestibular.

n bilateral.

Clase Q52> Q&llar dentado. Caninos vestibulopalatinos (con la

@\\\ *‘(&%
s

kagk VII: Maxilar desdentado.
a) retencién un11a&§é§1 b) bilateral.

Ahora veamos la clasificacid

na o rafiz hacia el lado vestibular),

a) retencién unilateral;

lar;

gque nos presenta W. Harr

lizacibn;

Clase I:

Clase II:

Clase III:

Clase 1IV:

Canin ?2@

b: VertQ Q
oF Sem1ven§3y

Caninos retenidos
lar.

a: Horizontal
b: Vertical

C: Semivertical

Caninos retenidos

vestibular.

Caninos retenidos
entre el incisivo

tical.

*
(retencicdnes mistas o transalveolares,

ilar desdentado.

(Figs. uno y

segln Gietz).

Dientes ubicados del lado palatino;
b) bil 1.

Dientes \Sgdos del lado vestlbu

caninos superiores retenidos

cﬁé§b la cual es de acuerdo a su loca-

%gégiizados en el paladar.

S:

(‘5\’0

localizados en la superficie vestii

localizados \\

<2§$D
localizados@@‘la@%‘?isis alveolar

y el primer qus‘ r en posicibn ver
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Clase V: Caninos retenidos localizados en un maxilar desdentado.

Archer no hace ninguna clasificacibén de los caninos inferio-
res retenidos, tdnicamente ‘ menciona gue estos dientes estdn por
lo general retenidos ve\@ lmente y cerca de la superficie vesti-
bular. A veces est calizados bajo los &pices de los incisivos
inferiores situa transversalmente en &ngulo de 45° hacia el bor

de inferdor de@ mandfbula. Muy rara vez se encuentran horizonta

les @gérca&l lado lingual.

an © hace la siguiente clasificacidn de los caninocs

fe \S‘es %tenidos :

Ql@s Maxilar dentado. (esta cons:.deraCJ.G s a nivel del dien
@ te retenido). Retencidén unllatesg Diente ubicado en
el lado lingual.
a) Posicibn vertical (3A) OQ

b) Posici6n Horizontal

Clase II: Maxilar dent GJ &cidn unilateral. Diente ubicado
en el la @ cal

a) Po B)
b) P()@Clén@gr %l (3D)

Clase III: Maxilar%ent@’ Retencién bilateral.
a) Dientes@;icados en el 1lado lingual. \
a-1) Posicién horizontal \OQ
a-2) Posicibn vertical \O
b) Dientes ubicados en el lado bucal. GOQ
b=1) Posicién horizontal

b-2) Posicién vertical.

Clase IV: Maxilar desdentado. Retencidny\ Qlaqﬁ
a) Posici6n horizontal @io 0\

b) Posici6n vertical.

Clase V: Maxilar desdentado. Retencidn% al
a) Posicidn horizontal

b) Posicién vertical.



CAPITULO VI
ACCIDENTES ORIGINADOS POR LOS DIENTES RETENIDOS
Indlcaiigg}s De Tratamiento

Todo diente reﬁa§$ao es susceptible de producir transtornos
de Indole d1versa¢§@ pesar de que muchas veces pasan inadvertidos

para el ac1enﬂ:>portador

*ézsb Tréﬁgkornos sobre la colocacidn nermal de los dientes,
\QS) tﬁgQa]o mec&nico del diente retenido, en su intento
<25\ \S§ inclusidén" produce desviaciones en la direccidn

Q§b CEf los dientes vecinos y aun trastorno a distancia, co

<% §§b»mo el que produce el tercer molar s el canino e in-

° cisivos, a los cuales desvia de (Qo mal direccidn, pro

duciendo entrecruzamientos de <§entes y conglomerados an

tiestéticos. e§)

2.~ Trastornos sobre f%}ln dad anatémica del diente (Dano
a dientes ad te ) La constante presidn que el dien
te reteni \\ su dgekario ejerce sobre el diente ve-

cino, \ ad&ﬂ% por$1‘teraciones en el cemento (rizali-

sis), e k%;
Como compl

§ aun en la pulpa de estos dientes.
cesos perlodb:}icos de diversas iIndoles, de diferente 1n-<§$2>

e la invasidén nulpar, puede haber pro-

tensidad e importancia.

3.~ Trastornos "protéticos.- (fines protéticos). Ast mi—
na Maurel, de un "modo significativo”, a los t rnos

de iIndole protética gue originan en m ﬁ}ple ocasiones -

trastornos con inumerables casos es den con -

" VS

Pacientes portadores de aparato é§1 s advierten que

los dientes retenidos. Se tiene la\é%nf;idéhldn de estos
cretarse como sicue:

sus chapas basculan en la boca daptan con la como



didad a cque estaban acostumbrados. Un examen clfnico des--

cubre una protuberanq§? en la encia y una radiograffa acla

ra el dlagnéstlco
en su trabajo %§> pcibn, cambid la arquitectura del maxi

lar con las

na retencién dentaria. El diente,

ales molestias.

4 .- Acc1de%:? 1nfecc1osos (infecciones recurrentes). Estos

‘&m

\gb g 16n de su saco pericoronario. La infeccidn de este

distinta
peratura

melitis,

Los

b)

c)

estin dados, en los dientes retenidos, por la

e originarse por distintos mecanismos y por dis-

r& vias.

g%)Al hacer erupcidn el diente retenldp su saco se abre

espontaneamente al ponerse en aae§§?o con el medio bu-
cal.
El proceso infeccioso puei?5§§ﬁucirse como una compli-

cacidbén apical o Deriodq§:$§a de un diente vecino.
La infeccibn d @aco
tica. O\Q% 66

de originarse por la via hema-

La 1nfecc1on. san& &e\r se traduce por procesos de
indolo: % fl é

, con dolores, aumento de tem-

adenoflemon stados sépticos generales.

local, abs%e §%tula consiguiente, esteitis y osteo
O

orocesos infecciosos del saco folicular, que acabamos d\§

considerar, pueden actuar como "infeccibén focal", produciendo *SB

tornos de la md&s diversa Indole y a distancia. Sobre los rganos

vecinos (como por ejemplo el seno maxilar y las fosas n<:3 s) la

presencia de un diente retenido da trastornos d Eggb
5.- Accidentes nerviosos.- Los acci (gés n ioses produc1
dos por los dientes retenidoﬁ $ uentes,
presifn que el diente ejerce es vecinos,
sobre sus nervios o sobre tronc )%\as, es posible o-
"rigine algias de intensidad, tipo acién variables

(neuralgias del trigemino).

g\‘@
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Trastornos tré6ficos por retencibn dentaria son frecuentes,
tales las peladas y canicie.

\gbbs) observ6 en un caso que atagues -

epilépticos gue se repe xggbbon frecuencia, y que iban precedidos

por dolores en la regxéb nasal, desaparecieron después de la ex -

Glasserman (citado por

tracci6n de un di retenido.

No e A. (:hberrant teeth, "Dent. Items of Int. ", 66:41, -
194§;Q§;res€§gg varios casos de trastornos mentales, que eran ori-

é} diéntes retenidos.
NG

os
@{O 0\9\ @‘dentes tumorales.- Quistes dentfgeros.. Todo diente
<&Q} ‘syfz}étenido es un quiste dentigero en ppﬁbpcia. Los dientes

\:> de iniciacién del proceso, pu§ssh quiste en su creci-
miento rechaza centrifugameqéﬁ}el diente originador.

portadores de tales quistes emigr l sitio primitivo

Tumores de otro tipo. _Maure a el caso de un épulis. Loos

presenta un caso de tumo i%sgboriginado por un diente retenido.

Otras indicaciéQSé}ﬁe é}tam nto son: Por fines ortodénticos;
o0 simplemente pqizfgl a<3§ unciosn'y preparacién de maxilares para
radioterapia en p ii?ESb l6gicos.

S <
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CAPITULO VII
TRATAMIENTO DE LOS CANINOS RETENIDOS

Las opciones de tr@ento para los caninos retenidos son

las siguientesn

1) Exposicid §> 1rﬁrg1ca
2) /éoloca de dispositivos
Xé%§> ién gquirGrgica

\\ P@osiéidn quirGrgica
‘Q

,’ voy a considerar solamente la extraccidén guirdrgica.
%s@g’ n de tratamiento que més frecuenteme(&e se realiza.
Ona extraccidn de un diente retenido 'éte esencialmente

en un problema mecdnico; es la bdsqued \por medios mec&nicos e

instrumentales del diente retenido v@ eliminacién del interior
del hueso donde estd ubica apll do los principios de la ex-
traccién a colgajo y dg\ todé la extraccidn por seccionamien
to. Tales métodos Q@t enominada extraccifén gquirGrgi-

ca de los diente {@:enl&&s $
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CAPITULO VIIT
CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS

X
\Og\

Si alguna vez Q\os pensado que los dientes retenidos, gue no

produzcan trastgés evidentes, pueden ser dejados, hoy creemos -

que la r del diente, antes de la aparicifn de los trastor

ac®1

n?ss@ P eé originar, es la conducta inteligente a aplicarse.
OF @
@\ @ es lanera, la dnica contraindicacidn para la extraccidn
gﬁn'né'@fetenidos es cuando el canino puede, %r llevado a posi-
16 &al, por procedimientos quirﬁrgicos@mbinacién de ciru

gIQ ‘ortodoncia. \()\
Entonces serdn pues tomadas éega las otras opciones de
tratamiento. O@»



CAPITULO IX
VALORACION DkL PACIENTE

ci@spERATORIo
O

Al igual que en @ugia general el organismo requliere de una

preparacién previg(a‘fin de poner a éste en las mejores condicio-

nes para sopor exitosamente una intervencién, también en ciru-
gia buc se(fequiere de esta necesidad. aunque por tratarse por
lpéa e un paciente con una afeccién local, la preparacidn

\ §}2\or que las habituales de la cirugia general.
g\ unto de vista de la clfnica quirﬁrgj@ la preparacidn
\} nfoca al organismo en su totalldac\® , tal como la de-
finfera Arce, la apreciacidén del estados@salud de una persona €n
visperas de operarse, con el fin de e@ lecer si la operacidn pue

de ser realizada sin riesqo, y en 0 contrario, adoptar las me-
didas conducenetes a cu e @sgo desaparezca o sea reducido a
su mds minima expresi nto de vista de la técnica quirdr-

gica es, en cambi \e\l % § e\ consideraciones y medidas a --

efectuarse con @rer@} egldn a intervenir,

Casi siempre los amgentes de cirugia bucal llegan con un es @
tado general normal, }Saunque no se trate de una persona sana en Q\
la absoluta concepcién del término, su lesion o afeccién loca}\g

invalida esa conclusibn,

En caso de tratarse de un paciente con su ado Qeral com
prometido por alguna afeccidn general, o com@tom léacién de su
enfermedad bucal, debe ser tratado previa\i&@te su dico clini

E%' tratamient;
N

*
co para ponerlo en las condiciones qu esi@.

escapa del propbsito del cirujano buca



Evaluacién Del Estado General.

El preoperatorio exige)\*por definicidn, tomar todas las medi
das y precauciones para\gue’ cualquier tipo de intervencidn pueda
cumplirse con el menOr  riesgo posible. Desde el punto de vista

quirdrgico estas maedidas serdn consideradas en el capitulo XI.

Pesde @l punto de vista de la clinica quirdrgica se presupone
cQmod “prinera medida efectuar una evaluacidn del estado de salud -
del pacienté, /para esto realizaremos un examen médico, el cual com
prehde lL&.anamnesis, el examen ffsico y los métodos auxiliares (la
Yofatoiieo, radiologfa, etc). Dicho en otras palhbras es necesario
la\ elaboracidn de una historia clfnica lo Wé&s Completa posible, -
porgue si bien en rigor la apreciacién gaotal del estado de salud
del paciente es tarea médica, podremdSJaun sin aplicar los recursos
de una cabal semiologfa, pexo si la)técnica de una sagaz anamnesis-
sospechar padecimientos Aeémo POE que mis adelante veremos) cuya
verdadera naturaleza détermimard y en caso tratard el médico como

paso previo de unaNinter¥egcidn,

1,- Historia G¥friica\\ +Es un proceso ordenado y cronolégico
en el que se, I'mvestigan los antecedentes del paciente pa-
ra obtener datos que permitan al clinico conocerlo mejQns

- Anamnesis.

El profesional, en interrogatorio sagaz, claro breve, sencido y
preciso, evitard el empeo de terminologia médica; antes/bien, las
preguntas se hardn en términos del lenguaje comGp, que,sean amplia
mente comprendidos. Evitard asimismo efectuar”pregurtas que con-
figuren algln tipo de "confesibn", que el\paclernte redlfazar&, o

que lesione el pudor,.



La historia de la enfermedad actual es un relato cronoldgico
del problema principal y sus sintomas relacionados. Esta es, qui
24, la parte més importante'\® la historia por lo que el faculta-
tivo deberd redoblar s cién y esfuerzo. La fecha y la forma
de presentacién de lo{é}lntomas, asf como su duracidén y gravedad,
también deberén s OQgistrados. Asimismo deber§ establecerse la
relacidn de vg. on otras actividades, tales como alimentacidn,

emocio@, é@ Si el paciente ha sido tratado anteriormente de-
6 ismo padecimiento (cosa que ocurre frecuentemente en

b}g\g’ este
\Errugiabu
@@;&%‘ e su médico.

<%\ 4

@revisidn de los sistemas constituyeo@ exploracién minu-
cio&a de

c lﬁebér tratarse de pacientes remitidos), debera anotar
é&

la historia sistémica del paciQQ'Q. Una breve historia

puede indicarnos la sospecha de padec@ntos que podrfan compli-

car la intervencién por lo que el ente deber§ ser sometido a

ulterior examen especialiEQO, %to es una medida que a la vez --

puede llevar a tomar‘ didas y precauciones antes, durante
y/o después de la‘,gﬁ\\\rv% n. \e\

LIRSS
Es también im?{bgﬁéé%:’errogar al paciente sobre sus ante-

cedentes tanto no p t%j

*

os como patoldégicos y hereditarios.

: ('}\’2}
Interesa establecer si el paciente recuerda haber tenido a@\CD
gn inconveniente en intervenciones bucales o de cirugia gen@» ,

antes, durante o después de ellas; si tolerd bien la anei a;

si hubo de ser sometido antes de otras operacion% a al tipo de
tratamiento, o si hubo necesidad de interrum@, co erta antela
cibdn a dichas operaciones, alguna medicac&@hab' 1 e, venia -

tomando. @Q O&%é‘

- Examen fisico. Q@» @



Este deberd proceder en la misma forma ordenada para cada pa
ciente de tal manera que se establezcan buenos hgbitos y no se o-
mita nada. Cuando estd in <2hdo, se hace la inspeccidn, palpacidn,
percusidn y auscultaci () neralmente en ese orden. Deberd hacer
ce la palpacié6n blmieﬁg) y bilateral.

. Loagéigno<:> tales deberdn determinarse oportunamente para

propo nax (@na base para el examen y tratamiento subsecuentes.

\
<25\ arg%é&a‘sk
Q@ %@amen bucal debe incluir lo siguient (b

\:> Dientes., Registro en diagramas, GQH dientes hay en la

Egb 1n§é¢y§:?temperatura, pulso, frecuencia respiratoria y presi

boca, las caries, movilidad, PéKgB ontoclasia u otros sig
nos patolfgicos., Si se haﬂt} ado radiografias, ello de-

berd registrarse.

La oclusi6n debe gsagfolqééé para ver si hay alguna anormali
dad.

2.- Mucosa cIa \§§ay anotar la presencia de cambios

inflamatoiégas%:§> maciones y aumento de tamaifo.

3.- Paladar, fariSZe, labios, mejillas, piso de la boca, te31<§$2>
dos sublinguales. Se registrardn cambios de color, E§
macién, aumentos de tamafio, etc. Es muy 1mportante %b

palpacién de estos tejidos, asf eomo de la mucos%t&)enc1a

éﬁ?ilar, forma

se anotard. Deben buscarse ulce §§§8 {?@s tumora-

les. Q)\ \§\, $
«°
0@

4.- Lengua. Cualquier cambio de tamano
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5.~ Aliento e higiene bucal.

6.~ N6dulos linfaticos. Palpacién bimanual y bilateral de
!

los nédulos cervi S.

7.- Articulacién ‘@ngoromandlbular. Se palpan ambas arti-
culaciones &a obtener signos de subluxacidén, dolor,

ruldo Se notar&n también las desviaciliones cuan
Qre la boca.

Q Cualquier anormalidad de la forma o contorno de

\O\\ @ ‘seran puestos en evidencia. Hay aue detectar el
o y la altura de las pupilas, defectos palpables y
reste51as. ' (b

)
0Métodos Auxiliares ( Estudios de la@torlo)
Los estudios de laboratorio que se s itan habitualmente tienen
dos fines. Con su interprg?cién,@l dentista puede ayudarse pa
ra llegar al diagnéstic orrecto y ser capaz de resolver

situaciones delicad<\\ pu@an cer dificultosa la operacién.

En el caso ca @ §1dos son de gran utilidad las ra-

diografias perlap:u%l @\sal una lateral del cré&neo y la orto-

pantomograffa. 0 . Zo3

\
El examen de sangre se pide de rutina a todos los pac1entes\()Q
gue vayan a ser operados, Con ello se pueden descubrir una
medad oculta general, la cual transforma a un paciente de g
riesgo quirGrgico" en otro en el cual aun la operacién 1@1ma pue
de poner en peligro la vida. @) 6@

Se pedira una biometrfa hemitica asI\'Q@

y protrombina y tiempo de coagulac:.én%{o 00\ $

<<’<>
0%\

.trombina



Es importante considerar algunas enfermedades generales que
pueden detectarse en la historia clfInica del paciente y que con-
traindican toda operacidn budal (en este caso la extraccidén de -.
los caninos retenidos) aftes de la consulta médica. Tales afec-
ciones son:

Cardiopatiass (Yhos sintomas que pueden hacernos pensar en es

tas_son:

al yka insuficiencia respiratoria es uno de los primeros y -

mas ~ expresivos signos de cardiopatia.

b} @a fatlga crénica indica insuficiencia cardfaca.

¢) Palpitaciones de origen reciente producidas ahora por acti

vidades que antes eran toleradas sin fatilga.

d) Sueio alterado si la cabeza no est§(golocada a nivel més

elevado que el cuerpo.

e) Cefaleas por congestifn cerebrakl.

f) Vértigo por relativa anemia)cerebral.

Como complemento depésta preve historia serdn escrutados otros
sintomas, como por ejénplo:

g) Cianosis,.dé los Ilabios,\ lengua, o uhnas.

h) Disnea como reSplesta, & esfuerzos.

i) Vasos cervi€alesgingurgitados.

j) Edema en los tobillos.

k) Taquicardia, pulso en marcada aceleracidn.

m) Petequias en la boca o en otras regiones.

n) Presidn sanguinea dentro de los lfmites normales.

Cardiopatfas reum&ticas. Habr4 que interrogar a tedos los
pacientes sobre antecedentes de fiebre reumitiga, y enJconsulta
con su médico se los medicard con penicilin@)dntes )del grocedimien
to quirGrgico bucal, y después, las valullds cardiicas,fdanadas an-
teriormente son susceptibles a la invasidbn ,del” StTeptococcus viri-
dans, que, presente a menudo en el torrente sangufineo después de
la intervencidbn, origina la "endocarditis bacteriana subaguda".
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Cerca del 80% de los pacientes que han tenido fiebre reumdti
ca padecen deformaciones crénicas de las v&lvulas cardidcas. Es-
tos enfermos estan propensoé\@contraer endocarditis cuando se -
produce bacteriemia, po el endocardio proporciona lugar ade-
cuado para que los or@smos bacterianos se hospeden y vegeten e
interfieran evenba@u nte en la funcién valvular normal.

P(&nt @con terapia anticuagulante. Los pacientes con te-

nte prolongada que requiere procedimientos quirQGr

rapa
\\JS @ é aran dos problemas:
o nggors

aglia posoperatoria prolongada.
!
‘31 la terapia anticuagulante es int pida hasta que

0‘ el nivel de protrombina retorne a 1\0 i normalidad, arri

esgan sufrir graves o fatales acegidentes tromboembdlicos.
Estos pacientes deben tratar%@n conjunto con el cardi6-

logo y el 1nternlst%

Discrasias sang é\as én l\xan anemia, leucemia, pdrpura

hemorr&gica y hom P
ng

Anemia. S1% %S.)Lo%rntomas pr1nc1pales por la reduccién

de hemoglobina o de rit itos, o ambos, son los siguientes:

a) Palidez (espec\>lmente de los labios, unas, conjuntiva y

mucosa bucal). O\
b) Disnea de esfuerzo. ‘Q\'
c) Somnolencia o vértigo.
d) Edema de las extremidades (si la anemia bas Qe grave.
Adem8s pueden presentarse algunos siryﬁ@as mé@e importan-

tes, que incluyen, ) \\O ®b‘ .
e) Sintomas circulatorios: palpi& %\\t'ac dia, des-
mayos, dolor precordial y murmu s&rdi%s.
f) Sintomas nerviosos: Irritabilida ysiego, depresibn

mental, insomnio, dolores de cabeza, Intos delante de los

0jOs y nerviosismo.

(§2>
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g) Sintomas gastrointestinales: anorexia, malestar, abdomi-
nal, constipacién o diarrea.

h) Disminucidn o auseas?g'de la menstruacibén, pérdida del

deseo sexual. \S)
i) Fiebre baja. <§S>

ctos e} la presencia de glositis con una lengua pe
lada.Qéb @Escarnada (con atrofia de las papilas) debe hacernos
pern1c1osa

\\fb

c>+“a

§§§‘ se perturban con facilidad por circ kgkanc1as no habitu-
1

es como miedo, preocupaciones, el edimiento quirGrgi

SS%ener mucho cuidado con pacientes con anemia pernicio

co, y pueden, como consecuencia, ev1denz§é9 repentina y a menudo
marcada cafda en el recuento globulaa§3
g mas de la leucemia mieloide son:

Leucemia mieloide.
a) Debilidad gra men pig\;e51va y pérdida de peso.

tes descritos.

b) Los sintom hqgghe
c) Sensac:.éﬁ @& %%nalestar en el abdomen (por el a-

grandami en @
d) Periodos de fi irregulares.

!

e) Sintomas gastr01ntest1nales Pérdida de apetito, flatule (§$2>
cia, ataques recurrentes de diarrea y vOémitos ocasion

f) Prurito de la piel. . cic\

g) Hemorragias en varias partes del cuerpo. e>

h) Alteraciones de la visién o la audlCloncébc t5<;2 las in
filtraciones leucé&micas. é}

i) Dolores ocasionales en los hue59§ go&% \e\
um §$§m \S\

j) Hemorragias excesivas al meno o. :
S

<P\
ON
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Leucemia linfoide. Los sintomas son:

a) Aumento gradual de debilidad y fatiga.
b) Los sintomas de ngmla.

c) Adenopatfas gengSﬁEézadas.

d) Fendmenos he dgicos (encias sangrantes, petequias etc.

e) Tos produ (a por el agrandamiento de los ganglios linf&-

?é’cos nquiales.
ST
\QS) El eQ§Qe sangre revela: Un tipo de anemia secundaria cu
<2§$;5 g{sfé epende del estado de la enfermedad; aumento marcado
<2 to de leucocitos, que pueden alcaqzai cifras de 100.000
ad é mads de un 90 a 95% de los leucoci son linficitos in
madurds; durante los estados agudos apare Iinfoblastos en el -

torrente sangufineo; los neutréfilos fonéén solamente el 5 o 10%,
o menos del total de los leucocito ;e§gr lo com@in no se observan
eosinéfilos, basb6filos y mepc1toSi)

mente disminuidas. \gb e>a>
pdrpura heqeggab Qégyiza La hemorragia dentro de la
encfa o desde el \?13299 comdn en el escorbuto avanzado, co

mo asi también las<2émo ias petequiales y equimosis seguidas

de extravasacién sang\é}éa histica, resultan de un aumento de la

fragilidad capilar causado por deficiencias de dcido ascérbico O@

las plaquetas estan general-

El odontSlogo puede ser el primer profesional a aquie sul
te un enfermo por una seria enfermedad hemorr&gica de lé:) ncias
causada por pGrpura hemorrédgica (escorbuto, t piSSQ idiop4ti-
ca, leucemia) o por una prolongada pérdlda ués de
una simple extraccidén (hemorragia 1dlopa(3 ngbﬁgéi . Otras
causas de hemorragia son las deficien
rrosis hep&ticas o por deficiencia congé%@ anumento de an

titrombina o fibrinolisina.

eno por ci-



Diabetes. Sintomas:

a) Poliuria.

b) Polidipsia y polif 'g\%n
c) Pérdida de peso tenia.
d) Alteraciones g@Sﬁ

generallzé> o localizados y Glceras que cilcatrizan len

neas, forGnculos, carbunclos, pruritos

tament

;(53&5 quios de la visién.

tesia y tinitus.
\b‘ ngzbl (neurltls, especialmente en los miembros inferio-
S NS
Q@ @%cosurla.

\:> La glucosa en la sangre est§ por eQSESb de los valores nor

males. ()
R\

Efectos. La diabetes no con da es una contraindicacidn
para la cirugia bucal, po(éaé 232? enfermedad predisoone al desa-
rrollo de infecciones asé?
vecinos a través ds&é S\g\@e %‘éﬁma:

a) La c1rcd§é¢ éncgét Eé% estd reducida en cierto modo por

el depbsit qgés} rol en los vasos perifpericos (arte-

idas, con extensidn a los tejidos

riosclerosis Q:i’ ura) . q>
b) El alto porcentédje de azficar en todos los lfgquidos del or (ﬁ;
ganismo ayuda al desarrollo bacteriano, pues oroporc1on63\

a los microorganismos una rica fuente de allmentOb.ch\

Antes de cualquier tipo de maniobras quirdrgicas b el
paciente diabé&tico deber& tener su glucemia con a @Zpor dleta
0 insulina. Una vez m8s se hace presente lt) cesi de la con-
sulta médica. \c)

@ Q
Nefritis. Los sintomas de la nef@tls \}U@L

a) Oliguria o disuria. <& §§>

\>.



b)
c)
d)
e)
f)
qg)
h)

x<
\0 51

un \
X gs:,un
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Hematuria
Fiebre.
Albuminuria \g>
Escalofrios Cb
Xerostomia (s&éhedad) y ardor en la boca.
Estomatodi debida a la uremia
lor u o0 en el aliento del paciente que tiene esta a-

@) ec@l renal.

gQ indicio de nefritis en un paciente gue requiere
% i6én, lo mejor serd remitirlo a su médico para que
6stico y tratamiento antes de reallzar la cirugia --

ucal o
4 @ \o@\

\>.

a)
b)
c)
d)

e)
f)
g)
h)
i)
)
k)
1)

m)

Bocio t6xico, Los sintomas son: \Q

Nerviosismo, estremecimientoég inestabilidad emocional.
Taquicardia y palch1on

Sudoracién abun
Agrandamlemi\ {? gldndula tiroides (ocasionalmen

te ausen@@ %
Exoftalm 0% de los casos.
Pérdida de @ @

Metabolismo b S alto. '\Q
Aumento de la ten516n del pulso arteria. \OQ
Disturbios menstruales. \O
Apetito excesivo. 600

Debilidad y cansancio muscular.
Sintomas gastrointestinales: Diarrea e@,@l 6@ de los pa-

cientes, y a veces nduceas y vlmito \

En algunas ocasiones disnea, di \\a,@n
éa por la ci

Efectos., La crisis tiroidea puec&se

rugia bucal. Q @

\>.



Los pacientes atacados de crisis tiroidea estén semiinconcien
tes, muy inquietos, incontrolables aunque se les haya aplicado fu-
erte sedacién, cianéticos{f \Ydelirantes en ciertos momentos, tienen

nulso extremadamente rdpid@® e hipertermia.

NingGn procedimiento de cirugia bucal, debe ser realizado en
un paciente con(beoeio téxico, puesto que puede precipitarse una -
crisis d¢/1la, aetividad tiroidea, con la consiguiente complicacién
e insuficienela cardfaca.

SexrémiteN@al paciente para su tratamiento antes de la inter-

vencifn quirfirgica.

Igtericia. Sintomas. El tinte amarillemto)o bronceado de 1la
piely conjuntivas, mucosas o fluidos corporales, estd dado por los
pigmentos biliares.

La ictericia comprende varios(tipOs. Una de las clasificacio
nes es la siguierte.

1.~ Ictericia obstfuetiva.

2.- Ictericia JhemolitiCar

3.~ Ictericigytausada’'por \ltevatitis infecciosa.

Existe la posipilddad de'agravar el factor etiolSgico respon
sable de la ictericia, pox“la pérdida de sangre prolongada desw»nués
de la operacidén. Los pacientes ictéricos serdn enviados a su mé-
dico para su tratamiento antes de realizar procedimientos quirGr<
gicos.

Tratamiento con corticosteroides. En los pacientes _gue“-han
estado en tratamiento con corticoides puede haberBSe deteniddo la se
crecibn de ACTH por parte del 1l6bulo anterion @e~la KipSGfisis, con
la consiguiente atrofia de la corteza suprarcenals\Varios .decesos
se pueden registrar en estos pacientesdéspués del stress quirdrgi
co. El cuadro clinico se manifiesta po¥ unawipideycolapso, hipo-

tensién y con mucha frecuencia alta tempeXaturg.



2.- Estudio Clinico y Radiogr&fico de los Caninos Retenidos.

Caninos Retenidos en el Maxilar Superior.

: . ! . . .
El diagnSstico de ung@:‘mo retenido en el maxilar superior,
su posicibn, la relaci los dientes vecinos y su clasificaci

6én, se realizan por medios clinicos de la inspeccidn, la pal-
pacidén y por el @en radiografico.

@n La ausencia del canino permanente en la arcada,
rs:.éen del temporario, puede hacer sospechar la retencién.
nc16n palatina o vestibular, la inspeccién visual
& elevac16n o relieve en el paladar o vestfbulo.
tura y forma de la wdveda palatlna$ dar& una indica-
§ellm1nar de la probable ubicacién d@ ente retenido.
No debe ser confundido el relleve@lnado por el canino, -
con el que puede producir la rafz d%O. cisivo lateral o del pre-
molar,
Palpitacién. E1 Q %@ cue investiga, confirma la exis
tencia de esta eleva sma consistencia cue la tabla &-
sea. @ \\'(b‘ $
En caso de%lst% lg‘ roceso infeccioso y una fistula,
una sonda introduc4da’p a nos lleva a chocar contra un cuerpo
duro, gque representa 1 @:ona del canino. '®
Examen Radiogr&fico. En la localizacidn radiogrdfica de .Lobg
caninos retenidos son de gran utilidad los estudios: \O
- Periapical; . O’Q
- Oclusal; Oé‘
- Lateral de créneo y Ortopantomograffa.
Es necesario ubicar el diente segfin @ énos del espa-

cio; es imprecindible ver la clispide y r las rela

ciones de vecindad de estas porcione nte con los
6rganos vecinos ( senos y fosas nasales) l% dientes vecinos.
La radiograffa nos dar§ el tipo de tejido 6§ @den51dad presencia

del saco periocoronario, existencia de procesos pericoronarios).



Verificacién de la relacidn vesfihglopalatina.

(Refiriéndonos a maxilares éggé,",éégg). Es natural que 1lo
primero que se necesita es gonocer la posicidn vestibular o pala-
tina del diente retenide/ Yara elegir la via de acceso.

Un metodo cque noXsdempre es preciso para ubicar con exactitud
aproximadamente 1la (relacidn vestibulopalatina, es el empleo de la
radiograffa oclus@l, con el rayo central paralelo al eje de los in
cisivos.)” La (E&€cnica para obtener esta placa es la siguiente:
Pagiente gentado, con su espalda dirigida verticalmente. El plano
del arcoldentakio superior debe ser horizontal; por lo tanto, la
pelfchula jechusal, después de sostenida entre ambos maxilares en -
oclisidn,“debe estar también horizontal. &n est@ posicidn, para
cque ‘el‘rayo contral sea paralelo al eje maya@fyde los incisivos, el
cono del aparato radiogrdfico deber& colecarse sobre la cabeza del
paciente, sobre el hueso frontal. apmoXgimadamente dos centimetros
y medio sobre la glabela. El dienfte)'retenido aparecerd por delan-
te, o por detras (vestibular’ o p@latino), de la proyeccidn radio-

grifica de los dientes~anteriores,

También para-ubicar Jda& relacldn vestibulopalatina del diente
retenido podemos Valernos cdn-mayor eficacia de la radioqrafia la-
teral del créneo, 14q cuad @ ‘*su vez nos proporciona la delimitacién
del canino en el plano wertical.

Para la delimitacién del canino en el plano horizontal se naf
Una con el rayo central en la lfnea media en in¢idencia pexgendi-
cular a la placa y una segunda radiograffa con el rayo dentral per

pendicular a la placa y pasando por los premolafes.

Para la delimitacién del canino en el’ylano sQgital, o plano

anteposterior, se utilizan tres tomas con\radiQgrafiads .periépicales,

con la cual se conocer§i la direccién an¥eposteriof -del diente rete
nido, y las relaciones de la corona y 4pi€e comn \kos 6rganos, cavi-

dades y dientes vecinos.



Dichas tomas ser&n anterior, media y postericr.

Toma anterior: Se coloca la pelicula en el lado palatino,
naciendo coincidir la linea'd@tedia de la placa con el espacio inter
incisivo. El rayo debe (8¢D normal a la placa.

Toma media: SeXcoloca la pelfcula arientada verticalmente ha
ciendo coincidir (gUy‘borde anterior con el espacio interincisivo.
Rayo normal a (13*pelicula.

Toma poSterior: Se coloca la pelicula verticalmente haciendo
coincidin €1 horde anterior con la cara distal del incisivo late -
val. Rayo nogtmal a la pelficula. También para este fin nos puede
sepvir la Ortopantomografia.

Impoertancia de conocer la porcidn coronakid. La radiografia
debe wmoOstrar, con perfecta nitidez:

1) La forma de la corona

2) La existencia y dimensiones .del saco nericoronario

3) La distancia y relacidén dé\Ma clspide del canino con los

incisivos central ¥ lat@ral y la distancia con el conducto
palatino antexlor.

La cfispide ded\\¢anindpuede(encontrarse enclavada entre dos
dientes, o en centacto-‘cén una cara de la rafz del central o late-
ral. Cualquiera d€,Las dos~formas significa un sé6lido anclaje pa-
ra la corona del dienbte Xetenido y uno de los principales obstiacu-
los para su eliminaci®n. La corona no puede franquear o lo hace &
expensas de la elasticidad de los alvéolos de los incisivos (pei\
gro de fractura alveolar) el rincén donde esti enclavada. &1%obs
tdculo para las mismas condiciones, estd en su corona y-nO)é€n su
porcidn radicular. |

Importancia de conocer la porcidn radieudar., &l dpice del ca
nino retenido representa, por lo general \Wra prprinciada dilacera
cibén. La existencia de esta anomalfaZy\Ya ubitdcidandexacta del -

eXxtremo radicular, deben ser conocidas ant@g”de ¥8) operacidn.



Su colocacidn a nivel, o por encima de los §pices de los dien
tes vecinos, su proximidad con el seno maxilar, deben ser satisfac
toriamente investigados pofX ‘el examen radiogr&fico. NO siempre es
f&cil. La gran cantidadcde) tramas Oseas que se interponen al paso

de los rayos, obscurecen el diagnéstico del &pice del canino.

"Cuando e les caninos se ve el extremo radicular muy grueso,
debe sOswechdrse una dilaceracidn radicular, gue se presenta prac-

ticamentelen’ todos los casos de caninos retenidos" (Gietz).

Devacuérde con el examen radiografico previo, la comparacién
de.las rgdiografias y el examen clinico del caso, tendremos la ubi
¢acisn el canino, su posicidén y sus relaciones®con los dientes y
cayldades vecinos. Ahora se plantea el tratemiento quirdrgico y la

via de acceso a elegirse,

Los caninos que estdn colocadog d@él lado palatino del los di-
entes (con arcada dentariafgompleta), deben ser extraidos nor la
via palatina, los caniné$ que (Sg”encuentren colocados del lado pa-
latino, pero cerca dgMa arcada dentaria y con un espacio entre in
cisivo lateral y"primer premodax+ 0 entre incisivo central y primer
premolar (por ausencia~de lateral), pueden ser abordados por la via
vestibular. Cuando\la fetencibén es francamente vestipbular, la via
de acceso desde louegg,)es la vestibular. La via bestibular es -
mis sencilla, mds cbmoda y de mejores resultauos. o siempre pudde
ser aplicada.

Caninos Retenidos en el Maxilar Inferior.

Como para los caninos del maxilar superiors, los del) inferior
han de ser prolijamente radiografiados para figjar su\¥osiciln y su
relacién vestibulolingual. Para lo cual ge(utilizardn cwadiocrafias
lateral de cr&neo y radiograffa oclusal,Ngon el\rayo\céntral diri-

gido paralelamente al eje de los dientes vedinOs,
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\;@taguéﬂ.ma toma es importante para conocer con toda precisi

cal o lingual que puede tener el diente retenido.

B

Q@S’a :e Eenc:.a del diente retenido y su pos;%on vestibular o

porque en el maxilar inferior el ré xe del diente rete-

dées mds visible, o por lo menos palp@
&

‘, la inspeccibdn clfinica y la palpacién individuali--



CAPITULO X
ANATOMTINA

La cabeza se divide eni“Cré&neo y cara. Desde el punto de
vista quirdrgico, la cara~edmienza en el crdneo: Los planos de
recubrimiento siguen emn~tontinuidad; la vascularizacién y la iner
vacidén tienen el mismOuorigen. -

A. ANATOMIA DESCRIPTIVA

-/ E1 Esqueleto Cr4neo - facial

Fl esgu€leto de la cabeza comprende dos partes: el cré&neo y
I'a\'eara,

g\erdneo) caja Osea cerrada, inextensible, contiéne y rnrote
ge a\_encéfalo.

La edara estld suspendida sobre la mitad anterior de la base -
@€l craneo a la cual se halla s6lidamente "solddda". Albercga los
drganos® de los sentidos y sus "antenas". Paxticipa de la consti-
tucidn de las paredes de la parte superior-de las vIas aéreas y
digestivas.

S6lo mencionare los huesos constitlyentes de la caja craneana:
Frontal, etmoides, esfenoides, occipital, los dos temporales y 1los
dos parietales (figs. uno y.dos; a, b, ¢, 4, ).

De estos elementos $Sgo0s, ¥ frontal y los temporales estén
en relacidn directa con\¥¥0s huesos de la cara y serdn, por ello,
los Gnicos que describire detalladamente.

Los huesos del\}a cara“compkenden dos partes principales:

lo. El maciZo _fgc¢dal, (particularmente complejo, se halla for
mado por s’ dos\hlUesos maxilares superiores (f), los
malares (g), «10s'huesos prooios de la nariz (h), los un-
guils, los cOrnetes inferiores, y el vémer impar v media-
no., sin olvidar mencionar a los huesos palatinos.

20. El maxilar inferior o mandfbula (i), movible en relaci®n
a la base del créneo.

Sobre el esqueleto visto de frente, el macizo facial @std --
ahuecado en sus sonas l&tero-superiores por las cavidades)orbitari
as, donde la pared superior o techo de la orbita @5t4& constituido”
por el nueso frontal. Su arcada orbitaria est&’perfogfada o escota-
da por el orificio de salida del paquete vasgWlo-nervioso infraor-
bitario, situado a 3 cm. nacia la linea pedia, gl&~ se pfolonga ha
cia abajo y afuera por la ap6fisis orhdtaria externa.,\sdlidamente
articulada con el hueso malar.
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Ella constituye la pared &8sea interna y superior del vestibulo
bucal. Es igualmente la pared 6sea externa del seno maxilar, por
d6énde son abordados ciertos dientes incluidos, los &pices de los -
dientes superiores, el seno maxilar y el nervio infraorbitario.

La cara posterior fopmas la pared anterior de la fosa ptérigomna
xilar y de su fondo posté®pidr. Su parte inferior constituye la tu~=
berosidad del maxilar, §uperior, perforada en su parte media por los
orificios de los conduetos dentarios posteriores.

La cara supegier u orbitaria constituye la mayor parte del pi-
so de la.6rbitd. ) Estd atravesada por la gotera infraorbitaria (5,a)
gue termiha . en €l agujero infraorbitario (5, b), m&s o0 menos abier-
to @ (eerradoy, ~“segln los sujetos.

La Jase dé la pirdmida estd dividida en dos partes por la apd-
fosis\palatinakt Parte superior o nasal y narte inferior o bucal,
mas medquenay

La dp6fisis palatina (3,m; 7,a), triangulamy plana, se articu
1a sobre‘la lfnea media con la del lado opueskg,” formando asi el ta
biglde que separa la cavidad bucal de las fogasdnasales. Su cara su
perior, en forma de gotera ensanchada y lisa, pertenece al piso de
las fosas nasales; su cara inferior formdv.la mavor parte de la béve
da palatina; es irregular y perforada(pOr numerosos orificios vas-
culares y nerviosos, casi siempre e¥cavada a lo larga de su borde
externo por una gotera (6, Ad) para _los basos palatinos superiores y
el nerrio palatino anterixY En’su parte anterior, en la unibn de
las dos ap6fisis, estd‘escavadalrla foseta incisiva, dando acceso al
conducto palatino antépior d jincisivo (6, c). La béveda palatina
se nalla completamempe atxds' por Wla l&mina horizontal del hueso pa-
latino (o, d) dofide*se abre elk-ednducto palatino posterior (6, e).

El piso nasal e Patte nmasal estd verforado por el hiatus maxi-
lar (7,a), dando ac€eso @ \la cavidad sinual. Delante del orificio
se haila la gotera laghimal, que forma parte del conducto ldcrimona
sal (7, e).

La parte bucal estd completada por fuera por la cara interna
del reborde alveolar, que es en realidad el borde inferior delxhte-
so, perforado por los alveolos dentarios. A la observacién_ fInferi-
or (fig. 6), se consta que la pared externa o vestibular es\delgada
y £ré&qgil (6, f), mientras que la pared interna o palatifia)¥s gruesa
y resistente (6, g).

Esta disposicidén anatfmica explica por wun@ parterla necesidad
de la luxacién hacia afuera en el curso de\las exfraccciones, y por
otra parte la fractura de la tabla extergaNdel\xeborde¥alveolar du-
rante los traumatismos.












La cara posterointerna (4) comprende tres partes diferentes:
wa superficie articular m&xilo-malar, l&rga y tridnqgular (f), la su
perficie orbitaria, c6ncava y lisa (g), que participa en la consti-
tucidén del piso y de la pared externa de la 6roita; la superficie
temporal, céncava nacia atrg§/)(h), cue constituve la parte anteroex
terna de la fosa témporal.( ' -

Los bordes han sido\descritos con las caras. Respecto a los
dngulos, dos presentan\un interés particular: E1l &nculo superior,
con su vroceso fronto-esfenoidal u orbitario gue se articula con la
ap6fisis orbitarié)del frontal (c) y el a la mayor del esfenoides -
(1) ; separa la ‘fosa temporal de la cavidad orbitaria; el 4ngulo pos
terior( se pr@longa por el proceso temporal que completa el proceso
cigom@tico del temporal para formar la arcada cigomdtica (12, d).

Pormnsd ferma, su estructura y su situacidén, el malar constitu-
ye' el px¥ncigal parachocue de la cara y concurre eficazmente a la
proteceidn d€l ojo en los traumatismos.

EDN\EFEMPORAL. (figs. 13 y 14) nos interesa ®olo por la porcidn
escamosa de la cara externa y de la cara inferdpr.

Sobre la cara externa (13) se destagd Wa apb6fisis cigomética,
de una longitud de 4 a 5 cm., formando yh& varilla curva de convexi
dad externa, aplanada transversalmente()ton un borde superior mis
delgado que el inferior. El bordesrsuperior da insercién a la apone
urosis temporal y el borde mferiory en su parte anterior, al mdscu
lo masetero. Su extremidAd antelior, en bisel oblicuo hacia abajo
y atrds, viene a apoyar$§é’/sobre- el proceso temporal del malar (a).
BEn su parte posteriogy\.se neta la presencia del tubérculo cigomiti-
co anterior (b) y,Mn&s leyos, el tubérculo cigomdtico posterior (c)
o retromandibula¥;yo postgylenoideo, y entre ambos, la curva del 1li-
mite externo de 14 fosa“Yartieuylar (d).

Sobre la cara Inferiexr*'(14), la porcidn escamosa presenta la
zona articular con sus dos partes: Anterior, convexa de adelante
hacia atr&s y ligerament¥e c6ncava de afuera hacia adentro, el céndi
lo temporal; hacia atrds, la fosa articular o cavidad glenoidea «d))
cbncava, en forma de béveda, separada del hueso timpdnico nor 14 )Fi
sura de Glaser. El condillo y la fosa articular forman la sugperfi-
cie articular temporal de la articulacidn témporomaxilar.

Esta parte del temporal que forma el pilar pesterior del puen-
te cigomdtico~-malar estd reforzada por la convergenhcia»al nivel del
tubérculo cigomdtico anterior (b) de la rafz tFansversa (e) vy de la
ralz longitudinal del cigoma (f).






HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ O HUESOS NASALES. (figs. 15 v 16 ).
Son huesos planos, de forma cuadranqular, situados entre el

frontal por arriba y las ramas ascendentes de los maxilares por a

fuera y atris. Se distinguen_en ellos dos caras y cuatro bordes.

La cara anterior, pregenta un orificio vascular y sirve de in
sercidén al mfisculo pirami@al de la nariz.

La cara posteriof\constituve la marte mds anterior de la bdve
da de las fosas nasales y ostenta mGltiples surcos para vasos v -
nervios, uno de les\cuales con frecuencia mds marcado cue los otros
es el surco etmbigal nara el nervio nasolobar.

El jporde(superior es dentado v grueso, vy se articula con el -
frontdl.

El ordesinferior, mis delgado, se une al cartilago de la na-
xiz. El“borde.'anterior es grueso y rugoso, articulédndose por arri
ba gon’la.espina nasal del frontal y con la lamina perpendicular
dedyetmoides, mientras en el resto de su extensién lo hace con el
Ruesoedelr lado opuesto.

Pl borde externo o posterior, biseladd\\a@) expensas de su cara
extefna se articula con la apbfisis ascendente del maxilar superi
or.

UNGUIS O HUESO LAGRIMAL. (figs( )7 v 18 ) Es un hueso plano,
de forma cuadrilitera, cologado en\la parte anterior de la cara in
terna de la &rbita, entre (&l froptal, el etmoides y el maxilar su-
perior.

Presenta dos caras y\ewatrqgmbordes~

La cara exteina” lleveas unageresta vertical o cresta lagrimal
posterior que la @ividé €n d@s.porciones. La posterior es la pla-
na y se continfia cofl, Xa lamimd papirécea del etmoides, mientras la
anterior es acanalada v Gohtribuye a formar el canal lacrimonasal.

La cara interna pxesenta un canal vertical gue la divide en
dos y corresponde con la cresta de la cara externa. La parte nosrp
terior se articula con el etmoides, completando las celdillas et<
moidoungueales.

La anterior, rugosa v con surcos vasculares, contribugela for
mar la pared externa de. las fosas nasales.

El borde superior se articula con la andéfigis oxbPtaria inter
na del frontal, en tanto cue el inferior contr@buve &)formar el -
conducto nasal. De los otros dos bordes, el dhterier se articula
con la rama ascendente del maxilar superion'‘y ek'‘osterior con la
l&mina mair&cea del etmoides.
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anterior




Al unirse con el borde del lado opuesto, forma la espina nasal pos
terior, sobre la cual se inserta el misculo palatostafilino.

El borde externo se unef@l borde inferior de la porcidn verti
cal de este hueso. El borde‘interno se articula con el borde homd&
nimo del lado opuesto.

Parte vertical. &S igualmente cuadrildtera, su cara interna
lleva dos crestas . anberoposteriores. La de arriba o cresta turbi-
nal superior se_atfticula con el cornete medio, en tanto cue la de
abajo, llamada cresta turbinal inferior, lo hace con el corhete in
ferior¢ CAmbhas, crestas limitan una superficie cue forma parte de
la pared externa del meato medio. En cambio, la superficie situa-
da (POor depfaio de la cresta inferior, interviene en la formacidn
de) meato infé&fior. (23)

La cara externa presenta tres zonas, la anterior de las cuales
ragesa, sse*articula con la tuberosidad del maxilar superior, for
wando,den ella el conducto nalatino posterior.\@tra zona rugosa,
situyada’ mds atrds, va a articularse con la _apéfiisis pterigoides. En
tré, ambas zonas rugosas existe una superficie lisa, no articular,
aue en el cr&neo articulado forma el fondo-de la fosa pterigomaxi-
lar. (24)

De los cuatro bordes de la partelvertical, el anterior es del
gado y se superpone a la tuberosidad del maxilar.

Por medio de una l&fina Osea’ (ap6fisis o lamina maxilar) aue
sale de €1, este borde~c¢ontrgbuye .a cerrar la parte posterior del
seno maxilar.

El borde poGterior, también* delgado, se articula con el ala
interna de la ap6fisis\\pterigeides.

El borde inferior se ure con el extremo de la rama horizontal.
Del borde resultante padxté una saliente 8sea, cue ocupa el espacio
comprendido entre las d@s alas de la andfisis oterloq01des Yy €s co
nocido con el nombre de ap6fisis piramidal del palatino. ZEn la
parte delantera del borde inferior se abren los orificios de loé&)*>
conductos palatinos accesorios.

El borde suverior lleva en su narte media una escotadura oro-
funda, llamada escotadura palatina, situada entre dos sdliéntes i-
rrequlares, de los cuales el anterior se denomipalapdfisis orbita-
ria y, el posterior ap6fisis esfenoidal. La g8¢otaduxa gueda cerra
da por el cuerpo del esfenoides y transformada en @l agujero esfe-
nopalatino, el cual pone en comunicacidbn, la\fosa/pterigomdxilar con
las fosas nasales y deja paso al nervie,y\a los\vasaes\esfenopalati-
nos.
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ARTICULACION TEMPORO -~ MANDIBULAR.

Esta articulacidn relaciona el créneo con el esaueleto del pla
no inferior de la cara v pohélen contacto, a cada lado, el cébndilo
mandibular (39,a) y el céndilo temporal (39,b ) por intermedio de
una formacidn fibro - cartiYaginosa, el menisco (39,c).

Desde el punto dge\Vista fisiol6gico, esti completada en el mo-
mento de la oclusidfyde las arcadas dentarias, por la articulacidn
dentaria, para gehgtituir "la art1culac16n témporo-mandibulodenta -
ria de Rebin".

Superficiés articulares. Del lado temporal: el céndilo del
temporal o\raiz transversa del cigoma, est8 revestido en un delgado
caxtilagoque\se ‘continua en suave pendiente con la cavidad glenoi-
dea hagid atxkds. Esta comprende dos partes pre y retroglaseriana,
de lasfcualées solo la parte anterior es intracapsular, pero cgue pa-
rar)gfertos)autores no seria articular; la parteosterior, no arti-
eularese, «confunde con la pared anterior del conducto auditivo exter
no 8sev®, lo que explica la posibilidad de hundimiento de ese conduc
to wor la apbfisis condilea en el curso de~gilertos traumatismos.

Del lado mandibular: el cbndilo sépdrtado por el cuello, es
solo articular por la vertiente antepjor de su cara superior; esté
revestido por fibrocartilago.

Entre los dos, el menisco (39,c; 40,a) es alargado, transver-
salmente ovalado, de gruesa extnemidad interna; es una lentilla bi-
cbncava cuyo borde periférico\es mis esveso hacia atrds cue adelan
te. Presenta dos garas: MUna suné€rior orientada hacia arriba y ade
lante, cbncava em)Slr partesantexrjor nara corres»onder al cdndilo del
temporal, convexavhacid gtr&s Oorientada a la porcidn »reglaseriana
de la glenoidea; und,ddra ¢{nfeérior, cdncava en los dos sentidos v
corresnondiente al céndile\del maxilar inferior. El menisco esté
fijado a la cépsula en sus dos extremos.

El maxilar inferior y el temvoral est&n unidos por una cépsu
la que refuerza los ligamentos.

La cipsula es delgada y floja, en forma de cono, de base(stpe
rior temvoral, v cﬁsolde inferior maxilar truncada. HaciaMApriba
se inserta en el contorno de la superficie articular delk temporal:
borde anterior del céndilo temporal hacia adelan¥e; tub&eéulo cigo
mitico anterior y raiz longitudinal del cigomashdciajafuera; esco
tadura de Glasser hacia atr8s; base de la espima del“esfenoides ha
cia adentro.






La cépsula se inserta sobre el maxilar, en el contorno de la
superficie articular del maxilar inferior, salvo hacia atrds donde
ella desciende mucho m&s abajo, 1/2 cm., vor debajo del cartilago

articular. Est8 constituida‘ dos clases de fibras, las fibras
largas, superficiales, cue nen el temporal al maxilar inferior,
y las fibras profundas aque constituyen los frenos menisca -

les gue relacicnan elsqgh orno del menisco al tempcral v al maxi-
lar.

El freno m 1 posterior (39,d) es el m&s importante, es
un esp fasci o fibroeldstico tendido entre la escotadura de
Classe{52> »arde posterior del menisco, o banda trasera de TFara-
beu ﬁi’!or admite igualmente la existencia de dos frenos an

es: Uno enloco temporal (39,e), y otro menisco-maxilar,
:$§$g> D rtan01a por otros autores: se ha descrito igual -
nt ss laterales menisco-maxilar interno v externo rela-
nlsco a los tubérculos condileos, en abanico triangu
;§ superlor (39,f v 41,a). De este mo la cavidad ar
cul st§ dividida en dos comoart1m1entos*(§§ viso suprameniscal
r

o} e omeniscal y un piso submeniscal o
re ta la existencia de dos sinoviales.

Las superficies articulares estiéfgahtenldas en contacto por

-meniscal. De ella

los ligamentos (40, 41 y 42 ).

El ligamento lateral erno <;}uego vy triangular, refuerza la
cara externa de la c8psu se Eéerta sobre el tubérculo cigomdti-

co anterior y sobre el rlor de la apdfisis cigomatica a
lo largo del borde e no la ;dad glenoidea (hacia abajo se
fija sobre la cara' ern red nosterior del cuello del cén
dilo, inmediatam \E DO, e la unién de la cdpsula). Se han
individualizado d S ; uno posterior o cuerda cigbmato-ma-
xilar, v el otro an o§£§\ andeleta cigbmato-maxilar (40,b,c).

El ligamento lat .‘interno, delgado y poco resistente, refu- 1
erza la parte interna la c8psula; se inserta por arriba en la 01Q

sura de Glaser y en la espina del esfencides, y abajo sobre la caxa
interna del cuello del cdndilo del maxilar; este es para ciertqs gu

tores el ligamento esfeno-maxilar corto (segfin Monod y Duhame{b
(41, b).

Ligamentos llamados accesorios o a distanciag al l ﬂb de los
ligamentos intrinsecos precedentes. A estos llzizk nuchos au-
tores no le atribuyen ningfin rol en la mecéni

El ligamento esfeno-maxilar. Se extn§§ﬂa q2> l spina del
d

esfenoides a la espina de Spix v a la %§§S> éé\ rama mon -

tante, detrds del orificio del conduct CE)

<<’<>
0@
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El ligamento estilo-maxilar. Parte de la punta de la apdfisis
estiloides del temporal y termina un poco por encima del angulo del
maxilar inferior donde se continfa con la bandeleta de insercidn fa
cial del mfsculo esternoclexgbmast01deo (42, b).

ala interna de la apd pterigoides y, por otra parte, sobre la
vertiente interna d orde del maxilar inferior, por detr&s del
Gltimo molar (42,

El ligamento pte ilar. Se inserta sobre el gancho del
fg%z

Latzgticuﬁgalon témporo—max1lar no es una articulacidn de apo-
yo com S q?}iculaciones de la cadera o de la rodilla; es una bi-
a

sag y. £ donde la movilidad priva sobre la solidez, bisagra

llZ 1en o} de tipo fGnico. EIl disco mdvil que constituye el
aégb ta, durante los movimientos de apertura y de cierre

ca re un plano inclinado hacia abajo. Su eje de rotaci

<2><hl it do en la zona interseccién de los ligamentos extrinse-
rticulacién, que convergen entre lo qus pterigoideos, al

ededQébde la espina Spix. La articulacidn t -maxilar humana

es a‘*sintesis de las articulaciones de 1 tebrados carniceros

rumidntes y roedores. XS)

Senalemos un detalle importante@ raumatologfa: En la oclu-
sidn dentaria normal, los dientes estrechamente en contacto,

el cbndilo estd en reposo apenas sobre el temporal; si
un impacto se produce, osegééntes o el cuerpo del maxilar los
que lo soportan.

Asi se ha pod de j Qe\’titulo que al lado de las dos
articulaciones ro- la , una tercera, la articulacidn den-
taria, es solldar a as as dos.

La art1culac1on d n 1a (43) Es capital para el diagndstico
de las anomalias de f d& de los maxilares, congénitas o adguiri- <§>

das. Normalmente, esta articulacidn obedece a dos reglas:

1) La arcada dentaria superior sobrepasa en todos sus pd§§»
hecho

la arcada dentaria inferior y la superpone (43, a, c); de e 1
surge que la arcada inferior se halla circunscrita en su hggghoga.
Al nivel de la regién incisiva, los dientes supe .| ‘es n el
borde libre de los dientes inferiores (43, a). Lstd posterior
puesta en evidencia en modelos, muestra bien por dentro
los dientes inferiores (43, c). \S)

2) Cada diente de un maxilar se a \Ghla \gh d \g\ntes del
maxilar opuesto (43, b). Este agranda nto tiene por fin

dentarios. Estas reglas son v&lidas para¥la d dura temporal (43,

el asegurar una mejor reparticidn de la ézxa ;n ‘" los 6rganos
d) y por la dentadura permanente.

*
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La articulacidn dentaria es una gufa particularmente precisa v
preciosa para el diagnbstico de los desplazamientos en el curso de
las fracturas de los maxil vy el testigo indiscutible de la ver-
feccién de la reduccidn. g



2. Los . MGsculos De La Cara

Los misculos presentan un interé&s particular en cirugfa maxi
lo-facial; son esenc1alment32ﬂos msculos masticadcres, los dehre
sores de la mandfbula. E flohiodeo y businador, los cue encua-
dran la cavidad bucal y\g) gan un papel en su fisiologfa.

A) MUSCULOS MA ADORES. Son en nfimero de cuatro cada lado:
temporalisga etero, pteriqgoidec externo v pterigcideo iIn-

terno (;)
1@) . Ocura la fosa temvoral, es un m@sculo ancho en
O con cﬁsplde inferior, delqado hacia arriba, espeso
recho en su extremidad inferior (fig. 1). Su cGspide
r*ér se dirige hacia la ap®&fisis coronoides del maxi -
erior.

@?mnoral comprende dos fasciculos alargados reunidos hacia
n tend®n comfn: iﬁ;

\>§ Un fascfculo superficial, de orig
de los dos tercios de la cara p da de la aponeurosis

temporal que la cubre; esta ap rosis se inserta sobre

la linea curva temporal sup (9 y sobre el espacio compren

dido entre las dos lienanggﬁwas; mientras aque el fascicu-

lo superficial delgmGscul emporal se inserta por arrika

en la linea cur l inferior, en la fosa temporal vy

en la men51ona&» ca?S ofunda de la aponeurosis temporal.

neur6tico, gue nace

b) Un fascic gque nace de toda la extensidn de

la fosa a' nivel de la gotera retromolar gque
esté& oc ete adiposo.

Desde estos o nes fibras cenvergen hacia un tenddn co -
mGn cue se estrech cha al descender, atraviesa el canal c1~
gom&tico formado oorjgiarcada cigom&tica. Cubre la ap6fisis coro
noides del maxilar inférior, la narte superior de la cara extern Cb

tensibén del borde coronoideo anterior, v se prolonga sobre el
anterior de la rama montante hasta llegar al tri&ngulo retr
donde se encuentra ccon el buccinador.

toda la cara interna, un poco del reborde posterior pero todaxés}
ar,

Accidén. Consiste en elevar el maxilar inf (;%blen en
dirigirlo hacia atr&s; en esta filtima act1v1d eleggyporal inter
vienen sus haces posteriores.

2) MASETERO. MGsculo cuadriléterQ\éE}esqquk se extiende
desde la arcada cigom&tico-ma d;?a externa del
&ngulo del maxilar inferior, yVcor fasciculos prin
cipales v un fasciculo accesorl Q{)



a) El fasciculo supnerficial anterior, larno y oblicuo, nace
del borde inferior del malar nor una l&mina avoneurdtica

espesa e 1rregular, dirige luego hacia abajo y atrés,
para terminar sobr éngulo de 1la mandibula, el borde
inferior de la {gSébmontante v la mitad inferior de la

cara externa dig ta rama (figs. 2a y 5b).

b) 21 fascicul io profundo, corto vertical, desbordado
por atrés fasciculo surnerficial, nace sobre toda la ex
tensid borde inferior de la parte temporal de la ar-

da cggjmética hasta el tubérculo cigomdtico anterior.

(} es de verticalmente para terminar sobre la mitad suve

riox)>de la cara externa de la rama montante, dejando 1li -
qgéks escotadura sigmoides y el borde superior del hue-

52 Eoees
0\3\) % asciculo orofundo o de Wislow nace de la cara interna
[75) la arcada cigom&itica y de la parte cgntigua de la cara
<% §§bprofunda de la aponeurosis temporal: go se dirige ha-
\:>‘ cia abajo y adentro para terminar §k la cara externa
de la coronoides, imnediatemente debajo y en contacto
con el tend6n temporal. Hay aq§§sgs cue adjudican este

fasciculo al m@slo temnoral (9
milar inferior.

3) PTERIGOIDEO EXTE n mﬁslo cortc, espeso, horizon-
tal, extendldo de lé>a06flSlS nterigoides y el ala ma-
yor del esf Qgéy ,cuello del céndilo del maxilar
inferior ( 5§§~ reconocen dos fasciculos:

a) Un fasc esfen01dal inserto sobre el tu -

bérculo t 1 cresta temporal del esfenoides v el

plano sub mpor@de su ala mavor v el tercic superior de
el ala externa de la nterigoides.

la cara exte\;i
b) Un fasciculo inferior o pterigoideo, nacido en los dos ter
cios inferiores de la cara externa del ala externa de l
nterigcides, de la cara externa de la ap6fisis nirami
del palatino y de la pvarte adyacente de la tuber031€§@\ el

maxilar sumerior.

Desde su origen, los dos cuerpos musculare S;g conver-
gen hacia atrds v afuera hacia el cuello del 4:& qtégnde una fo-
sita les est8 destinada sobre la parte alta a anterior
del cuello; se debe recordar gue una expa a ulo supe-
rior se inserta sobre el borde anteric>‘§§§ m oggg‘ a articu-
lacidén (39,g); por otra parte la arte ; L na ora con-
tornea la cabeza inferior, como pasa luegg ;§$ s dos cabezas -

*

n d

para canar la regidn ptérigo-maxilar.

Accibébn. Elevar el maxi

3°









Se inserta a todo lo largo de la linea oblicua interna del maxilar
inferior o linea milohioidea. Se dirige hacia abajo vy adentro ha-
cia el hueso hicideo y el ra medio; sus fibras son cortas adelan
te y su largo aumenta pr amente de adelante hacia atras. Su
borde posterior es lib c§§>esta una referencia quirfirgica precio
sa, en particular parqsgss scubrimiento del conducto de Wharton,
nues, con el mGsculo loso, forma el maso en "nudo" vpor el cual
el nrolongamiento QB rior de la glindula sumaxilar y el conducto
oenetran en la n sublingual.

lar d Dis la boca, como muestra una vista inferior (6). Di-
v;d iig e_la boca anatémica en dos es»macios, sunra e inframi
b y/Ne). En el nrimero, se lo reconoce en los cortes

ﬁ§§u nar, oue con su homSlogo forma la cincha muscu-

nt emidticos anterior v posterior (figs. 7 y 8): nor a-
<25}ri a ua, libre (7d y 8c) en su parte anterior, fija en su
D ‘ior; los elementos de la regidn suhlanqual de cada la-
gg, daﬁgxriba abajo v de afuera hacia adentro, 1& gl&ndula sublin-
gual\ ( v 8d), el conducto de Wharton (7f g , el hipogloso ma-
yof\:los msculos genigloso (7q) v genihiog (7h) . Todos estos

elementos estan rodeados de tejido celul axo, sin tabicamientos,
aque confieren la flexibilidad de esta {? 16n. En el espacio infe-
rior submilohioideo, pasa el vientre erior del dig&strico hasta
su terminacidn en el maxila infer (71 v 9d).

2) MUSCULO DIGASTR dté%g interesa mds cue por su parte
media, tendd erm 0 ysparte mesial de sus vientres an
terior vy p Qﬁr Q&' tﬁ%&ve la referencia principal de
la logia ‘ﬁ axi Qék'por otra parte con el hueso hioi
deo, el m ngy es una referencia nreciosa en la
blsqueda de<% a externa, de la lingual v del nervio
hipogloso ma @

3) MUSCULO BUCCINX;%R. Constituye la armadura muscular del (§$2>
carrillo. Se inserta (1J%a) en el maxilar superior, sobr
el borde inferior de la tuberosidad y sobre el reborde
veolar frente a los tres Gltimos molares, de 1/2 a 1 d@s,
por debajo del reborde alveolar; en el maxilar inf ()
(10b), sobre el reborde alveolar exteno en relac(2§5%on
los tres filtimos molares; hacia atrés, r sercio-
nes bajas del tempnoral sobre el reliev Q:ESesta témpo
ro-buccinatrfz. En ningn caso estecgg? u§3 fija sobre
la linea oblicua esterna del maxil cia atré
su insercidn nosterior es casi 1ca 1za sohre
toda la altura del 1i imento 0629 cue »nara
ciertos autores no seria sino una érseCC16n ten-
dinosa entre el bucinador y el mG strictor de la

faringe.






De sus origenes surnerior, inferior y posterior, el mGsculo se diri
ge y se angosta progresivamente hacia la regidn comisural y perico
misural y el msculo orbicul de los labios con el cual parece fu
cionarse a tal punto cue, §2>Cruveilhier, no se trata sino de =

uno solo y mismo miisculac inato-labial (l1la). Sin embargo, las
disecciones permiten pe cgue la insercidn terminal del mGsculo

se hace en la cara »nr da de la piel y de la mucosa. La situaci

on exacta del buccd or en el esnesor de la mejilla se ilustra me
diante tres cor?fg§§?ontales escuemiticos (figs. 12a, 13a y l4a ).

E sc Q@ aparece en estrecho contacto con la mucosa bucal
cue &&Piz é}razando su concavidad, el fondo de saco inferior has
t 'Q) reb e alveolar; al nivel del fondo de sacc sunerior, se a-
. iQta Q}a éu a para ganar el maxilar, claramente por encima

<2> 1 é§§§b d co aue &€l parece suspender nientras sostiene el in-
feri . .
2 \© D

!
Q otra pvarte, la convergencia anterior% las fibras muscu-
lan§$>hacia la comisura suprime esa cortina\§3 ular en la parte
anterior de los fondos de saco, a la alt e los premolares y ca
ninos, de tal modo que existe ese nivel zona triangular de me
nor espesor y de menor resistencia qu¢§3avorece el pasaje de coleg¢
ciones purulentas perimaxilares (KEB A

Igualmente, en razd gé lagfgsercién sobre el reborde alveoclar
na

y no sobre la linea obp a %Eg , elabsceso miqratorio llamado
buccinato-maxilar de mpx 7 LdHirondel (1llc), entidad clinica
ampliamente descr't@yor auwtores, vasa seguramente nor debajo
del misculo buccfébbdor ‘s%rve de techo y no de hamaca.

Observar en la<&§?ﬁg§§§l: Las flechas cue indican la propaga
cidn de la infeccidn po sa de las inserciones del mfisculo buc- | 003
cinador; i los misculo igom&ticos; j, el mdsculo triangular de <§;

los labios.
o®

En la figura 9, vista lateral escuemdtica de los elementq \»
misculares de la regidn: el vientre posterior del dig&tric ’
el estilohioideo (f), la bandeleta maxilar (h), el maset ) .



3. lLa Vascularizaci®n De La Cara

El hecho caracteristic la vascularizacidn de la cara es la
unidad que existe tanto QS) red arterial como el la red venosa de
retorno. ()

Un solo tronco xErlal trae la sangre destinada a las diferen
tes regiones, la c ida externa; toda la sangre venosa vuelve vor
las vugulares i«:? a v externa. Asi cada hemifaz posee su red par
ticular astomosis entre los dos lados, sobre las cuales

volv r@é@ Al

\QS) %§§EJM§8&RTERIAL.~ Se halla asegurado ror la cardtida ex-
QS) y,¥sus ramas dibujando dos redes, una superficial -
v otra »rofunda (1), cuyas rames se anastomosan en

Q®O éllas.

2 RIA CAROTIDA EXTERNA. Rama de bif gbldn de la cardtida
primitiva, nace a igual distancia del cart(§a toroides y del hu-
eso hioides, primeramente a unos 2 cm., sicién interna en re-

lacidén con la carétida interna, se dixi Luego haci arriba v afue
ra vara gqanar la logia narotidea au aviesa hasta la altura del
cuello del cébndilo del max1%2g inf r, donde se divide en sus -—--
dos dos ramas termlnales.

Ea@bsuoerflclal y maxilar interna.

ea ueq de ser enganchada bajo el vien
qéz} ftre los mGsculos estilogloso
vy estilohioideo, ra@\ la %*1& o hueco parotideo v recorre

la glé&ndula, cons uv (@ mento mas nrofundamente situado -

de todos acuellos cn% & esan.

Las Ramas Colaterqi}s son seis, v constituven un gruno anteri
or: tiroidea suverior, ngual y facial, v un grupo vosterior: ocC
civital y auricular posterior, una rama interna: la farfngea as—
cendente, cue sale de nuesto dominio. Existen, ademds, las art

as narotldeas, en ndemro de dos, cue se ramifican en la qlén(sga

En su ovorcién »
tre nosterior del di

- Arteria Lingual. Nace de 1.5 a 2 cm., por enc1ma® origen
de la cardtida externa, cerca de la tiroidea sun isnmo ni-
vel o un poco por arriba del gran cuerno del h §§ Se di-
vide en el borde anterior del hipogloso en s 1lares.

la ranina y la sublinqual.

Durante su trayecto, da la arterla a n yua.

- Arteria Facial. Llamada a veces gQ?§§3 Yna, es la ar
ngu

teria de la cara. dJdace por encima de la +nOor un tronco -

1\@



com@in con ella, se dirige hacia arriba y adelante, pasando bajo el
dig8strico y el estilohioideo, se ubica contra la pared farfngea:;
se vuelve horizontal, contorn el polo superior de la gl&ndula -
submaxilar, desciende sobrecggarlanco externo hasta el borde basi-
lar del maxilar inferior Q? e nivel, se incurva hacia arriba,
justo hacia adelante d§é§5 fibras anteriores del masetero, marcan
do en el hueso una go deviene luego superficial y verdadera-
mente facial, gana l carrillo aque ella atraviesa en diagonal,
pasando a »oca d.c'jL cia por detrds de la comisura labial, dirigi-

endose a la de nariz, en surco nasogeniano; rodea el borde de
la 01ré 1 nasta el &ngulo interno del ojo y se anastomosa

con rt nasal rama de la oftdlmica, formando la arteria an
u{sg) E é&o nosa y sinuosa en su trayecto facial, verosimil -
ir los movimientos de expansién y contraccién de

j a. \é& el curso de su trayecto da en varticular: la arte-

(21); las arterias coronarias inferior y superior -
!

o

}gyns Ramas Terminales De La Carétida Ex estdn constituidas
por a rama superficial, la témporo-supeﬁé?bial, y una rama profun
da, la maxilar interna.

O
- Arteria Temporal SuDerf1c1alg:£:b nace de la pardtida, de -
tras del cuello céndllo- ro e nosterior de la articulaci-
on témporo-maxilar, pnas eéi&an3:> el tragus, haciéndose cada vez
mids superficial, cruzq nd cigomética vpara nenetrar en la

lorgia temporal super H + Dor arriba de la avdfisis se
divide en sus dos 35 la arteria frontal (2e) y la
arteria parietal @ 6

Sus ramas colatg%q?é unos ramos destinados a la vardtida

en particular, la arterie sIlgimato-malar (2h) y la arteria temporal
profunda media. \:S

La arteria temporal superficial presenta interés en la cirg&ﬁ}
de la articulacidn témporo-maxilar; por otra parte sus ramas ri n
los injertos pediculados temporales y parietales utilizados f€§§hen
temente en cirugfa plistica. e> N

- Arteria Maxilar Interna (la) nace atrés d ‘Ztu del cbndi
lo, en la pardétida; franauea el ojal de Juvar om r ido entre
el cuello del c6ndilo y el ligarento esfe la ra en la
regidn ptérigo-maxilar y gana el agujero , ngéh nde se
transforma en la arteria esfeno—palatin

<<’<>
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Sus ramas colaterales llegan a 15, de las cuales solo siete

nos interesan aqui; son las ramas llamadas "masticatorias": dos
arterias temporales profundas (lc); la arteria maseterina, la arte
ria de los pterigoideos, eria dentaria inferior (1b), la ar

teria del nervie linqgual t§®§ arteria bucal (1d).

Las ramas facial c}n niimero de cinco, nacen todas en la »nar-
te trasera de la fo ptérigo-maxilar: arteria suborbitaria (le),
arteria dentaria rior alveolar, arteria vidiana, ptérigo- pala—
tina v la_arter alatina descendente que desciende por el conduc
to nal gbb thf rior v aparece sobre el paladar &seo, cuva béveda

rodeg&b
\\ %\ZQ ds%\ﬂel sistema arterial de la cara resulta cue los
pe

ales estdn ricamente irrugados nor la arteria faci
<2)al v(ﬁg} s, hacia abajo (2a), la temvoral sumerficial vy sus rg
rrlba (2b), las aue se anastomosan g las ramas del
talm§§§; hacia adelante (2c), v con la occ1q§§ , hacia atris -

(2d a irrigacidn en profundidad esta ca clusivamente sumi-
nis da por la arteria maxilar interna (%g)

El sistema arterial de la carét xterna (3a) esta précticg

mente aislado del sistema carotide erno (3b) La Gnica comuni

cacidn entre las dos redes tra e tracraneanas estd constituida

por la anastomosis entre @) rt facial (3c) v la nasal, termi-

nacidon de la oft&lmica a>vel del anculo interno del ojo.
Por otra parte, lasY§>‘ redzgékaro deas externas estdn ricamente

anastomosadas entre mas comunican con las ramas de la

subclavia por el r016§§3(3d). De ello se desprende aue
se nueda ligar 51 11%) ardtida externa, y hasta las dos

en caso de nece51da ). )

No ocurre lo mismqun la carétida interna cuya ligadura nuede ‘' Q}
significar la muerte o Una hemiplejia (3g). Resmecto de la ligadu Q
ra de la cardétida primitiva, es asunto grave (3h), nudiendo acaré§$>
ar accidentes; sin embargo, es una operacién realizable luego

una preparacidn previa, gracias a la comunicacidn carétida e na
-carbdtida interna en su origen al nivel del bulbo y en su ina-
cidn.

En suma, se puede ligar en todos sus nun c& tlda exter

na; la cardtida interna debe ser resoetada,‘ cua a la carbti-
da primitiva, podra ser ligada solo desn qu} redﬁ%hclén, a
algunos centimetros por debajo de su bi ci
B) SISTEMA VENOSO.- La sangre venos c{a égéa es llevada
hacia las yuqulares internas y ex&rna@x una red nrofun-
da 7 una red sunerficial calcadas de\sﬁ‘ ed arterial (figs.
4 v 5).



VENA YUGULAR INTERNA nace al nivel del agujero rasgado poste-
rior, desciende al espacio l&tero-faringeo posterior retroestilia-
no, luego gana la region car idea (4a y 5a) acompanando la cardti
da interna, luego a la prinit@va, a la gue rodea y recubre en par-
te hasta la base del cu.lé%ﬁb Estd siempre profundamente situada y

recubierta por el este eidomastoideo. En el terreno gue nos
interesa, recibe al del hueso hioides el tronco venoso tiro-
linguo-faringeo-faca (4b v 5b) constituido por:

Vena €:>1al que parte del &ngulo del ojo donde se anasto
mosa c Q} a oftdlmica inferior (vena angular), atraviesa la
&ésgonal como la arteria facial, vero detrés de ella vy

c1a, en el borde inferior del maxilar se separa
:Sséa ece uperficialmente y rodear la gl&ndula submaxilar,
es Qéga la cifie en profundidad; luego gana el tronco comfn
a comunicante intraparotidiana gue le aporta parte de

gaﬁare S a red superficial auricular v tempogeah de la red pro -

nda ilar interna (4c v 5c). Cb

[exadas a la arteria del

me]

- Las Venas Linguales, que son dos
mismo nombre, y una sumerficial, la vena\ranina o linqgual superfi
cial, cue ha recibido la vena dorsal €) a lengua; de la reunién
de estos elementos nace la vena 1i 1l promiamente dicha que re
:ine el tronco venoso comfn, Q}

- La Vena Tiroide pe y La Vena Faringea.
VENA YUGULAR [ e de la sangre venosa es reci-
bida por el 51st ugul ex no, formado por la reunidn de la
vena temporal sup flC C%) a maxilar interna.
La vena yuqgula extéﬁ&h vaso voluminoso, drena la mayor par-
te de las paredes cra s, de las regiones profundas de la cara 'Q>
y de los planos superf ales y laterales del cuello. Nace en la (i;

regién parotidea v termina en la base del cuello en la vena such%)
via. \SD

Esta formada nor la reunién de la vena temporal super '6} lvy

de la vena maxilar interna, a veces bien individualizad eces
dividida al nivel del nterigoideo esterno en el igoideo
vy en el plexo alveolar, sobre la tuberosidad daésgy superior.
Se une a la temporal superficial det el iel c6&ndi-
lo. El sistema venoso vugular externo §§Z% do con la red
vuqular interna »nor la comunicante int adﬁ?ﬁe vierte en

la vena facial (44 y 5d).

\>.
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LA(&QNA ‘B@ULAR ANTERIOR recibe la sangre venosa de una narte
de lngeg'édEynterior del cuello. Nace de las venas subnentales
e (? re ;%p sugrahioidea. Termina en la subclavia o en la vena
P
\ N
<2> .q%i’ enosa de la cara v de la varte alta del cuello es
géﬁbicu armente rica v compleja. Las grandes v@@}aciones de sus
ramas, trayecto y las numerosas anastomosi ce imposible toda
e [pcidn prescisa fuera de los troncos insbr antes.
En el territorio gue nos interesa&jSQSaominio venoso liguofa-
cial y yugular externo es el aque pre a mayor interés.

d
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4, La Inervacidn De La Cara

!
La inervacién de la qcsgbésté asegurada por dos nervios: el
mino (V par) y el QSB facial (VII var).

A) NERVIO TRIGEM .- Es un nervio mixto compuesto por una ra
inQla con el ganglio de Gasser (fig. la), de ,cu-

se desprenden tres ramas: el nervio oftdlmico
el nervio maxilar supnerior (lc) y el nervio inferi

sensitiva

iz sensitiva v un iz motriz que emerge de la nrotuberancia. La
b

aue se vierte la raiz motriz.
\é&ﬁ&k o da la sensibilidad de la cara, de la 06rbita, de
\‘ s f

es y de la cavidad bucal, vy la motricidad de los mis
orlos.

)
Q® Q'\IerV1o Oftdlmico se divide en tres r@@:

\>.

1 nervio lacrimal. g?
- El1 nervio frontal. Nue se divide \X O6rbita en dos ramas:
el nervio frontal externo o supr itario que sale de la or

bita mor la escotadura sunrao ria (2a) donde aparece por
dentro de la arteria del mi é}nombre (2b) y aue inerva el
frontal, la nariz vy pérdng superior; el nervic frontal -
interno cue sale d{b %gz;ta por fuera de la polea del obli
cuo mayor.

aue gana nasal externa, cue va a los parpa-

- E1 nervio n e dl ide en dos ramas: nasal interna,
osa al
dos, a la s y a la piel de la nariz.

conducto redon mayor, el fondo de la fosa pterigomaxilar,
la gotera v el nducto suborbitario. Aparece en el aguje-
ro suborbitario (le) y se divide en sus ramas termlnales,\SD
labiales y nasales.

Da en particular: (js\

2.~ Nervio Max1la: ‘rior (lc) atraviesa sucesivanente el

. El ramo orbitario, que da el nervio témpo malaLQara la
piel del pdmulo v de la sien. §§b

. El nervio esfenopalatino (1f), que §} érigo-pa-
latino para la mucosa del cavum Y PQ;DE ‘W} gé&les cue
penetran en las fosas nasales. \S» ;

. Los nervios palatinos: anterior,Vaue \§> é%ia el conducto
palatino; posterior, para inervar a~palatina; medio
y posterior, gue se distribuyen en Ma MQQSSa del velo del
paladar. \:>.

\8}



Xsarl%ﬁn estlnado al meato inferior, a los incisivos y canincs

W ‘
WS\ ;
O D Sow

Los nervios dentarios posteriores (lg), en nGmero de dos o
tres, nacidos adelante de la entrada de la gotera suborbita
ria; dan los ramos suygerficiales para la mucosa ginagival,
despuds vpenetran epakY maxilar a media altura e inervan los
molares v premol ég

P

El nervio dentd(S} medio, inconstante, caminando en la pared
externa del maxilar, va a inervar el primer premolar -
(1h).

E nervig:)entario anterior se desprende en el conducto sub-
v penetra en el conducto dentario anterior y supe-

del piso nasal es mds superficial, puramente submu-
4a) .

rvios dentarios anterior, medio y posterior se hallan

(%a ‘SSS os por encima de las raices dentarid n un prlexo denta-

se sitGa atrds, en el fondo de la fosa

rma de arco que se prolonga con el é(@g opuesto.

ervio maxilar superior

1 ganglio esfeno-palatino, anexadc>§$2
gomaxilar, a la salida

del conducto vidiano.

3.- E1l Nervio Maxila§c§§§erio£:)figs. 1d y 6a), sinsitivo-motoer

a) E1 tronco aqa
N

sale del cré&neo n»no a ro oval, se introduce en la fosa
ptérigo-maxilar g§§e 'v&ﬂe rdnidamente en sus ramas termina
les, los tronQ§$> nt r y\posterior.
) d

El témpor@ Cco~f 1 ij‘o, cue pasa entre los dos haces

del mGsculo ‘externo, al aue inerva, v da el ner-
vio temporal “Hprof sarterior v el nervio bucal, para la ni
e

el de la mejilla;v la mucosa bucal. ‘ Q}
Y
Ll temnmoral profiindo medio. (ﬁ;
£l témporo-maseterino, cue da el temporal nrofundo vost§{§§$>
S

v el maseterino aue atraviesa la escotadura sigmoidea Qt\
de ganar el misculo. e§>

L) El tronco posterior se divide en cuatro ramas:

El tronco comGn de los nervios del pterirdoide terno, del
periestafilino externo y del misculo dg» a ti&}
avrQ?Q‘el polo
haéia* adelante

supennfIcial (5b)

a ° articula-
externo y el pa -

El nervio aurifculo-temporal (5a v 6
superior de la pardtida, sube ve t}
del tragus, atr8s de la arteria
para llegar a los tequmentos del c ;
cibn témporo-maxilar, el conducto g%’lt







bellén de la oreja (7a); se anastomosa con el nervio dentario
inferior v la rama témporo-facial del VII par (facial); apor-
ta a la oarotlda su 1nea§?c16n parasimpatica.

.E1l nervio dentario 1n€$ﬁlor (6d v 7b) se dirige oblicuamente

hacia abajo y adelafte

acia la hendidura mandibular nara pe-

netrar en conducg& entario, aue recorre en toda su longitud;

inerva cada rai

entaria v adelante del agujero mentoiano se

divide en neg} incisivo, gue continua su travecto en el es-
o

pesor del

<°

hasta la linea media, v en numeroscs filetes
mucos ucal, la piel del mentdn v del labio inferior;
o 1nferlor da el nervio milohioideo antes de entrar
ducto dentario.

dor, para nor dentro del ligamento ntérigo-maxilar,

r en el piso de la boca a la altura del tercer molar.
obre el polo superior de la qléndulaQ?pbmax1lar, cruza
ﬁeba]o del conducto de Wharton, de £ ¥4 hacia adentro, -
%@g (7¢c)

\<S\ 1ngual (6e) estd situado hacia adelante del denta-
Q>

ra llegar a la cara lateral de la 1

nervio hipoqloso mayor (7d); el <§,vio espinal (7e); el ner

vio fac1al (7€) . e§)

3)

1)

2)

los mdsculos cut %bb cara y del cuello, a los que 1in

erva totalmente Ese rvio de la mimica. Un nervio seﬁ

sitivo estéd ado L intermediario de Wrisberq,

que 1nerva‘{g) ucon' ucal los ganglios submaxilares y sub
llnmuales<§> l ae su salida al nivel del agujero

estilomas éé serle de las cue solamente dos nos

EL NERVIO FACIAL. &égg}gs. v 7f) Es el nervio motor de
a

interesan:

La rama témpor ‘cial cue da los ramos temoorales, fronta- \g}
les, palvebrales, suborbitarios v huce’ :s superiores, cuyo Cb
territorio se sitfia nor encima del orificio bucal; forma
verdadero nlexo 1ntrapar1tideo, anastonosado con el au -

lo-temnoral (8b). o)

La rama cérvico-facial cue desciende vor dgtrds ¢ a rama

montante del maxilar inferior entre los 1 userficial
nci el &ngulo

ramas terminales para todos los m ne ituados
por debajo del orificio bucal: S 43? feriores, -
ell(b

mentonianos, ramos cuté&neos del

y profundo de la parotidea. Un noco n
de la mandibula, se dirige hacia ade e ycda uga serie de



5. Planos Superficiales De La Cara

!
Los olanos superf1c1a ‘§»de revestimiento de la cara comprenden
la piel propiamente d1c os mdsculos cutdneos aue la animan.

La piel como en reglon del cuerpo, estd constituida (fig.
la), por epidermis, dermls (1b) v los elementos anexos, gl&ndulas
sudoriparas vy f os nilo-sebdceos (1lb). Los vasos v nervios a-
bordan 1 piel la hlpodermls (lc) y van a renartirse en la der -

mis. (b

Q} aso de la piel varia seqgln las vartes del cuernc, los in
dLv€§hos, a v su edad

N L\\ ‘&omprende de la profundidad a la superficie:
est

<2§$>
ﬁzgn sistema de fibrillas que aseguran su cohesién y dan no-

éﬁ%&a ez a la epidermis.

estratum granuloso, formado por cél alargadas paralela -

megxlfal plano de la piel. <§S)

Um malphigiano formado por células poliédricas, atrave

El estratum lucidum.

El estrato cbrneo cue es asiento de yé§éescamac1on.

coldgeno formado de alqgu aisladas v de otras aglomeradas,

La dermis, tejido co thO £;>sosten, comprende un armazdn de
entre las cuales v1ene ag IES rarse" las fibrillas v fibras elés-

ticas. \i\

La parte su c1a‘Q§e mis, el cuerno napilar, esti for-
mado de tejido cgaactl muv vascularizado; el corion subyacen-
te se caracteriza p qpn a conectiva muy cerrada, con predomi-
nio de fibroblastos. ¢

Es a través de la\hibodermis vwor donde circulan los vasos y ner'Q}
vios de la piel, dando una red subdérnica aue irriga los foliculos Q
pilo-sebdceos vy las gldndulas sudorivaras, y una red subenidérmi fb
de mallas muy finas.

Las fibras el8sticas de la piel tienen diferente orier&h on se
gun las regiones; de acuerdo con su disposicidn determin s line-
as de tensidn llamadas lfneas de Langer (fig. %éggye con ionan en

parte los plieques v arrugas de la piel del ro
afia\y direccidn gene
L 1 a;ﬁulo externo

jo v afuera en

Lstos pliegues y arrugas tienen una top
ral relativamente fijas ( 2 y 3): en abani
del ojo; araqueadas en los pérnados; ob ¢
la regidn naso-geniana; casi verticale obr

s
neas en las regiones submentoniana vy subm<?§}a;§b
*
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La existencia de esos vliegues v arrugas nermiten disimular las
incisiones y deben ser utilizadas siemnre cue sea nosible.

O

La pniel del rostro no 1nerente, estd supeditada a la accidn
de los mdsculos cutdneo la movilizan hacia diferentes ountos vy
aseguran la expre516n.*L mlmlca del rostro.

nasales v mnalpebrales. Todos ellos si carac

Estos mfscul <;;én especialmente localizados en los contornos
de los or1f1c1ot:§§bal

terizan r una sercidn cuténea, son dilatadores o constrictores
de lo%b fiEQ§s y estin inervados por el nervio facial.

\Q\\ @ a\r?{'ba hacia abaijo:

QSB S&§Ios de las cejas y los parpados: el occipito-frontal
<éi§’eﬂ.€%famldal (5b), el orbicular de los nar ados (5c¢) vy de las

\
Q‘OS msculos de la nariz: El transve % la narfz (54), el
dil dor de las narinas (5e), el mlrtlfox» f).

buccinador (6b), el cuadrado del m ( 5h v 6¢c ), los msculos

Los msculos de los labios: el canino (59 v 6a )m el
borla del mentén ;éderf1c1al del ala de la nariz
y del labio superlor ( S g%Z’elevador orofundo (5 v 6f), el

cigom&tico menor 5] v mdtico mavor (5k y 6h), el riso—
rio de Santirini iét

*de los labios (5m y 6i) el or-
bicular de los la (Sn 1 constrictor de los labios v el
cuténeo del cuell CE)

<<’b W .



B. ANATOMIA TOPOGRAFICA Y REGIONAL

a. Zo%3$2k Regiones De La Cara

dngulo quirfirgico, Adi imos la cara en tres zonas ( figs. 1 v2abc).

Desde el punto i?$§>Sta topografico, considerdndola desde el
- La zona s i§$}or o Frontal (la y 2a) va desde el limite ante

r del o cabelludo hasta la lirnea en cue se refinen a -
Qﬁé& tfdgion, la sutura fronto-malar v la sutura fronto-na

1on) de ambos lados. Esta regidn nertenece en espe-
ominio neurogquirfirgico, auncue interesa a los ciruja

,@ de \é\reqlén madxilo-facial oor sus planos superficiales
\‘ \\ 6sea en relacidn directa con las fosas nasales, los
<2> rontales v las Orbitas.

!
Q @ Zona Mediana o Maxilar estd@ ubicada @\(&e el limite inferi
1

de la zona suverior v hacia abaj a linea gue »asa
por el nlano de oclusién de las ar s dentarias v se prolon
ga hasta el borde posterior de la€§;ma montante del maxilar
inferior. Esta zona estd cons (9 ida esencialmente por los
maxilares superiores v los é}es.

- La Z2ona Inferior (ﬁQH €> r se sit@la entre el plano oclusal
cuerpo del hueso thldes que lo se

v el plano gue
para de la rex\@ %al\gqplamente dicha.

El 1limite p 'X io \$§ es ‘tres zonas estd constituido por el
plano frontal bit éﬁ

La zona inferi esug§kentrada sobre el arca mandibular, y pue-
de dividirse en dos su ores: uno mandibular (2c¢) y otro suorahlo'
ideo ( 2c y 3c ) aque d e el punto de vista vatolbgico v auirlrgico
son indisociables. Esta nocién de cara cuirfirgica se basa en la Q
dad de inervacidn vy de vascularizacidn que presenta:

Unidad de inervacifn sensitiva v motriz nrofunda (mas
el trigémino;
Unidad de vascularizacidn: la arteria carégtgé'ex ria.

Unidad de inervaci6n motriz superficial: el facial; ‘(\
QE§3toria)

En estas tres zonas de la cara distinmui \5? iié {\§\ente, cier

to nlmero de regiones. Son de arriba ab@i§\

1) Las regiones imvares y mediana tal (4a), la

regidn nasal (4b), la regién l . 1+ en dos zo-
nas, superior e inferior, por la Dlal la regidén
mentoniana (4d),






2) Las regiones laterales, pares y simétricas: la regidn tém-
poro-malar (5a v 4e ), la regidn orbitaria (5b v 4f ), la
regién geniana (5c qug la regidn maseterina (5d y 4f) .

Por debajo de la m r@lla se encuentra la regidn submaxilar o
suprahioidea, con su s ik anterior submental v sus nartes latera
les o sector submaxiiﬁ?ﬁ%roplamente dicho (5e vy 6a).

Entre el bo @g;%osterior del maxilar y el vlano frontal bitra

go se sitfia la ! era vascular yfQgolo-carotidea, pediculo vascular
de la Qﬁl crdneo (6b).
giones guardan un interés nosol&gico que pernite
dé?re01so una lesidn, sin embarqgo la ausencia de divi
*

on intrincado de los elementos cue las componen y
que 222 una regidn a otra hace gue, desde el punto de vista

g% ti a cara forme a la vez una unidad vy qquodo que justifi-
laﬁggpécialidad mixilo~facial. Cb
1. Regidn Labialxsss)

La regidn labial constituve el €§§Zlo bucal, orificio supe-
rior del tubo digestivo, y la pare erior de la cavidad bucal.

Comprende el labio §ga£ Qb el labio inferior, en continui-
dad lateral por la com¢>

En la regidn ‘\e\lal\’& em s\%\l‘stinquir dos caras:

. Una 1ntern rzada por mucosa, cue descansa sobre
la dentadura ye la pared externa del vestibulo bu
cal, en su oa erlor.

. Otra externa, una parte cut8nea v una parte mucosa ori-

llando el orificio, en continuidad con la mucosa bucal.
linea de separacidén es particularmente neta, ligerament
liente, y presenta un dibujo de trazo armonioso auncue<§>~
riable seglin las razas y los sujetos.

El labio superior presenta una gotera verth?} med1§:L mads o
menos profunda, el surco subnasal o filtrum; hgﬁgﬁe presenta

elementos pilosos abundantes, aue constituye El labio
inferior esta marcado por una pequena den a} foseta,
en la que se implanta en el hombre un r GQ%' ngcido como
la "mosca". Los diferentes elementos los labios

son bien visibles sobre un corte sagita

Ellos son de atrds hacia adelante: é% §§b






La piel (la), espesa y resistente, adherida al fasciculo mis-
cular subyacente (1b), es rica en foliculos pilosos (lc) v en glén
dulas sebdceas (1d); el te71d§>celular subcutdneo, inexistente en
la parte media, aumenta pr sivamente a medida cue se acerca a
la comisura y a la mejlh¥§) a cara mfiscular se halla constituida
esencialmente vor el lar de los labios, en dos porciones: el
hemiorbicular superiq:§§ el himiorbicular inferior (le y 2a). Com
ponen este tejido as arciformes gue van de una comisura a la o
tra, entrecruzéqjéggyentre ellas v con las fibras del buccionador
en cada an de comisuras.

Ebes é;ﬁsculo de trayecto eliptico vienen a adicionarse los
Qb cul 1ados de una serie de vecinos m@sculos: mirtiforme -
ﬁ5 d con@in del ala de la nariz y del labio superior, ele

i el labio superior, canino, cigomdticos, risorio. Ha
c1§g ajd%2 trianqular de los labios (4a) v el cuadrado de la -
a 4b) .

\:;a regidn labial esta ricamente vascu E?gfggda

ronaria superior (lg, 2c y 4c), oue n en la facial, se anastoc-

De cada lado una arteria coronari <§§Terlor v una arteria co-
mosan con sus homblogas en r)lena l §medla, constltuvendo un cir

culo arterial completo 51 del borde libre entre la capa
muscular v la capa clan a seccidén de las arterias corona
rias 1mollca la llaadu€§» S giéss.
El sistema \Qéo, temente de las arterias, circu-
la vor debaijo de or ndo una red ricamente anastomosada.
Estas venas la vena facial y en las venas sub-
mentales (2d). i? ‘

\b Regidn Mentoniana Q\@

La regidn mentoniana sobresale por debajo del labio flg.%SSSD
estd escencialmente compuesta por tejide célulo-adiposo y ms
cutdneos, gue movilizan en parte el labio inferior v los t qy n -

tos del mentdn.
Los mfisculos son el triangular de los labics 4a), £:>o papel

es importante desde el punto de vista estético: ado del
mentdn (3a y 4b) y el mGsculo borla del mento Qﬁ3b y 5a).

En el limite externo de la regidn se Q\ agujero men
toniano (4e y 5b). La regidn esta irrig Qb €g§ﬁas mento
nianas que llegan vor el orificio mentdpia {} subﬂ%&tal (4F) v
la coronaria labial inferior (4c). La sa dirigida ha

cia la vena facial vy la submental. <& §§>‘

\>.



Los nervios motores de los mfisculos provienen todos del faci-
al (4qg), los nervios sensitives del plexo cervical y del nervio -

mentoniano (5b y 4e). (i;

\§> Regidn Geniana
O(\

glén 1ana (fig. 6) es una zona de "trdnsito" caracte-
ggﬁ asaje de la arteria v la vena faciales, flexuosas
os movimientos de ampllflcac1on del carrillo. Es-
?éﬁr esan la regidn de la parte media de la rama hori -
T inferior hasta el 4ngulo interno de los péarnados.
2 &

rizada
sos

oara
:$§ ial cruza el maxilar inferior a 3cm., delante del
<2> k%s mas del nervio facial abordan la regidn nor detrés:
S%%br ngo «superior se dirige hacia los musculos 1l labio supwerior
§é§g16n suborbitaria v de los pérpados; qéi ronco inferior in
os misculos del labio inferior, de 1 QB on mentoniana vy de
la te inferior de la mejilla. La ram norofacial cruza el
cuello del céndilo por debajo de la arcaga cigomitica. Los filetes
ralpebrales del VII par cruzan oblicu ﬁb te la arcada cigomética.
El tercio anterior del conducto deszjzhon atraviesa la reqgidn hori
zontalmente sobre una lineafgue pa de la base del 1lébulo de la
oreja al ala de la nariz ndq&§@cia la cara externa del buccina-
dor, al acue atraviesa c por delante del masetero para abrir
se hacia la mucosa b fr ai?guello del primer o del segundo
molar superior. ‘\

En la parte di?a regién se distribuven las ramas -
del nervio suborbltsg arte bkaja, las del mentcniano v en
la parte posterior 1 \:5 témporo-bucal.

Entre las capas musculares superficial y profunda, los espac Q
os libres est&n ocupados por la prolongacidn anterior de la bol \SD

de Bichat

La regién geniana no tienen esqueleto propio salvo su Qigg
superior y en su parte inferior. Hacia arriba, el planoggfﬁb esta
formado por la regién maxilar superior hasta la ctesta d vestibu
lo bucal; hacia abajo, por la mitad inferior ﬂt) silar) del
maxilar inferior por debajo del vestibulo bu estas dos
zonas, la cara profunda de la mejilla tap1g§% oo ?Ba sa bucal

que limita por afuera la cavidad vy los v§53 ulQ\ ?mgze
O

N
oY
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4. Regidn Maseterina

La regidfn maseterina @5 se extiende desde la arcada ci-
gomidtica hasta el borde ior del maxilar inferior, y desde el
borde anterior del m €§§ro hacia adelante, hasta el porde vnoste-
rior de la rama nont a"ivsz hacia atrés.

Encontramoigjéﬁsde la superficie hasta la profundidad:

Pie

tejido celular subcut&neo aque recorren nervios y

vaso erf ales: arteria transversa de la cara, paralela a
la.(B ada tica, v, a un cm., aproximadamente por debajo de
Qt& {§Y ama&§§n abanico del nervio facial, que no hace sino
A=\ av rolongacidn anterior de la parotlda con el conducto
<2)i h cia abajo la rama inferior del facial (6, 3); la apo-
g% 51 eterina v el mfisculo masetero; el 91Q90 esauelético:
cad omdtica, rama montante del maxilar i rior.
su parte superior el plano &6seo nreﬁ8 un vacio, la esco
tad n oterigoidea con la

nos)

51gm01dea, ocue hace comunicar la
regidén maseterina (nervios v vasos mase

Hacia adentro de la rama montzgﬁé}se sita el mGsculo homdlo-
go del masetero: el pterigoi@po in entre €l v la rama montan
te, el espacio interptéri ax cgue prolonaga hacia abajo la
fosa cigomitica. %3

Separado por l CQ §\ 3§Béroteriqoidea v sus refuerzos

ligamentosos, lle adiposo, es un lugar de paso

para el nervio ll al da del timpano, el dentario infe
rior, el auriculo-t arterla interna y sus ramas, y los
plexos venosos profufidos §$§\

o

Los diversos eleons de estas regiones pueden ser vistos en Q
los cortes horizontales pasando por:

. El tercio medio de la rama montante, vor encima de la e€§!—
na de Spix (fig. 8). 60

El c6ndilo mandibular (fig. 9 ).

. La parte media de la regidn alveolar sun @ 6@1 trayecto
del conducto de Sténon (fig. 10).

Fig. 6.- 1, Parétida; 2, masetero; *% amaﬁi\flnC1na-
les); 4, arteria facial; 5, vena i\ on de Sté-
non; 7, arteria transversa de la c¢ CE)






Fig. 7.- 1, arteria maxilar interna 2, vena; 3, arteria timpa
nica; 4, arteria meningea media; 5, arteria meningea menor;
6, arteria maseterlna,‘ arteria dentaria inferior; 8, ner-
vio auriculo- temporal nervio dentario inferior; 10, ner -
vio lingual; q\§§§>s pterigoides seccionada con el nteri
goideo interno; gamento pterigo-maxilar seccionado; 13,
mfisculo pter1go§é§5>1nterno.

Fig. 8.- 1 a montante del maxilar inferior; 2, masetero;
3, erigo o interno; 4, gl&ndulas nardtidas; 5, bucciona -

terla cardtida externa; 7, bola de Bichat; 8 caro-
é;@}rna, , paaduete visculo-nervioso dentario inferior.

\b‘ céndilo mandibular; 2, glandula pardtida; 3, ner-

T:‘
<25\ Sgkl rama T. F.; 4, arteria maxilar interna v vena; 5,
venoso extracondileo; 6, masetero; 7, coronoides; 8, -

ot oideo externo; 9, mlisculo nterigoiddd/interno; 10, ner-
dentario inferior; 11, nervio lingua 12, mastoides; 13,
e

fisis estiloides. \S)

7ig. 10.- 1, Gl&ndula Darétlda con \“orolonga01on anterior;

2, conducto de Sténon; 3, maset 4, rawa montante del maxi
lar inferior; 5, pter1g01deo no- 6, and6fisis nterigoides;
7, maxilar superior; cc dor, 9, mGsculo cigoméatico;

10 y 11, arteria v fa@fgﬂes, , nervio facial; 13, arte

ria cardtida exte terla y nervio dentario 1nferlor,

15, nervio ling
RS \\"’
@ %C;zl 'S$uprahloidea
T E
1\@.

En la tonoqgrafia &£>rﬁrq1ca de la cara tal como la conceblmos,

hemos descrito una zona inferior o mandibular, en la cual hemos Q
cluido la regidn suprahioidea imposible de separar de la cara de
el triple punto de vista anatémico, patolégico v auirfirgico.

2 v 3). 60

La zona supnrahioidea, clisicamente descrita n el {:}llo, es-
ta delimitada por el borde inferior, basilar, nax r inferior
v un plano horizontal cue pasa por el hueso h é>c1a atréas
nor el borde anterior de los mdsculos este§3g§ eld deos.

De forma triangqular al corte, est 1ta acg&karrlba vy a=
dentro por los misculos milohioideo v h (pared

zsr acia abaijo por

externa) por la cara interna del maxilar §2
la aponeurosis cervical sunerficial, el m téneo, el tejido
celular subcut8neo v la piel (figs. 13a milohivideo; b, hiogloso;



c, maxilar; d, pared inferior).

Esta regidn corresponde Q& espacio submilohioideo del piso de
la boca quirQrgico.

Clasicamente se le hésgkocen tres sectores: uno impar y media
no, submental, y dos 1 (Brales, submaxilares, ocupados por la logla
submaxilar v la glé& a del mismo nombre.

- Regidn Ség§§kilar.— El pnlano superficial, por encima de la
aponeur onstituido nor la piel y el tejido celular subcu
tane dos§§2b una externa areolar, mds o menos rica en gra-

nte mds o menos espesa segfin los sujetos; una in-

sad
qg;g +fascia superficial; entre las dos hojas de esta
. \S%n 1 mﬁsculo cuténeo.

<2> ‘nervios superficiales: las arteriasg sin importancia
1rﬁng§§a, son ramas de la submental gue se d e hacia la piel
atr sando el cutdneo. Las venas son aflu§§§gsg§; la vena yugular
ant or (l4a) v de la vena facial (14b). (? nervios motores son

ramas del facial, destinados en particul 1 orbicular y al trian
gular de los labios (lla) y al cutéane Estos filetes deben

ser respetados cuidadosamente. LoOs tes sensitivos son aporta-
dos por el plexo cervical s rflc . Por debajo de estos planos
la parte profunda de la re oculta por la aponeurosis super
ficial (1l2a), extendlda m x r 1nfer10r al hueso hioides y al
esternocleidomast01d Q\ a la vaina. En su parte poste-
rior, forma un tabi en a p tlda v la submaxilar: es el ta

bique 1nteralandu€29s

La pared sGneraqs té constituida vor la cara interna
del maxilar inferio ‘€§i

O
La pared interna e$t& constituida por el mGsculo situado en (i;
dos planos, y comprende, el m&s importante, el hioglosos (12b y 13\
b) y el milohioideo (12c y 13a) que recubre su narte anterlor

Superficialmente v de atrds hacia adelante encontramo §§3<i1—
gdstrico, con su v1entre posterior (12d), su tenddn 1nte ario

(12e, 13e) v su vientre anterior (12f) v el estl %2& odeando
el borde superior del vientre posterior del d ric

Los elementos vdsculo-nerviosos son p mﬁ 10a <gw hipoglg
sos mayor (12h, 13f y 1l4c) v la arteria lq€§; separa
dos por el miisculo hioglosos.
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Por otra pmarte la arteria facial (12i, 1l4e y 1llc) sube por la

pared interna de atrds hacig elante y de abajo arriba para des -
cribir su curva interna y r nda, encerrado el polo posterior de

la gl&ndula (121i). \S)

El nervio llnguqeé 23, v 13g) rodea el piso de la regidn pa-
ra cruzar al condu Wharton en su parte anterior (12k y 13L)
de afuera hacit:iéhntro v pasando por debajo del mismo.

4 permite ver la regidn suprahioidea expuesta lue-

go d l 1on de la aponeurosis superficial. En el esquema a
l . ec la léndula submaxilar estd en su sitio rodeada de te-

so, sembrado de ganglios linf&ticos, y que recorren
\» u§§éntales (14a); m&s atrds, la vena facial (l4b). Del
lac;z> , la gl&ndula ha sido quitada; partiendo del medio,
ie anterior del digdstrico, el milohioi va el hiogloso, -
hioideo (l4g) vy el vientre posterior digdstrico (14h).
Sob§:>este plano muscular se senalan, de ar a“hacia abajo, la ar
teri

facial (l4e), los vasos submentalesx& a), la vena facial (14
b), el conducto de Wharton seccionado c a prolongacién anterior
de la glandula submaxilar apareciendo jo el borde posterior del
milohioideo, el nervio hipocloso m (l4c) y la arteria lingual
(14d) . La gl&ndula submaxi std,”pues, horcuillada entre la ve
na facial, por fuera, X@b .rteé& facial, por dentro.

Q}O \Qa@‘ \g\otidea

No haremos el qgf 1o gé%llado de esta regibn, pero recorda-
remos simplemente lo : Fos aque estdn encuadrados y atraviesan

la gl&ndula, elementossgue son de importancia primordial para el
esnecialista aque desee acticar la cirugfa de esta regién. OQ

\

Fig. 15.- Vista de la regibn parotidea, la gl&ndula levantgsb
Fig. 16.- Corte horizontal esauemftico de la regidn. Q}
fici-

Se observa: a, la piel; b, la aponeurosis cervical
al; c, la glandula pardétida; d, el conducto de S n; 1 mase-
tero; f, el maxilar inferior; g, la pter1g01d tergéé’h pared
faringea al nivel de la l16gia amigdalina; 1, cleidomastoi
deo; j, el dig8strico; k, el estilohioideo Q? mgé&Q estilo
hioideo; m, el ligamento estilomaxilar; 6\\031 e\%\\ s&; o, el

estilofaringeo.

\>.






Entre estos elementos circulan los vasos y los nervios: p, el
nervio facial, a poco dividido en dos ramas que atraviesan la pard
tida y se ramlflcan, a, la vqu,yuaular externa; r, la cardtida ex

terna. Oq

Hacia atrds del di agma estiloide: s, la vena yugular inter
na; t, la cardétida i na; u, el nervio espinal; v, el hipogloso
mayor; w, el neum rico; x, el glosofaringeo vy, el tronco veno-
so tirolinguofa éfacial; z, los vasos temporales superficiales.

@%l e Anatom‘.a Topogrédfica de la cara no podemos exclu
J.r l profundas de la misma.

hé con este titulo las regiones no cubiertas por
.’ Son:
%reglén de la fosa cigomética. ‘®

a regidbn pterigomaxilar.

\
0.‘— Las regiones bucales. \O\Og

7. Regidn De La Fosa@gomatica

La regidén de la f(?fqomﬁgéa 0 regidn cigomdtica ocupa las

partes laterales de 1lc

Limites.- é e o\’g\%rﬁg\

1. Por arriba dtico y la porcidn del ala mayor
del esfen01 encuentra por fuera del punto de im-
plantacidn d 6 1001des

u

2. Inferiormente plano horizontal que nasa por debajo de

Por fuera la cara interna de esta misma rama. \
Por dentro, la apéfisis pterigoides y la farfnge. 6(>(\
Por delante la tuberosidad del maxilar.

Por detr8s, la cara anterior de la par &

A U e W
s e s e

Paredes.- Esta regidn tiene forma %eré rangular,
por lo que presenta:

1. Cuatro paredes (externa, 1ntern® ant@)b & sterior).

2. Una base. @
3. Un vértice.

la rama del maxilar inferior. 0
o

Q\Q}



a) Pared externa.- Est§ formada sucesivamente por la cara in-
terna de la rama maxilar, por la apdfisis coronoides y por
la cara correspondigébe del hueso malar.

b) Pared interna.—\§a xtiende desde la tuberosidad del maxi-
lar hasta la Réb e mds interna de la pardtida. Esta forma

da sucesivam e de adelante atr§s: por la entrada de la
fosa pter axilar; por la ap&6fisis ptericoides; por la
fosa p oides; por la porcidn lateral de la faringe.

Par nterior.- Esta formada por arriba, por la tuberoci-

&
. d el maxilar superior; por abajo, entre los dos maxila-
\QSD \g} , .1 origen del misculo buccinador y pnor el origen
\\ el

N onstrictor superior de la faringe.
> R ' i i

Q} d) ﬁé)ed posterior.- Esta constituida por, regién parotidea
<2 su contenido, y superiormente por 1 pOofisis estiloides.

dentro por una parte de la base cr&neo, por afuera por
un hancho hiato que comunica.]<> gidn cigomitica con la
fosa temporal. : 6

f) Vértice.- Correquéaé ngngulo de la mandibula o mds exac
Cégéé‘ el mGsculo pterigoideo interno
es

tamente a los f§
que se inser{\$ r{?u\lo.
- Contenido ‘Qgé f s‘<§,J".gsE§‘tica contiene:
- Los mGscuﬁ%A pteri OE%S’
- Vasos sangu
- El nervio ma ”larisbferior
- Tejido celular nfiticos

\:>é) Base.- La base o pared superior(ggiggéompleta: formada por

Q‘\‘b
Vasos sanguineos: Estan representados por la arteria maxilqé)
interna y por las gruesas venas gque la acompanan.

. Arteria maxilar interna. Una de las dos ramas term€§3§?q
de la carétida externa, nace en la reqgibfn parotidea a ni del -
cuello del cbéndilo. Rodea este cuello, contorneaZFnse 3:§a el bor
de inferior del pterigoideo externo, alcanza l@b araggékerna de es
te mGsculo y se coloca entre &1 v el tempor \» ramente trans
curre entre los dos misculos pterigoideos,ﬂg;}a 92> r eguida eg_
tre los dos fasciculos del pteriqoideq<§$§} niS§» ‘S\'
O .
& Q%
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Finalmente, llega a la fosa pterigomaxilar, en donde termina,
proporcionando- la rama terminal esfenopalatina. Pero ya en el cur
so de su trayecto ha dado cd ce colaterales, que se distinguen
en: ascendentes (timpdni eningea media, meningea menor, tempo
ral profunda anterior y ral profunda media) y descendentes
(dental inferior, maseﬁ%Sl ica, bucal, pterigoidea y palatina superi
or), anteriores (al r y suborbitaria) y posteriores (vidiana y

pterigopalatina) e>

ven ermina en la facial; v el plexo pterigoideo, del que
a 1lar interna, la cual forma uno de los orfgenes de
%@ yug e; na.

O
Q® @g 8. Regidn De La Fosa Pterlgoma)Qk&

Esta regidn esta situada en la part \S}ofunda y lateral de la
cara inmediatamente por dentro de la é§5§}ior, corresponde exacta-

mente a la fosa de este nombre.

-Limites.- Tiene por(ja% qu

1. Por delante, 1 er S ad del maxilar superior
2. Por detrés,\§§>ca§\ de la ap6fisis pterigoides
3. Por abaj 16n de sus dos paredes, anterior

Yy posterlo
4. Por arr1ba,<gg }gbdel créneo (ala mayor del esfenoides).

Por dentro, el Tatino

6. Por fuera, una abertura que la comunica con la fosa c1go ()

tica.

- Paredes.- Presenta: un vértice, una base y cuatro pae§abs
(anterior, posterior, interna y externa).

a) Vértice.- Estd formado por la reunidn ag)? &1515 pte-

rigoides y la tuberosidad del maxila tra en él
conducto palatino posterior y sus angsoig}

b) Base.- Estd formada especialm externo e}

ngé parte mis

esfenoidal de la hendidura esfenom
interna estd formada, también, oo‘? segs oidal.

Q§s ds” venas que acompanan las ramas de la maxilar inter
na siéﬁsﬁne dos plexos: plexo alveolar, que, por medio de la
t

Q\Q}
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c) Pared anterior.- Tuberosidad del maxilar.

d) Pared posterior.- Estd formada por la cara anterior de la
apbfisis pterigoide3§g>Hay que notar, en la parte mds ele-
vada: el agujero ndo mayor, para el nervio maxilar su
perior; el cond terigopalatino, para la arteria homo-
nima y el nerg{S) aringeo de Bock; el agujero vidiano, pa-
ra el nervioQ\ rteria homénimos.

e) Pared igjféha.— Est& formada por la porcidn vertical del
atin En la parte m&s alta se ve el agujero esfenopa-
C§2 para el paso del nervio y la arteria homdnimos que
\» v las fosas nasales.

\Q‘ f\\ﬁ}reg‘xgxérna.- Falta: es un orificio en forma de hendidura

dura pterigomaxilar) que comunica la fosa pterigomaxi

«con la fosa cigom&tica.
> ’ 0
ntenldo.— La fosa pterigomaxilar coagasne, en medio un te-
\:>1do celuloadiposo: (S\
. La porcidén terminal de la arter xﬁxilar interna.

. E1 nervio maxilar superior: alir del agujero redondo ma-

yor ocupa la parte m elev de la fosa cigom&tica, a la
que atraviesa obli Penetra en el canal suborbitario;

a nivel de la fo 1ona el ramo orbitario, dos o tres

ramos dentari ost algunos ramillos para el ganglio
esfenopalatﬂ(b \§~

El ganglléeg \21 LNG . Pequeﬁo abultamiento griséaceo, a-
plastado, de<%22ﬁa ¥ngular, situado algo por debajo y por
dentro del nerv

de las que le e a al mismo nervio maxilar superior) le
proporcionadas pdr el nervio vidiano; emite el ramo faring
de Bock, el nervio esfenopalatino y los tres nervios pala5>
nos (anterlor, medio y posterior).

i ilar superior; las tres raices (aparte
Qg} son Q}

. Venas. Las que acompanan las ramas de la maxilar 1d:> na, que
se reunen en dos plexos: plexo alveolar y lexo p goideo.

b. Regiones De La Boca

Primer segmento del tubo digestivo, Q& §§>u ayidad muy
irreqular, comprendida entre el orif101o. \El i de las fau

ces, Las arcadas dentales las dividen{%?

1) por detréds, la boca propiamente 1c22; (E;

2) Por delante, el vestibulo de la b
Las numerosas formaciones anatomicas que limita a cavidad bucal se
reparten en varias regiones, a saber, regién\éybial, regibn geniana,
regidn palatina, lengua y regibn sublingual, Yegién gingivodental,
regién amigdalina o tonsilar.
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1. Regidn Palatina

La regidn palatina cons\ uye la pared superior y posterior de
la cavidad bucal. Compren a la vez la bdveda palatina y el velo

del paladar. \\
-Situacién vy Lé)l s.- Situado entre las fosas nasales y la
cavidad bucal, es Iimitada:
1) por del y por los dos lados , por las arcadas dentales
per

é§> rés, por el borde libre del velo del paladar (que
con la base de la lengua el istmo de las fauces).

rior.— En su parte anterior (bdveda palatina) la
<25}egas§>es stente y presenta un rafe medio con crestas mucosas
transversales a la izquierda y a la ngecha de este ra
u parte posterior es blanda y depresibl®'y ofrece la for-
ma velo (velo del paladar). Este velg ible y contréactil,
deékgbena un papel en la succidn, degluc1q€> onacién; su borde li

bre ofrece a su concideracidn:
1) La campanina (de forma longlzésiaﬁrlada)

2) Los pilares del velo del p dos a cada lado, anterior
y posterior). Q>

- Planos constitutyg 9 @%v1ene estudiar aparte la bdveda
palatina y el velo dik lad

*

A. Bbveda P at§é;@apas superpuestas, que son de a-
bajo arriba:
a) Capa mucosa<§q?' mucosa palatina) .- color blanco y ro
sado; muy gr bre todo a los lados), muy resistente
intimanente fl nada con los periostios. <§$2>

b) Capa Glandular.- Pequenas gla&ndulas arracimadas (glandul
palatinas) situadas en el mismo espesor de la mucosa,
mando casi una capa continua. <>

c) Capa Osea.- Estd constituida por las apdfisis hoxi ales
de los maxilares superiores y palatinos. loja éi)eces, en
su espesor una prolongacidn del seno ma:

d) Capa mucosa superior (mucosa nasal) —\g%er%3€>£ a las fo-
sas nasales.

B. Velo Del Paladar.- Cinco capaﬁ%ﬁhoer \§taé‘$§é son de a-

bajo arriba:
<<‘b
\@\
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a), b) Capa mucosa inferior y capa glandular.- Son parecidas a
las de las bbvedas palatinas.

c) Aponeur051s.— La app urosis del velo del paladar es conti-
nuacidn de la bdve sea, claramente diferenciada por de-
lante, se pierd Q§§% a poco por detr&s en medio de las fi-
bras muscular

d) Capa muscul Esté formada por diez msculos, cinco a ca-
da lado:
1. El1 palagogstafilino, que va de la espina nasal al vértice de

ina (&cigos de la campanilla)
ég:El g:ggestafilino interno. Que va del penasco (asi como del
\» e la trompa) a la aponeurosis palatina
\\ ‘\@ﬁf‘ %ﬁafilino externo, desde la fosita escafoidea a la
QS) n§$& ferior de la aponeurosis palatina
<2) ringoestafilino y el glosoestafilino, que forma una
fta de armazén de los dos pilares pqqa>rior y anterior del
<% elo del paladar, todos estos misculosasen motores del velo
\:>‘ del paladar. tb

e) Capa mucosa superior.- Esta muc Ss%e51gual, de coloracidn
roja, delgada, es continuacid la mucosa nasal.

- Vasos y Nervios.- arteg:as provienen:

1. De la Esfenopala

2. De la Faringe er

3. De la Palatl

4. De la Pal t\ lO

Las venas term qg,en plexo pterigoideo, en las venas de la
mucosa nasal, de laig +de las amigdalas.

Los nervios son aegfﬁtlvos y motores: 1los ramos sensitivos, &<2>
para la mucosa, provien€en del ganglio esfenopalatino; los ramos mo-
tores, para los mfisculos emanan en parte del trigémino, en parte
neumoespinal, y no del facial. \»

o)

2. Regidn Sublingual e>

La regidn sublingual es quella parte de \ggel Qkﬂl que se po
ne al descubierto cuando se levanta la le rgano esen
£3‘a

cial la glé&ndula sublingual; se reduce ga\ {%EEignto sub-

lingual y su contenido. CE)

\s*\’
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- Situacidén y Limites.- Estd situado debajo de la porcidn li-
bre de la lengua. Limitada por delante y por los lados por las ar
cadas dentales; por detrds, por la varte m&s posterior de la cara
inferior de la lengua. q

Se extiende en profun(é?ad hasta los mGsculos milohioideos =
que la separa de la reg1§§ prahioidea.

- Forma Exterlongﬁ” Ofrece de la forma de un trianqulo, al gue

tapiza la mucosa ! presenta:
l la l{E;a media, el frenillo
lado de éste y en la parte mas posterior, el osti-
xgb u 1cale (embocadura del conducto de Wharton).
or furra y atras del ostium ombilicale, unos ori-
\Q\ i s quenisimos (oricifio de los conductos excretores
{O % dndula sublingual).
<2> ared inferior, por el milohioideo.

! 3>
Eenldo del Compartimiento Sublingual ontiene:

. La gl&ndula sublingual, la menor d s glandulas salivales,
que se abren en el suelo bucal p 5 & 20 conductos excre-
tores, de los cuales uno més v inoso que los otros ( Con
ducto de Rivinus), desemboc é§3lado Y un poco por detrés
del conducto de Wha

2. La prolongacién 1ng€§b de la gl&ndula submaxilar de
lengueta conol que\ 1 a a contactar con la extremidad

posterior de gla llngual.

3. El1 conduq§§:§L \§Yonﬁf&3 4 a 5 centimetros de largo, de 2

a 3 milim que recorre el compartimiento en

os QB
toda su extq&be 1r abrirse en la base del frenillo
(Ostium Omb cal

4. Vasos y Nervio ° La arteria sublingual (calibre dos mili- Q}
metros), rama de la facial, y sus venas; el nervio ling
cubierto finicamente por la mucosa a nivel del Gltimo molé}\

(facial por consiguiente, de cubrir en ese punto)

5. Tejido Cé&luloadiposo, laxo sobre todo por dentro, e§j§kde
a veces se ven bosquejos de bolsas serosas.

Regidn Gingivodental ()

\ 6\2\.
La regidn gingivodental comprendeS2§$;brC{§§”de
fas

*ghprde libre
de los dos maxilares tapizada por las e é%s ual se implan

tan los dientes consideraremos suce51vame?@ @
*
-
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1.- Las encias

2.- Los alvéolos

3.- Los dientes '
N

- Encias.- En nﬁmexsjgé dos, superior e inferior.

a) Configuracid Xé)terior.— Forma de herradura con cavidad
posterior.<3§§or rosado, aspecto, liso; consistencia firme.

b) aras des.- Las encias presentan:
(b ﬁzg anterior o vestibular, que contribuye a formar con
Qb interna del labio correspondiente al vestibulo bu-
c;» ¥ al surco labiogingival (via de acceso para los nervi-
\ mex\ésn

\§» ianos y suborbitario, para el seno maxilar).

a\cara posterior o bucal propiamente dicha.
*

<% ngvn porde dental con agujero por los ceiégé pasan los dien-

tes.,

c) Estructura.- La mucosa gingival xs muy gruesa y resistente,
abraza solidamente el cuello d‘ésﬁiente y se adhiere fnti-
mamente al periostio, exce nivel del surco labiogingi
val, en donde apar la c€:L celulosa del carrillo (asieH
to de la flux1on La mucosa gingival estd des-
provista de glaQ' laé;E&%mo posee papilar voluminosas y

numerosas. \\ \e\
d) Vasos y qais%os \Y. érias provienen de la maxilar in-

terna por e*la lingual, de la submentoniana, de
la dental <¢ ri sggr otra, las venas se dirigen a los
plexos alveolare pterigoideo y a las venas lingual y fa
cial. Los limgéblcos terminan en los ganglios submaxilares &<2>
carotideo ( a ces en los ganglios genianos). Los nervio
proceden de los nervios dentales (asiento de la neuralgi CS
llamada de los desdentados).

- Alvéolo dentales.- Cavidades uniloculares o multil ares,
destinadas a alojar la raiz o raices de los diver os di . Es-
tdn excavadas en el espesor del borde de los ma res s cerca

de la tabla externa que de la interna.

6
<3§S) <:;§s2> ‘six?\
<OQ
O
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4. Regidn Tonsilar
La regidn tonsilar o a ‘@alina, par y simpetrica, es la regi
6n ocupada por la ton51la igdala.

Fig. 18.- Corte ﬁ@\al pasando por el segundo premolar infe-
rior:

1) Vestibu c%cal
QC?%S bucc1onador

\\ 3 Q{ac1al

acial
Q> . . . 'Q>
<% §§;§©ndo de saco vestibular inferior <§>
\:}? Fondo de saco vestilar superior \S)
7) Cavidad bucal propiamente diiESjS\
8) Lengua Q>
9) Gl&ndula sublin daﬁb e}
10) Conducto d \Qt @ \e\
\ \&' $

*
*

11) Arteria s 43

12) Musculo hiog oso@

*

|}
13) Mdsculo milohio¥deo \g>
\Ob
&)

Fig. 19.~ Vista de la cara inferior de la lengua, mucosa 1
vantada a la izguierda: <>

1) Gl&ndula sublingual (piso y cara inferior de la

2) Conducto de Wharton

3) Nervio lingual ($2>

4) Arteria ranina \@ 666

5) Vena ranina.

Fig. 21.- Corte frontal pasando D {Sg&' st:?:uperlor,

sujeto dentado:
1} Primer molar superior
2) Fondo de saco vestibular ging1voy<§ula perlor
3) Fondo de saco vestivular gfngivo- yugﬁzf inferior
4) Fondo de saco gingivo-lingual
5) Limite del reborde alveolo-dentario
6) MGsculo buccionador.
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Fig. 8.~ 1, Extraccién del tercer molar incluido, en el lado
izquierdo.
2, 3, Insicibén para los abscesos palatinos.
'
Fig. 9.- 1, Reseccién(§§ical de los incisivos inferiores.
2, Quiste paradent on la conservacidn del nervio mento-

niano. xS)
Fiq 10. &@ulls.

2, Trazo P xplcracidn de la tabla externa de adelante ha-
con la conservacidn del nervio mentoniano.

I
CAcc al reborde basilar inferior del maxilar.
ch. €isidn en bayoneta para el tercer molar incluido,
X mI
P
g? 1 1, Incisibn para extraccidn de q%ggtes enclavados,
s% e l derecho
\:f‘ Extracc16n del primer molar 1nclu1d\$§:b
Fig. 13.- Acceso a la rama montante maxilar inferior.
1, Cara interna, nervio dentario i rior

2, Cara externa, seccidén de la.yawd montante.

Fig. 14.- 1, Acceso acﬁé’a QZ}sis coronoides, y cara posteri-
or del malar.

2, Absceso del K\@s\' de@ \égdala.

Fig. 15.- D $
, Incisidn tA (DIENTE INCLUIDO).

1

2, Incisidn meS%&aa par a inclusidn de injerto Jseo.

3, CANINO INCL d§§§1ste (con o0 sin arco mentoniano).

4, Prolongamient sterior y arco mentoniano (quiste, DIENTE 1 Q}
INCLUIDO) . Q\

Fig. 16.~- 1, Acceso al conducto de Wharton: Parte anterigé§>
2, Acceso al conducto de Wharton: Parte posterior CSC\

Fig. 17.-1, Absceso de evolucidn interna pnaramaxila
2, Absceso de la base del pilar o investig del rvio
lingual. és

Fig. 18.- Incisiones sobre la cara ln{\ r diéﬂa 1 nqua.
1, Mediana

2, Media Abscesos © tu@ \s\g\'uos$

3, Marginal @ %
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\C>ig. 19.- Incisiones sobre la cara d:g%&ggkela lengua.
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0§®TUL0 XI
O\O

‘(,\\I‘ECNICA QUIRURGICA
La ex‘E}ccién quir@rgica de los caninos retenicdos, es
5 lloyse anade el riesgo de que esta cavidad comunica
<2i§ gaf el mayor nlmero y la maxima variedad de microorganis
e
Ninguna operacidn realizada por el {Sé?télogo estd rodeada de
i

una 1nt gue involucra los tejidos blandos y durocs de la
cav1 cuyo acceso estd restringido por los labics y man
la §§§§F a cual, a su vez, se abre en la laringe y esdfa
te campo operatorio esta inundado por la saliva y
abd
‘Zhue e~“encuentran en el cuerpo humano. F1n§§bente se ubica
c ri3> centros vitales. Cb
*
tantos peligros para el paciente como f? irugia bucal, y requiere
por tanto el mismo estudio detallad plicacidén de principios

quirGrgicos depurados que s conce la cirugia de cualquier par
te del cuerpo humano. Qb B

Y aunque la c1 \%nu: té reglda por principios dis -
tintos a los de la x} era tiene cénones y preceptos que
le son propios. gla\§b nengémente cavitaria, por la exiguidad
del campo donde s ie rvenir exige una iluminacidn par-
ticular, un instrumg%féh ado y tecnicas en consonancia con
la pequenez del espacéio deben realizarse las operaciones.

En las siguientes péglnas vamos a referir algunos de los pre
ceptos que aseguran el é&xito de toda operacidn bucal, apllcados
torno a la extraccidn quirfirgica de los caninos retenidos. <>

Q



- 115 -

1. Instrumental QuirGrgico

Cirugia de espec1alldad a cirugia bucal necesita un instru-
mental también espec1allza Estos instrumentos pueden seleccio-
narse en las casas del r de entre los de otras especialidades
o los de cirugia generﬁg)

En términos g ales, toda operacidn de cirugia bucal se pro
pone abrir la e llegar hasta el hueso, practicar una ventana
en é1 y ell liminar el objeto de la operacidén (un diente en
este ¢ seguldo esto, se vuelven los tejidos a su sitio -
nor%ﬁééy por terminada la intervencidn.

\§> ayorla de las operaciones de cirugia bucal se prac
<&>» \SéntrGSSe la boca y por via bucal, sin interesar la piel de
‘2% a nﬁE}os misculos de la regidn fac1al, 0 sea que la técnica -
4%1 a“intrabucal es distinta a la de la ci' ia general, en la
gue ‘%§§biso incidir la piel, actuar sobre ‘ﬁﬁsculos, hacer he-
mos&2§ra,, abrir 6rganos total o parcialme volver los tejidos
a sus sitios y funciones normales. 2)

Para realizar los trabajos manuagégnque significan una operaci
6n es menester valerse de ingtrume y material quirrgico apro-
piados.

a) Instrumentos PT§& qé}Q?;éi Los Tejidos Blandos.
- Bisturd Nﬁh cisgg?' 1 se usa comunmente un bisturi de

hoja cort flg e instrumento consta de un mango y
una hoja de nta ormas y tamanos, y que, intercambia -
bles en algGQbs L§§§rumentos, se eligen segfin la clase de o-
peracidn a real .  En nuestra préactica preferimos este

tipo de blstur Bard Parker) con la hoja N? 15, gue muestr \g>
la fig. 2. ag

- Tijeras. Como instrumentos de seccidn de tejidos e CR—
tran escasa aplicacidén en nuestra especialidad. Se em-
plea para seccionar lenguetas y festones gingivakzjt} trozos
de encia en el tratamiento de la paradent Carran
za aboga por el uso de las tijeras de N Qﬁé‘ égafa tal opera
cién (fig. 4). Son curvas, de buena ta y permiten
alcanzar las regiones palatinas y K\ ual é d\é{gll acceso.

También pueden usarse tijeras parag§>£c1 br fibrosas,
cicatrices y trozos de colgajos, unas r 1g. +y otras curvas

. \y@.



\\O\Q) O =
‘ @ - —
@{Q O\>\?\ @ Bisturi separador de encia (sindesmotomo)

AN 8 @
Q\>® \o@\

(4) Tijera d:b mumaoéo
4

@ Tijera curva de hojas péquehas
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Los puntos de sutura se cortan con tijeras de hojas pequenas,
en especial curvas (fig. 7).

!

-Pinzas de diseccidn. \égh las dentadas (fig. 8a), es posible
tomar la delicad fibrom bucal sin lesionarla. Es Gtil tambi-
én la pinza de Kocher . 9), o la atraumdtica de Chaput, de ci-
rugia gastrointestin<S; 10), que permite tomar dicha fibromucosa
sin ocasionarle d guno. Las pinzas de dientes de ratdn (fig.
8b), poseedoras res dientitos gue engranan entre si, permiten
sostenequlrme gile el colgajo.

\gbln tﬁbmentos de galvano y termocauferlo, radiobisturia o e-

oto 1ten efectuar la seccidn de los tejidos gingivales

ermocauterlo o el radiobisturi, instrumentos con

<2> dﬁsé sﬂ%}Smo pueden abrirse abscesos o destruirse los capucho
ne n el tercer molar.

gras, perlostotomos, espdtulas roma
brad}posa su separacidn y desprendimiento
jos exigen instrumentos adecuados. Pued
legras de la fig. 11, inclinéndoselas e los labios de la heri-
da y entre mucoporiostio y el hueso. eden utilizarse asimismo
los periostdtomos de Mead (fig. 12 el periostidtomo de la fig.
13.

O _
(Q%Sec01onada la fi-

reparar los col]a-
mplearse las pequenas

o acodadas; estas ma \\ &n\indicadas en sitios de dificil ac-
ceso, tales como b6v‘§> pal na y la cara lingual del maxilar
inferior. Estos 1n ent Se emplean también para despegar las
bolsas de los quistgg d ueso que los aloja.

-Separadores. Pafh:héntener apartados los labios o los colga—
gos, sin que sean heridos ni traumatizados, pueden emplearse los
separadores de Farabeuf (15), de extremos acodados; y también
de Volkmann que constan de un mango y un tallo que termina en T?
ma de dientes, los cuales insinfian debajo del colgajo, al
tienen fijos y otros, de distintos diserios y formas (16) é}

Los periostétomos o las espdtulas pueden a(éﬁk func10n -
del separador para sostener y apartar el cong' e>

b) Instrumentos Para La Seccidn De.
bucal se

- Escoplo y martillo. De uso freséknte ‘§>c
los emplea para efectuar la seccién quird Q§§ otomia y aun
la reseccién (ostectomfa) del hueso que cubre jeto de la in-

tervencidn: \:>

Nos presta gran‘agggg l%}é:% tula de Freer (14), de uso corri
ente en otorrinolarihg} o P utilizarse esp&tulas rectas
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La tabla externa en las extraccidnes del tercer molar inferior
retenido, el hueso palatino que protege a los caninos u otros dien-
tes retenidos y en general lastabla &sea vestibular, para eliminar
los quistes de distinto ti qghe se desarrollan en los maxilares.
También se emplean para cnar dientes en las maniobras llamadas
de odontoseccibn. sz\

El escoplo, metdlica con un extremo cortado en bisel a
expensas de una s caras y convenientemente afilado, act@a a
presibn nual Gf) golpes de martillo. Los distintos tipos varian
de acu &égatalles (17) . La hoja puede ser recta o estar ahueca

da eg» edia

l8) gue consta de una maza y de un mango gue per
<2> te‘égéf o con fa01lldad debe ser dirigido por el mismo opera
do lYayudante.
!

o personal el escoplo y el martilloqg?a se senalan como
de‘qz?n uso y utilidad en la cirugia bucal so que producen al
golpe del instrumento un trauma quirfirgi itil, va que bien pue-
den ser sustituidos estos instrumentos las fresas en el torno
dental, gue a mi parecer bién utilizi&k producen menor trauma qui-
rGrgico y la misma eficacia que lo eriores.

- Pinzas gubias. reaéiaﬁr la reseccidn del hueso (estoc-
tomia) podemos utiliza neminadas pinzas gubias, rectas o cur

vas, que actdan extr&%\ do u por mordiscos sobre este tejido
previa preparacid \@3 una entrada con los escoplos o con
la fresa (osteoﬁgg §$§ do se desea eliminar bordes cortan
tes, crestas 6sea

hueso. Existen var y+ vy dentro de éstos, variedades con di-
ferencias en la angu é6n*de sus ramas o en la disposicidn de su
parte cortante (figs. \:>§ 20) . Las pizas de la fig. 21 se emplea
para regularizar los bordes &seos. Q

o_cC
g%qsg%os 5 s que emergen de la superficie del

~-Fresas. El empleo del torno dental en las operaciones st;%
boca es de extraordinaria utilidad. Las fresas pueden sa

hueso de por si, o abrir camino a otros instrumentos, es fa u
osteotomia -respectivamente- que, cuando son efe adas u » cuida-
do, resultan sencillas y carentes de 1nconven1eq§§§ 1e den usarse
las fresas comunes de dentistica, redondas, o de fi
sura N? 560. La fresa se coloca en la pl ibp n el &ngu
lo, segln las necesidades.

: Son asimismo Gtiles las fresas qul gg§§> mber (22, 1
y 2) las fresas para labrar el caucho as de Allport

*

(fig. 23, A, B, C ) y las fresas de Lwnde . D).
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- Laminas para hueso (escofinas). Se las usa para preparar
maxilares que llevaran aparatos de prdtesis o para alisar y elimi
nar puntas Oseas (figs. 24 ¥‘éf).

- Pinzas para tomazqﬁ@yodén, gasa, etc. El campo operatorio
debe mantenerse libre sangre que mana de los vasos secciona-
dos. Ya que por trat de vasos pequenos, su ligadura es imposi
ble, procedemos a e inar la sangre con trozos de gasas aplicados
sobre 1la herlda, pinzas para algoddédn o pinzas con ramas en ba-
yoneta %>), 1n mento &ste de uso frecuente en otorrinolaringo-
logia.

. \g% égé to también pueden usarse las pizas de curacidn uti
Qﬂ&g% la ctica general de odontologia.
Q¥ M
P de Kocher. En cirugia general se las usa para la he
c k?aomprlmen la arteria o vena seccionad gue quedan ex-
SgestagghSi para ser ligadas con catgut. Sin argo, su empleo
en.fzi fa bucal con fines hemostdticos es ido, dadas las po-
cas“portunidades que existen en ella de r vasos, por tratarse
de vasos pequenos, de la fibromucosa, o vasos grandes intradseos

cuya prehensidn es imposible. Con t?ﬁgé en algunos casos pueden
emplearse. Hay dos tipos : la com ) vy la mosquito (9).

La pinza de Kocher o&sﬁgz i[3r, la de Halsted, se usan en ci-
rugia bucal como sosten colga]os, o para tomar bolsas quis
ticas, trozos de hue ggée del interior de una cavidad,
tejidos patologlco Q§an so éte fltimo en que act@an co
mo hemostaticas. \g\

- Cucharillas h§§§ Las colecciones patolbgicas, granu
lomas, fung051dades, s, etc., deben eliminarse del interior
de las cavidades ésea n cucharillas para hueso (curetas), de las
ague existe infinita variedad. Las hay rectas o acodadas. La part Cb

activa puede tener formas y didmetros distintos (figs. 29 a 32)

- Agujas para sutura. Casi todas las operaciones de
bucal, incluyendo exodoncia, exige efectuar suturas. r la
delgadez y delicadeza de los tejidos gingivales, n prog:)los a
desgarrarse, las agujas deber&n ser sencillas,é@ 6®rectas, pe

ro de dimensiones pequenas. ()

Las hay de dos tipos: céncavo- convexfgé% en i de sus
caras o en el de sus bordes. Preferimds-1 era ‘La herida
que dejan en la mucosa al perforarla es trazo de la in

cisibn., La herida que dejan las segundas<é dﬁ?lo perpendicu-
lar a la linea de incisién (fig. 33).



o

x<Q

O

®)

- 123 -

— ————

£ 3 i/}
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La traccién que el hilo de sutura ejerce en el labio de la
perforacidén producida por el paso de las agujas no tiene accidn
sobre la herida del primer q%zg en cambio, en el segundo, la
brecha tiende a agrandarse sgarrarse (33, Ay B).

- Portaagujas. De ados a dirigir las agujas peguenas, las
toman por su superfl lana y las gufan en sus movimientos (figs.
34 a 36 ).

- S das. <:>s sondas son instrumentos de gran Gtilidad en ci
rugia \B3ra fines quirirgicos o diagndsticos.

campo. Con ellas (fig. 37) se toman y fijan las

\Qpr Qﬁé} ] ék?ﬁlzadas que se enmplean en la proteccidn del campo

<239 er .

<§ ! del instrumental ya descrito existéq?}tros materiales vy
1taﬂ§;§os gue son necesarios para cirugia bqgsl:

\:l Catgut. Material de sutura resor \E obtenido del intesti
no de oveja - exige cuidadosa esterlllzsgi n por parte de los labo
ratorios proveedores, dada la posibil de aque se produsca el t&
tanos quirfirgico-, se compone de s‘;g cias proteicas de fdcil ata

que proteolitico a cargo d s os (de ahf que sea resorbible)
y se lo emplea en la 1li é} sos O como 51mple elemento de

sutura, en cirugia gen e§ nosotros es bastante rigido, sin
embargo es de uso fr nteq> .
*
-Nylon. pende en distintos espesores, ap
tos para suturas. Q§k el material que menos lesiona la de
licada trama glnglvgé

- Hilos de seda. \é} emplea mucho, preferimos usar directamen \?5
te la seda esterilizada en tubos, gue se expende en el comercio. Q

- Hilos de lino. El hilo negro tiene la ventaja de hall
lo facilmente sobre la mucosa cubierta de fibrina en la hora; su
extraccidn pasado tres o cuatro dias de la operacidn. és

- Aspiradores de sangre. Como no pueden zgﬁgaig s los vasos

seccionados, para que la operaci6én intraoril aga, n blanco"
esto es, libre de sangre, es préctico aspi ont te la que
mana de los tejidos. Lllo se hace por m b or (homo
aspirador). <25\ \?k 2
Operacibn con sangre es operac16n a Qbu or lo tanto -
operacién mal hecha. "Es necesario ver bi d§§he se hace, para
hacer bién lo que se ve". Los asplradores, paratos mds poten

tes que el eyector de s&liva; los hay fijos nortdtiles.
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Aspiradores fijos. Son propio de sanatorios u hospitales,
donde se dispone de un mecanismo contral de aspiracidn.

'

Aspiradores movibles. \g?'aparato consiste en un motor eléc-
trico (de 1/1 a 1/4 HP) actua sobre una miquina productora de
vacfo, conectado por ng o de un cano de goma o un frasco colector
de capacidad variab(g. De este frasco parte otro tubo de goma,
al cual va adheri cdnula aspiradora. (figs. 38 y 39 ).

- T?pabocé:)

§€bzuan de Goma. Completan las medidas de asepsia de la ci

@ \sgompﬁs\aes\. Son los trozos cuadrados, de algod6n blancos -
ver(? o} Son de diferentes tamanos segln el uso que se -
mpresas para cubrir el campo operatoxep compresas para

gg@d charola de instrumental, etc. Cb

- Gasas. Son Gtiles para cirugia bg&é}»los trozos pequenos,
de 5 x5 6 de 5 x 10.

2. CHAROLA DE INSTRUMLNTAL PAC?SBA CIRUGIA DE CANINOS RETENI
DOS.

La charola de inst Gﬁen ﬁbpara la extraccidén quirfirgica de
caninos retenidos d

Dos espejos{%ﬁh fac1on, un mango de bisturi con
hoja # 15, un per¥Yost egra, una lima para hueso, una cucha
rilla para hueso, ectos y acodados, tijeras curvas y
rectas, pinzas de 1 , plnzas de Kocher o de mosquito, porta Q}

agujas. Q\

Ademd&s también debe contarse con:

Fresas quirfirgicas, aguja e hilo para suturar, aspirad CSG}
canulas de aspiracidn, jeringa hipodermica con aguja, fras
suero, gasas.



Canula para absorber sangre y saliva
&0
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3. ASEPSIA Y ANTISEPSIA

La asepsia ha permltl \\ejecutar con buen &xito operaciones
que sin ella fracasaria a finalidad de la cirugia moderna es
excluir, inhibir o de 1r los microorganismos que contaminan
una herida.

El términqczsépsia se usa para designar la exclusién de micro

bios p eno vos; la antisepsia se obtiene por métodos gue in-
hibe at 0s microorganismos sin que forzosamente los excluya
de desinfeccién es la destruccidn absoluta de microorga-

» con lo cual se obtiene la esterilidad.

mk
@\\? ili ién.
5%; los elementos -
a

Ye sea exitosa una intervencidn,
intervienen deben estar perfectam%5$ estériles, o sea,

llQiS e gérmenes vivos.

Comprendese dentro del término eleQ5§, s el sitio donde se -
realiza la operacidn (campo operatorio as manos y ropas del ope
rador y ayudante, los instrumentos rlales o cuerpo de cualqul
er indole que formen parte del acte:hulrﬁrglco. Por su parte, la
cavidad bucal, con su ri&;igim Giora microbiana, no debe apartar-
se de este principio qud gic o0 admite concesiones de ninguna

especie que debllanaé§&e r or, un admitiendo que ella pcsee un

extraordinario mec :

La esterill ua §§> mentos que 1intervienen se hace -
por medios quimico g§§;

Agentes qumlCOS\;> nominados es terapéutica antisépticos y Q}
desinfectantes, citaremes solo los vinculados con nuestro objeto, (i;
sin hablar de su composicién quimica.

. Alcohol. Se emplea para la antisepsia de las manos de{? 1-
e

rujano y del campo operatorio y para conservar ciertos mat S.
. Tintura de yodo. (Yodo diluido en alcoho 1 10%<:) Usado
en cirugfa general para la antisepsia del camp 1o, en la
bucal no se emplea mucho pues su apllcac1on aﬁrr ce v mal so-
portada por las mucosas orales. No obs mos en la
antisepsia local del punto de punc1on aﬁé?% as distin-
tas anestesias, y en partes iguales co o incelar los

espacios interdentarios, el sitio donde s ct1 a incisidn.
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Acido fénico. Tiene ligeras propiedades anestésicas, pero
se lo emplea, en solucicnes alcoholicas, para esterilizar el punto
de puncidn, como en el casoy la tintura de yodo. En dilucidn al
10% sirve para conservar m ‘eriales de sutura.

. Tintura de merggéb-ate. Reconoce las mismas aplicaciones
gue la de yodo, en l<>_ tualidad a remplazado aquel.

Agentes ficjfbs. Enpléance en la esterilizacidn el calor se-

co y hﬁm%?o.

QbCa ﬁmedo. Método simple es el de lograr la ebullicidn
contenida en un recipiente el gue se ha deposita-

Q§$> q§§§2 esterilizar. M&s perfecto auncgue complejo es el
mpl aparatos denominados autoclaves, en que merced al ca

106 ]O%G ién se obtiene temperaturas de 130 - 140 C.

lor seco. Lo provee aparatos (estu {%zsecas consistentes
Eﬂlﬁi?ﬁs metalicas cuyo ambiente se calient medio del gas o
de electricidad (preferimos estos ﬁlt

Esterilizaci®n Del Instrumental y Maiéﬁ}al QuirfQrgico.

. Instrumental. El k;b rumgg guirirgico metalico reguiere
estufa seca y temoeratuxgé 130°C mantenida durante 30',

dispuestos en sus cal y acondicionados segfin las cir
cunstanc1as o neces ‘ggg§‘ ngétrumentos con filo (Bisturies,
escoplos ) puede eri rc métodos quimicos. Existen es-
terilizadores esgegia anan el instrumental.

. Tubos de gomgz maié%gal de drenage. Se esteriliza por ebu-
1licibén durante 20 ' . eMo retira del recipiente mediante una - Q}
pinza esterilizada y §§§hos conserva en frasco de boca ancha este ‘\
rilizados ( con alcohol o alguna solucién antiseptica). \OQ

O

Jeringas. En emergencias se las podrd esterilizar por
mersidn en agua y ebullicién, pero los esporos resisten lo C.
Debe preferirse la estufa seca.

Delantal del cirujano y de sus ayudantes(ézg as y gasas.
Tambores de distintas capacidades conteniend mentos alcan
zan su adecuada esterilizacidn en el autoc{\@} é}

Guantes de goma. Una vez limpi loégp d§§hnvolver por
saxqip u

pares y ademds proteger con una envoltu estos en -
tambores especiales esterilizar al autocl
\§'
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. Hilos de seda y lino. Para el sobrante de los hilos (la se

da se adquiere ya esterilizada), que puede enrollarce; andlogamen-
te el hilo de lino- 1la ester izacidn se logra mediante ebullicidn

de 20 a 30' . Se lo retira pinza esteril y se le coloca en fras
co de boca ancha esteri 1€§§b que contenga una solucién antisépti

ca.

. Nylon. Lo <;§os gue se enhebran segfin se empleen, se es-
terilizan por e 1cidén o al formol.

El nggd%tsglrurglco De Las Manos.
r\s esto antes de realizar cualquier operacida, el ci

<2> yudantes deben proceder a un concienzudo labado de
suQ> no{Ey ntebrazo con mira a su de51nfecc1onE

\}(S\Ant \%cjar cualquier material o instrumental ya esterili-
o

!

os lavabos, contiguos a la sala de é§ézaciones, enjuagan y
jabé%pn sus manos; luego cepillan minucic>\\ e sSus manos y ante-
brazds durante 10' -con cepillos esterilﬁé?hos y guardados en tambo
res o alg@n otro recipiente-, con espe empeno en las regiones
donde habitualmente existe flora mic ana (regiones sub y periun-

gueales, surcos de flexi6n exten , espacios interdigitales).
Seguidamente frotan las r %bnigﬁéa adas empleando para ello trozos

de gasas esterilizadas, ermero impregna con alcohol vol-

candolo del frasco que o bien las cajuagan con alcohol
que reciben de un re or dcohol directamente por accidn

de pedales. 6\0 O\) $

Después de est 4 tocar ya ni rosar mueble u objeto
alguno esterilizado ingtambor respectivo el cirujano y sus ayu
dantes retiran sendos{éﬁi‘ tales y se los coloca (una enfermera los Q}
anuda en la espalda). mismo hace con los guantes, luego de des- A\
hidratar sus manos, con gasa entalcada esterilizada; los punos de\og

ben quedar por encima de los punos del delantal. \SD
c) Antisepsia Del Campo Operatorio. <>'
La boca del paciente debe ser cuidadosamente 1rr1ga ¢>n so~

lucidén de agua oxigenada ( u otro desinfectante) ' a cho
rro o con el atomizador, momento antes de la o Q§> Los dep051
tos de tartadro deben ser removidos y los es nterdentarios
limpiados con un trozo de algoddn enrrolla &‘ lentes;
el algoddn se impregna con una solucié al u otro
producto similar. Las caries vecinas 31t tervenc1on
deben ser obturadas provisionalmente. <;

Las partes gingivales vecinas, se pint na solucidn de YO

do y glicerina o merthiolate. \ }
La cara del paciente, los labios, deben s limpiados con una
gasa mojada en jabdn lfquido y una gasa mojada con alcohol.
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4., ANESTESIA

Las distintas maniobr <2he la cirugia debe emplear para el
tratamiento de las afecci provocan dolor. Su supresidn, una
de las m&s grandes con as de la humanidad, se logra merced al
empleo de la anestesi \» Este término se emplea corrientemente pa
ra suprimir el dol Qsﬁero también significa pérdida total o par-
cial de las distd formas de sensibilidad, con o sin interven-
cidén del neste ta o del cirujano. En la supresidn del dolor se
prefer' unos casos llegar incluso a la pérdida de la con-
cien y un ptima relajacidn muscular -necesidad mayoritaria en

§S§ ral en otros bastara con obtener tan sblo la cesaci-
k\ Qé}o \%%élgesia, en gue se conserva la conciencia. La
<2> §S> gsszn duda prlorltarla en cirugfa bucal.
<2 S h de seguir manteniendo la acepcidn de Q}estesia referida
las ®1obras con que se logra suprimir el c@or, y dentro de
sus versos tipos: local infiltrativa, reg\
tesia” general.

En el caso de cirugia de canino es&;g;nldos la que se utiliza-
ra sera la anestesia local infiltrgﬁg

rimos a la a., mucosa y a és . Su cosa profunda o supraperidsti
pen

ca. Adem8s también es 1

ferior y a la aneste los dentarios anteriores.

ringas sistema Carpu s deshechables de calibre muy fino
(didmetro 4).

Para pract1&%§$? hSé Bésde los anestésicos se emplean je-
Jgg]

En cuanto a las s®lhciones anestésicas, unicamente mencionare

mos que en la préctica odontoldgica los mds utilizados son la Prk\

na (xilocafna) al 1%, o con vasoconstrictor (adrenalina) en r

locaina (citanes) al 5% para anestesia infiltrativa, y la Lidocaé;
.de 1:80,000 al 2% para anestesia infiltrativa.

- Xilocaina. Es el nombre registrado de la aﬁgocaiﬂ:) enérgi
co producto anestesico.

Su ventaja reside en la poca cantidad a para al
canzar grandes niveles anestesicos y en LQQ ra

La xylocafna-adrenalina 1:80,000 dsico local

eficaz para uso en cirugia dentaria y o qg} leando el do
o t

saje establecido, los efectos becundarlos iores son extre-

madamente raros. \:>

1 troncular y anes

y dentro de ésta nos refe

le la anestesia troncular, den =
tro de la cual nos ref ? anestesia del nervio dentario in

(}\Q}

anestesia.
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Anestesia Local Por Infiltracién.

Anestesia local es la s esidn, por medios terapéuticos, de

la sensibilidad de una zo la cavidad bucal. La conciencia
del paciente permanece E}é&a en la anestecia local.

a) Anestesia mu &S)— La mucosa bucal y sus capas inmediatas
pueden ane iarse localmente, cclocando sobre ella sus-
tanc1as§ ésicas; tiene contada aplicacidn en cirugia
cal lla haremos uso en lo que estamos tratando, G-

te para evitar el dolor que produce el pinchazo de

\gb 1 ja a la hora de realizar la anestesia supraperidsti

%o \e\apeste51a troncular.

\
~

{S§§ $ia submocosa profunda o supraperiéstica.- Es la a
mgét sia local ideal; se realiza llevando el liquido anes

Q@‘ ico a las capas profundas de la subridgpsa, en vecindad
nmediata con el periostio. La anes infiltrativa de
\:>' pende de la mayor o menor permeabilV del hueso. Se ha

ce de preferencia en el maxilar syg}rior, cuyo hueso, si-
endo particularmente esponjoso co en foraminas, puede
ser fécilmente alcanzado por liquido anesté&sico.

submocosa profunda debe ada en el fondo del surco vesti

bular, para bloquearﬁegSy as éaciones nerviosas que llegan al

Técnicas de la inyecc'Qb»;§§29 sa profunda. La inyeccidn
i

éplce dentario, al h io y a la encia, siguiendo las

vias que en resum maxilar superior, de arriba abajo,

y para el inferi Sskba. Depositando la solucidn anes

tésica por encima d ' dentarios, en el maxilar superior

y por debajo de ell ngi‘lnferlor, se interrumpir8 temporaria-
a

y por lo tanto la transmisién del do- | Q}
\

La maniobra a la gue nos acabamos de referir consiste en %QQSSD
siguiente: con los dedos indice y pulgar se toma el labio a

del sitio a punzar y se tracciona hacia arriba y hacia afu E%
modo que la fibromucosa y los frenillos subyacentes qued ?§p Sos
y firmes. La puncidn tangencial a dichos frenill haceigi
pinchazo de la aguja sea imperceptible.

Después de perforar la submocosa, por d la se depo-
sitan cuatro o cinco gotas de liquido y se agéo lenta -
14

mente, inyectando suavemente liquido an ? 51c hasta

mente la conduccidn ner
lor.

e el

ubicar la punta de la agquja, con su bi

1 o, en las
vecindades del periostio y por encima del qg;is$%zbos dientes.
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La cantidad de liquido anestésico estdrd en proporcidn a la
magnitud de la operacidn quirfirgica a realizarse.

!
Anestesia Submocosa Profunéj? n La Bdoveda Palatina. En la bdveda
palatina existen dos zo e distinta densidad o laxitud. Una de
ellas, constituida pot jido fibroso, ocupa el rafe medio y una
fran]a periférica ve a a la arcada dentaria y de 1 cm., de esten
sién. La otra dee} ido laxo, se corresponde con la superficie
situada entre os regiones fibrosas arriba mencionadas.

cias anestésicas es distinta en una y otra: en la zo

\%NPCién es dolorosa, la inyeccidén es diffcil por la
Qg) 16n a\que hay que someter el liguido anestésico para que
t “de los tejidos. La zona a elegirse para realizar

a stfgaa submocosa profunda es la de tejldO axo, donde se pue
§§§‘ r la anestesia sin que los tejidos of an resistencia.

palatino, la aneste
ervios palatinos, lo

ééblmp nte conocer estas diferentes zonas, pues la inyec -
“"é\

la extraccidn de caninos incluido
sia se realiza a nivel de la salida de
cual constituye verdaderas anestesias culares: anestesia a ni-
vel del agujero palatino posterior bloaguear el nervio palati-
no anterior y anestesia a nivel de ujero palatino anterior don-
de emerge el nervio palatks pos@srlor.

tenidos en la mandibula, la a
aé?ara lingual esta indicada cuan-
tipo en la cara bucal; ambas pun-
o puntos de refuerzo de la anestesia

1nferlor, en tal condicidn dicha anes
realizada con una pequena cantidad
1

as terminaciones nerviosas.

En la extraccibn
nestesia submocosa

do se practica a ;a sia
ciones seran emp as

troncular del nervig @&
tesia submocosa prdgﬁnda
de liguido para anest

Q‘\‘b
c) Anestesia regional troncular.- Denominase anestesia tro

cular o regional la que se realiza poniendo la solucié%ég
anestésica en contacto con un tronco o rama nerviosa {Pg r
tante.

El nervio dentario inferior proviene d inferior,
que junto con el maxilar superior y o constitu
yen las tres ramas del trlgémlno. \e\

1) Anestesia troncular del nervio dentarlééigﬁerlor<:)
ft

El dentario inferior continfia apr §$> \Y. ireccidn
del tronco de origen al salir éste del ¥ré&n 0agujero oval
y situarse en la fosa cigomdtica.
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Se dirige hacia abajo y adelante y se introduce en el orificio
superior del conducto dentarig, inferior, al que recorre en toda su
extensién en compania de la &@Qéria y venas dentarias inferiores en
tanto que da filetes neryij s (destinados a los molares y premola-
res), gingivales ( que renden la cara externa del hueso hasta
el primer premolar) vy (hueso vy periostio). Sus ramas termina
les son el nervio niano y el incisivo. El primero emerge en
ramillete por el ero mentoniano e inerva la cara externa de la
mandibul osea re los premolares y la linea media, la piel y la
mucosa po inferior, también hasta la linea media. El incisi
vo p , da filetes para los incisivos centrales y latera-

aan?s i eriores.

\() Qigmlr la distribucidn del nervio, diremos que inerva el
ues nferior, su periostio v la encia y los dientes en ca
Q%, ml r , @ excepcidn de un trozo de en01aﬁ perlostlo gue cu-
e la§§§fa externa del maxilar entre el terce€§ primer molar, zo-
rvada por el nervio bucal, otra rama Q§3 axilar inferior, que

&)

LanS casos requlere una anestesia a&

El sitio de abordaje para practi <}é anestesia del dentario
inferior estd dado por las vecinda 1l orificio superior del con
ducto dentario inferior.

Para llegar a blo gérv1o dentario inferior desde la
cavidad bucal, es menQ§£§ .la mucosa bucal, el mfisculo
buccionador, el t y deslizdndose entre el pteri
goideo interno y e la rama del maxilar, llegar
por encima del orl i y2> upe r del conducto dentario.

los siguientes reparos dtémicos: borde anterior del m@sculo mase
tero, borde anterior de la rama ascendente (linea oblicua externa ()
linea oblicua interna, trifngulo retromolar), ligamento pterigomtD
xilar.

*
Para realizar di 22§§§g§tesia es necesario tener en cuenta ) Q}

Q
El borde anterior de la rama, dice Testut, oblicuo 4 &iba
abajo y de atrds adelante, representa un canal cuyos dos es se
separan a medida que descienden, continGamente c ¥f%. q@%neas o -
blicuas externa e interna. Este canal, da fo§g§ ria ar, cons-
tituye el tri&ngulo retromolar.

YR
Con el dedo indice de la mano izq \éi‘ nghve n los ele

mentos anatdmicos mencionados: el borde ter etero, fa-
cilmente reconocible por ser una franja a y ex Slble, que de
saparece haciendo cerrar la boca del paciefte se pone tensa

en la abertura exagerada. .



- 136 -

Por dentro de este primer reparo, e inmediatamente, el dedo
percibe un filo 8seo que se prolonga de arriba abajo y que se pue

by

de seqguir hasta las proximi s del primer molar: es la linea
oblicua externa, importan eparo, el reparo llave para las mani
obras posteriores. Sigul o la palpacién hacia adentro el indi-

ue representa el tridngqgulo retromolar y
la cubren se percibe muelle al tacto.
Por dentro del t ulo se nota la linea oblicua interna, no con
tanta ni dez c a linea oblicua externa. Al lado de la linea
oblicu y paralela a ella se nota una bandaleta fibrosa,
aue se tensa en la abertura exagerada de la boca y ha-
ec r al cerrarla ligeramente: es el ligamento pteri
Q§> tirosis buccinatofaringea, cuya superficie de in-

ce cae en la excavaci
que por los tejidos

1lar se halla ubicado sobre la linea oblicua in-

és y por adentro del tercer molar inferior. La in
on s rior se encuentra en el gancho del ,a interna de la

ggbfl pterigoides. En esta aponeur051ssxeegngta, sobre su
borgi}a terior, el misculo buccionador y s 1 posterior, el
con ictor superior de la faringe. Indi alizada la lfinea obli
cua externa, se busca con el dedo su puné%gmés profundo que esté
situado lcm., por encima de la cara t rante de los molares in-
feriores. En este punto el dedo szzgéilene. El pulpejo esta
apoyvado sobre la linea Obllﬁbg ext v el borde de la una sobre
la interna.

Seldin aconsej E;QDSLg tehgeniobra: desde el lugar donde

se ha detenido el 1 izquierda, rotar el dedo hasta
que el borde radi QSb ntacto con el angulo bucooclusal
de los molares: c Eb orﬁé} del dedo se dirige hacia la linea
media.

La inyeccibn. Slt\:yo nuestro dedo indice izquierdo, iniciamos \g}
la anestesia. Cb

Se toma la jeringa con la mano derecha y se lleva a la boc\S)
del paciente, hasta que la punta de la aguja, con su bisel d 1-
do hacia afuera coincida con el punto medio de la una del ador.
La jeringa paralela a la arcada dentaria. A este nivel d reali
zarse la puncibén. Se perfora la mucosa, el midsc i6 ador, n
se entra en el tejido celular laxo entre la ¢ tl;.?.nte de la ra-
ma ascendente y la cara anteroexterna del p 01qég interno. Se
avanza, descargando pequenas cantidades uc 51ca, un
trecho de 1.5cm. Con esto se logra la esi io lingual,
que esta por delante y dentro del denta 051c16n, sin
abandanar la ubicacién del dedo iunierdo iri a jeringa ha
cia el lado opuesto, llegando hasta la al ra d§§&05 premolares.
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Esta maniobra tiene por objeto llegar hasta la tabla interna
de la rama ascendente, cuya direccién es de atrds adelante y de
afuera adentro.

!
o)
Se profundiza la ag\é} .5 cm. Ya estamos en presencia del
punto elegido para la QS} ccidén. La aguja puede tocar el hueso;
no es menester que 1 ga. Naturalmente, el reparo 6seo es signo

de seguridad; debq&é} evitar lesionar el periotio.

Pa QZperc'é;grnos de no haber caido con la punta de la aguja
un?ﬁés

dentr o sanguineo (arteria o vena dentaria inferior),

reti S éi ramente el émbolo de la jeringa; en caso de haber

1 1 de un vaso, la aspiracidn hace que penetre sangre
e el cartucho de la jeringa.

<2> @ébia ecta. Se puede llegar al orificio s erior del conduc
e i0 inferior siguiendo una linea recta ealizando una
sola Llobra. Para este fin se parte desde omisura bucal opu
est ‘la del nervio a anestesiar, se atra \é§a mucosa, mdsculo
buccionador y se entra al espacio pterigzgSQilar en procura del o-
rificio dentario, donde debe deposita 1 1liquido anestésico.
Esta técnica es més simple que la ant ormente descrita, pero se
necesita tener un perfecto Eifuerd los limites anatbémicos para
@)

no perder el camino. e§b
la
c

Las maniobras preg?&?s sJunismas que se han senalado para
la técnica anteriog'\Qg Qx ég\él dedo indice de la mano iz-
quierda los punto QSDre *b,<g$§ n éste, como en aquel método,
son los mismos: 1 Ine€§g%l' ua externa, la interna, el triéngulo
retromolar v la banQﬁ?@ﬁa

Debemos trazar unQ;} ea imaginaria que una el orificio supe-
rior del conducto denta®sio con el primer molar del lado opuesto.

*

Esta lfnea imaginaria toca la mucosa bucal 0.5cm., por detréds del\S)

borde ungueal del indice izquierdo, cuyo pulpejo descanza sobre {}
tridngulo retromolar y a l.5cm., sobre la cara triturante de x%

molares inferiores. Esta lfnea coincide con la depresién peggngo—
temporal, accidente anatdmico que estd dado por el borde(f) roex-

terno del lfigamento pterigomaxilar.
e
s\premolares
a}al

.5cm,
ler P ra la mu
ec e 0.5 cm.

La jeringa se introduce en la boca entre
del lado opuesto, 1llega a la depresidn pt
por detris del borde ungueal del iIndice i
cosa, atraviesa el buccinador y se int
En éste momento se inyecta para anestesta ro* lingual. La
aguja sigue profundizando 2 cm., en 1l& diﬁép u€ acabamos de
senalar; se est§ en presencia del orificio ‘sunpe r del conducto
dentario. \E>‘

* -
i sa (aponeurosis boccionatofaringea).

C'B\(b



- 138 -

Puede hacerse la puncidn en contacto con la una; en 8ste caso,
al avanzar la aguja tocard la linea oblicua interna. Para ubicarla
en la lfinea premolares- orlf denteria, el indice izquierdo empu-
jard la mucosa y tejidos s h%ﬁtentes, con lo cual se logra despla-
zar la aguja hacia atré ando el obstdculo 6seo mencionado.

2. Anestesia Tro&§5$§r de los Nervios Dentarios Anteriores.

La aneste e los nervios dentarios anteriores debe efectu-

arse a el de agujero infraorbitario, y por difusidn de la solu
cidn ste llega al nervio.

*Qk Re QeQleca vy puntos de reparo. Los nervios dentarios
‘Y:p eparan del nervio maxilar superior en el conducto
\anf ita que lo aloja 9.5 cm., por detrds del agujero infra-
‘desc1enden por delante de la pared terior del seno
é%a 11 se dividen en tres ramas, que van a b var el incisivo
cen el lateral y el canino; por su anai:Ie sis con los nervios
arlos medios, puede tomar parte en 1 rvacién de los premo-
lares. Después de dar estos nervios de ios anteriores, el maxi-
lar superior sigue su recorrido por ducto infraorbitario y al
atravesar el orificio se abre en u 0 penacho terminal, inervan
do el pdrpado inferior, el a de nariz, labio superior, con sus
capas dérmicas, muscular (b %S?DY la cara bucal de la encia.

Depositar la sol ca para que tome contacto con los

nervios dentarlos hrea facil; el 1liquido debe ser
llevado a su pro {} penetracidén de la aguja en el in -
fraorbitario del ndu(B transportado mediante masaje al si

tio deseado.

Para locallzar e §g%:ero infraorbitario nos valemos de la si- Q}
guiente técnica: Se t za una linea horizontal que una anbos reborci;
des orbitarios inferiores. A esta se la corta con una vertical:
que, partiendo de la pupila, coincida con el eje del segundo p
lar. Sobre esta vertical se encuentran también los agujeros
orbitario vy mentoniano.

El agujero infraorbitario queda a 6 & 7 mé§$§por degzzo del

|

reborde orbitario. El dedo indice de la mano ie palpa el
borde orbitario e identifica por debajo de & le Ldura, que

a la presién produce un dolor meurdlgico p@cu]{b i%es el
agujero que buscamos. El conducto cque s ficia se dirige
de adelante atr&s y de adentro afuera. su desem-
bocadura se inician los conductillos co Céj'destlnados
los incisivos y caninos. Esta es, pues, 6n que debe se-

guir la aguja al pretender llevar hasta es mos nervios para
anestesiarlos.
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Técnica deg:fégayeccién. Con el paciente sentado con la linea

oclusal rizon y el operador a la derecha y ligeramente delante

de el fre , con su dedo Indice de la mano izguierda debe reco-
noc S entos anardmicos. El pulpejo del dedo debe quedar

SOQZ§SE ificio infraorbitario. Con el dedo pulgar se levan

o, d jando al descubierto la regidn del &pice del canino.

fondo del surco vestibular, tras conducir la jeringa
nlno en direccidn a la pupila, sin ??éfr hueso, hasta
.orlflclo buscado. \

nando el dedo indice porcibe la agu stamos en el sitio
deseado. Se inyectan unas pocas gotas 4 émesté51co para permitir
las maniobras posteriores. En este mo o se levanta la jeringa,
buscando 1la direccidén del conducto or tacto se penetra en €1
s6lo en una profundidad de 5 cm. descarga lentamente la solu
cidén anest&sica. Si la aq;%}' a“entrado en el conducto, la so-
lucidén deberd penetrar d a masajes circulares suaves,
realizdos sobre la pL \?\
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5. TIEMPOS OPERATORIOS

J

Diéresis de 1 {??ejidos, operacidn propiamente dicha vy
sintesis de los tejodos éQé) Os tiempos operatorios habituales de
la cirugia general. \S)

Sin apartarse&ﬂ§)ellos, la cirugia bucal, por la indolo del te
rreno en e act adguiere una modalidad partlcular que hace que™
deban co %}d nor regla general algunos otros tiempos:

1l.- \5?51 j:>y desprendlmlento del colgajo.

Q<§> ‘ostectomia.
A\

nto c1on (espesificamente para la extraccibén de algin
Q@Chl r% ‘retenido, y en caso de requerirse.) %

4 acién propiamente dicha. Cb
5.-'\:kratam1ento de la cavidad 6sea. \SSS)

6.- Sutura. <>

Estudiaremos cada uno de estosszithpos. El instrumental emplea
do para una operacidn ya fug Qyonstg do.

1) Inc1s e iento del colgajo

La incisidn é%?hn 1o r§$§édiante la cual se abren los teji-
dos vara llegar a %5, as fundos y realizar asi el objetivo de
la intervensidn. bucal tiene el mismo fin: abrir,

por medios mecénlcos, té os o eléctricos, el tejido gingival. Q}
Consideramos la incisid or medios mec&nicos corrientes: el blsturici;

la tijera. \SD

Técnicas de la incisidn. i (>
Manejo del bisturi. Se lo toma con la mano derecha co 1

fuera una papicera (fig. A), de forma tal que queden llbr anular

y el menique para apoyarlo sobre la arcada dentar el marco
alveolar o un plano resistente que puede estar vez por

los dedos de la mano izquierda apoyado por su e la cara del
paciente-, a fin de darle fijeza y apoyo a ¥y que el

trazado de la incisidn sea recto y de un

Manejo de la tijera. Cortes de tro e pués de la ex
traccidén (tijera para encias, tijera recta strumento se
d§§§ulgar y medio o -

*

toma con la mano derecha, introduciendo los é\f)



,,,,,

o)

Manera corre 6dc tomar el Dbisturl
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el anular en sus anillos, en tanto gque el dedo indice hace de tutor
y guia (fig. B), con el pulpejo apoyado en la cruz de la tijera.

La incisidén. Para real cualquier tipo de incisidn es acon
sejable mantener tensa la 6) omucosa o encia con los dedos de la
mano izquierda los cuale mismo tiempo, apartan los labios o se
apoyan sobre los separaqéies.

La eleccidn d§:$}1tlo de la incisidn es previa al acto operato

rio y estéd en co ancia con el tipo de operacién a realizar.
Qé;&rqusbde caninos retenidos, los tipos de incisidn gue mé&s

erc S utilizan son la festoneada, la de arco de partsch

umann (fig. D) etc. Esto lo veremos mis adelante.

1 1ones en la cavidad bucal, en general deben llegar

d hasta el tejido &seo y han de seq nar para ello,
to, el tejido que cubre el hueso, lOSth. Las inci
51on imitan un trozo de fibromucosa o mu eggﬁostlo, ague se deno
mina lgajo.

Condiciones que debe reunir una i 1on. Es preciso que al
reponerse en su sitio el colgajo co -=®.e su vitalidad y readquiera
sus funciones. Schiele agr los lados a los cuales debe se-
nirce una incisidn de la Sug§§éﬂé) anera:

l.- Al trazar la XY uncrlblr un colgajo, es necesa
rio que esﬁ<P ng lo suficientemente ancha como
para qgj géhte irrigacidn y se evite de este
modo los utritivos y su necrosis. Al trazar
se la 1nc1s<§ ner presente el recorrido de los va-
SOS para que‘no ‘" seccionados y se origine hemorragias

de considerackﬁ}exmw ocurre, por ejemplo, si se seccionan \5}
los vasos importantes de la regidn del surco vestibular.

Por supuesto la fibromucosa posee gran cantidad de vasoé\S)
anstdmoticos, pero tendr& cuidado con los importantes. \»

2.- Buena visualizacidn. El trazo debe permitir una witk cta
visualizacidn del objeto a operarse y no obstacu 4 las
maniobras operatorias.

@

3.- La incisidén debe ser lo suficienteme ex é%.como para
permitir un colgajo que descubra a a v temente
el campo operatorio y se eviten &} Jarr. torturas
del tejido gingival, que siempf%) cr051s de

las partes blandas.



(ﬂ Desprendimiento dﬁ
~ mento recorre la
en C una de la
inferlor retenido.

//_\
+ F) Manera correcta

de raton.

¢

r

ision
izadas

%.8

con un

de Partsch. En 8 la de Neumann;

en la

periostdtomo. En A el intru-

extracclon dei tercer molar
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Por otra parte incisiones pequenas, o que no est&n de acu-
erdo con los fines de la operaci®n, impiden y dificultan
el acto operatorlo. GS; la cavidad bucal no deben realizar
se incisiones econd s; algunos milimetros mds no signi-
fican nada para %éh oceso secatrizal. Naturalmente, exa-
geran 1nutllme incisidén puede acarrear transtornos
infitiles.

(\
La incisié C%ebe prever la contingencia de un trazado insu
icient la posibilidad de ser ulteriormente alargada -
(ﬁétn traumatismo, cuando las condiciones asi lo exijan en
\35 est mo en otros actos qulrﬁrglcos, el criterio del que
{2\faré el trazado de la incisidn.

\5?33 ﬁ%& trazo, sin lineas secundarias, exige una buena in-
<2> Atrazado correcto rectilineo, hecho con bisturi
; oso corresponde buena adaptacidn y b a cicatriz. Las

ificultades en el desprendlnlento de{ig lgajo residen en
\:>. los angulos de la incisidn. rr‘ales cultades" signifi-
can desgarros.

tarse el colgajo a su siti mitivo la linea de incisidn
repose sobre el hue sano ntegro. Los puntos de sutura
deben descansar agﬁgy lano 6seo; de otra manera los pun
tos se desprend 151on se abre nuevamente y el col
gajo se sume av, ad O6sea realizada, con los trag

tornos de QSB rlﬁ$» respondlentes.
Desprendimiento de %#&o. %

Una incisidn se para obtener un colgajo que, refirién-
dose a la mucosa bucal, *el trozo de mucoperiostio limitado por
dos incisiones o la superficie de una incisibén arqueada. Es necesa;

5.- La incisién ha de trazarse <;\modo que al volver a adag
(;gf

rio para nuestro fin mencionar cue, la incisidn festoneada, no se
traza en pleno tejido gingival, si no cue se realiza desprendie
la fibromucosa del cuello de los dientes; es la incisién con
al se obtiene el colgajo palatino, para extraer caninos ret

Realizada la incisidn, se coloca entre los ﬁ}os a herida,
0 entre la fibromucosa y la arcada dentarla, na espatu-
la, o un periostdtomo; refiriendose este ul ume . Todos
ellos se esgrimen de la misma manera que g&?} SQé\ entre
el pulgar, indice y medio.

<<‘?> >
\@\
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Apoyandose decididamente contra el hueso, y merced a suaves mo
vimientos de lateralidad con los cuales se gira la espdtula o el pe
riostdtomo sobre su eje mayor, se desprende el colgajo de su inser-
cién en el hueso, elevado p°§69° tanto fibromucosa y periostio (fig.

E). O@

La pinza de disec iék de dientes de ratdn ayuda a preparar el

colgajo y a coaptarl la sutura. Con ella se toma el labio de
la incisidén ligera e movilizado y se va levantando el colgajo al
mismo tiempo gque espdtula lo desprende. Se usa sobre todo en la

preparaci de 1 colgajos grandes. La pinza se toma con la mano

izquie engfgbla cara palmar del dedo pulgar, indice y medio (fig.
‘{b ediante movimientos de oposicién cierran la pinza

‘éﬁ§§ en d ivo se mantiene abierta por su propio mecanismo)

E ﬁé} efgctuar la prehensidn.
g> d rendimiento del colgajo debe reallz en toda la exten
L ria. Los planos musculares de po men y estensidn

dest rtarse mediante legrado y ser separ e tal modo de la su-

perficie 8sea que ésta quede al descubie Este colgajo se manti-

ene levantado con un separador romo, si entes, que pudieran trau

matizarlo: el colgajo palatino a fi;}3 que no impida ver el obje-
r

(mlgsgk me, canino, buccinador, cuadrado % arba, etc) deberan

to a operar. Se fija a los entes cinos con un hilo de sutura
que se pasa por una aguja e libre si el paciente es des-
tinado. Estos hilos-ri é}?ép an con pinza de Kocher a la com-

presa protectora. ©)
\)
) RN
§§;y Ostectomia

iO
La osteotomia es ﬂgxle de 1la operac1on que consiste en a- Q}
brir el hueso; ostecto es la extraccidn del hueso que cubre el (i;
objeto de la operacidn. Este tiempo operatorio se realiza con es

plos, pinzas gubias y/o fresas.

Osteotomfa con escoplos.
Manejo del escoplo. Puede presentarse distintas cir Q%nci—
as: el operador maneja él mismo martillo y escoplo.o el -@EJador es
grime sélo el escoplo y el ayudante maneja el 1n{5 m WE? propulsor.
Estudiaremos ambos casos. %}

a) Si el cirujano maneja ambos instr ’ martillo
toma el primero con su mano 1zqg ara palmar
del dedo pulgar y los pulpejos lo 1ce y medio;
el primer dedo entre los dos 51gu nlendose entre

sf. Los restantes dedos toman pun yo en regiones

vecinas. \;>.

El martillo se toma con la mano derec y act@a sobre el
extremo del escoplo, con golpes secos, pero efectivos; es
preferible un golpe con resultados précticos, gue una suce
31i6n de &stos sin otro resultado que molestar al pacientel
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b) Si el operador no esgrime el martillo, ésta funcibn esté
desempeniada por el ayudante. Entonces toma el escoplo con
su mano derecha en la misma forma gue le senalamos para la
mano izquierda (fig.'G{~
Algunas veces, cu el hueso es papirdceo o estd adelga

zado por precesos patoL%S& , €l escoplo puede ser usado a presidn
manual; en tal caso y pre tomado de la misma manera y con el
apoyo de los dedos a r y menique sobre las partes vecinas, se
lleva el escoplo t ncialmente al hueso, "tratando de introducir-
lo en su interio sucesivas maniobras de &sta clase determinardn
una perﬁ;& ue se agranda por nuevas presiones del escoplo o
con a&bia.

\QS%S mi Ostectomia con pinzas gubias.

\ VD

<2> pimza\gubia se usa para agrandar orificios previamente pre-
p con7los escoplos. Pueden asi mismo utll; seles para ostec
%1a:§§5ecc1on de hueso sobrante del borde Q\ olar o de puntas
6seQ€:§

quedan después de la extraccidbn.
La pinza gubia, que funciona como u \SAZalla 0 un socabador y
es cortante por la punta de sus ramas Qg n el modelo, se introduce
por una de las ramas dentro de la c Osea; la otra rama se co-
loca sobre la superficie. cierr ntonces la pinza. El hueso

que han circunscrito las r si eliminado. Nuevas tomas y su
cesivos cierres hasta do&» ?Sgibra la ostectomfa elimina todo el

hueso. Q}
Como el colggZS\ \» N§§arse sobre bordes cortantes, si
no sobre bordes r s puntas rugosas, los bordes afila

it
dos y las crestas se<% li{§\ on limas para hueso.
Osteotomfa con freQEFz Cb

La fresa, segfin se dijo oportunamente, es un instrumento util
simo para practicar la osteotomia. Evita el desagradable golpe

escoplo. ()

Actfia asf mismo como un instumento de ostectomia, el ibgndo
el hueso en su totalidad (como una fresa para ca ﬁ} de a el -
caucho excedente), o bien realiza perforacioneg 1n§:k ntre si,
sobre la tabla 6sea, osteotomia que es comple leya

do con un
escoplo el hueso limitado por las perforaqt'> \§como se

describira m&s adelante. @\ O§{%§
<° o™



(6) Ma? Qf) § % escoplo recto

| >
o@\
7@ N
@)
O&)

H Ostomla con fresas. En |  preparacion éJntanbgoua en 2
eliminacion @ escoplo de la tabla 6 (b‘ \2\
X N
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En lo personal opino que es suficiente el uso de la fresa tan-
to para la osteotomia como para la ostectomia en el caso de la ciru
gfa para estraccidn de dient?%bfetenidos.

FRESAS PARA HUESO. %:fg;e fresas afiladas (especialmente en
forma de punta de lanza) a comenzar el corte a través de la den-

sa cortical 8sea.

Cuando las §>o bordes cortantes se obstruyen con las asti-
llas &seag, limp .e la fresa para evitar que se recaliente y queme

el hues darid por resultado la muerte de la célula fdsea y
dolor {%S@rlo. Hag&nse orificio en el hueso que recubre el
dle retég una distancia de 4mm., entre uno y otro. Profln
‘te retenido con el minimo de presidén y velocidad.

<2> el sitio constantemente con un chorro de agua esteri-
H§? ro fisioldgico preyectado con una jengpga de plastico o
d v1ds§§\o con un tubo que parte del frasco d uero, para evitar
recal mientos de hueso, que podrian acar esiones y secues-—
tros, al mismo tiempo UGse el asplradorxS)

te y quitese el hueso. Este método a menor traumatismo. Los

Por medio de escoplo conéctese 1 (ggiflcios hechos previamen-
escoplos deben estar bien an}ados.(Sg

Después gque se ha e gﬁln Jékl hueso que estad sobre el diente
retenido hay que sacaﬁb‘ quedcontornee la parte superior del
diente retenido.

La pieza de é)&mp%metando suavemente todo el hueso
obstructivo y supray<§ ser8 exigida sobre la pieza de mano
presifén mayor que 1 eamos cuando escribimos con lapicero
fuente. El hueso es r 1do por la fresa y convertido inmediata- k<2>
mente en emulsidén contraldo suficiente hueso obstructor para permi Q
tir la visualizacidn del diente, son eliminados pequeﬁas cantidad O

del hueso al rededor del diente para crear una pequena cav1dad<$§'

Reglas Generales Para La Ostectomfa. e§>

La cantidad de hueso por eliminar al rededor un d te rete
nido, en mal posicidn 0 no erupcionado, depende t de retencil
6n, la posicidn del diente, el acceso a la zge§» sté el dien

te y el tamano del diente retenido. \e\
Debe eliminarse bastante hueso par I mltl.x%ﬂ. el diente
de su lecho, sin necesidad de presiones 329 1 uso de

fuerza excesiva para tratar de elevar 2l i Q§ a t és del hueso,
produce generalmente fractura. §§>’
O
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Nunca hay que sacar un diente retenido a través de una abertu
ra pequena. Si no se fractura habri mucho traumatismo, lo que au-
menta las complicaciones posqgéfatorias.

)
\cl\) Odontoseccidn.

o)

Es a seja&:a la seccidn del diente Gtilizando fresas, para
fac111 rpacién en mfiltiples piezas. Es decir, de este mo
do se 1l la remocién del diente, conservando mds hueso.

NA QUIRURGICA DE AIRE.
ngber i, escribe lo siguiente:
!
d§§§écn1ca nueva en el tallado exéresis qg%a por el uso de la
tur e ultra alta velocidad es superlor 000 r.p.m., con
fres qulrﬁrglcas de carburo espec1almen nufacturada que permi

te la remocidn de hueso denso con un sim mov1m1ento de frote.
Esta técnica es aplicable en la ostec , dientes retenidos, sec-

100.000 r.p.m. EN CIRUGIA

cionamiento dentario, etc. <:>

Esta turbina, con pi G)Q ultrarapida, funciona por medio
de nitrdgeno o aire com id vasado en cilindro o instalado en
calleria en el drea deltrabaj Spray como agente de refrigera
cién no se indica, se pr O que es imposible tener condi-
ciones de asep51aw<£}mle ond anexa una reserva de agua.

*
La irrigacidn pQQé i una jeringa es adecuada.

Es indudable que e&C}harco del agente de refrigeracidn spray \?b
usado previamente en la pieza de mano dental, ha causado conside- Q
rable contaminacidn, hasta gue particulas de sangre y agua son llé)

vadas m&s all&d del sitio de trabajo. En consecuencia, ésta nue

pieza de mano fué disenada vy desarrollada sin agente de refrl

cibén, para vencer el problema de la esterilizacidn y perm

se cumpla la esterilizacién del instrumento qulrur co en(f) auto—

clave.

Esta unidad es disenada como pieza de ma onde se sy
jeta la fresa con friccién que permite camb Q;ﬁb na fre-
sa a la otra.

Un minimo de 100 libra de presién gas rza necesa-
ria de esta unidad port&til. El nitrdgeno eco dable a causa
de su propiedad inerte y condicibn estéril.
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La ostectomia y la odontoseccidén con turbina de aire fué demos
trado ser un 50% mis efectiva que otros métodos. Comunmente usados

en la exéresis &sea. Es de mayor significacidn el patrén de cica -
trizacidén: La aposicidn de o nuevo, en la superficie del corte
v el grado de reparacidn s ejorados cuando se emplea la turbina
de aire.

A\
)
N\

figbperac1on Propiamente Dicha

Q;gguc1on del tiempo objeto de la operacidn que en este
cas extr cc1on de un diente retenido se cumple la finalidad
ncidn quirGrgica. La operacidn propiamente dicha

e o prenderlo, de ningGn modo puede realizarse saltan-
operatorlos que la preceden ni gueda debidamente ase

o0 es segquida del tratamiento de la,q?yldad Osea y en
qﬁ%casq§§%

la sutura necesaria. Cb
r estar crondlogicamente inserta e e lugar dentro de la
enumeracidn de los tiempos operatorios, os mencidn de ella,

pero su desarrollo serd descrito més issa nte.

Trata%% 8@La Cavidad Osea
Es necesario re<§§§ar rg E%}ento de la cavidad &sea para

evitar hemorragia<23 ratorios.

dentro de la cav1dad entos (directamente), gasas con medica

Dicho tratamien r;a za limpiando la herida y colocando
mentos o drenage. \:S

Limpieza de la herida; las zonas de hueso que han sido traum
tizadas durante la operacién, pueden llegar a necrosarse a no s

que su superficie se regularice vy se limpie adecuadamente-eli n

do las espiculas y los bordes 6seos que puede llegar a lesi la

mucosa. De la misma forma debe recortarse los fra ntos ejido
blando cuya vascularizacidn se vea seriamente co %bm

ettg final-
uero sali-

pos extra
dq?burac1on.
ﬁgg formada

mente, el campo quir@irgico se irriga abundante
no estéril, para arrastrar y expulsar las espa
nos cuya presencia podrfa interferir el p
Especialmente importante es irrigar el f
por el hueso y el colgajo mucoperiostic

@as

Q\Q}
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Medicamentos.- a éste respecto nos referimos unicamente a algu
. ., . - - -
nas sustancias usadas para la obturacidn de cavidades Oseas en ciru

gia bucal.
O

Mucho se ha evolucion %en el tratamiento de cavidades O6seas,
en cirugfa bucal. Thoma lene gue "el desarrollo de un método
gue permite que las he @as dejadas por las extracciones dentarias
sean cerradas con se idad es una de las mecesidades méds importan
tes en cirugia buc . Considera el autor que deben tenerse encuEp~
ta tres f%toreso

@c}Por @@dlfiCll gque es lograr y mantener una absoluta asep-
n Jlos actos quirQrgicos de la cavidad bucal, se nece-

\\ta, Lxe\a‘gente bactericida y bacteriostético.

@\ ue la hemorragia secundarla, aungue generalmente de

%era intensidad, es comn durante las imeras 24 horas
@r‘ tiene lugar a menudo después que de rece el efecto

0’ hemost&tico de la anestesia local, cesita un agente
hemostitico local para prevenir <$51s 0 hematomas.

grande, que es un excelent 1o de cultivo para el cre-
cimiento bacteriano ebe 1 arse un agente obturador de

esvacio. b@

( Espuma de fibrimfca&@ @ gente terapéutico de extraordi
cr t
ri

3.- Como prevencién de la ruptw un cofgulo de masiado

naria accién hemost or Bearing en 1944, es un cog

gulo de laoorator ‘usado en neurocirugia por Corrg

11 y Wise. Se obt &p tuar fibrindgeno con trombina

(por lo tanto esté c est proteInas naturales del plasma hu-
mano). En estado sec rinfoam, como su congénere, el Gelfoam,
presenta una gran &rea ~§§erf1c1al actuando asi mec&nicamente; \®~
sangre entra en esta red”y la funcidn de coagulacién se reallza gr Q
cias a ésta propiedad del material. O\

La Fibrinfoam, puede ser usada como tal o como vehiculo @a
otros medicamentos, los antibioticos o la trombina. Tiene ro-
piedad de absorberse rédpidamente, con una mfnima reacc16n® ular
e Imperceptible desde el punto de vista clinico.

En la cirugia de caninos incluidos, el, nf siempre
esta indicado, unicamente en aquiellos ca \ @la\%ﬂdad re
sultante sea por alguna razdn demagiado clentes con
antecedentes de grandes hemorragias des g}h acc1ones, o
bien duando los tejidos fuerdn demasiado t @. $§ en el curso
de la operacién. Q @
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Gelfoam.
(Esponja de gelatina). El Gelfoam es una esponja quirfirgica

estéril, sin propiedades antjgénicas, descrita por Correll y Wise

en 1945. Se trata de una m z esponjosa, derivada de la gelati
na, insoluble, pero absorhi . Se expende en frascos esteriliza
dos por calor seco a 15 7" de aspecto blanco lechoso, es sumanen
te liviana. Tiene pr dades hemostdticas por si misma, dada su

enorme drea superficdal: millares de insterticios distribuido en
una trama esponj en los cuales la sangre puede penetrar.

El of Pharmacy and Chemistry (Amerlcan Medical Asocia
tlon) es r el producto como una esponja de gelatina absorbi -
b e sol el agua, que "a modo de una esponja quirfirgica,

1tu, después de cerrar la herida. Esta porbado
t§$gal es susceptible de ser absorbido, sin producir una
d

xc ad de tejido escardtico ni gran reaccidn célular,
s 4 a 6 semanas. Esta indicado en derevenC1on de
he ‘agias, especialmente cuando se aﬁade(é?ombina".
' \
on &ste material la cicatrizacién se,@%¥' favorecida (acelera
da) y el dolor posoperatorio y el edema inuidos.
Sutugz)
Maniobra que tie C}or unir los tejidos separados por
la incisidn e 1ndls abl a gener: , tiene en cirugfa
bucal sus partlda tores. Los partidarios la acon-
sejan no solo en g nes, sino hasta para reunir los bor
des gingivales tras 2@ & extraccién dentaria; en ambios casos
se asegura una curaci n rlmera intencidn. , Q}
\

Para evitar la necrosis histica por falta de vascularizacidn, Q
y el fallo de sutura, los puntos no deben tirar en exceso de los
bordes de la herida. <>‘>

Técnica de sutura. e§>

Utilizando aguja atraumatica de un cuarto dqb con hilo
3-0, al iniciarse la sutura se coloca la aguj QB el ;gsﬁaguja, -
tal como muestra la figura I. Situando las‘ ram el porta de
forma que sujeten la aguja por debajo de ]O, es\%ﬂbarte
mds frdgil, se disminuye el riesgo de q ;SQ

Generalmente se fitiliza la sutura intsz a La aguja se
inserta a 5-3mm., del borde de la herida c res ‘iente al colgajo.
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Después, se perfora el otro borde de la herida. El punto se
asegura con un nudo quirirgico, de la forma siguiente: se hace
traccidén del hilo de sutura forma agque su extremo libre sea
relativamente corto, y se ¢ a el portaagujas entre los dos ex-
tremos, el corto y el lag\ el hilo de sutura. (fig. J,).

El cabo m&s larg traza dos veces alrededor de la cabeza
del portaagujas, p r ndo no aprisionar el hilo en el mecanismo
de su cierre.

Ab geramente el portaagujas, se coge el extremo més
cort Q§ ra (fig. L).

) rtaagu]as suelte el extremo distal de la sutura,
<2§é>re b ves de la espiral formada por los dos bucles, cambi
os dos extremos de la sutura (fig. LL)

és;prleta el nudo, que queda bien atado qﬁ%@tas a su doble
vue]\§ fig. M)

El portaagujas se coloca nuevamente{é&tre los dos extremos de
la sutura, cuyo lado m&s largo forma CD evo lazo alrededor de la
cabeza del porta, sin tirar de la p(f;§>del nudo ya terminada (fig.
N).

El portaaguja vuel&l c éé>el extremo mds corto de la sutura
y otra vez se desllza\s‘ rav zo (fig. N).

Se aprieta e{gé§g tanfskéue los dos extremos de la sutu-
ra vuelven a cambi Obsérvese como el nudo se coloca le

jos de la incisién. bra facilita la sutura, no irrita
tanto la herida y hac en01lla la posterior remocidn de los )
puntos (fig. 0O). \g>

A fin de facilitar la sutura en la encia adherida, suele ser'\SD
ventajoso separar el periostio del hueso. Esto evita que la a ‘gp
pueda desgarrar la mucosa (fig. P).

Para que los bordes de la herida se encuentre debldg:§

afrontados, hay que colocar los puntos en el ord en los

ejemplos de la figura Q. N&tese que primeroné§g§ tur os dngulos
a)

del colgajo. En la incisién marginal (festo €5‘0{i$? de la

sutura no es importante. \c)
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CAPITULO XII

@%STASIS

La seccidn de vasgﬁsss%gina hemorragia de distinta importancia,
acorde con la 1mport de aquéllos, sobre todo en su calibre, y

también referida a e]ldOS a gque pertenecen: gingivales de la
bdveda palatlna, Los vasos heridos pueden pertenecer a la -

arteria vena) tarla inferior o ramas dependientes de la maxi-
lar 1nt alqulera que sea el vaso seccionado es preciso co-

nlblr Mékraglas que se provocan en el curo de una intervenci

on

<22 L€§$h mqikaglas de las pequenas arterias o venas gingivales se

qEDﬁ cilidad por compresidén, adosando nuevamente el col-

o presionando la zona sangrante con u orunda de gasa,
se a o regnada en medicamentos hemostaticos renalina, agua -
ox1i a, antipirina, etc. \\

Hemostasia local. Para la hemostas"\iocal efectiva se cuenta,
pues, con elementos mecdnicos: la sut vy la presién, ambas confia
bles; con elementos quimicos, sustagzz hemostdtica; ademds también
con hemostaticos orgénlcos, les la trombina y la tromboplas-

tina.
\@

La hemostasia de €55§> agﬁqes seccionados es excepcional
en cirugfa bucal, sgb ntal en cirugia general. Se
cumple mediante 1 \ﬁur Fggbuscérselos y tomdrselos con cual
quiera de los dos eg S s, de Kocher o de Halsted.

Hemostasia de 1 palatinos.
Al intervenir sobre la bbéveda palatina (caninos retenidos) y OQ
al practicarse el descenso de la fibromucosa que la cubre, son \\
cionados los vasos palatinos que se relacionan con el agujero \Sp
tino anterior y se producen asi hemorragias a veces profusas,
aplicard una torunda de gasa (natural o yodoformada) dura gu—
nos minutos sobre el sitio sangrante (compresidn).. Si la morra-
gia no cesa, la compresa debera ser sostenida en tie durante
toda la intervencidén. En todo caso estas hem €§g1 s?ép minan al
reponerse el colgajo a su sitio; si per51st{sé§h viera fluir

abundante sangre entre los bordes del col entaria,
se descenderd nuevamente el teldn palatgag\ c§§§‘un punto
de cauterio sobre el vaso sangrante.

Las hemorragias de los otros vasos pa(égbho en generalmen
te por compresién; la arteria palatina ant

de se: ida
con una pinza de Kocher (de mosquito) vy eveanéymente lic
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CAPITULO XIII
N
EL@ OPERATORIO
\O

Se entiende por peratorio el conjunto de medidas, precaur
ciones y técnicas e realizén después de la operacidn con el
objeto de mantenisz s fines logrados por la intervencidn, reparar

los dano ue su n con motivo del acto cquirfrgico, colabora con
la nat n el logro del perfecto estado de salud.
t to posoperatorlo es la fase més importante en ci-
nto es asi, que la vigilancia, cuidado y tratamien
c1e , una vez terminada la operacién, puede modificar v
kos inconvenientes surgidos en el curso de la interven-
q rglca. Q>

L é cuidados posoperatorios deben refeéssge a la herida misma
(y al campo operatorio que es la cavidad<5s' l) y al estado general
del paciente. ()

a) Tratamiento Local Po perat
Higiene de la cavinggb Termlnada la operacidn, el
ayudante debe la é% n la sangre que pudo haberse de
positado sobre carésg ciente, con una gasa mojada en

ﬁgﬁﬁcal debe irrigarse con una

agua oxigen
solucién ta deleé! edicamento, esto es con el fin de
eliminar 329 restos que eventualmente pueden de
positarse en su c vestibulares, debajo de la lengua,
en la béveda ala ‘y en los espacios interdentarios. Es
tos elementos nos entran en putrefaccién y aumentan la
riqueza de la a microbiana bucal.

Al paciente se le permitira ir a su domicilio hasta que se \SD
va constituido el cobagulo, habiendole dado entre las indicaci

que mds tarde mencionaremos, la de que haga lavajes suaves

boca (colutorios), cuatro horas después de la operacién, na so
lucidén antiséptica cualquiera.

Fisioterapia posoperatoria.- Se emplea éé%lcos para
mejorar y modificar las condiciones de la h q\?%dad bu-
cal. Nos referimos al empleo frio y caloﬁ$>

Frio. Se emplea con gran frecuenci gé;[ g tratamiento
posoperatorio. Se aconsejan bolsas con hlﬁ% ‘ﬁgig as afelpadas
mojadas en agua frIa, que se colocan sobre , frente al sitio
de la intervencidn. E1l papel del frio es mﬁl iple: evita la con -
gestién y el dolor posoperatorio, previene los hematomas y las hemo

rragias, disminuye y delimita los edemas posoperatorios.
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El frio se usa por periddos de 15 mnts., seguidos de periddos
iguales de descanso, y durante no més de los primeros tres dias pu
es mis alld es ineficaz, cuandg no perjudicial (produccidn de dolor:
na ceasacién del dolor oosop x‘ orio; en este Gltimo caso el calor
estd mds indicado).

Calor. Después XSlercer dia, puede aplicarse para disminuir
las alveolalgias y <§}es posoperatorios.

Cuid os de erida.- Si evoluciona normalmente, la herida
en la ca al no serd necesaria la terapéutica. La naturale
za, <§52 , provee las condiciones suficientes para la forma

la proteccidn de la herida operatoria.
\» D xhés 3 segundo dia la herida ser& suavemente irrigada con
<2>uero 'si (solucion salina) tibio. Si hay gue extraer los
‘% ‘§§\ ura, esto se hara el cuarto o qu1non§1a.
\ES. ratamiento General Del Paciente. Cb

medidas terapeuticas de orden ge de las medidas posope

Esto incluye tanto la alimentacid § paciente, como las
ratorias (vacunoterapia, anti E coterapia, sulfamidotera-

pla, tratamiento de shock,

vitaminas, minerales,

Alimentacidn del rec Eﬁgﬁe .- La alimentacidén del paciente
@é%
cu

debe ser suficiente en ¢ calldad debe llevar proteinas,
S ce s, vy agua suficiente; si es ne

cesario debido a las r e la operacidén, el paciente t§
mard sus allmento por io de un popote de cristal.
Instrucciones p&ii 1entes. Antes de despedir al paci-
ente deben dirsele in nes precisas respecto al cuidado que Q}
\

0s, alimentacidn, tratamiento médico (antibidticos, analgésicos,

ha de tener en su domich l 6, tratamiento posoperatorio, enjuagatorl Q
etc.)

nas horas, con la cabeza en alto; que se coloque hielo en ra
durante 15 mnts. alternados con 15 mnts. de descansQ, por ermi-
no de varias horas; que no realice ninguna clase 6581 tagatorlos,
salvo indicaciones precisas. é>

La colaboracién entre el cirujano y e@&q Q{'& v\%‘& a buén
O

éxito la intervencidn. <2>

<<\>@

Se le dira al paciente que le conviene guardar reposo 28%3
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CAPITULO XIV

TECNICA QUIRURGICA PARA<3$ZEXTRACCIOV DE CANINOS RETENIDOS

Existen diferente Gchlcas ieadas para la extraccidén de cani

nos retenidos, pero s nos conducen al mismo fin y se rigen por
los mismos princi ] { Seria, como menciona Ries Centeno, engorro
SO y poco ructi explicarlas todas. La técnica la gue yo me
voy a r é§§s precisamente la que describe Ries Centeno.
V DE LOS CANINOS POR LA VIA PALATINA

: ESJ \§§da intervencidn quirdrgica, la anestesia es fundamen

al dccidn de los dientes retenidos es una operacién larga
3% est a anestesia debe prever la longlté la cperacidn.

Retencidn unilateral. Anestesia inf taria del lado a

operarse. Anestesia local infiltra a de la bdveda palati-
na a nivel del agujero palatino rior y del agujero pala
tino posterior del lado a oper .

. Retencidn bllateral es 5;2 infraorbitaria en ambos lados.
Anestesia infiltr §? en la bdveda palatina a nivel
del agujero pala Qn qt> \é\y de ambos agujeros palatinos

posteriores. \O \\'® $

Incisién. @ \)‘

La forma de incisi ide=d),” para este tipo de retencidn (figs.
ly 2), es la que tiede p bjeto, desprender el telén palatino,
después de haber hecho 1 opio con la fibromucosa palatina del -
cuello de los dientes (§:>, By 2, A, B). Este es el colgajo que

se prefiere. La incisibén se hace desde la cara distal del segund OQ
premolar o la cara distal del primer moiar (clispide y 4pice del o\\
nino son los extremos por fuera de los cuales se traza la inciseég?
extendiendose en sentido anterior hasta los incisivos centra (3
lateral o molar del lado opuesto, seglin sea el sitio que

0 los caninos retenidos ( 1 y 2). Siendo dicha ingisidbn icircu-
lar a lo largo del cuello de los dientes, festondagg a 2 mm.,
por dentro para evitar denudar los cuellos; Slth don-
de falta el diente en la arcada, el blsturi zpar e de la
cara mesial del primer premolar; la incisi 1g a} EgXa de la
arcada y se contin@ia hasta el lugar ele “beau§§§’lengueta
que resulta de esta incisidén ser& utilizada al practi-
car la sutura. Si existe el canino tempor , 1 cisidn lo rodea
POr su cara por su cara palatina. En caso de un nino situado més
posteriormente, no es necesario que la incisi§§>pase por la linea

media, respetando por lo tanto, al descenderse~el colgajo, los ele-
mentos que se relacionan con el agujero del palatino anterior.






- 160 -

Desprendimiento Del Colgajo.

Practicada por la incisidn el desprendimiento del colgajo se
realiza con una legra o con eriostétomo Esto con pequenos mo-
vimientos, sin herir ni desqgirar la encia, se desprende la fibromu
cosa hasta dejar al desc o el hueso de la bdveda palatina (figs.
1B, 2B y 3C). Es conv te después de desprendido un trozo de fi
bromucosa, tomar éste una pinza de diseccidén. Este colgajo debe
ser mantenido inmd '() urante el curso de la operacidn. Se pasa un
hilo de sutura p %ih punto de la fibromucosa, de preferencia a nivel

de la lquueta gival del espacio del canino. El hilo se anuda
a un m ado opuesto (1B, D, E, 3C y 4E). Este mismo hilo -
pue rV1 ra suturar el colgajo.

\\ Os\’é\' omi a\e\

<2> g} nt de hueso a eliminarse. Es 1mportam§§ especificar la
cﬁé d hueso a eliminarse. Deben quedar am amente descubier
a ostectomia, toda la corona retenid parte de la raiz.
i Clpal obstdculo en la extraccién delgsgalno retenido est& en
su corona y no en su raliz. La ostectomfa descubrir toda la co
rona, especialmente a nivel de la cflispi <:8el diente retenido y en
una anchura equivalente al mayor diémqggz de la corona, para que &s
te se pueda eliminar de la cggidad sin tropiezos y sin trauma-

tismos. Segin sea la incli Ke) el” canino exige mayor o menor sa
crificio del hueso a niv rte radicular. Por lo general
es suficiente descubrlx<§ te rvical de la raiz. Con el méto
do de la odontosecc;’ ﬁéﬁe ostectomfa estd reducida.

a\sgb.lda

La ostectomia § liza con fresa redonda de nfimero 4

6 5. Una vez ubicads& pre 'i6n la corona del diente retenido
porgé?\

(por la radiografia telieve 6seo) se practican orificios
circundando la corona vy. rimer tercio radicular (figs. 1D y 3a,b,

o

a' y b'); la fresa debe egar a tocar la corona del canino y el o= Q

perador percibir la sensacidn particular de dureza del esmalte.

Los diversos orificios creados por la fresa se unen entre sf, s
nando el hueso que los separa, con una fresa de fisura fina d,é%S?
O con un escoplo que, dirigido por pequenos golpes, cumple é}. smo
cometido. Esta tapa 6sea se levanta con el mismo escoplo
pequena legra (3b').

n una

cubre es papirfceo, puede ser eliminado en t€$ esa redon
da grande (N°8 & 9). \

<<\>@

Cuando la corona del canino estd muy superf1c1 ? eso que la

Extraccién Propiamente Dicha.
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Realizada la reseccidén &sea, hay que considerar el objeto pri-
mordial de la operacidn, gue es la extraccidn del diente retenido.

Esta parte de la opera exige criterio, habilidad v fineza,
para no traumatizar o lux ébs dientes vecinos,; © fracturar las pa
redes alveolares. \SD

La operacidén c te en eliminar un cuerpo duro inextensible

(el diente) de un fento duro que debe considerarse inextensible
(el hueso) Est niobra sdlo puede realizarse con palancas, que,
apoyadas e eso vecino mds sbélido y mds protegido (el hueso -
del 1 c?n e , elevan el diente siguiendo la brecha 0&sea creada.
Es iobé§ iria extraordinario esfuerzo, amén de comprensio-
RQ&ue ksbpala ‘tendria que ejercer sobre las porciones &seas -
Q‘ \\ E <«uiere decir que hay que facilitar, nor algln medio
<§% de este cuerpo 1nexten31ble dentro de otro cuerpo que

er ¢Co 1derado inextensible. 1
@ \@‘

medio" se resuelve por dos procedi czkos: O se aumenta
ampliafiente la ventana Osea por donde debe minarse el diente o se
disminuye el volumen del diente a extraer(é El primer procedimento
exige el sacrificio estéril del tejido vecino, porque para ex =

traer sin traumatismos un canino re , serd necesario extirpar
una cantidad considerable de eso. segundo nrocedimiento es sen
cillo, répido v elegante. gsgiicacién del cldsico método de Ila
odontoseccién. Se corta eie en el nGmero de trozos que sea

necesario, y se estra H2>
espacios creados por

6n de los trozos q%\;uec6$<‘-9 é

*

Existen algumos<%§gg n aue el diente estd dirigido en un sen
tido préximo al verti os cuales la seccidn no es aplicable.
En tal posicidn, se cre n espacio con la fresa, alrededor de la co
rona del canino, y siempre que la clspide no se encuentre enclaustr
da, puede ser extraido con un elevador recto, introducido entre 1
cara del retenido que mire a la linea media y la pared dsea con iD
Con movimientos de rotacidn se introduce el instrumento, con k:l al

\QRF separado, y a expensas de los
lojadas se completa la extracci-

se consigue lmprlmlr al diente cierto grado de luxacidn. I rac-
cidén, en tales casos se termina tomando el diente a.nivel 5u cue-
1lo (en los casos accesibles) con una pinza de pr buperlores
y ejerciendo suaves movimientos de rotacidn y{gsg;gl n direccidn
del eje del diente. Dificultades a estos mov ntog\significan di-
laceracidn radicular. Hay que ser, en cst ﬁzgg muy cul
dadosos en el esfuerzo empleado, por los Qél ura de un -
ipice dilacerado, cuya eliminacién os di 111€}

<<$\
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Odontoseccidn con fresa. La maniobra de la seccidn del diente
retenido es sencilla. Exige, como condicidn necesaria, una perfec-
ta visi6n del diente y su féc%ékacceso; la ostectomia previa lo ha-
brd logrado. E1l diente debe cortado a nivel de su cuello, con
fresa de fisura N°702 & 5 rlglda perpendicularmente al eje mayor
del diente (fig. 4E). \gl regién cervical no es accesible, habra
que cortar el diente a el de su corona. Para esto serd necesario
desgastar preV1ame1é;SQl esmalte con una piedra, para permitir la

sa.

introduccidn de l:

a diente, se introduce un elevador recto en el es-
pac1oxio la fresa y se imprime al instrumento un movimiento
rota 1o, cual se lograri separar definitivamente raiz y co

\Qs \» aran unidas por algin trozo dentario, y dar a la

na {n c1§$59 grado de movilidad. Luego, aplicando el elevador

<2§$§Ev cGspide del canino, se dirige la corona en direccién

rovechando el espacio creado por la esa de fisura.
u§§§é logra desconectar la cflispide del rq§§g;do de su alojami
ento\Es de su contacto con los dientes VQS}

Extraccibén de las partes seccionada \S%xtracc16n de la corona.

La extraccién de la corona se logra in (§S§c1endo un elevador angu-
lar, de hoja delgada, entre la caranSE> iente que mira hacia la 11
nea media y la estructura 6565, Co n movimiento de palanca, con
un punto de apoyo en el bog girando el mango del instrumen

to, se desciende la coro (4a Las dificultades que puedan encoH
trarse a esta maniobr eslggé) suficiente ostectomia, por es—
casa amplitud de la. or que el mayor ancho de la co
rona o clispide de tro§§§¢do profundamente en el hueso o
en contacto con lo dl Se vencen estas dificultades,
como ya fue dicho, a corona dn direccidn apical, a ex-
pensas del espacio cr a la fresa al dividir el diente.
Extraccidn de la r\:> Eliminada la corona, hay un amplio es-

pacio para dirigir la raiz hacia la cavidad &sea vecina. Es més
sencilla y exitosa esta maniobra, que tratar la luxacidn de la ﬂqg}
a expensa de la "elasticidad" de la "porcidén" @sea del palad ue
la cubre. Esta elasticidad se puede considerar de valor ce

Q}se <;giz in-
arq?&g corona,
e eso adya-
ea %ﬁia.

Cuando la osicestructura es escasa, puede 1
troduciendo el mismo elevador aungular que se
entre la pared radicular que mira a la linea
cente y dirigiendo la raiz hacia abajo y

o

\?}
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En otras condiciones es (til practicar, con una fresa redonda,
un orificio en la bdveda Osea que llegue hasta la raiIz. Introduci-
endo por esta perforacidn un,q2§vador fino o un instrumento sélido
se dirige la raiz hacia el egpacio vacio. También puede practicar-
se como aconseja Cogswel una fresa redonda, un orificio en la
rafiz, en el cual se in ce el elevador llevando la raiz hacia -
adelante (4B Y C spués de rocorrer un trecho se nota una
nueva sensacidn § sten01a, deberd inculparse a la dilaceracidn

radicular. Una seccidn de la raiz permitird vencer el acoda-
miento v 1m1na porcidn radicular.

ngta 1ééﬁo De La Cavidad Osea.

\Q‘Exgsgﬁdo anlno, debe inspeccionarse cuidadosamente la cavi

<23a gi\una cucharilla filosa extraer las esquirlas de hueso
qlie pueda quedar y eliminar el saco pericoronario del

<€ ; omisidén de esta medida puede traer tornos infeccio-

rales (Cahn). Cb

O

Es un tiempo importantee;impresc§§€) le. El colgajo se vuelve

tura.

a su sitio, readapté&ndolo perfectam , de manera que las lenguetas

interdentarias ocupen su no ubl idén. Y se comienza a suturar
como ya se explico anterl nte
Terminada la o \& Q%zea un trozo de gasa en la bdve-
da palatina, compr : do adosada la fibromucosa.
2) CONSIDERACIONES kS LE LA DOBLL RETENCION DE CANINOS, EN
MAXILARES CON DIE

Incisidn. \?b
La incisidén que conviene, en caso de caninos bilaterales, es OQ
el desprendimiento del colgajo palatino, separando la fibromuco
del cuello de los dientes, desde distal del segundo premolar 1
primer molar a distal del sequndo premolar o del primer mol e-
gln la ubicaci6én de los &pices de los caninos) (fig 27) .
Desprendimiento del Colgajo.
Con el periortdtomo, v con la misma técnic na%ﬁﬁﬁ para la
retencién unilateral, se desprende la flbrom E1 colqajo
se mantiene inmévil, sujetd&ndolo al segundo\s‘

Ostectomfa. ‘%k
Esta maniobra se realiza como en la rééqﬁ;&on tlateral.
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Extracciodn.

Segur§ los procedimentos enunciados.

Sutura.

Su empleo es muy ne‘kgggq Se comienza por los sitios m&s ac
cesibles (4F). €>

3) EXTRACCION D é% CANINOS POR LA VIA VESTIBULAR

nghos éé%hnldos En Posicién Vestibular Y Caninos Palatinos

ular para la extraccién de los caninos retenidos
e t lar y los palatinos prdéximos a la arcada dentaria,
<2? éﬁgb fciente dado por diastemas o dientes ausentes, es
cil ue la palatina. La iluminacién es mds ficil y el ac-
nte retenido es mis directo. ‘

\é}g indicaciones para la extraccidn por\ésgg vifa son, desde
ahora,” los caninos retenidos por palatino, \» yas cuspldes esté&n co-
locadas, por lo menos, a nivel del later la extraccidn por vfia
vestibular de la corona de los que est uy prdéximos a la lfnea me
dia, es muy diffcil por esta via; e<;§ as circunstancias, cuando
se ha iniciado la intervencji por. la‘via vestibular y no se logra
luxar la corona, puede c tar§§2&a intervencidén por la via pala-
tina. EIl mecanismo de, l.@xt gﬁ sigue los principios ya senala
dos para la de los di id en la bdveda.

Anestesia <2) ‘Sk

La anestesia de<%§ab01 cﬁ% la infraorbitaria; se completa con
anestesia del paladar ‘del agujero palatino anterior y una
anestesia distal a la adt del &apice del canino.

Incisidn

Se emplea la incisidn en arco (Partsh) (5) o la incisidn Qé%&%

el borde libre (Neumann) (6A y 7). Debe estar lo suficiente
alejada del sitio de implantacién del diente, como para g <a a no
coincida con la brecha 6sea, al reponer el colgajo,en su 10.
Desprendimiento Del Colgajo \géb eﬁb
Sigue las normas trazadas para los otr cg%qajo. Es
te debe mantenerse levantado durante el idn con

un separador romo que no traumatice.
@’

\>.

(}\Q}
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Ostectomfia

La tabla esterna no tiene la dureza y solidez de la béveda pa-
latina y permite la ostectomi\ ds facilmente.

Extraccibn Proplamen§§§gacha.

Los caninos vesti ares, después de enucleada la tapa 6&sea,

pueden ser extraid (Bnteros, luxandolos prev1amente con elevadores
rectos que se in n entre el diente y la pared Osea, en los siti
os més s os xado el diente, se toma con una pinza recta y se

extrae

odontosecc1on se realiza con fresa é§$}lsura. El diente re

tenldo se corta a nivel del cuello (5E).

1en de ambos dientes, pueden ser 1nterven1dos por la

anpalatinos que se encuentran prdximos a la arcada
so de ausencia del incisivo lateral, del primer
ar, para hacer posible su extracc16q‘2§ necesario seccil

La corona se extrae con un eley d§§>recto o angular (8F). En
el espacio creado por la corag? ext(f) se proyecta la porcién ra-
dical.

dores, o se practice or a4 raiz con una fresa redonda,
en el cual se int e u to delgado, con el que se des-
plaza (8H).

La raiz es mov1lbz x& en recilén de su eje mayor, con eleva-

Puede ser necesa hueva seccidn de la porcion radicular,
cuando la raiz al ser lda hacia adelante tropieza con el dien-
te vecino. (figs.

Tratamiento De La Cavidad Osea. \SD

Se inspecciona la cavidad &sea, se extirpa el saco perﬁsgig;a—
rio (8G), y los restos &seos o dentarios.

Sutura. Qb
Dos o. tres puntos de sutura con seda O\§SC @ébe n)la opera-
cidn, después de repuesto el colgajo en s qu&

Q‘bog\c’
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4) LA EXTRACCION DE CANINOS EN MAXILARES DESDENTADOS.

La via de eleccidn para l extraccién de caninos en maxilares
sin dientes, es la vestlbula La ausencia de dientes facilita el
problema. Pr&cticamente, s los casos pueden resolverse por es
ta vifa, a no ser los col os muy profundamente, lejos de la tabla
externa y prdximos a 1 veda. Para estos dltimos, el camino mds
corto es la extracci ‘é}or via palatina. Las normas para la extrac
cidén de estos die se ajustan a las senaladas para los otros ti-
pos de ca;épos r nidos. En la figura 10 esta discrita una inter-

vencidn eséqz;ipo.

\55 ext acc1on de caninos retenidos en la proximidad de la
i& n p érse los riesgos de cractura de porciones de la
\S ib lo cual acarrearia trastornos posteriores, desde

<291 pu Eéi sta protético. Es preferible seccionar el diente,

gq esiones peligrosas. !
‘% @ @@

EXTRA ION DE LOS CANINOS INFERIORES RETEN{SBS

Los caninos inferiores retenidos E(Sg;en en nmero mucho menor
que los superiores. (:)

5) CANINOS INFERIORES VEsré@@AW

Anestesia
Los caninos inf re \é@t o son intervenidos con anestesia
regional.

> S
Operacién. <%:2>
Se ajusta en un d las normas senaladas para la extraccidn
de los caninos superiorgs})*® La via de eleccién es la vestibular (aun \5}
para ciertos casos de caninos linguales verticales y con espacio en Q
la arcada, por ausencia de los dientes vecinos). c><>
"
Q

Incisidn
La incisién en arco, sin llegar al borde gingival, proi%§>un
colgajo suficiente (fig. 11A). Puede también prepararse lgajo
a expensas del borde libre, trazando una 1nc1516 17y despren
diendo la encia de los cuellos dentarios (llA'*S? Q%;& manera co
rren menor riesgo de ser traumatizadas, duran aniobras qu1rfr
gicas, las franjas gingivales entre el bo Qy w§klslon.
Correctamente adaptado el colgajo, no d%ag\ el

Desprendimiento De Los Colgajos. <%Q} §s§fz>



en desdentado. Quiste del conducto palatino anterior ( marcado

Extraccion de
g) Ab Inclslon, B, desprendimiento de los colgajos; C, o:uofomm D, luxacion

con una

del \@Qh @nd \@Bn un elevador
la é%

, coro 06 rilla para hueso; F sutura con seda del colggo vestibular.

recto; E, extirpacion del quiste del conducto pa-

incisidn en arco @Q artsch; A

Extraccion por via vestibular, de un canino inferior, A,
pusde tambien realizarse la incisidh a expensas del borde jibre, quOu la que pre-

separacién de los colgajos; C, ostoctom:g@oosc%z’o seccidn del ca-
. redonda se prac-

‘&{' d@i?f G, ocon un pun-

dejada

ferimos; B,
nino a la altura del cuelio
tica un orificlo en el hueso, a nivel del n@\ me

son y medlante un golpe de martillo, se olova a la cavidad
ﬁmcmdn en arco; M' sutura

E, extraccidn de Ia c

por la corona extralda; M, sutura, cuando se practica

de la Incisidn del borde lidre.
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Como para los caninos superiores, de acuerdo con el tipo de in
cisién, con una legra fina, con el periostétomo, o con la espétula
de Freer se desciende el colgazp mucoperidstico, gue se sostiene
con un separador romo llB)

Extraccién Propi %B&?chha.

Para fac1lltar problema quirGrgico, la odontoseccifén se im-
pone. Como en e E;llar superior, la escasa elasticidad del hueso
maxilar i erlor su porcidén basilar, exige la disminucidn del vo
lumen d gﬁr retenido. La odontoseccidén se realiza con fresa

llD)\gb ciones seccionadas se extraeran por separado, con e-
leg\ %c \?\o angulares, segfin la posicién y facilidad de acce
11

X E‘@é
QDS;§S\ e realizar la sutura con seda, hll%ssaﬁtqut o nylon (11
\O

N
6) EXTRACCION DE CANINOS INFERIORES LINE)

Tal posicidn es relat1vamente$§§:%. La intervencidn nuede
realizarse por vfa vestibul exista espacio entre los dien
tes vecinos.

La extraccidn po la ng?@l es muy laboriosa, por las
dificultades de a te la ubicacidn del diente reteni-
] lldad a este nivel. Por eso es

c
do, y la mala 1luﬂ§p
preferible, aun a rlflcar dientes, elegir la via vesti
bular. -

El método de 1la od&S}oseccién disminuye los riesgos de lesiones k<2>
sobre los dientes vecinos y presién o fuerza excesiva que puede = Q

comprometer la integridad del maxilar. Aquf también la via de m

resistencia y el control de la fuerza deben dirigir el acto op -

rio. ()
Existe, como en el maxilar superior, una fo de p(:>entac1on
de los caninos inferiores retenidos, que se denom%?ﬁ salveolares
a los superiores y que puede llamarse asi o ve guales a los
inferiores. En estos, la rafz o parte de e é§uen a en el la

do vestibular y la corona en el lado lingqu \S§” §$§
DY o

<<‘b
o
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En estos casos debe realizarse la alveolectomia vestibular, la
seccién del canino a nivel de su cuello y la extraccidn de los dos
elementos por via en que éstén ubicados: 1la corona por el lado lin

gual y la raiz por el lado v s\ bulo.

\O

7) EXTRACCION DE LOS & OS INFERIORES EN DESDENTADOS

La via de acce es siempre la vestibular. La incisibén angular
es la de fere el tramo horizontal de esta incisidén llega has
ta las %&c es del borde libre y el vertical se traza en &ngu-
lo re rlmero La incisidén de Neumann, también provee un
utl.l gajo

@\ La\xer sigue los planes ya senalados.

S &P
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OTRA OPCION DE MANEJO QUIRURGICO DE CANINOS INCLUIDOS PALATINAMENTE

( COLOCACI k\ DISPOSITIVOS )

Los dientes ququggsabtlvos diversos quedan retenidos en los

maxilares, pueden s icados en su sitio normal de implantacidn
por métodos quiru § rtoddénticos. Para cumplir este prop&sito

es necesario lle asta el diente que ésta retenido en el inte-
rior del v aplicando sobre €1 métodos ortodénticos, llevar
lo en C? i%gzién hasta el lugar que le corresponde. "El mejor
momenc§ﬁoar efegtuar la operacidén es cuando el paciente es joven,
e C f a eruptiva del diente todavia activa y el hue-
® lve&r ./ain en desarrollo”.
cta ubicacidn del diente retenido es ndicién primor-

dl @l éxito del tratamiento; es decir, 1 diente debe
ser alizado por el examen cllnlcorradlogr @ antes de intentar
la op cidn

la mayor cantidad de mucosa o fibrom de tejido &seo, respetar

El tratamiento debe ser eminentzggsgéDEonservador: conservar
?

los dientes vecinos y no in sar, mpre gue sea posible, el ani
llo circular vy las lengu (igs ?Sgbdentarlas de los mismos.

Por la 1mportanc1§& erior en la denticidn, deben
hacerse todos los es: \ﬁo ‘ﬁ?k uperar esos dientes. Cuando un
canino incluido va<2% s\b pc1on es de fundamental impostan
cla asegurar que el ido por la inclusibn, se obtenga
antes de la exp051c16< @g‘ a.

Historia. \Q?‘
Las técnicas quirlrgicas recientes para los caninos incluidos Cb
palatinamente son esencialmente modificaciones de un método descri%&)
0 por Strock en 1938. Con é&ste métcdo, el diente se expone por

21sidén de los tejidos blandos y deros del paladar; el foliculo

‘emueve y se estiende un canal desde el diente expuesto, a s G%stl

no eventual, en los tejidos duros y blandos; una corona d UlOl-
des rellena con cemento quirQrgico se coloca sob a expu-
esta para mantener el espacio creado. Se 1n1c ento orto
déntico luego que ha ocurrido suficiente epr u cién.
Clark sugiere modificaciones que 1ncluye, so e las
heridas abiertas con cemento qu1rﬁrglco on e tando con
gasas cuadradas de 1/4 de pulgada por oc sem més del ce-

mento periodontal para mantener la apertura D Heydt recomen
d6é empacar gutapercha entre el diente 1ncld§? y ‘diente o hueso,
en contra el cual el diente estaba incluido. 2sta manera, sugi-
ribé, que el diente incluido serfa forzado ha é:Spcionar en contra
del diente, al cual se incluyo.



- 175 -

Gensior y Strauss sugirieron unir brikcets al diente expuesto
durante la cirugfa; este procedimiento se continuaba inmediatamente
con una traccidn ortoddntica mediante eldsticos unidos al brakcet u
a un arco de alambre prev1amen§F colocado. Levine y Skope confirma
ron la eficacia de la técni indicaron que los brakcets se mante
nian f&cilmente durante todp<el tratamiento. Bishara y colaborado-
res revisaron varios m de unidn al diente, incluyendo ligadu-
ras de alambre, caden de oro, bandas ortoddncicas, incrustaciones
coladas de oro y atornillados, pero parece que el futuro in-
mediato pertenect:;sﬂos brakcets unidos por gravado al esmalte.

gb 1, Qépoln modificé la técnica quirfirgica utilizando el
colg § ico. Sugirid elevar un colgajo mucoperidstico del pa
zs a;gen cervical del diente hasta exponer el diente
<22 anda o brakcert. Luego Porter y Rider recomendaron
erno atornillado como modo de unién_al diente; una 1in

<$ 1d ogo iendo abrir una ventana en el colgajo restaurado pa
cisi'én p nda a través del colgajo resuturado§<ekpon1a el perno

para izar la ligadura. Ziegler propuso u zar una ligadura
especl 1mente preparada que tenia en su

parte terminal un lazo suficientemente la para agarrar el cuello
del diente incluido. el alambre tenia enos lazos tejidos a in-
tervalos de 2.3 mm., para formar una na. El instrumento permi-
tia al clinico enlazar al diente vy ir toda la cadena, excepto
por su parte mds coronal, ¢ l ajo rstaurado. Un eléstico se

colocaba en el lazo expugg? oronalnente, para permitir la
erupcidn ortoddntica de en n embargo, Shapira advirtid que
la reabsorcidn del cu *es un peligro posible con la
técnica del lazo, $§SQ>> nica de los brakcets unidos di-
rectamente.

Esta revisién p sen 'en la revista de educacidn continua
en Odontologia, como ahf mAsSmo menciona, demuestra una mejora gradu Q}
al de las técnicas quir icas y del modo de unir los instrumentos '\

disenados en su totalidad, para aumentar la erupcidn ortoddntica q)
los dientes incluidos vy dlsmlnulr el efecto deletereo periodont {%y
dental, infecciones post-quirfirgicas y el malestar y el dolor
paciente,

Procedimientos quirfrgicos complicados puede fecta(:Ll apara

to de insercidn. €>
Técnica De Tratamiento N
Localizacibébn. En la terapia de los \Qho &Q}‘palatina
mente, la localizacién es de gran impor s tes diagnos
tican por un examen clinico cuidadoso y adlogréflcos.

@
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Son signos clinicos importantes, la retencidn de dientes deci-
duos y prominencias palatinas y labiales. El examen radiogréfico
de rutina, intra oral o extraoral, revelard los dientes incluidos o

sin erupcidn, pero la manera f precisa de determinar la posicidn
de los dientes, debe ser utd ando técnicas de localizacidn radio-
grafica. \SD

Procedimiento Qui gico. Después que el canino incluido pala
tinamente ha sido izado clfnica y radiogrdficamente, el &drea
se lnflltr con u ente anéstesico local con espinefrina, para a-
yudar a asis durante la cirugia. Si existen dientes deci-
duos e 2é> el canino, deben extraerse en este momento.

co‘ﬁ%be una incisidén semilunar con un bisturf N? 15,

en sio-palatino el diente 1mpactado y finalizado dlsto—

7 a elevacién del colgajo permitird el acceso al dien-

§§ ‘el hueso adyacente. La por016n en‘ ma de U debe pa
p

§ del sitio de la extraccidn o &rea tula El margen,
nado, no debe 1in-

BRCAIE

1nserc eriodontal del diente adyacente e
terfe la incisidn.

largo hacia el hueso, lo que permiti n cierre Sptimo de la heri-

La hojilla debe angularse de maner (sg\obtener un bisel interno
da durante el proceso de sutuq} tfé%h

El colgajo semllunar E@ con un elevador de periostio y el
techo de la cripta osei;%é on instrumentos rotatorios, for
l =

ceps o curetas perio lea el saco dental con una

diseccidn fina, au u§§tas. Generalmente, se expone la

superficie lingual ido. E1l borde mesial o distal

puede ser més promine 1endo de las inclinaciones o rotacio

nes del canino. El opérado lebe seleccionar la superficie &ptima

sobre la cual colocara e*jyrakcet o botbén, tomando en consideracidn k<2>
1

posicidén del diente debe documentarse preferiblemente por fotogr

as y esta informacién debe ser enviada al ortodoncista, asi el -
trol, correcto de la fuerza puede realizarse, durante la eruﬁs‘ n
ortodéntica.

la posicidn del diente, fuerza de traccidn propuesta y la direc-
cidén en la cual el diente incluido erupcionari ortodénticamente.a<§§§>

El diente se aisla tanto como sea posible. @gﬁgrar la he
mostdsis se aplica presién o se infiltra més .s 16

con epinefrina. e> ésica -
- o ¥ QA
Q’b@
-
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El diente se prepara para el gravado acido y la unidn, usando
1 agente de enlace escogido. La vigilancia constante del asisten
te, quien debe aplicar aire con una jeringa, es necesaria para evi-
tar la contaminacidn con san o suero, durante el procedimiento.
Debe evitarse cualguier ex sobre los mirgener de los tejidos ad
yvacentes al diente trataég\ N

Luego que se ha nldo el brakcet o botdn y examinado su adhe
rencia, una llgadure} alambre, especialmente preparado con hojales
>spaciados_cada mm., se amarra al botdén o brakcet. El alambre
se dobla ién deseada, en el reborde edéntulo. La ligadu-
£a pu margggge al brakcet o botdn antes de unirla. Si es nece-
sar; instumentos rotatorios a alta velocidad para pre-

la cripta del diente, el 4drea edentula en el rebor
ve que de una manera cémoda se cologue la ligadura de
mb gajo se reemplaza y se sutura en posicidn, con hilo

so y sutura de cierre continuo. El1 final se une con

e a, sando una aguja PS-4 media- circunferencia, con borde de
una {33 ra eldstica, la cual se amarra den éSg%arco.

Si el canino incluido est& cerca de uperf1c1e del tejido y
el brakcet desplaza el colgajo, se pue rir una pequena ventana
en este. Después de suturar el bo rakcet se amarra al arco
con eldsticos. Usualmente eszltlo 1rﬁrg1co no se cubre con cemen

to quirdrgico. Qéb
La medicacifén posadel tor imita a analgésicos no narcdéti

cos. El periddo pos ®. 1r ééralmente es tranquilo.
) §
Ligadura en éggéna &b

Procedimiento. S&: la de acero blando inoxidable, se enros
sonda
enz

ca alrededor de una odontal de un didmetro de 0.6 mm.,
el final del alambre se\éb a apretadamente a una distancia de 2 a Q}
3mm. El ojal resultante de aproximadamente 1.0 a 1.5 mm., de dlé—(i;
metro. La sonda se introduce nuevamente y se hace otro anillo o 1
2o0. Este proceso se continua hasta que el clinico haya creado €S$
ternativamente ojales y secciones de alambre torcido, suf1c1en
te grandes, que cubran la distancia entre la corona incluldat§>
zona edéntula. Es prudente crear una cadena més larga de cesa
rio, yva que el exceso puede fdcilmente removers ina 1 proce
dimiento. El operador puede en ese momento apr gﬁéQadura en
cadena con ojales, al botén o brakcet que va conjunto o
las unidades individuales se esterilizan, a<§3b rl spara la

nt iggir gico.

unidén al diente incluido durante el proc

Procedimiento de unién. El control agégram to y de exuda
do seroso es de especial importancia para r nt ¥ el éxito del
procedimiento de unién.
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Por lo tanto es necesario lograr hemostasis utilizando infil-
tracién local de Xilocaina COQ& inefrina y aplicando presidn con
una gasa impregnada. Ademés evacuacidn constante y apropiada de
la sangre y del suero, es Ygatoria para la manipulacidn exitosa
durante el proceso de ug\ .

Los autores us casi exclusivamente un adhesivo autopolime-
rizable para unir brakcets o botones. Se encontro gque el mate-
rial pes un_t o de trabajo suficiente para la colocacidn y

p
remoc i{@@l @xcesos .

‘2S>me iona en el compendio de educacién continua en odon
t

*
‘<;bm
bQ$b ia cnida anteriormente descrita es una modificacidn y me-
&
e.

té
<%y a d existentes para tratar los caninos incluidos pala-
1 sg;a ventaja mis importante de este mé;qég modificado es
qda? QS%@ a se cierra después de completar la gia y permanece
asi durante la erupcidn ortoddncica del dien luido. No son ne
cesafiéb'empaquetamientos engorrosos u otros-insStrumentos para man-
tener la exposicién del diente incluido, al elimina la incomo-
didad y dolor del paciente. También evyi el posible efecto nocivo
al periodonto y dientes adyacentes, cagsados por técnicas descritas
previamente. El clinico debe,.evita 'b ectar la insercidén periodon-
tal de los dientes adyacent 1l sgtio operatorio, colocando cuida-
dosamente la incisidn de%@@gaj jos de la insercidn adyacente.

Adem&s, no aparecen con ttan con, este punto de vista de exposi-
cidén del canino, los, es\\ bs v las infecciones.
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CAPITULO XV

COMPLICACIONES DURANTE LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS O DES

PUES DE ELLA

Toda operacidn puede gbsegulda de complicaciones locales o
generales de distinta 1 e. el afan del operador debe ser preve

nirlas.
racién,

En la prec151 de las técnicas, en la asepsia de la ope-
encuentran

dc los accidentes posoperatorios.

a) Cg%pllca nes Locales

§§bc sién de la arteria y vena dentaria

\>.

i6én del conducto dentario inferior.

el nervio dentario inferior o lesidn o compresidn
\QV es dervio, lo que da por resultado una insensibili-

rolongada o parestecia del labio.
rramlento de los vasos sanguineos por lesién o com-
erior. Interrup
tino durante mu-

16n del aporte sanguineo al colgajo
cho tiempo, lo que da lugar a necr
Traumatismo o desplazamiento de *S?
cual puede hacerles perder su

ientes vecinos, lo
idad y originar proce-
Sos perianicales.

Lesiones en los labios, m €>as y mucosas por el uso de
instrumentos.

Apertura del sen Cp x1§‘
Caida de un dl del seno maxilar.

Comunicacid ,hasal.
Pérdida de Q?S ap6fisis alveolar por necrosis
debido ‘a técnica para la extraccidn del
diente re¥eni locgye se produce generalmente por un gran
traumatlsm L hdes por exceso de presidn con el eleva-
dor, escoplo i1lados, quemaduras de hueso por fresas
usadas . a muchg>VelOC1dad sin irrigacidn adecuada o caren- \5}
tes de filo.
Fracturas del maxilar superior o inferior. \S)
Lxposicibén exagerada de las raices de los dientes vnc'hs>
que pueden dar por resultado la pérdida de esos dies .
Extensas laceraciones y un gran traumatismo de lo jidos
blandos.
Dolor, que puede ser el dolor normal p u a normal
y qgue debe ser calmado con analgésic q;ﬁgmun§§z antipirina,
piramidas, etc; o el dolor intenso, tis.
Decoloracidén de los tejidos blam<3?‘ q%y por en-
cima de la mandibula, debajo 4 labio in-
ferior; esto depende del sitio era resultado
de una equimosis producida por uxQ § i'a oosoperato

*

ria.
O



- 180 -

. Hemorragia.- La salida de sangre en el curso de una operacidn
es un suceso l16gico; la cantidad de sangre puede estar dismi-
nuida por accién de la aneste51a local (vasoconstrictores).
Cohibir la hemorragi el acto operatorio es obra de la he-
mostacia, que ya f nsiderada.

La hemorragia pos&éaratoria puede aparecer intempestiva e inme
diatamente (hemorra%b primaria) o un tiempo después (hemorragia se
cundaria).

primaria. El tratamiento de la hemorragia prima-
ria Yru ﬁ%iucal se realiza por dos procedimientos: uno instru-
mem?%&. mecdnico. El primero tiene su aplicacibén en la 11
i%pkastamlento del vaso cue sangra. El otro (mecéni-
GS? taponeamiento con un trozo de gasa y su compresién.
enex; 2%) volviendo al colgajo a su sitio y suturando, la hemo-
por complex1on de la cavidad por laggangre que al coagu
QgSura los vasos Oseos sangrantes. A ex as de este coagulo
se real

iza el proceso de osificacién. Si l@\ rragia no cede y
contipla brotando sangre entre los labios%g? a herida, en un tiempo

y cantidad desusados habra que recurrir cer presidn con una ga-
sa impregnada de los medicamentos indéggﬁéé (trombina, tromboplasti-

na, adrenalina), para aumentar su a hemostética.

- Hemorragia secundar' Q} ece algunas horas o algunos dias
después de la Operac1on ed decer a la caida del co&gulo lue-
go de un esfuerzo de Qe en é} ue ha cesado la vasoconstriccidn
de la anestesia. oF] ores cales puede agregarse una cau
sa de indole gene oue or la hemorragia, gue entonces ad-
quiere caracterls t idad variables.

El tratamiento Sé taSQ&EEidente se realiza por métodos locales

y métodos generales. . \g}
Métodos locales.- Se lava la regidn gue sangra con un chorr&S)

de agua caliente o se hace practicar al enfermo un en]uagatorlo

su boca para retirar los restos del cufqulo y la sangre, que &QS -

cultan la visién y la individualizacidn del punto sangrante¢ nves

tigado el lugar por donde mana la sancre, la hemostasia aliza
por taponeamiento o presidn con gasa (simple o ¢ ntos).
Encima de la herida y comprimiendo sus bordes dep a un trozo
grande de gasa seca, la cual se mantiene con

bajo la presidn masticatoria. \<§>

mejor afn,
&(‘} g‘é\
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Esta presién debe mantenerse por lo menos durante media hora,
transcurrida la cual se retira con suma precaucidn la gasa seca gue

hace compresidn. En caso de rsistencia se insiste con la compre-
sién o se administran los trd ientos generales.

Métodos generales.- n la cantidad de sanogre perdida, el es
tado del paciente est 4s o menos comprometido. En general, las
hemorragias en cirugz ucal no son mortales, auncue se conoce algu
nas alarmantes. lé}

Se ord estado general (pulso, tensidn, corazbn), adminis
tran ¢%ie (aceites alcanforado, cardiazol) y ante pé&rdidas
consé§erab S°s ttataré de normalizar la volimia mediante la infi-

e decuados (soluciones, suero, expansores del plas-

ﬁssn casos mds graves, sangre. En ocaciones deberd com
icacidén con cuagulantes (vitamina K, calcio, agentes

i;g?%}lcos, principalmente) . ' Q}

\:>nmdas las mejores previsiones, ent ngre en los tejidos

\
matoma. La mayor parte de las vecgsc§2hnque hayan sido to

vecinos al sitio de la operacidn rma un "tumor sangufneo"
que puede adquirir un volumen iderable. Su presencia es
asi mismo delatada por el co lente cambio de coloracidn

del lecho operatorio,Q§ iel y cindades, la tugencia y dolor
de la encia que cu a é lén operada y la tumefaccidn y

el aspecto 1nflam\» rl conjunto.

Como después d \§>t1 -aungque con suma lentitud-
el hematoma se re<§2 RSNCta debe ser espectante. Sin em
bargo, a veces pue upurar y provocar repercucidn gangll
onar, escalofrios, stos casos se lo trata como un absce
so: se lo abre medl te uri Algunas veces puede intentarse

disminuir la tensidn, aQéyrv1endo con una jeringa la sangre, todavia \g}

liguida, del hematoma. o)

El hematoma puede originarse, no s6lo por el traumatismo imhe
rente a la intervencidn, sino también por desgarre o ruptura &}un
vaso en las maniobras de anestesia de los nervios dentarios erio
res a nivel del agujero infraorbitario.

b) Complicaciones Generales Qb eﬁb

Cualquier intervencidn puede ser seg &Qie@ qulones ge-
nerales. Muchas de estas podemos preve %@) capan a nues
tro buen propbsito. 22)
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. Shock. Es la complicacidn m&s inmediata que puede presentar
se. Suele deberse a la anestesia o tratarse de un shock qui
rirgico. El primero es _el mds frecuente, cuando no se tra-
ta del shock neurogéni pero aquél, por la intervencidn -
misma, es raro en ci Ggya bucal. Por lo comlin se trata de
lipotimias de inte d variable, originadas la mayor parte

de las veces por miedo a la operacidn. El cuadro es clé&-
sico: el pacie empieza a empalidecer, su frente se cubre
de gotas de r, la respiracidn se hace ansiosa, los o0jos
mlr n haci punto fijo, la nariz se torna afilada, el pul
ve de frecuencia. Esta situacidn se mantiene por
ék’ éﬁutos.
Q
eé:d de esta lipotimia se realiza asi: se suspende
e coloca al paciente en posicidn de Trendelemburg,

admi n de oxfgeno al 100%. Se inyectar§, via intramuscu

ld@ivasq@&ntrlctores del tipo de la metanfetamlsj\ eritol u otros

sintétYcds derivados de la efredina (product deben tenerse
siemp en el consultorio dental).

ig)nte
qgﬁb gza menor irrigacién cerebral del momento, es (Gtil 1la

seguida del paso de microorga s a la sangre, Esta com-
plicacidn tiene importancia e s cardifcos y reumdticos,
porgue puede originaxnse’ e anrditis bacterianas graves. A
los pacientes con ggélo egsreuméticas o cardifcas es menester
administrar pend s adecuadas antes y después

. Septicemia. Bacteriemia. <>‘16n dentaria puede ser
D%f

del tratamlen. 00\! e pen1c1llna G procafina mezclada
con 500,000 cil *G sbdica, una hora antes de la
intervencid Oqzsx de penicilina G procaina a las 24

y 48 horas ). ﬂsx\
\3' N
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