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INTRODUCCION

La profesidn odontoldgica, tiene en el campo de sus
especialidades a la Cirugia Oral, como una de las pricticas -
mads frecuentes y esta a su voz tiene un alto porcontaje de -~
operaciones, de tratamientos de piezas incluidas, bisicamente
de terceros molares y de caninos incluidos, siendo estos dlti
mos el tema a desarrollar en este trabajo.

En esta tésis se hace una recopilacidén de datos so-
bre el tratamiento quirdrgico de los caninos incluidos supe-~-
riores no aportando ninguna técnica nueva ni particular, pero

se expondrd lo mds importante de las técnicas conocidas con -

el fin de facilitar nuestra prdctica odontologica.




TEMA 1
1.~ DEFINICION

Se entiende por pieza dontaria incluida o reteni-
da, a toda pieza que en el mowmonto normal de su erupcidn ~-
permanece encerrada en los procesos maxilar y mandibular, -
conservando la integridad de su saco pericoronario fisiold-
gico.

Generalmente sBucede con los terceros molares y ca
. ninos, la retencién dentaria puede presentarse de dos mane-
ras; una, cuando esta rodeado por tejido oseo ( retencidn -
intracsea) y otra cuando el diente esti cubierto por 1la mu-

cosa gingival ( retencién subgingival).

Cualquiera de los dientes, ya sean, temporales, -

permanentes o supernumerarios pueden quedar retenidos.




TEMA _II

II.- GENERALIDADES:

Algunos dientes retenidos pueden ser llavados a su

sitio por procedimientos ortodSncicos, Tal tratamiento co--

rresponde a aquella disciplina (Ortodoncia y ortodoncia qui-

rirgica) .

Solo consideraremos el tratamiento quirirgico de -

los dientes ratenidos, es decir, su extraccién.

La extraccién de un diente retenido consiste esen-~

cialmente en un problama mecanico; es la blisqueda, por me---

dios mecdnicos e instrumentales, del diente retenido y su -~

eliminacién del interior del hueso donde eatd ubicado, apli~-

cando los principios de la extraccién a colqaj$ y del método

de la extraccién por seccionamiento. Tales métodos constity

yen la denominada extraccidn quirirgica de los dientes rete-

nidos .

Consideraremos la extraccién de los caninos retenj

dos, dando normas técnicas y tratando de explicar como se --

procede ante un caso de canino retenido.




TEMA IIX
III.~ ETIOLOGIA

A) .~ DE TIPO EMBRIOLOGICO
B) .~ POR CAUSAS MECANICAS

C) .~ POR CAUSAS GENERALES

La retencién de las piezas dentarias es ante todo un
problema mecinico, ya que el diente gue esta destinado a hacer
su erupcién normal, y aparecer en la arcada dentaria, camo sus
congéneres erupcionados, encuentra un obstdculo que impide la-
realizacifn normal del trabajo gue le estd encamendado.

Las razones por las cuales el canino no hace = = ~ =
erupcidn son las siguientes:

A) .- DE TIPO EMBRIOLOGICO.

I1.- La ubicacién especial de un germen dentario muy-

alejado de su punto de erupcidn.

1I.- El gérmen se encuentra en la posicién adecuada -
paero tiene muy poco espacio para erupcionar.

IIZ.- Cuando el germen dentario se calcifica pero en--

tra en contacto con un diente vecino.

- Los dientes no brotan a tl-pq ni en duoccidn

noml Y quodan :otcnido- en .1 llxtht Y “1a nndnmh en: una
»pouht&a d:u.cul 3 tnmvu-n.



B) .~ POR CAUSAS MECANICAS.

I.- Falta material de espacio.

2.~ Hueso domasiado compacto.

3.~ Quistes o tumores de los maxllares.

4 .- Piezas supernumerarias que se encuentran en la

arcada e impiden su noymal erupcién.

5.~ Extracciones prematuras hechas en piezas tempo

rales, hacen que se pierda el espacio normal.

C) .- POR CAUSAS GENERALES .

I.~- Todas las enfermedades generales en directa re
lacién con las gldndulas endocrinas pueden ocasionar trastor

nos en la erupcidn dentaria, retenciones y ausencia de dien-

tes.

n

2.~ Enfermedades ligadas al metabolismo del calcio
{ raquitismo )

3.~ Desequilibrio de tensidén entre la musculatura-
externa e interna de las arcadas dentarias.

Cuando por hibito adquirido o contracciones espas-

m&dicas, que se efactuan en 1los movimientos mimicos, tics y-

otras modalidades gesticulatorias, se produce un exceso de =

presién externa no compansada por la presidén interna. -




TEMA IV

III.~ CLASIFICACION DE LOS CANINOS INCLUIDOS.

A) .~ CON EL NUMERO DE CANINOS RETENIDOS.

B) .- CON LA POSICION QUE PRESENTAN ESTOS DIENTES
EN EL MAXILAR.

c).

- CON LA PRESENCIA O AUSENCIA DE DIENTES EN LA
ARCADA .

I.- La retencién puede ser simple o doble

2.~ Caninos situados en el lado palatino o vestibu-

lar.

3.~ Caninos en maxilaraes dentados o en maxilares --

sin dientes.

De acuerdo con estos puntos bisicos se puede orde--

nar una clasificacidén general de estos casos de retenciones

MAXILAR SUPERIOR
CLASE I.-

Maxilar dentado, diente ubicado del lado palatino. -
Retencién unilaterxal.

CLASE II.-

Retencién bilateral, disnte ubicado del lado pam:x-’ :
, no. anilar dentldo.




e udo bucal.. Posiciones vertical y horizontal.

CLASE IIX.-

Ratencidn unilateral, diente ubicado del lado ves-

tibular Maxilar dentado.

CLASE 1IV.-

Retencién bilateral, diente ubicado del lado vesti

bular. Maxilar dentado.

CLASE V.-

Retencidn mixta o transalveolares, caninos vestibu
lo palatinos. Maxilar dentado.

CLASE VI.-

Retencién unilateral y (o) bilateral, del lado pa-—

latino, maxilar desdentado.

CLASE VII.-

-

Retencién unilateral y (o) bilateral del lado ves-
tibular. Maxilar desdentado .
MAXILAR INFERIOR
CLASE I.-

Retencién unilateral, diente ubicado en el lado --
lingual. Maxilar dentado.

CLASE II.-

Maxilar dentado, retenciém unilateral, diente en el

el e



CLASE III.-

Retencién bilateral, maxilur dentado. Diontos ubj

cados en el lado lingual y bucal y en posicidn horizontal y-

vertical.

CLASE 1IV.~

Maxilar dentado. Retencién unilateral, posicién -

vertical y horizontal.

CLASE V.-

Retencidn bilingual, Maxilar desdentado.
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ca, as{ comprobamos el diagndstico de una retencién de canino.
B) .- INFECCIOSAS.
Estas complicaciones estdn dados, en los dientes rg

tenidos, por la infeccidn de su saco pericoronario. (perioco-
nitis)

La infeccién se presenta generalmente como un proce

80 de inflamacién local, con dolores aumento de la temperatu-
ra local, abceso y fistula consiguiente, osteitis y osteomie-
litis,

Ademds hay complicaciones diversas, se ven afecta--

dos organos vecinos, como seno maxilar y fosas nasales.

C) .-~ NERVIOSAS.

Son camplicaciones que tienen repercusién en el sis
tema nervioso sensitivo local, se agregan ademis, las produci
das por compresidn de paquetes nerviocsos, neuralgias faciales
de intensidad, tiempo y duracién variables ( neuralgias del -
trigémino, también trastornos trofoneurSticos)

D) .- TUMORALES.

Tumores de origen dentario que tienen su origen in-

dudable en la hipergénesis del saco folicular a expensas del-~

cual se originan,




TEMA_ VI
V.~ ESTUDIO ANATOMICO DE LA REGION.

A) .~ ESTRUCYURA OSEA DEL MAXILAR SUPERIOR

B) .~ MUCOPERIOSTIO DEL PALADAR

C) .~ INERVACION E IRRIGACION DEL PALADAR

A) .~ ESTRUCTURA OSEA DEL MAXILAR SUPERIOR:

Consta este hueso de: Dos caras, cuatro bordes,

cuatro dngulos y una cavidad o seno maxilar.

En su cara interna se encuentra una saliente hori--
gontal, llamada ap6fisis palatina, la cara superior de est&, -
forma gran parte de la b6veda del maxilar y el interno se ar-

ticula con el borde de la apifimis palatina del ' maxilar opues
to. Este borde en su parte anterior termina en una prolonga-

cién que al articularse con la del lado opuesto forma la espi

na nasal anterior. Por atras de la espina nasal anterior, se

encuentra un surco gque con el del otro maxilar forma el con--
ducto palatino anterior:; por el pasa el nervio esfenopalatino.

por arriba de la apbfisis palatina se encuentra el-
orificio del seno maxilar el cual en estado fresco queda muy-~
' disminuido en virtud de la interposiciin de las masas latera-

_hlrdol. ouotdn pocnum, 01 corn-to i.nto:l.ot po: dujo, ql.

»'mu por‘dollneo y h rul mucal dol. pauuno por def
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Por delante del seno se encucntra el canal nasal,
que Be encuentra limitado en su parte anterior por la apbfi
sis ascendente del maxilar superior.

Esta apdfisis en su cara intorna presentar las --
. crestas turbinales superiores e infariores; la primera se -

artfcula con el cornete medio y la sequnda con el cornete -

inferior.

BEn su cara externa presenta la foasita mirtiforme-
donde se inserta el misculo del mismo nombre; posteriormen-
te se encuentra la giba canina por detras y arriba de esta-
se encuentra una saliente llamada apéfisis piramidal.

Esta presenta una bhase, un vértice que se articu-

la con el hueso malar, tres caras y tres bordes. La cara -
superior y orbitaria forma parte del piso de la orbita y -~
lleva el conducto suborbitario; en la cara anterior se abre
el conducto suborbitario por donde sale el nervio del mismo

nombre .

Entre este agujero y la giba canina se encuentra-

la fosa canina.
De la pared inferior salen unos conductillos lla-
mados agujeros dentarios posteriores por donde pasan los --

nervios dentarios y arterias alveolares destinadas a lo8 -=

gruesocs molares.

- Borde anterior.- Artiba,#o lglalptni'nilﬁlfintd
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rior, se encuentra una escotadura, que con la del lado opues
to forma el orificio anterior de las fosas nasales.

Borde Posterior.- En su parte baja se artlcula con
la apofisis piramidal del palatino y con ul borde anterior -
de la apéfisis pterigoides ahi se encuentra el conducto pala
tino posterior por donde pasa el nervio palatino antaerior.

Borde Superior.~ Forma el limite interno de la pa-
red inferior de la é&rbita.

Borde Inferior.- Borde alvaolar.

B) .~ MUCOPERIOSTIO DEL PALADAR

El tejido que cubre el reborde alveolar de un des-

dentado es igual a la encia normal en su eatructura. Esta -

constituido de una capa firme y gruesa, de tejido conectivo-
inelastico denso adherido al mucoperiostio del reborde y cu-
bierto por un epitelio escamoso estratificado.

Este taejido que tiene un espesor de 4 a 8 mm., se-
extiende desde la tuberosidad del maxilar de un lado opuesto
a otro incluyendo la parte anterior del maxilar.

El paladar durc esta cubierto en su parte anterior
por tejido denso y resistentes que forma las rugas palatinas,
en cambio la mucosa de la parte posterior del paladar duro,-

.8 1;-1 y elastica,
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por la presencia de tejido adiposo y numerosas gldndulas, con
tiene ademas vasos y nervios palatinos. Con frecuencia se ep
cuentra en la lfnea media del paladar duro un reborde resis—-
tente cubierto por una delgada capa do tejido blando esta zo-
na, el rafé medic y la sutura palatina varia en forma y tama-
flo, cuando e8 muy prominente 8se le denomina torus palatino

C) .~INERVACION E IRRIGACION DEL MAXILAR SUPERIOR.

En la cara anterior del maxilar superior encontramos
el agujero infraorbitario por el que sale el nervio infra o -
suborbitario y es considerado como terminal del nervio maxi--
lar superior, dividiendose a su vez en tres pequefios ramos --

terminales:

Ascendentes o palpebrales, descendientes o labiales,
e internos o nasales.

Por la parte palatina encontramos por su parte antg
rior la 1{nea media, el agujero palatino anterior por donde -
smergen el nervioc nasopalatino ramo del esfenopalatino quien-~
a su vez e8 ramo del maxilar superior y termina en numerosos-
ramos en la parte anterior de la mucosa de la boveda palatina.

Los agujeros palatinos posteriores en nimero de doss

Izquierdo y derecho, localizados aproximadamente a 1 om., po:

arriba y por dentro dul reborde alv.olnr cerca de la lutuxl -
“ontn ol bocdo po-uuo:. catu h ap&tuu pnhttm dol. nzj.

h: dol bordo nneotio:;do ll lﬁm ho:uonnl dol. pnlmn ;
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por estos agujeros palatinos posteriores emergen los nervios
palatinos anteriores, también ramas del esfenopalatino, que-
e8 rama a su vez del maxilar superior, inerva el velo y par-
te de la béveda palatina.

Ramos dentarios posteriores, estos en nimeyo de dos
o tres se separan del maxilar superior un poco ante#s de su -
entrada en la cavidad orbitaria descienden por la tuberosi--
dad del maxilar, se introducen en los conductos dentarios ip
feriores y forman anastomosandose por encima de los premola-
res y molares un plexo, gque da ramos a las raices de los mola
res superiores, al hueso malar y la mucosa del seno maxilar.

El nervio dentario medio, nace del infraorbitario-
en el canal o su piso, antes de la extremidad posterior del-
conducto, desde ah{ desciende por la pared anterolateral del

seno hasta la parte posterior del meato inferior, este ramo-

se anastomosa por detrds con el plexo dentario.




IEMA V

V.- COMPLICACIONES QUE PRESENTAN LOS CANINOS INCLULDOS
A) .~ MECANICAS
B) .~ INFECCLOSAS
C) .~ NERVIOHAS

D) .~ TUMORALES

Los caninos, al permanecer retenidos, pueden como -~

cualquier otro diente ocasionar camplicaciones; aunque en - =~

ocasiones no sucede y pasan inadvertidos.

Las camplicaciones que provocan estas piezas reteni

das, se clasifican en:

A) .~ MECANICAS

I.- Trastornos scbre la colocacidén normal de logs =--

dientes; (apifiamiento, maloclusién, mordida abierta y cerra--

da).

1I.~ Trastornos scbre la integridad anatémica del --
diente; (rizocl&sia de dientes vecinos, alteraciones del ce-~

mento y d;nti.na y hasta pulpa).
I1I.~ TRATORNOS PROTESICOS.~ En pacientes desdentados

del maxilar superior y que llevan una protesis total, provo--

cando ulceraciones, solucién de continuidad y la mtccci.&\r--ri':" g



TEMA VIT

VII.- ESTUDIO GENERAL DEL PACIENTE.

a) .~ DATOS GENERALES DEL PACIENTE.

b) .~ PADECIMIENTO ACTUAL

c) .- INTERROGATORIO (ANTECEDENTES)

d) .- EXAMEN FISICO GENERAL

e) .~ EXAMENES COMPLEMENTARIOS

£) .~ DIAGNOSTICO PRESUNTIVO.

La historia clfnica es; la recopilacién sistemati-
ca y ordenada de todos los datos abtenidos por un interroga-
torio directo o indirecto ha que hemos sometido a nuestro pa

ciente, y de lo bien elaborado que sea dependerid en un alto-

porcentaje el diagndstico acertado.

Es por ello que tenemos que convencer al paciente-
que todas las preguntas tienen gran importancia para obtener
datos objetivos de real utilidad.

A) .~ DATOS GENERALES DEI PACIENTE
Loa datos generales de nuestro paciente comprende-
cierta informacidn ordinaria, gue puede recoger con facili--

dad el cirujano dentista: nombre del paciente, diucqtén. nfi

‘mero de teléfono, edad sexo y -lndo civil.

- B) .- nnlcnluno mu.

- Una hm prlcucu pucol.éql.ca comut.o - podtr
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al paciente que relate su P. A. ( su problema ) con sus pro-

pias palabras. Habitualmente se registra en términos no - -

técnicos. Luego 8se pide al pacliente gue " cuente " desde -~

cudndo (fecha) observé por primera vez los sintomas como se-

desarrollardn y los tratamiantos previos. Los detalles - --

completos del padecimiento actual constituyen la historia de

este.

C) .~ INTERROGATORIO (DIRECTO)

I.~ ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
2.~ ANTECEDENTES FAMILIARES NO PATOLOGICOS
I.~ ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.
Estatura. Vivienda

Paso. Alimentacidn.
Oficio. Escolaridad.

2 .~ ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS .
Fimicos. Oortopédicos .
Luéticos. Urolégicos.
Neoplésicos. Alcoholismo.
e Cardiovasculares. Tabaquismo.
Disbéticos. Respiratorios.
T : Aérgicos.

Gastrointestinales.
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Il.~- ANTECEDENTES FAMILIARES.

Los antecedentes familiares permiten obtener infop
macién acerca de enfermedades transmitibles o que tienden a-

afectar familias enteras.

Es el caso de la tuberculouis, fiebre reumitica, -

migrafia, trastornos psiquiatricos o neoréticos, ciartas va--

riedades de cancer.

Daben anotarse la edad y el estado de salud de los
padres hermanos e hijos.
IIXI.~ ANTECEDENTES SOCIALES Y OCUPACIOMALES.
Permiten a veces establecer el diagnéstico de cier

tos trastornos. Ya que dependiendo de ciertos hdbitos u - -

ocupaciones pueden presentar s{ntomas o signos caracter{sti-

cos.

D) .~ EXAMEN FISICO GENERAL.
1.~ EXPLORACION FISICA
2 .- APARATOS Y SISTEMAS

3.~ EXAMEN BUCAL.

I.- EXPLORACION FISICA

La exploracidn representa la segunda etapa del mdto -

do de diagnéstico y la intervencién del dentista en el propio-
_diagnéstico. :

: f.%:f‘;«l- hpqrﬁnng.f i_.ﬁn;: un olq‘uu'l"‘ﬂ.fé.j roducundo -
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asi la posibilidad de que pase inadvertida una lesién descong

cida, o todavia no manifiesta.

La exploracién debe realizarse en el cuarto de ope-

raciones, con el paciente sentado en el 8illdn. Se observara

el aspecto general del paciente, y la forma en que entra al -

cub{culo. En general ue registran durante la exploracién uno

o varios “signos vitales” ; eastos son: la temperatura, el --

pulso la respiracién y la presidn arterial.
Bxploracibén ffsica: Cabesa, cara, cuello, torax, --

abdbmen .

Extremidades superiores, columna vertebral.

2.- APARATOS Y SISTEMAS.

Aparato cardiovascular.- Todos los procedimientos de

exploracién clinica son aplicables para conocer el estado en-

gue &e encuentra el corazédn.

La repercusifn de los padecimientos del corazén so-
bre el aspacto general de los enfermos, es semejante a la que
producen los trastornos respiratorios que se describiran a --
continuacién.

En la insuficiencia aértica la palidez de la cara -
(fascies afrtica) es caracteristica, y an este mismo padeci--

miento los movimientos ritmicos de la cabeza ( signo de -~ ~

masset )y h umtﬁn -uy ncommadl do lu um:l.n d.:l. cu.
'uo mth l:tuul.) son -ny uonbhl
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Por el interrogatorio podri saberse acerca de pal-
pitaciones taquicardia, disnea, precardialgias, tos, hemorra
gias, sensaciones de paro del corazén, cianosis, edemas, sip
cope, vértigo, opresién, algunas tensiones abdominales y de-
dolor en el hipocondrio derecho, oliguria, cardioneumorenal,
claudicacién intermitente, dolores precordiales, que son sip
topas de gran valor en cardiopatias pudiendo ser, angina de-
pecho, infarto de miocardio, insuficiencia coronaria, etc.

Pueden presentarse dolores pleuropericérdicos pu--
diendo irradiarae al hombro uqdmam la investigacidn de ~
estos dolores pone en condiciones de presumir lesiones orgd-
nicas muy graves, que pueden ser contraindicaciones para la-
intervencifn o la anestesia, por lo tanto se enviara al en--
fermo con un especialista que nos indigue la manera de -~ -~ -
actuar,

El tratamiento de un enfermo cardidpata supone que
se considere varios factores de importancia en la etiologfa-
de los trastornos o accidentes frecuentes durante su trata--
miento, puesto que pusden presentarse diversos accidentes -~
antes, durante y después de la intervencién en un enfermo de
esta nueuulon y pueden doboru a un- factor puquico. toprg
unndo por [} -hdo. o.un taceor tcu!.eo npunnndo m e

‘mlulu. o un !lctu unduco npuunndo po: 3 lnt
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Las enfermedades del corazén y del aparato respira-

torio requieren una consulta del dentista con el médico del -

paciente.

El riesgo de la practica de cualquier operacién - -
aumenta considerablemente en los cardiacos y la eleccién de -

la anestesia ofrece también un serio peligro. Son peligrosas

las operaciones en sujetos que tienen antecedentes de trambo-
sis coronaria, de fiebre reuwnftica, de angina de pecho, de dg
generacién adiposa del corazén, soplos o artericesclerosis.
Aparato Respiratorio.- Los padecimientos doi apara-
to respiratorio son capaces de repercutir tan hondamente en -
el estado general de las personas que es de utilidad revisar,
aungque Sea con brevedad, las alteraciones gue en el aspecto -

general o "habitus exterior"” puedsen ser ocasionados por di--~

chos padecimientos. Para ello sélo tendréd en cuenta aquellos

atributos del aspecto general que realmente puedan ser origi-

nados en estas condiciones.

La constituciSn de los enfermos es siempre alterada
y la conformacién es modificada en los padecimientos crénicos
( ragquitismo, efisema pulmonar, etc. ).

Por el interrogatorio nos daremos cuenta si presen- :
eq,toi 8eca o flemosa, si se p:oimh por aoéuoq. ).l‘l’ carac-
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cultad para respirar, dolor toracico, fiebre, tipo de esta, ~

sudores vespertinos, etc.

En la disnea respiratoria la dificultad se encuen--
tra en la expulsién del aire, haciéndose m&s larga y pencsa;-
las dos causas mis comunes de la disnea respiratoria son: el-

asma bronquial, y el efisema pulmonar generalizado.

La reaspiracién de Cheyne- Strokes, es una manifesta
cién de alta gravedad que susle presentarse en los padecimiep
tos graves del cerebro, (tumores, hemorragias) as{ camo pade-

cimientos del rifién, del hfgado, corazén (uremia, cama diabé~-
tico) .

La disnea en la que interviene el factir nervioso -

es casi siempre de caracter paroxistico. Asi tenemos la dis-

nea asmatica, la respiracién de Cheyne - Strokes, la respira-

cifn de Biot, etc. La disnea puede ser de pequefios, medianos

y grandes esfuerzos.
El aparato respiratorio tiene importancia porque es
la via de introduccién de la mayor parte de los anestdésicos.
Ciertos padecimientos como el flamfn sdptico, edema
de. la glotis, padecimientos gripales, infecciones de las vias
rupintor:l.n. bronquitis mmmh. insuficiencia rnplnt:o- k

’rh. ctc. pu.a-n formar oclull.én a ntvol. d. la nrtngo.
‘ lut-n m:vtuo.

muu.o.- l"‘ uun) c-ha.n-
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1idad ( hormigueos, calambres, adormecimientos, parestesias,

etc.) Cefalalgias o cefaleas. Vartigos, lipotimias, movili-

dad memoria, etc. Vémitos.

El- interrogatorio con relacién al sistema nervioso
deberd ser hacho con amplitud y cuidado.

Siendo el sistema nervioso coordinador de todas las
actitudes y actividades de la econam{a, el interrogatorioc --
tendré, necesariamente que abarcar todo lo referente al fun-
cionamiento general del cuerpo pero camo algunas manifesta--
ciones morbosas de los distintos aparatos estin més en rela-
cién con el sistema nervioso y sus padecimientos, solo de --
ellos me ocuparé, no sin aclarar que el interrogatorio, aguf
cano en las demas exploraciones clinicas debe ser siempre --

campleto.

a

Algunas exploraciones del sistema nervioso son en-
realidad, en cierto modo, un interrogatorio condicionado por
las maniocbras que el médico ejecuta para que el enfermo in--

forme scbre el resultado de ellas,

En tal caso Se encuenta la exploracién de la sensj
bilidad, tanto general camo especial; lo mismo podtiq,doclt-

se d. 1a exploracifén del lenguaje en los cuon de afasia.

llochn las. eon-hhnctml lnmto:n. di.:‘ quo el
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los antecedentes personales y los hereditarios.

Entre las manifestaciones de padecimiento del sis-
tema nervioso consideraré en primer lugar el dolor de cabeza.

Este sintama trivial, puede adguirir en algunos ca

sos tal importancia, que le da un valor semiolégico de pri--

mar orden.

El dolor de cabeza puede ser un episodio agudo o,~-

por el cﬁtratto. de evolucifn crénica. (Cefalalgia, Cefalea).
De unha manera general la cefalalgia tiene menos va
lor, como manifestacién de padecimiento nerviocso, que la ce-
falea, ya que el dolor episodico de la cabeza puede schreve-

nir en las circunstancias més variables intoxicaciones, esta

dos febriles, malas digestiones, etc.

Adenis del dolor de cabexza deberf preguntarse acer

ca de la presencia del dolor esponténeo en otras regiones

del cuerpo, camo por ejamplo, dolores en la nuca, en el trop

co, en loa miambros, en las vicseras (vicseralgias) o dolo-~-

res generalizados.

Loa antecedentes, tanto personales camo heredita--

rios, no deben ser omitidos. Entre los pﬂnro. se conside-

ran tanto los no patol.égl.co- ccno l.o. pltolég:l.cu.

Do l.o. -
anm.d.ntol no patolﬁqxco- hpo:tl conooot l.o- quo n :.u.
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Los antecedentes patoldgicos pueden ser de impor-
tancia en la realizacién del padecimiento del sistama ner--
vioso, principalmente los de orden infecciocso, a la cabeza-
de los cuales debe colocarse la sifilis.

Se averiguara si el paciente ha tenido en la in--
fancia convulsiones, terrores nocturnos, eneuresis, etc.

Los antecedentes hereditarios seran adquiridos -
con detalle, principalmente referentes a los progenitores -
y colaterales del enfermo para conocer si en ellos no se ~--
han presentado padecimientos del sistema nervioso camo epi-
lepsia, alineacién mental, sifilis, alcoholismo, etc

Debe tamarse en cuenta la psicologfa del paciente,
para @sto se puede recurrir a sedantes que tienden a preve-
nir o a eliminar estos signos y sintomas: equilibrio mental,
temparamento del paciente, tabaquismo, alcoholismo, drogas.

Aparato digestivo.

De las enfermedades originadas en los diferentes-
aparatos del organismo las que Se encuentran mfs intimamen-
te relacionadas con las enfermedades 0 anomalias de los -~-
dientes son las del aparato digestivo por lo mismo, nuestro
conociniento de dicho aparato debe ser lo mfs cc-puto poq. ,

- ble, para dugnonetur con todo acierto la causa qu. hl prg,
~dueido’ cunqui.u- lnmu.n donn:u. '

ll 'mm enm& dc upmx -un:-.au :
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wa de efectuar el interrogatorioc del aparato digestivo en rg
lacién con las enfermedades de los dientes: para ello, le -~
preguntaremos al enfermo si presenta o no los siguientes - -
sintomas, asi camo las caracter{sticas de los mismos.
Apetito.- Si estd conservado, si estf abolido -~ --

( anorexia ) si estd aumentado { hiperorexia ), o sl se ha -

pervertido ( parorexia )
Masticacifn de los alimentos.- si son wmasticados -
bien o si se presenta alguna dificultad para ello e investi-

garla.

Aumento o disminucién de la secresién salival. - -

(tialismo, o asialia).

Sensaciones dolorosas en la cavidad bucals carac--

teristicas del dolor, ritmo, periodicidad, sitio, intensidad,

frecuencia, irradiacién.

Sensaciones anormales motivadas por la llegada de-~
los alimentos al estémago: sensacién de peso, plenitud, - --

eructos, regurgitaciones, néuseas, vémitos, sus caracteristi

cas; tiempo de aparicibn, olor, cantidad frecuencia, consis-

tencia, etc.

Dolor y sus caracteristicas.

Digestibn .- uotoo:tlno. eatrefiimiento, duttn. -

| 'bwbo:hlu.thtuhnch. otc.

~mn I.o- vhi.tcl conumnda-, u! cca on h x'mzﬂ.
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tacién repetida del caontenido g&strico ( mericismo, rumiacién)

1a condicién acida de la boca motivada descalcificacibn y erg

8i6n de los dientes, mabre todo de los incisivos. En la ci--
rrosis hemolitica son frecuentes las anamalias dentarias.

E) EXAMENES COMPLEMENTARIOS

I.~ BIOMETRIA HEMATICA

II.- TIEMPOS DE COAGULACION Y DE SANGRADO

III.- QUINICA SANGUINEA.

I) .- BIOMETRIA HEMATICA.

La biometrfa hematica campleta consiste en una se--
rie de pruebas que suelen realizarse al mismo tiempo y cuyos~-

resultados ayudan a conocer la respuesta de salud en que se =~

sncuentra nuestro paciente.

Estas pruebas camprendent

I) .- Recuentos del nimero total de glSbulos rojos -
y blancos por milimetro cibico de sangre, férmula leucocita--
rias 2.~ mediciSn de hemoglabina.

PRUEBAS NORMAL
Leucocitos 5.600 a 10,000
( por mmc)

l:u::oqn-.o-

4 a 5.5 millones

" laley 13a grx100m
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PRUEBAS NORMAL
gm
Hematocrito 37 - 47
%
Plaguetas 250 ~ 500 mil
{por wmc)
II).~ TIMMPOS DE COAGULACION Y SANGRADO
Tiempo de coagulacidn 5-10 MOMMAL
Tiempo ds sangrado 3~4 MNORMAL
III).- QUIMICA SANGUINEA.
PRUEBAS NORMAL
Glucosa 65-110 mg %
NitrSgeno ureico 10~ 20 mg %

Acido Urico 2.5 -8.0mg %




TEMA _VILII
VIII.~ METODOS DE DIAGHOSTICO Y ESTUDIO RADIOGRAFICO

A) INSPECCION
B) PALPACION

C) EXAMEN RADIOGRAFICO

Antes de decidirse a la operacién debe procederse -
a una exacta localizacifn del diente retenido a extraer, pues

to que de ello depende la via operatoria.

El diagnSatico de canino incluido no representa por
1o general ninguna dificultad; en cambio hay ocasiones en que
solamente la radiograf{a nos permitira hacerlo.

A veces sin que aparezcan fenfmenos ni infecciosos-
ni dolorosos el paciente nos dice que cbserva gque uno de sus-
dientes anteriores se desplaza en una direccidn determinada o
se estf produciendo una rotacién sobre su eje mayor. Este da
to nos puede servir para -upoch;r la existencia de un canino
incluido.

En el diagnostico de un canino retenido en el maxi-
lar superior, su posicién, la relacién con los dientes veci--
nos y su clasificacién se rnu.nn por los medios clinicos de
- 3a Anspeccibn, palpacién y el axamen ndtog:lbugo.r S
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A) .- INSPECCION

La ausencia del canino permanente en la arcada, la

persistencia del temporal, pueden hacernos sospechar la re--

tencifn de este diente.

En caso de retencién palatina o vestibular, la - -
inspeccién visual descubre una elevacién o relieve en el pa-

ladar o vestibu'

De

La altura y forma de 1la bSveda palatina nos dara -
una indicacién preliminar de la prabable ubicacién del dien~
te retenido, no debe ser confundido el relieve dado por el -
canino, con el que puede producir la rafz del incisivo late-

ral o dsl premolar, confundicifn que puede suceder con faci-

lidad en algunas condiciones.

Algunas veces los arcos dentarios aparecen cample-
tos, sin ningdn diastaema y solamente una chsarvacién deteni-
da nos demuestra la persistencia de un canino temporario o -~
la ausencia del canino definitivo, estando ocupado el sitio-
de este por el primer premolar.

B) .- PALPACION .

El dedo indice, que investiga, confirma la existep ‘
cia de uns elevacidn, de la misma consistencia de la tabla = °
‘o'nn.' En caso de existir algin proceso l.ntocclooo y m u! o

o tuh. una londl introducuh por oua. noo nova a chmr cq;

;tn un cu.:po duto. quo npuunn h cc:om dcl ennLno
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Por palpacién el bulto puede sentirse o notarse - -

bien scbre el lado vestibular y es menos notable por el pala-
tino.

El movimiento de la corona dal incisivo lateral, --
puede usarse camo gufa solamente, controlando con cuidado to-
dos los demas indicios de diagnostico,

C) .- EXAMEN RADIOGRAFICO .

Una vez gue 8¢ sospecha o se caomprueba de la exise-
tencia de el 0 los dientes incluidos, debemos establecer ra--

diograticamente la situaciln exacta que ocupa en los maxila=~

res .

Si se trata de dientes superiores estableceremos --
las relaciones que tienen con las raices de los vecinos y con
las cavidades de la cara y si se trata de dientes inferiores,
108 que presenten con las rafices vecinas, con el canducto dep
tario y con las tablas, tanto interna como externa del maxi--
lar.

Para ello es indispensable tamar una serie radiogrf
fica con variados enfoques y &ngulos pues de este estudio ra-

diogrffico dependera la tdécnica a emplear y las precauciones-

a adoptar en cada intervencién.

Bl exfmen ndl.ogt‘uco del canino retenido debe ser
,uunudo ugﬁn ciertas normas pl!l quo na de uenuu

,vcnunr o!. ptdﬂ-n qutxi:gtco. no o8 utuuat
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grafia periapical tomada " sin las reglas radiogréficas pre-~
cisas" imprecindibles para ubicar el diente a extraer. Tal-
radiografia intraoral solo nos impondra de la existencia del

diente; las normas para las radiograffas gquirdrgicas seran -

dadas en seguidas

Para establecer si se hallan en vestibular o pala-

tino se utiliza la técnica radiogréfica del desplazamiento -

de la imagen. Las radiografias deheran ser estudiadas e in-

terpretadas correctamente.

Por desgracia, rara vez ellas revelan la curvatura

apical marcada que este presente. Es de lamentar gue la ima

gen oclusal sea a menudo de escaso valor para determinar esa
posibilidad o no debera decidirse por fin, cuando la corona-
y una parte de la rafz sean expuestos en la intervencién pa-
ra la extraccién.

Es necesario ubicar el diente segiin los tres pla--
nos de espacio es imprecindible ver la cuspide y el &pice, y
conocer las relacioneas de vencidad de estas porciones y de -

todo el diente con loms Srganos vecinos.

La radiogratfa nos dara el tipo de tejido oseo = -

(densidad, rarefaccidn, presencia del saco pericoronario,

existencia de procasos oseos pericoronarios).

Un “codo quo no- lh-p:o o8 pz-ocho pl:l ubicu

eon axact::u:ud aprouhmdl h nhei&n v.lu.bul.o plhem
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el empleo de la radiograffa oclusal, con el rayo contral pa-

ralelo al eje de los incisivos. La técnica para obtener es-

ta placa ef la siguiente:

Paciente sentado con su espalda dirigida vertical-
mente. El plano del arco dontario superior debe ser horizop
tal, por lo tanto la pelfcula oclusal, después de sostenida-
entre ambos maxilares en oclusidn, debe estar también hori--
zontal; aproximadamente dos cm, sobra la gabela, que coinci-
de con la prolongacifn del eje de los incisivos.

Con esta radiograffa oclusal, los incisivos centra
les han de aparecer radiografiados de tal modo, que solo sea
perceptible el corte eliptico del ocuador de cada diente, no

viendose la proyecci6n de la raiz.

El diente retenido apareceri por delante o por de-
trés ( vestibular o palatino ) de la proyeccién radiogr&fica

da los dientes anteriores.

Cuanto m&s horizontal 8se encuentre.el diente, este
eatari mis cerca del 8suelo nasal.

La tdécnica para tamar radiogrificamente la regién-
del canino y premolares es la siguiente: El &ngulo de incli-
nacién del localirador sera de 45 y su punta estara colocada
exactamente a la altura de la lina nascauricular frente al -
~ primer molar. La pelfcula sera sostenida por el pulgar o == :

_por el fndice de 1a mo del paciente opusta a1 Ll_l‘d’o:qul
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va a radiografiar, es decir de la mano derecha si es del lado
izquierdo y viceversa.

El borde anterior de la pelicula estar& a la altura
del incisivo lateral y el inferior, &cbrepasando et uno o dos
mn las caras triturantes do los premolares.

Este negativo nos dard la imagén campleta del pri--
mer molar de los dos premolares y de la regidn del canino, lo
que nos permitira establecer el grado de inclusién da eate, -
la posicién de su corona con reapecto a los incisivos y de su

rafz en relacién con las raices de los premolares y las cavi-

dades de la cara.




TEMA _IX
CUIDADOS PREOPERATORIOS .

A) .~ GENERALES

B) .- LOCALES

Enfoque psicologico para infundir confianza al pa-
clente.

Antes de realizar el tratamiento quirdrgico, es ne

cesario infundir confianza al paciente, para que este llegue

con un estado psiquico jdeal esto lo lograremos de la Bi-=--

guiente manera:

Debemos hablar con toda seguridad al paciente, so-
bre que tipo de operacifn es la que se va a efectuar, dicir-
le de que tamafio aproximado va a ser la herida quirdrgica, -
cuantos puntos de sutura vamos a colocar etc. Esto es muy -
importante ya que la mayoria de los pacientes hacen un drama
antes de ser operados, ya que piensan que la herida va a ser
sumamente grande y que requeriran muchos puntos de sutura, -
otros llegaran mfs lejos y nos diran que si no se les caeré-
o afectara un ojo del lado a operarse o sea donde se encuen-
tra el canino incluido. .

m ul\-uu cmntu, m—u hablar con f.ou vo:g o

‘M a nncltto mhnu. -&u 10 qu l.l." ol tnt-hneo y
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eliminar de su ments todos esos traumas psicol8gicoa o ta--
bues que por falta de educacién en materia odontolégica po-

Para realizar una operacién cualquiera en el orga

nismo, salvo las operaciones de urgcncia( se requiere en es
te una preparacién previa, es decir, ponerlo en las mejores
condiciones para soportar con éxito la intervencién.

Las operaciones de cirug{a oral no escapan a es--
tas indicaciones, aunque indudablemente, por tratarse por -
1o general de un paciente con una afeccifn local, la prepa-
racién que necesita es menor que las indicaciones para ciry
g{a general.

Esta preparacién previa es la que se conoce camo-
preoperatorio: que es la apraciacién del estado de salud de
una persona en visperas de operarss, con el fin de estable-
cer si la operacidn puede ser realizada sin peligro, y en -
el camo contrario, adoptar las medidas necesarias a que ese
peligro desaparezca o sea reducido al mfnimo.

Solo me dedicare a seflalar las medidas preoperato
rias indispensables a todo acto quirurgico bucal, que son -
por otra parte sumamente simples y ficil de llevar a cavo.
Las clasificamos en Generales y Locales las genherales son =
\lll qu. se :o!tcron a todo ol orgnnil-o y las lccllol ln; -

quo':oalt:nn on 01 cnnpo ooorltorto. nnt.- do nuolt: inte;
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vencidn.

A) .- MEDIDAS GENERALES

Dos son las indicaciones preoperatorias mds impor-
tantes, por no decir las dnicas que seflalamos en nuamtra - -
practica: Tiempo de coagulacidn y sangrado y el examen de -~
orina.

Rstudio clinico del paciente: por lo general quien
ha tenido inconvenientes hemorrdgicos en intervenciones antg
riores nos pondrd sabre aviso; pero si as{ no fuere, al - --
efectuar la historia clinica podemos averiguar los antecedep
tes sobre el particular y en el caso de existencia de ante--
riores sucesos se profundizari el examen en la medida conve-
niente.

La extraccién dentaria es la causa més comin de hg
morragias en pacientes predispuestos debiendo examinarse con
estemotivo los otros pouiblo.n antecedsntes hemorragicos: Gip
givitis, epistdxis, hematurfa, hemoptisis, exesiva salida de
sangre ante traumatismos ain leves, ficil produccién de hema
tamas, equimosis o petequias,

En caso de haber existido hemorragias se valorard-

su intensidad momento de produccidn y terapéutica empleada -
para cohibirla.

lolo contadn oenlonu u u.oqan a la eoncln-_y‘

) }.I.Gn do quo u nn !unu

-una’ dht‘ltl h-or:lgtca ( huoq.v



lias, purpuras trambopénicas) o una enfermedad hemorrfgica -

( leucemia, cirrosis hepética, uremia, etc)

Todos estos eatados nos llevan a solicitar la con-
sulta madica, para profundizar el estudio clinico, y para po

contar con un exémen completo de @u hemostésis

Exémenes parciales y, sobre todos las pruebas mis-
camunes, nos pueden ocultar estados hemorrfgicos graves. De
acuerdo con el resultado se resolvia scbre la oportunidad --

del tratamiento.

Pero, camo se ha dicho, la mayor parte con antece-
dentes de aste tipo no seran graves, y una minuciosa técnica
quirurgica y los apropiados recursos hemostiticos locales sg
ran suficientes.

B) MEDIDAS LOCALES

Estado de la cavidad oral:

Se exige para realizar una operacifn en la cavidad

oral, que esta se encuentre en condiciones Sptimas de limpig

za, ya que no 1o es de esterilizacién.

El tértaro dentario, las rafces y los dientes ca--

riados serén obturados o extrafdos. Se exeptua de esta medi

"~ da, desde luego, cuando la extraccién de dichas rafces o di-~

ontol. con-tttuyo ol objoto principal de la opornctén

, Lnu -toeelen.l cutleontol on 1-- pu:too b\lnﬂll‘d.n
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ta no sea de una gran urgencia ( Nos referimos a las gingivi
tis y a las estamatitis en especial ulcera-wmenbranosas) te--
rreno extraorinariamente malo para cualquier operacifn y que
necesitan un tratamianto previo.

En cuanto & las lesiones tuberculosas y sifiliti--
cas ( chancro, placas mucosas) contraindican toda operacidn-
en la cavidad bucal, por el peligro que significan las inci-
siones scbre tales lesiones y el contagio gue representan pa
ra el operador.

Adn en estado normal, la boca antes de una Opera--

cifn en ella debe mar lavada con una solucibn de agua oxige-
nada ( en atamizador ) o soluciocnes antisdpticas, que se prg
paran el antiséptico en agua.

Especial dedicacién hay que pulnrh.a lo8 espa--
clos interdentarios las lenguetas gingivales y los capucho--
nes de los terceros molares.

Estas regiones seran lavadas con un antiséptico --

cualquis.a y pintados con tintura de merthiolate antes de la

operacidn. -

Rstas medidas antisdpticas preoperatorias coloca=-
ran la cavidad en una condicién dptima para reslizar en ella

.una »Lnurvdﬁctﬁu y disminuir en un alto pqxconnjo,lpi ries- "
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TEOMICA QUIRURGICA PARA LA REMOCION DE LOS CAMINOS BUPERIO-

RES INCLUIDOS.

a) .~ ANESTESIA

b) .~ INCISION

c) .~ DRSPRENDIMIENTO DEL COLGAJO
4) .~ OSTROTOMIA

@) .~ EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA
£) .~ SUTURA

a) .- ANBSTESIA:

I.- NERVIOS INFRAORBITARIOS

II.- BERVIOS PALATINOS ANTERIORRS
II1.- NERVIOS PALATINOS POSTERIORES

Como en toda intervencidn quirirgica, la anestesia-
@8 fundamental.

La extraccidn de los dientes retenidos es una opera

cién larga y molesta, por lo tanto la anestesia debe preever-

1a longitud de la intervencién.

Es interesante el emplec de una anestesia base, - =

- camplementando al paciente con un tranquilisante (d;unpia)A -

. como_coadyuvante djl anestésico.
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A.- ANBSTESIA DEL NERVIO INFRAORBITARIO.

La anestesia del nervio infraorbitario, se afectia
a nivel del agujero infraorbitario y por difusién de la aneg
tesia llega al nervio.

Resefia anatomica.- Lo& nervios infraorbitarios se-
separan del nervio maxilar superior, en el conducto infraor-
bitario que 1o aloja, medio cm por detrés del agujero infraog
bitario descendiendo por delante de la pared anterior del sg
no maxilar, y se dividen en tres ramas que van a inervar el-
incisivo central, el lateral y el canino.

El maxilar superior sigue su recorrido por el con-
ducto infraorbitario y al atravesar el orificio se abre en -
un ancho penacho terminal inervando el parpado inferior, el-
ala de la nariz, labio superior, con sus capas ‘dérmicas, mus
cular y mucosa y la cara hucal de la encia.

Se inserta la aguja en direccifn al eje apical de-
108 premolares guiandonos por nuestro dedo {ndice, deposita-
mos el anestésico a unos cuantos milimetroa del agujero in--

fraorbitario de tal forma que el anestésico llega al nervio-

por induccidn.

Para localisar el nexvio mttlorbtnrio segin H.ngi

: chht:o Y Dunnto Avellanal: 8e tun una. llnn ho:uontlli

qn una nnoo nbo:du orbl.uuoo mz.uoc.-. A un ¥

I,cwu eu m vo:unl paztuulo 4 1- pw!h" quo
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con el eje del segundo premolar. Sobre ésta linea se encueg

tran también los agujeros supraorbitario y mentoniano.

El agujero infraorbitario queda a 7 mm. por debajo

del reborde orbitario. El dedo indice de la mano ixguierda-

palpa el borde orbitario e identifica por debajo de wl una -
hendidura, que al la presidén produce un dolor neurdlgico par
ticular; este e8 el agujero que buscamos.

Bl conducto que sigue al orificio se dirige de adg

lante a atrds y de dentro a afuera. A 1os 6 mm. de su de~--

sembocadura se inician los conductillos con los nervios des-

tinados a los incisivos y caninos.

Esta es pues la direccién que debe seguir la aguja

al pretender llegar hasta estos dltimos nervios para aneste-
siarlos.

La anestesia del nervio infraorbitario esta indica
da en: Intervenciones quirfugicas scbre la regidn labial su-
perior, la porcién anterior del maxilar (quistes) la apicec-

tomfa de los anteriores, canino retenido y exodoncia de los-

dientes anteriores.

Vias de acceso.~ Se puede llegar al conducto por -
dos vias la intraoral y la externa o extrabucal.

Instrumental.~ Jeringa de vidrioy aguja do 4 al

- y do ncno d:l.h-tro ( 486 pnn pod..:‘pon-tn: .n ol 1nto~
A:i.or d-l cmducto. jorlnga cn:pulo
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cuado.

B) .~ ANESTESIA LOCAL INFILTRATIVA DE LA BOVEDA PA-
LATINA A NIVEL DEL AGUJERO PALATINO ANTERIOR.

ANESTESIA DEL NERVIO NASOPALATINO.

En la bébeda palatina, sobre la linea wedia y por-
detrds de los incisivos centrales, se encuentra el orificio-
exterior del conducto palatino anterior, formado a su ver --
por la unién de dos canales palatinos, p.rtonochxﬁ.n cada -
uno al borde internc de las apdfisis palatinas del hueso ma-
xilar superior de cada lado.

En el fondo del conducto aparecen dos orificios, -
uno anterior y otro posterior ( Orificios de Scapa ) por dop
de emergen los nervios nasopalatinos derecho e JAzquierdo.

Estos nervios nasopalatinos o palatinos anteriores,
inervan la parte anterior del paladar hasta la altura del ca
nino. El orificio coincide con la papila palatina, que es -
muy visible, haciendo abrir la boca del paciente.

A nivel del conducto palatino anterior se realiza-

la anestesia de estos nervios. Es una anestesia de cample~-

mento o también llamada de " Cierre de circuito” por si sola
no tiene atngum funcién que llenar, a no ser. pﬁqnqﬁil inter
vonotonu -Qro la’ nqt6n de h papna.

Mn ml utu euoo dm
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anesatesia de los palatinos posteriores (que emergen por el -~
palatino posterior) o infiltrativa a nivel de 1la cara bucal-
de ambos caninos superiores.

Técnica de la anaestesia.

Con una jeringa de vidrio o carpule y aguja de pe-
quefio calibre se punciona en la base de la papila, del lado-

& operarse, pero no en el cuerpo mismo de este elemanto ana-

témico. Es menester recordar que ésta papila esti compuesta

de tejido fibroso, ricamente inervado, lo cual la hace extrg
madamente sensible.

Después de atravezar la mucosa y llegando al con--
ducto palatino, se deposita muy lentamente 0.5 a 1 c.c. de -
solucién anestésica.

C) .~ ANESTESIA DE LOS NERVIOS PALATINOS POSTERIORES.

Los nervios palatinos, anterior medio y posterior,
ramas eferentes del ganglio esfenopalatino, descienden a la-~
béveda, el primero por el conducto palatino posterior, el me
dio y el posterior lo hacen por conductos accesorios. El ~=
nervio palatino anterior inerva la ﬁ.ﬁxmcou y encia pala-
tina y se dirige hacia adelante anastamosandose con el esfe-
nopalatino interno. it

ll agujoxo p-ht.tno posterior uu -nuldo en l.a - 7

*b&nﬁ on. u lpozuu‘ho:uennl. dol. hulo pnhuno al.-
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1{nea media y del borde gingival.

Los palatinos mecdios y posteriores que inervan la

dvula y el velo del paladar no entran en el capftulo de es-

te caso.

Posicién del paciente. - Su cabeza inclinada ha--
cia atrés, para poder ver c&modamente la regién.

Instrumental.- El mismo que se utiliza para las -~

inyecciones anteriores. Se introduce en el sitio indicado,

Que en el paciente se localiza por una depresién a este ni-

vel, una aguja fina, teniendo el eje de la jeringa en la co

misura opuesta. Se inyecta 1 c.c. de solucidén anestésica.

B) .~ INCISION.

Hecha previa esterilizacién de la mucosa y dientes
de 1a zona a operar con una soluciSn yodada, se proceders a
hacer la incisién, la cual deberd ser una incisién amplia -
para que nos permita una visibilidad y acceso operatorio re
querido o necesario en la zona.

La incisién deberd hacerse con un bisturi de hoja
corta y punta roma, para que sea lo suficientemente resis--
tente y para lesionar lo menos posible al periostio.

C) .~ DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO

Terminada la incisién pasamos a realizar el ter~—

| cer paso que es e1 desprendiiento del colgajo,. 10 cusl 4
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jan pasar un hilo de seda grueso a la midad y casi en la par~-
te terminal del colgajo, que esté destinado a ser atado en el
cuello del primer o segundo premolar con esto se mantiene deg
cubierta la parte de la regién anatamica b&beda palatina so--
bre la cual vamos a opear, sin traumatizar los bordes del co}
gajo.

D) .~ OSTEOTOMIA.

LA osteotamia consiste en la remocifn del hueso que
nos permita la extraccién de la pieza retenida, no siempre es
necesaria, pero existen casos que dada la posicién de la pie-

za o0 lo altamente condensado del hueso maxilar, es menester -

hacer la osteotamfa.

Para realizar la osteotamfa algunos aconsejan el --

empleoc del el escoplo y martillo.

Para realizar una buena osteotam{a deberemos emple-
ar unas fresas quirdrgicas redondas disefiadas y construidas -
especialmente para estos casos.

Esta fresa quirdirgica se adapta a la pieza de mano-
de baja velocidad y con ella se procede a remover el hueso --
que rodea a la pieza retenida principalmente tratando de des-~
cubrir la corona y cuando menos un tercio de la raiz. Es muy.
. hpo:tlnta que nuestro 2do. cuujmo ut‘ apuclndo lnu'o n-‘

;uo:l.égsco a n!.m tu-po que nuocxu :nu.n-o- u o-t.oto- '"

.i-!a a qun dc no huc.x!.o n!, ant.lh tln:a do

u:u«:&&:
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por el calentamiento Sse0 que Se esta provocando podemos ne-

crosar la zona de hueso maxilar sobre la que estamos traba--
jando.

E) .~ EXTRACCION

Después de haber realizado la osteotomia procederg
mos a tratar de mover la pieza retenida por medio de un bota
dor o elevador, camo ya tenemos acceso a la corona del dien-
te, introducimos el elevador haciendo girar el mango del mis
mo, tratando de mover la pieza, si ain aaf no lo logramos, -
procedemos a hacer una retencifn o muesca en el cuello del -
diente para que nos permita colocar ahf{ la punta de un eleva
dor de bandera y as{ lograr extraerlo.

Es muy aconsejable en el 90 % de los casos dividir
1a pieza exactamente en el cuello de la misma, gara dejar en
libertad la corona, esta serf as{, facilmente extraida y a -
1a rafs también se le hace una retenciSn y de ahi nos apoya-
®OS para axtraerla, esto facilita enormesmente la extraccidmn.

Una vez hecha la extraccién, se eliminan con cucha
rillas los restos oseos, el saco pericoronario y demfis restos
dentarios gue hubieran podido quedar, se alisan los bordes -
oseos con limas quirirgicas y se sueltan los hilos que soatg
“nian al cohj‘njo, y se procede al Gltimo paso: l..‘-u’eut‘a_.i S
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el colgajo para ello se coloca este en su sitioy se le - - -
comprime fuertemente con una gasa esterilizada, con esto el -
colgajo permanecera en su posicién correcta, posteriormente -
colocamos de 3 a 4 puntos de sutura aislados on los espacioa-
interdentarios, cuidando de no dejar los puntos muy tensos y-
que al cortar el hilo de sutura, no nos quede muy corto por--
que corremos el riesgo de que el punto de sutura se deshaga.

CUIDADOS TRANSOPERATORIOS:

Son los cuidados que debe tenar el cirujano en el -
transcurso de la o peracién, dependiendo de ello en gran parte
el éxito o el fracaso de la intervencién.

Los cuidados transoperatorios en la extraccidén qui-

rirgica de los caninos retenidos, loa podemos enumerar de la-~

siguiente maneras

1.- Cuidado de no aflojar las piezas contiguas, as{

como sus alveolos sobre todo en su borde.

I1.- Cuidado de no fracturar la pieza en su 4pice,-

ya que es sumamente dificil su extraccidn.

I1I.- Cuidado de no haber camunicacién a seno maxi-

lar para evitarlo siempre debemos trabajar con fuerzas contrg
ladas.

IV.- Cuidado de irrigar con luo:o"ﬁlloléglcq oi - s
 hueso maxilar, en el momento que se. realiza la oltootah de
16/ podemos prowocar 5es flaz.
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V.~ Cuidado de no dejar restos de saco pericorona-
rio, del diente retenido ya que la omisién de esta medida --
puede traer trastornos infecciosos y tumorales.

VI.~ lLos bordes Sseos ugudos y prominentes deben -
ser alisados con fresa redonda o con limas quirdrgicas.

VII.~ Cuidado de no dejar restos osecs o hilos de-

gasa en el alveolo.

VIII.~- Cuidado de no abrir fosa nasal.
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XX .- CUIDADOS POSTORRRATORIOS .

A) .~ TRATAMIENTO LOCAL POSTOPERATORIO
B) .~ FISIOTERAPIA POSTOPERATORIA

C) .~ CUIDADOS DE LA HERIDA

D) .- RXTRACCION DE LO8 PUNTOS DE SUTURA

E) .- INSTRUCCIONRES AL PACIENTE.

Se entiende por postoperatorio, el conjunto de ma--
nicbras que se realizan después de la operacidn, can el cbje-
to de mantener los fines logrados por la intervencidn, repa--
rar los dafios gque surjan con motivo del acto quirdrgico, cola
borar con la naturaleza en el logro del perfecto estado de --

salud.

El tratamiento postoperatorio es una de las fases -

més importantes de nuestro trabajo. Tan es asi, que la vigi-

lancia, cuidado y tratamiento del paciente, una vez terminada
1a operacién puede modificar y alin mejorar los inconvenientes
surgidos en el curso de la intervencidn quirirgica.

Los cuidados postoperatorios deben rotorttu ala-

herida misma (y al cupo oponto:lo Que es. h elvmd buc.l.)-_,ﬂ :

y ll. ntuo gononl. dol plchnt-. o
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A) .~ TRATAMIENTO LOCAL POSTOPERATORIO.

Higiene de la cavidad oral. Terminada la operacifn,

al ayudante o enfermera prolijamente la sangre que pudo haber-~

se depositado sobre la cara del paciante, con una gasa mojada-

en agua axigenada.

La cavidad oral serd irrigada con una solucién tibia
del mismo medicamento, o mejor ain proyectada esta con un ato-
mizador, que limpiara as{ y elimiard sangre, saliva, restos --
gue eventualmente pueden depositarse en 1os surcos vestibula--
res, debajo de la lengua en la b&veda palatina y en los espa--
cios interdentarios.

Estos elemantos extrafios entran en putrefaccién y --
colaboran en el aumento de la rigqueza de la flora micrcbiana -
bucal. El paciente en su damicilio ( ya rnuz;da la forma---
cién del cofgulo ) hard lavados suaves de su boca, cuatro ho--
ras después de la operacifn, con una solucisn antiséptica ~ -~

cualquiera.

B) .~ FISIOTERAPIA POSTOPERATORIA.

Se ha preconizado el empleo de agentes fisicos, camo

elementos poctopontorto-'pun mejorar y modificar hl cmdi.--

ciones -de u- m:ml en la cavuul onl.. lo nthun Al = w-




sas de hielo o toallas afelpadas mojadas, en agua helada, que
se colocan socbre la cara, frente al sitio de la intervencién
El papel del frio es mﬁltiplerl evita la congestién y el dolor
postoperatorio, previene los hematumas y las hemorragias, dis

minuye y concreta los edemas postopearatorios.

El frio se usa por periodos de 15 segundos seguidos

de un perfodo de descanso alternadamante. Esta terapdutica -

8610 se aplica en el dfa de la operaciln, prolongada por mfis-
tiempo su accién es indtil.

C) .- CUIDADOS DE LA HERIDA.

Las heridas en la cavidad oral, cuando evolucionan-

normalmente no naecesitan terapéutica. La naturaleza, provee-

las condiciones suficientes para la formacién del cofigulo y -
1a proteccién de la herida operatoria.

En términos generales, un alvedlo que sangra y se --
llena con un cofgulo, tiens la mejor defensa contra la infec--
cién y los dolores.

Después del segundo dfa, la herida, seri suavemente- -

irrigada con suero fisiolSgico tibio o con una solucién alcohg

lica de fenol alcanforado.

si hay quo extraer l.ou puntol de sutura olto l. rhan -
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extrafio provocando inflamaciones localizadas y supuraciones-
e8tos puntos, por lo tanto, serdn retirados a las 24 hrs. —-
después de la operaciéni)

D) .~ EXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA.

Al cuarto o quinto dfa se extraen los puntos de sy
tura.

La técnica es la siguiente: se pasa sobre el hilo-
a extraerse un algodSn mojado en tintura de yodo o de mer=--
thiolate, con el cbjeto de esterilizar la parte del hilo que

estando en la cavidad oral se encusntra infectado.

Se tama con una pinza de diseccién o pinza de algo
dSn ( wanejada con la mano irquierda ) un extremo del nudo -
gue emerge acbre los labios de la herida, y se tracciona el-

hilo, como para permitir obtener un trozo de eate por debajo

del nudo para poder cortarlo a este nivel.

Es importante procurar que la menor cantidad de hi

lo infectado pase por el interior de los tejidos: por razo--
nas obvias.

P

De esta manera se eliminan todos los puntos de su-

.tura, procurando no lastimar la encia, ni .cnttcabztr los la-

- »'bi.o- de 1a herida. En algunn ocnl.onu 5% nudo. por htpot-;
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extraccién significa mantener la causa irritativa de la hipeg
troffa ( que ea el hilo ) y las dificultades de la extirpa---

cién aumentan con el tiempo.

Con cuidado y delicadeza puede eliminarse el punto.

84 no es posible ubicar una tijera para seccionarlo, aste - -
cbjetivo se logra con una aplicacién de galvanocauterio.

Las suturas festoneadas o continuas se eliminan cor
tando por separado cada vuelta de espera, y traysndolos con -
la precaucifn, anotada anteriormente, de no pasar el hilo in-
fectado por el interior de loa tejidos.

E) .- INSTRUCCIONES AL PACIENTE.

Antes de despedir al paciente deberan darsele ins--
trucciones precisas respecto al cuidado que ha de tener en su
damicilio, tratamiento postoperatorio, enjuagatorio, alimenta
cién y tratamientos medicamentosos (aqui vamos a recetar a ==
nuestro paciente un potente analgésico, as{ camo también un -

antibistico y un antiinflamatorio).

Estas instrucciones Qeberén darsele al paciente por

escrito para evitarle dudas. Se acostumbrara entregar al pa-

ciente una hoja impresa con todas las instrucciones.

Evolucién.- Consiste en citar a nuestro pachpg‘o‘qn”~

'lcl;dia»l‘ pbstdri_.oiu a la Lnu':vc_m_:}&\. "pl.‘:_:ir;dagioivg':.r cuovu




55

hematamas o algiin cuadro infeccioso.

Podenos también , tamarle a nuestro paciente unas -
radiograffas con el fin de dbservar camo marcha el proceso ~-

de regeneracién Ssea en el caso de haber practicado osteoto-~

mfa durante la intervencidn.




TEMA  XII

XIX.~ CONCLUSIONES.

1.~ La extraccién de los caninos incluidos es una -

intervencion que podemos realizarla con éxito, en nuestra - -
préctica odontolégica general.

2.~ Bs fundamental realizar un excelente estudio ra

diogréfico que nos de la posicin mis exacta de la pieza retg
nida.

3.~ La planeacién previa del caso, es sumamente - -~

importante, ya que en hase a ella, se utilizard la técnica ~-

quirdrgica indicada.

4.~ La anestesia més indicada para las intervencio-

nes de caninos retenidos en el maxilar superior, es la que se
lograr al anestesiar nervios infraorbitarios, palatinos ante-
riores y palatinos posteriores, con esto logramos anestesiar-
campletamente la mitad de la arcada.

5.- Es muy aconsejable en la mayoria de las inter--

venciones de caninos retenidos, seccionar la pieza a la altu-

ra de su cuello, esto facilita en un 90 X su extraccién.

6.~ La osteotamia es un podo:ouo auxiliar uulilpon-

sable en 01 caso d. ut-nctonu lmto heuoun.
7.

noo cutdndo- qno t.nga-ol dunnuvh opouctﬁn-
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el éxito o fracaso de la intervencidn.
8.~ Hay casos en los cuales no podamos hacer integ
venciones aisladas, 8ino que necesitaremos de la estrecha cg

laboracién, de otros especialistas camo san: El ortodoncista,

Protesista, Prostodoncista etc,
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