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Dl'l'RODUCCION 

Se den011inan "Dientes Retenidos". "Incluidos" o - -

."Impactados" o. 11quellos·que una vez .llegada la 6pocu. nor

mal de su enxpci6n, quedo.n encer~adoa dentro de los ma.xil.!l 

r••• manteniendo la inteqridad de eu eaco pericoronario f!. 

siol6gico. 

Imprecisamente se han llamado dientes retenido• a -

aquello• que no han erupcionado después de su tiempo nor~ 

mal de erupción sin existir causa patol6gica que loa dete.!_ 

mine. 

Dentro de las diversas piezas dentarias impactadas-. 

que se pueden encontrar, el canino es una de las que ofre

cen mayor complejidad tanto en su estudio como en su técn!, 

ca de extirpaci6n. Dentro de eu estudio anat6mico, se des

pejarán dudas posibles desarrollando ampliamente la anato

mía Topográfica y Quirúrgica de ln regi6n del canino. 

Esta pieza dentaria generalmente presenta problemas 

do erupción por existir gran cantidad de tejido óseo, ano

malías en la oclusión o lesiones propias ocasionando se- -



patol6gicoa. 

•En uno.de lo• c:.p!tuloa que comprende ••ta teaia se 

·expondr' 1111 necesidad del estudio radio9r,fico, su est1Jdio 

•·interpretación, ya c;¡ue ea un factor incliapenaable para -

realizar una intervención q1Ji:rdrgica correcta y as! evitar 

lesiones a tejidos vecinos que no requieren ser afectados

durante la extracción. 

Ahora bien, recordando la importancia de estos fac

tores •• debe tomar en cuenta otros tantos, como son: El -

lugar donde se efectúan la extracci6n, el instrumental-qui 

rúrqi.co.adecuado para realizar la extirpación, la opera- -

ci6n que se indica en la asepsia do la región, el cuidado

de que no existan complicaciones poeterioree tales como la 

infección y traumatismo innecesario, la anestesia, la ope

ración y el cuidado postoperatorio. 

con todos estos conceptos realizados con reeponsab!_ 

lidad ee seguro el éxito de la eliminación del canino, im

pactado o incluido. 

"cada uno de estos cap!tulo11 lleva consigo todo el

empefto posible de poder motivar al lll6.ximo el interés del -

lector para que comprenda la gran importancia que tiene la 



. . 

.9J.iai.n.~i~nd• u~ ~ríino 
·Por úl.ti.O h&go hincapie·en un .detalle de sÚlllailllw-

portancia, y que no es desconocido en nuestr• profeai6n. 

En la Odontología, y particularlllente en la especia-

lidad de Cirug!a la deatreza lllllnual juega un papel muy i111-

portante, desarrol.lando esta habilidad, gracias a la prác-

tica diaria y progreaiva, al conjugarse con los conocilnie!!. 

tos teóricos generales que veremos a continuaci6n en esta-

tesis. 

"LA PRACTICA HACE AL MAESTRO" 



La cirugía oral se realiza en la cavidad bucal y en 

la• regionea anexas: 

eueao• maxilares con aua procaaoa alveolare• y. re-

gionea vecina• con la• cual•• la cirugía bucal puede tener 

relacionea. Lo• hueaoe maxilar•• forman parta del donomi~ 

do macizo facial1 anat6micamente formada por varioa huesos 

que son1 

I.- a) Huesos de la cara 

Los huesos de la cara se dividen en do• 9rupo11: Los 

que forman el macizo facial y la mandíbula. 

Maxilar Superior 

Ba un hueso de forma irregular que como detalle im

portante presenta una cara inferior cóncava que con la del 

maxilar opuesto forma la bóveda platina o paladar. En el

borde externo de esta cara, se hallan los alv,olos denta-

rios donde se articulan las pieza• dentarias. 

En su cara externa se aprecia una formación ósea ª.!. 

cendento llamada rama ascendentu dol maxilar superior des-



; . _._,_. .·, ': . ,'' 

elbC>rde interno 

inferior de la cavidad orbitaria, 

Por detrás de esta rama ascendente ae observa otra-

saliente 6aea destinada 111 articul111rse con el hueso malar.-

En su porci6n posterior presenta superficies articulares PA 

ra el hueso palatino. En el espesor de este hueso existe -

una gran concavidad llamada seno maxilar. 

b) MandÍbula 

Presenta su cara anterior en forma convexa, presen-

ta en la línea media una cresta vertical vestigio de la --

uni6n de las dos porciones simétricas de la mandÍbula den,Q_ 

minada sínfasis mentoniana, la cual termina por debajo de-

una protuberancia 6sea. La eminencia mentoniana está form~ 

da de tejido compacto, es de difícil secci6n al escoplo en 

el acto quirúrgico en caso que aea necesario. 

A ambos lados de la protuberancia mentoniana y en -

su límite con el cuerpo del hueso se encuentran dos peque-

~ao elevaciones denominadas tubérculoo mentonianos. Entre-

este tub6rculo y la eminencia 6soa quo produce la raíz del 

canino, ~" posible descubrir una doprosi6n denominada fooJ:_ 



' ' 

~. me11to11iana~ de .. ~· cllal exillt,en odfii:ios para ei pas9 .. 

de.vaso~ y nervios. De la p~otub~rancii\ parte una cresta .. 

la cual se dirige diagonalmente hacia atrás y arriba1 eft.-

la .denoadnada línea oblicua externa de la mandíbula en la• 

cual se insertan tres músculos: cuadrado de la barba, -

triangular de los labios y cutáneo. Aproximadamente a la -

·altura del segundo premolar o entre ambos premolares, y en 

un punto equidistante del borde superior e infarior de la-

mandíbula, se encuentra un orificio denominado agujero men 

toniano, que da paso a la arteria y venas mentonianas y al 

nervio del mismo nombre (paquete vasculonervioso mentonia-

no). 

La mandíbula es un hueso impar, medio y simétrico,

está relacionado con el cráneo por medio de la articula- -

ci6n temporomaxilar, cóndilo de la mandíbula y cavidad gl~ 

noidea dol temporal. 

e) Hueso Malar 

Es un hueso par que forma el pómulo y completa en -

su parte infero-malar el borde y, la cavidad orbitaria. 

So articula hacia adelante y adentro con el maxilar 

superior, hacia arriba con el front11l, hacia atrás con la-



la ~~vi~ad orbitaria junto.~on el ala mayor del eafenoidH, 

d) uueaoa propios de la Nari~. 

son dos hueceeillos planos unidos entre si, ae jun-

tan con la l!nea media y forman la raíz de la nariz, se a~ 

ticulan por arriba con el frontal, por atrás con las ramaa 

ascendentes del maxilar, y el borde inferior se une al ca!. 

tilago de la nariz. 

e) Huesos Unguis o Lagrimal. 

Son también dos huecesillos de forma cuadrilátera,-

delgados, que presentan en su cara externa una cresta lla-

mada lagrimal que constituyo el orificio superior del ca--

nal nasal. Se articula con las masaa laterales del etmoi--

des para formar la pared interna de la cavidad orbitaria,-

por arriba con el frontal y por delante con la rama aseen-

dente del maxilar. 

f) Huesos Palatinos. 

Están situados por detrás do los maxilares y se les 

diatinguen dos partes o láminas, una horizontal máe peque-

na y una vertical. La horizontal, junto con el maxilar, --

formará la bóveda palatina o paladar, y su porción verti--



.\' '.' , ·. ' 

cal tiene. caraii~uM externa y una ·.interna que ·iim1ta .. 

ol H!lO nwucilarft al. ai111110 tieaipo que forma l.a .pared exte¡, 

na de la• fo••• na•alea. En au cara interna se obe1rvan -

do• rugoaidadea donde se articulan el cornete medio e in-

farior. su borda posterior se articula con la ap6fisis --

pterigoidea del esfenoides, en la porción más postt1rior -

de las foaas naaales, llamadas coanas. 

g) Cornetes Inferiores. 

Son loa huesecillos delgados que se articulan a la 

pared externa de las fosas nasales y que junto con los 

cornct:: :edi~g ~ ~~v~rjnres así como con los accesorios-

tienen como fin hacer circular el aire de la respiración-

con objeto de humedecerlo, calentarlo y limpiarlo. 

h) Hueso V6mer. 

Es un hueso impar, situado en el plano sagital, --

que junto con la lámina perpendicular del etmoides y el -

cartílago forman el tabique de lau fosas nasales, se ar--

ticulan por arriba con el esfenoides, en la forma del gé-

nero de esquindilesis. 

Por delante con la lámina perpendicular del etmoi-

des, y el cartílago, forman el tabique de las fouas nasa-



le~,.~ articula.por.a~ri.b& por el.ufenoidea, 
• ' ' t .. :··. _., : • ·.' ' • " . ; •. ' . '.· • - ... • . :_ ~ : 

Jllll del g'nero de emqili.ndil.emia. 

Por delante con la lámina perpendicular del etmoi--

des y el cart!l.ago. Por debajo con loa·palatinos y loa - -

maxilares superiores. El borde posterior es libre y junto-

con law ap6fisia pterigoides del ~sfenoides, forman las --

coanaa. 

i) aueaoa aioides. 

Impar y medio situado en el cuello por debajo de la 

lengua y por encima del cartílago tiroides de la laringe,-

tiene la forma de una herradura, cóncava hacia atrás con -

con ningún hueso y su función es preatar inserci6n a músc~ 

loa y ligamentos del cuello y la laringe. 

II.- a) Músculos. 

lllO resulta adecuado atribuir una funci6n específica 

a cada uno de los músculos, debido a la complejidad de los 

movimientos funcionales y no funcionales del maxilar pero-

es necesario describir los datos anat6micos escencinles y-

las funciones principales de cada músculo para explicar la 

biomocánica básica que interviene en los movimientos y po-



a)' Mú•culo T~oral. 

se in•erta ampliamente sobre la cara externa del -

·cr,neo y se extiende hacia adelante hasta el borde uteral 

del reborde supraorbitario. su inserción inferior •e hace

en l.a apófisis coronoidee, formado por tres tipos de fi- -

bra•• 

IAe fibras anteriores son casi verticales. 

Las fibras de la parte media corren en dirección obi!cua. 

Las fibras posteriores son casi horizontales, iner

vado por tres ramas del nervio maxilar inferior. 

El Músculo Temporal es el que interviene en la mas

ticación y dá posición al maxilar durante el cierre del -

maxilar las fibras posteriores de un lado son activas en -

los movimientos de lateralidad del maxilar hacia el miemo

lado, pero la retracción bilateral del maxilar desde una -

posición protusiva afecta a todas las fibras del músculo. 

b) Músculo Masetero. 

Es un músculo de forma rectangular y está formado -

por dos haces musculares principales, que abarcan desde el 



aréo ctgomatico bu~ la r11111a y el '1\gulo y cuerpo del .;. 

·maxilar. 

Su inaerci6n sobre este hueso abarca deade la re- -

gi6n del segundo molar aobre la superficie externa del - -

maxilar, hasta el tercio inferior de la superficie poater.Q. 

·externa de la rama. La funci6n principal del lllÚsculo maee-

tero ea la elevación del maxilar, aunque-puede colaborar -

en la protusi6n simple y juega un papel principal en el -

cierre el 111AXilar cuando simultáneamente este ea protruido. 

Toma parte también en loa movimientos lateralee extremos -

del maxilar. 

se conaiaera que ei rna.setero actúa principal.mente -

proporcionando la fuerza para la masticación. 

e) Músculo Pterigoideo Interno. 

Eu de forma rectangular con su origen principal en

la fosa pterigoidea y su inscrci6n sobre la superficie in

terna del ángulo del maxilar. 

A partir de su origen el músculo se dirige hacia -

abajo, hacia atrás y hacia afuera hasta su sitio de inser

ción. 



-La• funciOnH- ¡:>rincipalaa dei múacul~ pteri9oidtto ...: 

interno aon la elevacl6n y colocaci6n en poda16n lateral-· 

del maxi1ar inferior. Loa ·múaculos pteri9oideos son muy •.2. 

tivos durante la protuci6n aimple y un poco monos ai ae ~

efectúa al miamo tiempo abertura y protuci6n. 

En loe movimientos combinados de protuci6n y later!_ 

lidad. 

d) Músculos Pterigoideo Externo. 

Tiene dos orígenes: Uno de los fascículos, ee orig!_ 

na en la superficie externa del ala externa de la apófisis 

pterigoidea mientras que otro fascículo m&s pequeno y sup~ 

rior, se origina en el ala mayor del esfenoides. 

Ambas divisiones del músculo ee reúnen por delante-

de la articulaci6n temporomaxilar cerca del c6ndilo del -

maxilar. La inserci6n principal del músculo psterigoideo -

externo se encuentra en la superficie anterior del cuello-

del c6ndilo. 

Algunas fibras se insertan tambi~n en la c'psula de 

la articulaci6n y en la porci6n anterior del menisco ar- -

ticular. La dirección de las fibras del fascículo superior 

es hacia atrán y hacia afuera en ou trayecto horizontal, -



miantra• que el fascículo inferior ee dirige Mcia a~riba 

y ~f~era ba•ta el 'c6ndUo. 

·La funci6n principal del pterigoideo ·externo es iln* 

.pul11ar el c6ndil.o hacia adelante, y ;al lllismo tiempo despJ.A 

zar el menisco en la miBDlil dirección. 

Bl menisco ae encuentra adherido al cuello del c6n-

dilo por aua caras interna y externa y permanece en la ca-

vidad glenoidea en 1011 movimientos pequenos, pero sigue al 

cóndilo en los movimientos mayores. Intervienen tambi'n en 

los movimientos laterales, pero auxiliado por el masetero, 

el pterigoideo interno, y ias porciones anteriores y post!!_ 

riores de loe músculos temporales. 

e) Músculos Digástricos. 

La inserción del vientre anterior del músculo digá.!. 

trico se encuentra próximo al borde inferior del maxilar -

por su cara interna y en la línea media. 

El tend6n intermedio entre las porciones anteriores 

y posteriOJ:es del músculo se encuentra unido al hueso hio.!_ 

des, por medio do fibras de la aponeurosis cervical oxter-

na. 

El vientre anterior del di~áatrico está relacionado 
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con el -abatimiento mandibular junto con otros múaculoa. .. .. 

sin lllllb.rgo i. actividad-del digbtrico ea de'.;.yorimPor• 

taricia, al filllll de la depreaión del maxilar y, por lo tan. 
>>\k_, 

to, no ae le puede coneiderar de il:Dportancia como inicia--

dor de los movimientos de abatimiento. En el múaculo pter.!_ 

goideo externo reaulta de mayor importancia en el comienzo 

del abatimiento mandibular y la porci6n anterior o vientre 

anterior del dig,strico en la culminaci6n de dicho movi- -

miento. 

f) Músculos Milohioideos. 

uno para c.1lda lado, se inaartan en l.& línea milihio!. 

dea del maxilar inferior¡ ambos músculos se fusionan en l.f. 

nea media anterior. 

Desde su línea de inserci6n se divide hacia abajo,-

atrás y afuera. 

9) MÚaculo Triangular de los labios. 

Este músculo toma su inserci6n 6sea en el tercio i!! 

terno de la línea oblicua externa del maxilar, en el mismo 

sitio en el cual se insertan las fibras superiores del cu-

táneo del cuello. 



. •' . ' ,· '· 
Deade ·la U:nea de in•eroi6n aus fibras ee dirigen ".'· 

:~. ~CJia la ~omlallra ia~ial, CÜbrienc!lo en su recorrid~ al - - · 

músculo cuadrado de la barba y al buocinai!or. 

h) Mdsculo cuadrado de la barba. 

Se inserta en el miamo tercio interno que el trian-

gular, por debajo del cual queda ubicado. 

Se dirige hacia la l!noa insertándose en la piol --

· del labio inferior. 

i) Músculo Borla de la Barba. 

Tiene su inserci6n en 1as eminencias alveolares del 

incisivo central, lateral y canino desde donde se dirigen-

abajo y afuera, hasta la cara profunda del ment6n. 

VASOS Y NERVIOS 

Solamente mencionamos los más importantes y para f~ 

cilitar su estudio lo haremos por regiones. 

Región Mentoniana 

vasos y Nervios, provienen de la arteria ment.oniana 

rama de la dentria inferior, la cual sale del hueso por el 

agujero mentoniano y se reparte en la regi6n, de la subme~ 

tal y do la coronaria labial inferior. Las venas van a de-



en l& vana facial y en la. aubmental. 

LOa.nervioa de eata regi6n aon 110torea y aenaitivoa 

loa prillleroa dependen del facial (c6rvicofacial). 

LO.a nervios Sensitivos de la regi6n mentoniana tie

nen doa orígenes: 

A) Del Nervio Mentoniano. 

Rama del dentario inferior, sale en forma da pena-

cho por el agujero mentoniano y se reparte por la piol, -

músculos periostio y hueso de la cara anterior de la mandi 

bula. 

B) De la rema transversa del plexo cervical auperfi 

cial que inerva la piel de la regi6n que han destruido el

hueao de la tabla externa. y se ponen en contacto con el -

perioatio1 necesita.n para su extirpación, la anestesia - -

tranacut6noa del plexo de referencia, para inhibir la oen

ail:>il.i.dad de la zona en contacto con la formación quo pue

den desarrollarse en el maxilar inferior (quistes, tumores 

voluminosos de la rama horizontal y de la rogi6n mentonia

na). 



. . ... a.gi~n · Mil•e.teÚlla 

El·•i•te- vaaoulonervioso de eata'regi6n· 

fica en dos grupoa: SUperficial y Profunda. 

A) Grupo Superficial 

l.- Arteria maseterina 

Qu• atravesando la escotadura sigmoidea, ae

di•tribuye por el músculo masetero. 

2.- venas Maaeterinae. 

3.- Nervios.- Nervio maaeterino rama del nervio

maxilar inferior. 

Región Geniana 

A) Arteri111s 

Una rica red arterial existe en esta región cu~ · 

yos orígenes son la Arteria lagrimal, la infrao.!:, 

bitaria, la alveolar, la bucal, la transveroal -

de la cara y la facial. 

B) venas 

Desembocan en tres troncos principales: 

La vena facial que desemboca a su vez en la yug_!! 

lar interna. 

La vena temporal supcríicinl del plexo pterigoi

deo. 



vos. 

Región de la foaa cigom&tica 

Encontramos la arteria maxilar interna. Esta arte-

ria, rama terminal de la car6tica externa nace al nivel de 

cuello del cóndilo y desde ah! 1e dirige hacia adelante, -

adentro y arriba, hacia la fosa pterigoidea donde de su r.!_ 

ma termiruil, la arteria eefenopalatina en su trayecto toma 

relación con el borde inferior y la cara externa del múscJ:!. 

lo pterigoideo externo y la cara interna del temporal. 

Esta arteria dá un gran número do ramas colaterales 

y una rama terminal: sólo nos interesan las cinco ramas -

deecond iontes y la terminal. Las ramas descendientes aoni x.a 

Dentaria Inferior, que penetra en el conducto dentario in

fcriorr la masetcrinaf\ que atravesando la escotadura cigo

mática se dirige al músculo masetero: la bucal, que va a -

irrigar la regi6n geniana: la pterigoidea, dcotinada a loe 

músculos homonimos, y la palatina superior, que aparecien

do luego do un trayecto intraóeoo, aalo por el agujero pa

latino poutcrior. 



.'1;- Vena1 

~n ffta regi6n '~l.ttl 
unida• en pi..o, van' a aeaemboe:&J: en re1;1ione1 important••· 

reJ.acio~ndo la• regionee alveolar•• ocn 101 •enoa cavern2 

1011 lo• plexos mencionado• son: El plexo alveolar, que d,!. 

aemboca en 16 vena facial, por intermedio de las vena• al-

veolarea1 el plexo pterigoideo, del cual tiene origen la -

vena maxilar interna, que uni,ndoae a la vena temporal eu.,. 
perficial va a formar la vena yugular externa. 

2,- Nervios 

Nervio Maxilar Inferior.- Tercera rama del trig,ni-

mo, eale del crineo por el agujero oval, y tiene origen por 

doa rama•, una motora y una aenaitiva. 

Este nervio origina un conjunto complejo de ramas -

nerviosau. neede su salida del agujero oval, el nervio - -

111.bXilar inferior corre un corto trayecto en la fosa cigom! 

tica y so oubdivide on sus ramao colaterales. De eetao ra-

mas solamente interesa estudiar para nueetroo fines de ci-

rugía bucal las que siguen: 

l) Nervio maeeterino 

Nace ol nervio maxilar inferior atraviona la-



del. ~setero. 

2) llervio·masetero 

y adelante, pasa entre, loa doa haces del. pte

rigoideo externo y cunbiando su dirección ha-

cia abajo Y·•delante .desciende hacia el. buce!. 

nador. 

sus ramas te:cminales se distribuyen por la C.!, 

ra profunda de la piel del carrillo, y aus r,!_ 

lll&B profundas perforan el buccinador e iner--

van la mucosa bucal desde el tercer molar in-

ferior hasta el primer molar. 

3) Nervio Dentario Inferior 

Eato nervio continúa, apro>dmadamente, la dirección 

del tronco del nervio maxilar inferior y dirigiéndose ha--

cia abajo y adelante se introduce en el orificio superior-

del conducto dentario inferior. 

Recorre este conducto en toda eu extensión en comp.!!_ 

nía de la arteria, venas dentariao inferiores. 
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ra abodar •l·nervlo dentario inferior ea .. n••t•r intenta.t 
' ' ' 

lo por via 'bucal (.aneat••ia regional) • atravea.r l& muco•• 

bucal y l.legar al eapacio pteri9mandfi>ul.ar. 

En au trayecto el·nervio tiene do• rlUllila colatera-~ 

le• que aons .... Anaatom6tica, e.l lingual y el nervio tai-

lohioideo que aepar,ndoae del dentario inferior cuando ea-

te ee introduce en.el conducto recorre un canal 6eeo labr~ 

do en l.a cara interna de la 111and!bu.la (canal, mi.lohioideo). 

Dentro del conducto dentario, el nervio da: 

a) Filetea Nerviosos destinados a lo• molares y pr.!_ · 

1110laree. 

b) Filetea Gingivalee que ae dirigen a la encía que 

cubre la cara interna el maxilar inferior o man-

d!bula hasta el primer premolar. 

c) Filetee oeeoe doetinadoe al hueso y periostio. -

Sus ramas terminales son ol nervio mentoniano y-

el nervio incisivo. El mont.oniano aparece por ol 

agujero de eu nolllhre y Ab.1:iéndoee en un gran pe-

nacho inerva la cara extorna de la mandíbula en-
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tallbi'n . hiHta · l.a lÚMla Mclia •. El nerii.o . :Lncbivo, 

ligdendo J.a un.a de clirecci6n del narvio dent,1. 

rio del filete deetinado a 10• incisivo• centra-. 

lea y lateralea y caninos inferiores. 

4) Rervio Lingual 

Situado por delante del nervio dentario inferior ae 

dirige hacia la punta de la lengua. En su trayecto da ra--

mas destinadas a la mucosa gingival de la cara interna de-

la -ndfbula. AcCllllpafta al nervio 111&Jtilar inferior dentro -

de la fosa cigom6tica, el ganglio 6tico que ae halla situ.!!. 

do entre el nervio o la trompa de Eustaquio. 

Región de la Fosa Pterigomaxilar 

Dentro de esta fosa se encuentra la arteria maxilar 

interna, aue venas un nervio importante en cirugía bucal -

el maxilar superior y tejido granoso. 

A) ARTERIA MAXILAR Illl'l'ERNA 

Esta arteria ya fue considerada al estudiar la fosa 

cigomática. Estudiaremos eu porci6n termina1, esta arteria 

ee aplica contra la cara posterior de la tuberosidad on --
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:can¿ct:o ·fu:~~~f ~on l~'~ª 
la• ~19~!.mt~lll · iuia.i LÍl inft.~-~rbitaria, q~e aÍ&i:c¡ el 

nal •uborbitario1 la palatina •up~rior que. dampu4ia do atra. 

veaar el conducto palatino po•terior recorre la b6veda pa-

latina donde merá nuev ... nte conaiderack: la vidiano.1 la.-

pterigopalatina y la eafenopalatina. 

B) lllERVIO MAXILAR SUPERIOR 

S.le del cráneo por el agujero redondo mAyor, y en-

la foea pterigomaxilar recorre un trayecto de atris a ade-

lante y de dentro a afuera, se introduce en el conducto in_ 

fradentario, lo recorre y eaerge en forma de penacho por -

el agujero infraorbitario. En su trayecto el nervio da la-

siguiente ral!la: 

1.- Ramas dentarias postoriorea 

2.- Ramas dentarias inferiores 

3.- Regi6n Palatina 

Laa arterias de la b6voda palatina provienen de dos 

fuentes las que emergen del conducto palatino posterior. -

La arteria palatina superior, rama importante de la maxi--

lar interna sale por el conducto palatino posterior, reco-

rrc la bóvoda próxima a ln arcail11 nl.voolar y se anastomosa 
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E• fundamental recordar el trayecto de loa va•o•·PA 

latino• con el fin de no eecciolllll:loa en el curso de una -

operaci6n •obre la b6veda. Loe nervio• en esta regi6n aon-

de doa 6ri5enea 1 

Motores y aeneitivoe1 loe primero• están destinado• 

a la movilidad del velo del paladar. 

r.oa nervios aenaitivos provienen del ganglio eafen.Q_ 

palatino. 

Región Gloaosuprahioidea 

EncontrillllOe la arteria facial y la lingual que aon-

ramas de la carotida externa. 

Venas 

Laa venas de la regi6n son la facial y la lingual.-

La primera desemboca en la yugular interna o en la-

externa: 

La vena lingual termina en la vena yugular intorna. 



El. lllilohioideo. r- del .dentario inferion el .lin

.qual, r- del llllXilar i~uior: y el hipogloso mayor. 
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CLASIFICACION DE CABJ:NOS 

Los caninos :Lncluidos se clasific.n de acuerdo a: 

l.- El nWiiero de caninos incluidoll, (uni o bilate--

ral). 

2.- Atendiendo a la poaici6n que guarda el diente -

incluido con respecto al arco dentario, (palatino, veatib~ 

lar y mixto) • 

3.- De acuerdo al número de piezas dentaria• exie--

tentea en el. arco dentario, (deadentadoa y dentados). 

Existen varias clasificaciones de divarsos autores, 

al respecto, debido a lo cual tomaremos como referencia la 

clasificación hecha por Guillermo A. Ries Centeno. 

CANINOS SUPERIORES 

Clase I.- Maxilar Dentado. El canino se encuentra -

ubicado en la bóveda palatina. Rctanci6n unilateral: 

a.- Cerca de la arcada dentaria. 

b.- Lejos de la arcada dentaria. 

Clase II.- Maxilar Dentado. El canino se encuentra-



canino 

do.vestibular. Retenci6n uniiateral. 

Claae 1V.- Maxilar Dentado, canino ubicado del lado 

veatil>ular. Retención bilateral, 

Cla•• v.- Maxilar Dentado. Caninos vestíbulo-palat!. 

no con la corona o la raíz hacia el lado vestibular, llaJll!. 

aas tambi'n retenciones mixtas o transalveolares, según -

Gietz. 

Clase VI.- M&Xilar Desdentado. caninos ubicado& del 

lado palatino. Retención unión bilateral. 

clase VII.- Maxilar Desdentado. caninos ubicados 

del lado vestib\1lar. Retención uni o bilateral. 

CANINOS INFERIORES 

Los caninos inferiores retenidos, lo mismo que los

auperiores, son susceptibles de encuadrarlos en una claoi

ficaci6n como es la siguiente: 

Clase I.- Mandíbula Dentada. (Esta consideración es 

a nivel del diente retenido). Retonci6n unilater~l. Diente 
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· Ratenci6n unilateral. ' 

Diente ubicado en el lado bucal o veatibular. vertical u -

Horizontal~ 

Claae In.- •nd!bula.oentada. Retención bilateral. 

Vertical u eorizontal. (Lo• diente• ubicado• en el lado --

veatibular o bucal). 

Clase IV.- Mandíbula Desdentada. Retención unilato-

ral. vertical u Horizontal. 

el.ase v.- Mand!bula Desdentada. Retención bilateral. 

Vertical u Horizontal. 

Los caninos superiores se encuentran en proporción-

20 vecea más que en inferiores. No se ha podido explicar -

siendo que los factores etiológicos son los mismos. 

El sitio de localización es tres veces mayor en pa-

latino que en vestibular. En el maxilar se· presentan en r2_ 

tación sobre su eje longitudinal y en posición oblícua (p2_ 

alción horizontal). 

Los caninos inferiores rara vez se presentan en di-



clwa .poaición o en el lado lingual del arco aentarfo. 

· PUeden looaluaree entre el primero y HgWldo preJl\2. 

lar, en la nariz. en el eeno maxilar, en la 6rbita, en el

labio, debajo de la lengua y:debajo del mentón. 



cAPlTtJU> xV 

CAUSAS DE JIB'fZilCÍoN EN. GUERAL 

cauaas X.Ocalea de Retención. 

causas Sistemáticas de Retenci6n. 

El holllbre moderno tiene dientes retenidos a cauaa -

de la falta total o diaminuci6n de estímulo qüe existe en

un desarrollo adecuado, que prevee de suficiente espacio -

para una erupción normal. pues la dieta o alimentación de

hoy, no requiere un esfuerzo en la masticación. otras cau

aas básicas de dientes xetenidos o anormales son la aliaien_ 

taci6n artificial de los lactantes, los hábitos de l.a in-

fancia, los alimentos dulces y blandos, mezclas despropor

cionadas. 

La oxplicaci6n de la incidencia de dientes reteni-

dos que parece más lógica, es la roducci6n evolutiva gra-

dual del tamano .en los maxilares. 

Preeentan ausencias cong6nitas o malformaciones to

dos los dientes, pero más frecuentemente los tercero mola

res. 
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h.- Dlln•i~d del bue•o que lo cubre. 

c.- Inflaraacionea cr6nica1 continuadas con au re•u.!. 

tado (una 1111181brana mucosa muy d•n•a). 

d.- Falta de espacio en maxilar poco de•arrollado,-

·inc!ehi~ ret:ención de los dientea primarios, pérdida pre~ 

tura de la dentición primaria. 

e.- Enfermedades adquirida&, tales como necrosis, -

debida a infección o abacesoa, cambios inflamatorios en el 

hueso por enfermedades exanttlllliticaa en los niftos. 

causas Sistemáticas de Retención 

a.- causas Prenatales. 

l Herencia 

2 Mezcla de razas. 

b.- causas Postnatales (causas que intervienen en -

el desarrollo de los niftos). 

l Raquitismo. 

2 Anemias. 

3 Sifilis congénita. 

4 Tuberculosis. 
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6JÍeanutrici6n. 

e) condicione• Rara•. 

l Diaoto•i• cleidocrane&L. con41ci6n cong,nita-

muy rara, hay o•ificaci6n defectuosa de lo• hue•o• creaneA 

lea, ausencia coiapleta o pax:cial de las clavículas, rec1111-

bio dentario retardado, dientes peX'lllllnentea no erupciona-~ 

doa y diente• supernumerarios rudimentarios, 

2 oxicefalia. (cabeza cónica), la parte superior 

de la cabeza e• puntiaguda. 

3 Progeria. Envejecimiento prematuro. Es una --

for1111. de infa.ntilislllO caracterizada por eatatura pequena,-

auaencia de bello facial, actitudes y maneras del anciano. 

4 Acondroplasía. Enfermedad del esqueleto, que-

empieza .n la vida fetal y produce una fo:rtna de enanismo.-

(el. cartilago no so desarrolla normalmente). 

S Paladar Fieurado. Deformidad l'llllnifestada por

una fisura congénita en la l!nea media, 

Además de loe factorou anteriores hay otros fa.!:_ 



torHcau.aritH d• laretenCi6n.de lo• caiiinOti cómo son1 

1.- .Los.hue•o• del paladar duro ofrecen lllAyor re•i!. 

tencia que el hueao alveolar, .la erupci6n de loa caninos -

111al ubicados hacia lingual. 

2.- La mucosa que cubre el tercio anterior del pal.!. 

dar, e•tá sujeta a repetidos esfuerzos y presiones durante 

la masticaci6n, por lo cual se vuelve 9rueaa, densa y re-

sistente. 

3 .- La erupci6n de los dientes depe11da basta cierto 

punto de un allll8nto asociado al ct.•arrollo apical. Esto -

ayuda a la erupción de los caninos, está dis'ini.nuída porque 

su raíz se halla normalmente más formada en el momento de

la erupción que la de cualquier otro diente permanente. 

4.- Hay mayores posibilidades de desviaci6n y roten_ 

ci6n en los dientes cuando la distancia que deben recorrer, 

desde un punto de desarrollo hasta la ocluci6n normal, es

mayor. El canino para llegar a su completa oclusi6n roco-

rre la distancia mayor· de todos loa dientes. 

s.- La desviaci6n en la poaic16n y direcc16~ do cr~ 

cimiento del górmen del canino permanente, es cauanda por-



cUlb.i:o• en la podci6n o 'concUci6n del. cani~ pd.-,rio, ...... 

áau-da por.~arie:·o.pérdié!a prematun de loa.molares priN 

marios. Durante el desarrollo, la corona de los caninos •• 

permanentes, eat& colocada por lingual de largo ápice de -

la raíz del canino primario. 

6.- Por aor los últimos en erupcionar, están com- -

pueato• a influencia• cambiante• desfavorables. 

7.- cuando ae retarda la reabaorci6n de las raíces-

de los canino& primarios. 

a.- Los caninos por el motivo anterior, entran en -

competencia, por el espacio, erupcionado entre dientes que 

ya están en oclusión. 

El mayor número de retenciones, se encuentra en las 

mujeres, pues los huesos del cráneo y los maxilares son --

más pequenos que en el hombre. 



l.- Eatudios Generales 

2.- Medida• X.Ocalea 

3.- Eatudio Cl.inico del Paciente 

La hiatoria clínica m6dica en la pr,ctica dental -

considerada CCXllO un trámite que se aplicaba al tratamiento 

del paciente especial., se considera ahora como un elemento 

indispensable en la práctica común. 

Hay cuatro razones principales por laa cualea el c.!_ 

rujano Dentista elabora dicha historia: Para tener la segy 

ridad de que el tratamiento dental no perjudicará el oota

do general del paciente ni su bienestar1 para averiguar si 

la presencia de alguna enfermedad general, o la dosifica-

ci6n de dotcrminadoe medicamentos pueden entorpecer o com

prometer el exito del tratamiento aplicado a su paciente;

para detectar una enfermedad ignorada que exija un trata-

miento espocial1 para conservar un documento grafico que -

puede resultar útil en el caeo do reclamación judicial. 

Exieten diversas formas v&lidae y adecuadae para t2 
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qué •• tienen ya .u.Pr•10•, y qu• •• una pauta que guia .i.:. 

interrogatorio. 

Ú.y que tener en cuenta que un cuestionario cano 

inatruaento útil en la bu11que4á de informaci6n acerca de -

la •alud, y en este contexto no pretende substituir a la -

historia clínica detallada que tal vez sea neceearia en a! 

gunos caso•. 

Evidentemente la informaci6n presentada aqui, tiene 

que ser breve, por lo tanto se ha intentado presentar una-

intervenci6n practica del cueationarin, maa que un anali--

aia acad~co que cubra tOdaa las implicaciones posibles -

de las preguntas. 

El principal transtorno bucal del paciente, es de -

hecho una explicación breve del motivo de la consulta. su-

respuesta ayudara a hacerue cargo de irunediato de la into!_ 

pretaci6n dada por el paciente a sus problemas orales y r.!!. 

velara lo que ~apera de su consulta. 

El dentista tiene que revisar brevemente toda ol --

cuestionario especialmente las reopucotas positivas, antes 
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, aci,a6¡ui.t-~·tin.;idea ;~~~~fai ·~·~.r~· d• ~ :..a1ua ~f pacien 
te y .se orienta ~obre l~ lllanera dci proaegU~J.a historia;., y 

cl!nica. 

Debido al bajo nivel de compren•ión o a las actitu-

des poco corriente• que ocasionalmente se encuentran en --

1oa pacientes, son de esperar respuestas contradictorias y 

confusas. 11 dentiata debe hacer con paciencia nuevas pre-

guntas que aclaren el problema. 

En el campo sanitario hay muchas ocasiones que el -

arte práctico tiene tanta importancia como la ciencia. Tal 

vez el caso de anotar una historia clínica. El arte de es-

cuchar es un atributo necesario en el dentista que quiere-

hacer los tratamientos con conocimiento de causa y con ha-

bilidlld • 

Hay que recor&lr que el paciente esta aplicando al-

go que tiene importancia, incluso cuando se trata de una -

inforrnaci6n erronea. 

En la parte de la historia cl!nica en la que el - -

odontolo90 se ve presisado a explicar a nivel del paciente 

el pttdocimicnto que hasta este momento se diagnosticn, con 



e'1paci:•nt• áe totna curioao.y .qú.f.•re . :~-r_.~:_,: : : "'' . ' '· . ' --,, : .. : '" " . ~ ., ' - .'_ ·. -" . 

·.• ... ber,cS• io-qu•·· ····trata, ae ·ie ;~1.i.carÍl mu; .~i:uent•. 

lo que ae ·trata ain entrar en detallea, que lo.dejen conf,Y_ 

eo, e9to e• muy común en el coneultorio, en paciente• a n.! 

vel de claae media, si el odontologo explica el procedi- -

miento a eeguir, el paciente se interesara en au tratamie.n 

to y quedar' aatiatecho de la capacidad del profesionieta. 

cuando se han recogido todo• loa datos en el cuca--

~ionario impreso, el adontologo tiene que interpretar au -

cantidad calidad e importancia. La significación de un da-

to poaitivo determinado variara aegun el individuo que 10-

proporciona ~ según interprete la pregunta. El dentista --

que reacciona con exceso ante cada si o no trabajara mejor 

que el que recoge la historia clinica de manera inadecuada. 

Si nuestra meta es tratar pacientes mas bien que --

dientea, nunca ee insistira demadiaao en la importancia --

que tiene una historia clínica completa. 

La historia clíni,:a constituye un medio excelente -

para instaurar una buena relaci6n entre el dentista y el -

paciente, 

a) El prooporatorio.- Para realizar una operaci6n -



· via1. ~s tÍ~cir,·· poner al ~cienden l&a Ílejorea 

.ci:mdicionea Cle aaluCl para soportar con •xito la 

intervención y el poatoperatorio. Las operQcio.:.. 

nea de cirugía bucal. ae tratan por lo general -

de un paciente con una afecci6n local. la pre-

paraci6n que neoeait• ea igual que las indica--

ciones para la cirugía general. 

El preoperatorio es la apreciación del estado de S!. 

lud de una persona en visperas de operarse con el fin de -

eat;ablecer si la operación puede cer realiaaaa sin peligro 

y, en el caao contrario, adoptar las medidas conducentes a 

que ese peligro desaparezca o sea reducido al mínimo. 

Ea planear la operación mentalmente, es asegurar ol 

exito do la operación antes do realizarla, es hacer un - -

plan de tratamiento, es decir, la tecnica a llevar a cabo-

es preparar los operadores y el material necesario y estar 

preparados para cualquier tipo do emergencia, ya que en la 

operación no vamos a improvisar nada, todo debe de estar -

preparado ya, antes del tratamionto. 

Lae medidas prooperatoriao indispensablce ~ todo a~ 



Medidlle Generlll••·- Son las que.se refieren •l or~

gani•lllO en totlll. 

a) Función aenal (ex.men de orin•) 

b) Tiempo de coagulación y Sangrado (protrCllllbina-

biometrill h8Dllltica). 

c) Estudios Radiograficos. 

Estudio Clinico del Paciente.- Por lo general quien 

ba tenido probl811111s hemorragicoa en intervenciones quirúr

gicas anteriores, nos pondra aobre aviao¡ pero si aai no -

fuera lll efectuar la hiatoria clínica y las pruebas de la

boratorio podemos averiguar los antecedentes sobre el par

ticular y en caso de existencia de anteriores sucesos se -

profundizara el exámen en la medida conveniente. La extra!:_ 

ci6n dentaria es la causa mas comdn de hemorragias en pa-

cientes predispuestos, debiendo examinarse con este motivo 

los otroa·posibles antecedentea hemorragicosr gingivitis,

apitaxis, hematuria excesiva, aangrado ante traumatismos -

aún leves, facil producci6n de hematomas, equimosis o pet~ 

quias. En caso do haber exihtido hernorragian se valorara -
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la concluai6n que .. trate l!e llna l!iateaiÍI hlll.ori:a9ica1 -

ej...Plo 1 .Hemofilia, purpura• trOllllbopinicH o vaacularo11 -

·da una eaferme&l!J' A•iatf!lliática (leu~, sirroais hepati-

ca, uremia, eta.). 

'J.'Odoa·••to1 ••tadoa no1 llevaran a solicitar la in-

tervenci6n medica para profundizar el e1tudio clínico y P.!. 

ra poder contar con un exámen completo y tratamiento nece-

aario preoperatorio. En la mayoria de loa casos no graves, 

y una depurada tecnica quirúrgica y loa apropiados recur--

1oa bemoataticoa locales aeran suficiento. 

En el supuesto caso que lao medidag locales fraca--

saran, so trataran las hemorragias por modio do trasfucio-

nea sanguineas, pla1ma, etc, sin pretender contemplar to--

das las posibles variantes. 

Si las maniobras hemostaticas locales no son sufi--

cientes, debemos recurrir a la terapia general, la que co!!_ 

sistira en la reposici6n del factor en defecto por medio -

de traefuciones de sangre, plasma precipitado u otras sub!_ 

tancia•. LOs elementos locales con loe que contamos son: 

·.; 
"· 



Quilllico•• 

•·- aub•t.Acia• eatípticaa •. 

b.- aemoat&ticoa organicos-(trombina, tromboplaat-

mina). 

Fi•icóa. 

a.- Electro-cauterio. 

Medidas Locales.- Eatado de la cavidad bucal. Para

reali.zar una oparaci6n en la cavidad bucal, ae exige que -

é•ta •e encuentro on condicione• 6ptilnas de limpieza, ya -

que no ea poaible la esterilización. El t&rtaro dentario,

J.as raicea y loa dientes cariados, aer'n extraídos u obtu

rados. Las afecciones existentes en las partos blandas de

la cavid4d bucal contraindican una operación siempre que -

éste no sea de urgencia, en el caso de gingivitis y osto~ 

titis, terreno extraordinariamente malo para cualquier op,!! 

raci6n. En cuanto a las lesiones tuvorculosao y sifilíti-

cas (chancro, placas mucosas), por ol contagio representan 

para el operador peligro de lo mismo. 
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de lo• tercero• molllres, ••tas regiones aerán lavada• con -· 

una *oluci6n de agua bide1tilada o sol'liei6n fi~iol6qioa y -

pintadas con una soluci6n ae aerthiolato antes de la Qp~ra

ci6n. 

En cuanto a aeepaia y anti1epeia, lo ver8lll0• maa am

plim11ente en el capitulo corre•pondiente. 



Antecedente& Hereditarios. 

Antecedente1 Personales. 

Antecedentes de lá Enfermedad Actual. 

Estado Actual. 

Antecedentes Hereditarioa.- Sirven para completar -

el padecimiento patol6gico individual. Un paciente predis

puesto a infecciones reiterada&, sin que encuentre justif!. 

cación, sugiere un terreno con roaccionos inmunobiol6gicas 

débiles. La tuberculosio de loo ascendientes trae organis

mismos predispuestos para contraer la enfermedad; de allí

que talos ambientes producen con frecuencia el fácil cont~ 

gio y la tuberculización familiar. 

Antecedentes Personales.- Ilustran la constituci6n

adquirida en los sujetoo agotados, desnutridos1 las infec

ciones sorprenden por su rápidn evoluci6n. En la vojoz las 

infecciol\os hacen progresos aorpresivos, debido a que la -

artoriouaclerosis es avanzada. 

l'or el luyar do residencia es posible doduci.r quepa

dece una enfermedad tropical. Por el lugar de procodcncia-



Antecedente• de la Enfexmedad Actual.- Eata parte -

de la historia clínica indaga el c~mienito de la enfermedad, 

eu evolución, aua ai'.ntomaa aubjetivoa, objeUvoa, funcioll;!. 

le•, paiquicos y lae pruebes de laboratorio. 

Estado Actual. Aparato Circulatorio.- So anotarán 

pulso y ~ensi6n arterial, angina de pecho, &Bl11a, bronqui-

tis crónica y efisema, insuficiencia cardiaca congestiva,

anomalias congénitas cardiovascula.J:eo, bloqueo cardiaco, -

etc. 

Aparato Respiratorio.- Es prefcribl• diferir las -

operaciones quirúrgicas en la boca cuando hay estados ca-

tarrales de las vías respiratorias, a menos que sea necee~ 

rio canalizar un absceso agudo. Además preguntaremos si B,l! 

fre disnea (dificultad de respirar expectoración, epista-

xis, etc.) 

Aparato Urinario.- El examen do la orina sirva para 

descubrir transtornos renales. El edema de los parpados, -

debe inspirarnos sospechas por lo cual ordenarnos análisis

de la orina. 



ci6n, etc. 

sistema Nervioso.- Este examen incluye: calidad de

l.a inteligencia, fen6menos nerviosos, reflejos, par,li1ie, 

temblor, dolores, convulsiones, tranatornos de la eensa- -

ci6n, del habla, y de los ••ntidos especiales (gueto, tac

to, olfato, vista, oído). 

Glándulas Endocrinas.- LOs transtornos de las glán

dulas endocrinas tienen relacj.6n con la elecci6n del anes

tésico y del procedimiento quirúrgico, pues no es muy fav.Q. 

rable el pron6stico de las infecciones agudas en la cavidad 

bucal. 

Examen Bucal.- Anotaremos lo que se obaorve por me

dio de la inspecci6n {palpaci6n, percusi6n, y exploraci6n), 

en la lengua, frenillos, piso de la boca, regi6n yugal, pi

lares palatinos, amigdalae, paladar, oclusión, articulación 

temporomandibular, ganglio~. 

Pruebas do Laboratorio.- Sangre, cuyo análisio in-

cluye; cómputo do glóbulos rojee y de leucocitos, determi

n3ci6n de la hemoglobina, tiempo de nangrado y do coagula

ci6n, glucosa en sangre. 
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·eatál!o• noraal'ea pued~n alterar liÍ ·. cantidad .·y · lA 
,;:::~:::~\::_'.. 

de l& sangre. 

Gl.uc.oaa en. sangre 

Tiempo de eangrado 

Tiempo de coagulaci6n 

Tiempo de protrombina 

cantidad de Hemoglobina: 

Mujeres adultas 

Hombres adultos 

Gl6bulos rojos: 

l!f: 70-110 mg % 

111: · 1-2 min. 

111: 8-10 min. 

N: 11.5-13.2 seg. 

N: 12-26 9· " 

N: 14-10 g. ')(, 

Mujeres adultas N: 4,5-5.2 mil por mmc 

Hombres adultos H: 4. 7-5.8 mil por mmc 

Glóbulos Blancos: 

Mujeres adultas N: 5.10 millones x mmc 

Hombres adultos N: 5-10 millones x mmc 

Análisis bacteriosc6pico.- Es una ayuda en el diag-

nóstico, pues permite reconocer infecciones y la índole --

del microbio que las causa. 

Análisis de la orina.- El análisis de la orina, de-

gran utilidad en la diagnosis, comprende: 



'. ; . .. >· 

. _, / ·. ' .. 

de, ~~nÚd.ci ~Ü~. ·• ~ul:ant~,~s ·•· 24. 

color, ac¡dez, denaidad, de~erainaci6n de gluco•a• 

LOs pacientes diabético• que hayan de ser sujeto• a 

tratamiento dental, recibirán con anterioridad, adecuado -

tratamiento médico. 

E•tudio Radiográfico.- Se anotarán las apreciacionea 

que se encuentren en la serie radiográfica (periapicalos,-

oclusales, oxtraorales), 



CAU'l'U.Lo VII 

ESTUDIO llADIOGRAFICO 

Por medio de este estudio ae dotermina la situación 

del diente retenido, su relación con lae piezas dentarias

continuas y con las apofisis alveolar, la estructura y la

forma, el estado de los dientes adyacentes, y si hay algu

na lesi6n en la boca. 

La. técnica correcta para tomar radiografías @ü in-

dispensable, así se evita la distorsión, superpos1ci6n o -

imágenes borrosas. El estudio radiográfico apropiado, dará 

casi todos los datos diagnósticos de otros medios de cxa-

men. 

Las radiografías no se diagnostican, sino que se Í!!. 

terpretan, y dicha interpretación permite el diagnóntico -

final cuando está completo el estudio. 

EXAMEN RJ\DIOGRAFICO m:1, CANINO INCLUIDO 

Para encarar el problema quirúrgico, no es suficie!!. 

te una radiografía intraoral, pues sólo nos impondrá de la 

existencia del diente. Es necesario ubicar el diente según 

loo tres planos del espacio, 011 imptol'lcindible ver la cús-



pide y.el 'pice, y conocer lH re:i..ciones de' la vecindad -

• de Htae porciones y de fodo el Óiente con J.011 órganos ve

cinos (senos y fosas nasales) y con los dientes vecinos. 

La radiografía nos dará .el tipo de tejido 6seo (de!l 

sidad, rarofacci6n, presencia del saco pericoronario, exi,!!_ 

tencia de procesos 6seos pericoronarios). 

Antes de encarar un problem& quirúrgico de esta es

pecie, debernos verificar, la clase a que pertenece el can.!_ 

no retenido (posici6n vestibular o palatina, distancia de

los dientes vecinos, número de caninos retenidos) para im

poner el tipo de operación necesaria o sea la vía de acce

so, incisi6n, etc. 

A pesar de que aproximadamente un 85% de los cani-

nos retenidos son palatinos y que en muchas ocasiones el -

relieve qua producen en la bóveda los identifican, hay que 

tener la abooluta seguridad de su posición. 

Para inveotigar la relaci6n vestíbulo palatina de -

los caninos superiores retenidos, no es segura por medio -

de la radiografía oclusal. 

Importancia de conocer la porci6n coronaria.- La r~ 



nos debe mostrar con nitidez; 

a.- la forma de la corona. 

b.- la existencia y dimensiones del ~aco pericoron.a. 

rio. 

c.- la distancia y la relación de la cúspide del CA 

nino con los incisivos central y lateral y la distancia 

con el conducto palatino anterior. 

Importancia de conocer la porción radicular.- La -

gran cantidad de ramas óseas que se interponen al paso de

los rayos, obscurecen el diagnóstico dül ápice del canino. 

Generalmente pre&enta dilaseraci6n, además debemos ver su

colocación a novel o por encima de loe ápices de los dien

tes vecinos, su proximidad con el oeno maxilar. 



CAPITULO VIII 

'" .·' ' . ··,, . . 
. PREOPERATORIO 

conaideraciones Preoperatoriaa. 

Medida• Generales. 

Medidas LOcales. 

consideraciones Preoperatoriaa.- El conjunto de ciE_ 

cunstancias bajo las cuales se efectúa una intervención 

quirúrgica, obrará como factor determinante en el éxito de 

esta¡ por lo tanto, debernos prestar particular atención a-

los cuidados encaminados a rodear a los pacientes de las -

11\Bjoree condiciones para la feliz realización del acto qui 

rúrgico y su evolución favorable, 

Para efectuar una operación, en el organismo, se r~ 

quiere en oste, de una preparación previa, que en cirugía-

es la apreciación del estado de salud de una persona en --

vísperas de operarse, con el fin de establecer oi se lleva 

a cabo la operación sin correr peligros o adoptar las rnedi 

das necesarias para que desaparezcan o reducirlos al mini-

rno. 

Lao medidas preoperatorias indicadas en todo acto -

quirúrgico bucal, son extremadamente oimples, las clasifi-



a.- Géneral••·- Que se refieren al organismo en g•-

neral. 

b.- Locales.- Las que se realizan en el can¡io oper!. 

torio, antes de la intorvenci6n. 

En la actualidad tomamos como medida precautoria, -

la antibioterapia y algunos otros medica previos al caso. 

Medidas Generales.-

1.- Exanien de orina.- Es de diagn6stico relativo, -

pues salvo en algunos padecilllientoa .tonales se producen a.! 

teraciones en la composición quÍlllica o física de la orina, 

tal estudio sólo se considera complemento clínico del est~ 

dio hemático, ya que generalmente todae las anomalías de -

estructurQ química del plasma so revelan en la orina, aun

que el mecanismo de producci6n r:'le cota no es muy conocido, 

se supono que está en la filtraci6n del plasma eanguíneo,

en loe glomerulos renales y en la reabsorción tubular se-

lectiva de lo filtrado; por lo tanto es dificil definir -

con exactitud que es la orina normal. Su composición cstá

sujeta n las variaciones de régimen, las modificaciones de 



· .. tuiper~~ur~ exterior. e interior, la actividad f!aica y lao. 

compoaicicSn variable del plasma, debida-a 1&8 V&riacionH• 

fisiolÓgicu y del metabolismo. Esto último hace que al •• 

llegar dicha plasma al filtro renal, aparezcan en la orina 

caai los miemos caracteres químicos del componente de la -

eliminac16n plasmática. 

El exa111en de la orina, se divide en estudio físico, 

químico y biol6gico. 

Estudiamos en la orina la cantidad excretada en 24-

horas, el color, olor, aspecto, densidad y la reacción. 

volumen de la orina.- Puede variar por múltiples -

causas, la cantidad aumenta cuando el individuo se expone

al frío, por la disminución de traducción, por la inges- -

ti6n exceniva de alimentos y bebidas, por el aumento de --

filtración glomerular, por elevación de la preuión sanguí-

nea a niv"l de los capilares del glomérulo, por la reduc-

ción de la presión osmótica del plasma de la sangre glome

rular, por disminución de proteínas o de otroe coloides, -

por lesión del epitelio, o por clll!lbio en la actividad de -

ciortaa glándulas endocrinas, especialmente la hipófisis -

y las auprnrenales. 



La cantidad.de orina eliminada oscila entre lo• mil 
. . . . 

y• foe Jllil eeiecientoe 1111.'. en 2.4 horas. El 'volume~ _ea menor. 

cuando el individuo está de pie, que cuando eatá acostado, 

debido a la mayor concentraci6n de proteína plasmática; la 

cantidad de orina de la manana, ea normalmente de 2 a 4 V!, 

cea mayor que la de la noche. 

Hay diferentes denominaciones según la cantidad de-

orina y sus variaciones: 

Nicturia.- Aumento de orina en la noche. 

Poliuria.- Exceso de orina. 

Oliguria.- Cantidad pequena de orina. 

Anuria.- Cesación total de la excreción urinaria. 

Polaquiuria.- Frecuencia do emisiones urinarias (Pa 

decimiento prostático). 

Melituria.- Azúcares en la orina de especificidad -

desconocic'.ln. 

La poliuria acompanada de polidipsia o poligagia es 

un dato de valor para diagnosticar la diabetes, determina.!!. 

do la eliminación diaria de tres a más litros de orina por 

falta do resorción tubular. 

El color de la orina os muy variable, la coloración 



~r~rina (d;., .{col~; C>b•cur~ a la órina 

briles), hay colores peculiares según la subatancia adJlli-

nilltrada. 

El olor varía según las substancias eliminadas1 su

olor caracter!atico quizás se deba a cuerpos alcapt6nicos

u oxacidos aromáticos, urinoide. 

Ese aspecto nos sirve como guía diagn6stica1 la or1, 

na turbia puede teener en suspensi6n moco, albumina, urato 

fosfatos, gr,nulos, después células epiteliales, elementos 

hemáticos y cilindros renales. 

El peso especifico de l.a orina v<u:Ío. ¡¡¡¡ ¡:;:::o¡;c:::cién

directa de la cantidad de s6lidos que tengan en solución.

y en proporci6n inversa del volumen excretado en 24 horas. 

La presencia de glucosa aumenta la densidad en la -

orina~ aunque en'algunas diabetos, especialmente las insí

pidas, el poso específico se mantiene normal¡ la acidez de 

la orina está regida casi por loa mismos factores rnodifiCJ!. 

dores del volumen: alirnentaci6n, actividad física, canti-

dad de líquidos ingeridos, etc. 



•e~ por volverae, al.calina, a 6
-

d~:'la produc:ci6al de uoniaco por iaa b~oteria~ ciu• ~ , 
l.a contaminan. 

La urea (principal producto de desecho mota.b6lico), 

,elemento ~s iJllport•nte de la oribll, pues repreaenta casi-

1.a mitad del total de loa sólido~, ae forma en el hígado a 

partir del. amoniaco originado por la diseminación de los -

ácidos illllinados. 

2.- "iometria Hemática.- La sangre está formada por 

elementos figurados y plasmas. Los elementos figurados son: 

a.- glóbulos rojos, eritrocitos o hematíes. 

h.- gl6bwlüa blari.cos, leucocitos. 

c.- plaquetas, trombocitoa. 

a.- Los Hematíes.- Son cél.ulae muertas que han modf 

ficado au estructura y carecen do núcleo. No son los úni--

coa portadores de gases, el oxí9ono está en los glóbulos -

rojos igual que el anhidrido carl>6nico; compartido con el-

plasma. 

b.- Los leucocitos.- Son c6lulae de propiedad y poli 

morfJr¡mo pedicular, se colocan en la parte periférica de la 
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col~~ aa~ilnea cerca del endotelio del va•o, •i•ndo 
. . 

Mn~t ~····Lo• ·l•ucClcitba tienen una··· 

propiedad muy importante. llamada diapéde•ia o aea que eia!.· 

gran por la• .juntas endotaliales. Son la parte viva de la-

sangre, i.Jt¡>iden el acceso de elementos extraftoe, y abeor--

ben todo organo o tejido que ha terminado su fiaiología. 

c.- Plaquetas.- Elomento muy importante desde el --

punto de viata quirúrgico, pues intervienen en la coagula-

ci6n de la aangre, su vida es corta, de 3 a 5 d!as, su coE 

centración os de 25000 a 500000 por nun. cúbico, son muy P.!!. 

quenas y se adhieren a los instrumentos, se aglutinan, ee

deforman y se desintegran fuera dol torrente sanguíneo: --

por le ~to ce muy di~ícil hacer el conteo óe oiias. In--

tervienen además en la retracción del coágulo o sea la si-

nersis. 

Plaama.- Elemento característico de la nangre, que-

contiene los factores que intervienen en la coagulación, -

ea el medio de suspensión y el vehículo de tr1:memisión de-

lao materias asimilableo y de las nubstanciaa que son pro-

dueto del catabolismo. 

La diferencia entro el suero y el plasma, es que ª.!!. 



' .. . .·. 

tá en la . eangre i '1118nos loe eleméritoil corpusculares 1' eri QO\. 
1-. . ·' ·' : ·' .• • . ... - ' .• •·. ' -

bio. el euero 811 el plaÍllma ··in los cOIÍlpcinentes . del co&gulo

(producto cadavérico). cuando se modifica la composici6n -

química del plasma, es que oxiste tranatorno funcional o -

alteraci6n orgánica (aumento de glucosa, signo de diabetes 

o de urea-padecimiento renal). 

El plasma contiene fibrinogona que es transformado-

en 1ibrina por la trombina. La tibrina interviene en la --

coagulaci6n. 

Tiempo de sangrado l a 3 minutos. 

Tiempo de coagulaci6n 7 a lo 

Tiempo de protrombina 12 a 14 

Medidas Locales.- veremos al estado de la cavidad -

por medio de un examen minucioso para cersiorarnos de que-

no hay dientes flojos, protesis o placas que oean necesa--

rias de quitar para llevar a cabo una intervenci6n, obtur.!!_ 

ciones o incrustaciones flojao, coronas o protesis qua pu~ 

dan ser desalojadas, que so encuentre en condicionea 6pti-

mas do limpieza, do infecciones como son: gingivitio coto-

matitis, lesiones tuberculosas y sifilíticas. 

Estas medidas antioópticas pre operatorias, d:!.aminu-

yen los riesgos y complicaciones postoperatorios. 



CAPITULO IX 

ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

La asepsia es el método qu111 se propone impedir la -

llegada de ios gérmenes patógeno• al organismo hUlllano y -

evitar por lo tanto, la producci6n de las enfermedadea in

fecciosa•. Eje: Erisipela, gangrena, etc. 

La antise~oia es el método que se propone evitar el 

desarrollo de los microbios y trata de destruir los mismos, 

para combatir o impedir la instalación de procesos infec-

ciosos. 

hllmllno por diferentes vías. Se debe tener preaente que la

piel y las mucosas son barreras infranqueables para ellos, 

pero la más leve escoriación de la piel y las mucosas abre 

una amplia puerta a los agentes infecciosos. 

Esao puertas las abre también el cirujano, aiempre

que hace una incisión sobre la piel o sobre las mucosas, -

por lo que debe cuidar celosamente no poner en contacto 

ningún gérmen infeccioso con la horida abierta. 

La supresión de catos gér111-0non on el acto oporato--
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rio o .... la aaep~ia •• la i>a ••. 

campo operatorio y todoa.los el-ntoa·que·ae van a poner..: 

en contacto con la herida deben estar deaprovietoe de gér-

menee. 

Para llegar a este .ideal quirúrgico es necesario 

destruir los microbios en el ambiento en el que se va a 

operar, en las mano11 del operador, en el campo operatorio, 

en los instrumentos que se empleen y en todos loa otroo 

elementon que serán utilizados durante la intervención: 

compreaaa, gasas, algodones, material de sutura, etc. 

La destrucción o eliminaci6n de los g6rmenes pat6g~ 

nos, dondequiera que ellos se encuentren constituye lo que 

oo denomina antisepsia. 

Lll antisepsia puede obtenerse por medios: mecánicos, 

físicos, químicos y biol6gicoa. 

A.- Procedimientos Mecánicos.- Estos procedimientos 

consisten en: 

l.- Eliminar el tártaro salival despositado nobre -

loe dientes. 

2.- Pulverización con líquidos 11 preoi6n o c:injuaga-

torioQ óo la cavidad bucal, hechos con una solución fiaio-



16i)ica eaterilizilda,, C:on el objeto de elillll~~:r: lo•. resto•-· :>;; 
· aü.llenÚ~io• y .~natrar bac~• el ext.erior ~na parte de -

lo• 9,rmenée que ae encuentran normalmente en l• c11vidad -

bucal. 

B.- Procedimientos Físicos.~ La mayor p11rte de loa-

elementos físicos, como la luz, ol frío y la electricidad

han aido empleados con fines antin~pticos7 pero sólo mere-

cen tallar•• en cuenta en la práctica quirúrgica, loa que • 

ae basan en la utilizaci6n del calor, como medio de des- -

truir a loe microorganismos. 

El calor empleado puede ser seco o húmedo y este úl 

timo mediante el a~ua caliente o los vapores de agua bajo-

pre•i6n. La temperatura y el tiempo necesarios, par11 obte-

ner una completa esterilizaci6n varían según el medio cm--

pleado. 

La mayori• de los gérmenes pat6fenos en est11do 11dul 

to mueren por el calentamiento a los 120ºC, durante l hor11 

en el aire seco: o sea a 60° durante 10 minutos en el ca--

lor húmedo. Ciertos microbios, como ol de la tuberculosis, 

el tétano y otros, necesitan más du lGOº durante 3 horas -

de calor seco o, 120 durante 45 minutos en el vapor de - -

agua1 de lo que se infiere que el color húmedo es más efi-



-yor!a de loa eaporoa. 

Lae•terilizaci6n por el calor puede obtenerse por

tres procedimientos: 

l.- Por el calor seco. 

2.- Por el calor húmedo. y 

3.• Por tindalizaci6n. 

l.- calor seco: La esterilización de los objetos cg_ 

loe&do• en estufas secas se obtiene manteniendo el calor -

entre 160º.Y 180° durante 40 minutos. 

Algunas veces en casos de extrema urgencia, se pue

de recurror al flameado de loa objetos, para conseguir su

esterilizaci6n; pero este método s6lo puede emplearse para 

los instrumentos metálicoa. Para ello se les coloca en una 

cubeta que contiene una cantidad variable de alcohol, se-

gún el tarna~o del instrumento que se va a esterilizar y se 

enciende aquél. 

Eato procedimiento es inseguro, porque no garantiza 

la abuoluta csterilizaci6n, a no eer que ao prolongue por-



'•ucho tieapo el flueado,. lo cuál deteriora lo~.in.etru..n;..' 
'::(·' 

toa. 

2.- calor húmedo. Para esterilizar por medio del CA 

lor húmedo se emplea agua hirviendo corriente, o adiciona

da de aales, y vapor de agua saturando, a alta proai6n. 

El calor húmedo ea m&s eficaz para esterilizar, que 

al calor aeco, porque el vapor de agua penetra por 6amoais 

o a trav'• de las membranas de loa microorganismos y de -

los eaporoa y coagula el protoplanma celular. LL\ esterili

zación por el agua hirviendo, (100°.), se obtiene sumer- -

giendo sencillamente los objetos en el agua, manteniendo -

en ella 30 minutos lllÁs o menos, pero tampoco en estas con

diciones se obtiene siempre la esterilización abaoluta1 -

pues se ha comprobado que ciertos esporoe resisten 2 horas 

en el agua hirviendo. 

Para aumentar la temperatura del agua hirbiendo y -

por lo tanto, su poder esterilizante se puede agregar 2% -

del carbonato o borato de sodio, o cloruro de sodio a sat~ 

raci6n con lo cual se eleva la temperatura a 105A o a 108º 

respectivamente. 

Por último, el vapor de agua saturado y bajo presi6n 



realiz.a el ideal para eaterilizar. 
' ·, . " . . ' ·~: / ' . ' 

Se ha di~ho ya< que ei. vapor de agua, penetrado por 

o•moais a trav'• de laa mf!lllbranas de lo• aaporo• coagula-

el protoplasma. Este fon6nieno osmótico, se producirá con

mayor intensit:Uld si se emplea ol vapor de agua bajo pre-

si6n. 

Este, a la presión de una atmósfera, es decir, a --

1 Kg. por cm2. produce una temperatura de 120°, la quo ge-

neralJlente ea bastante para destruir loo microbios y sus 

esporas: sobre todo si se mantiene de 15 a 30 minutos. 

La esterilización por el vapor bajo presión ee efe.E, 

túa en el autoclave. 

3.- Tindalizaci6n.- Este procedimiento ideado por -

Tyndall, ee funda en la observación hecha por él miomo, de 

que es pooiblc obtener la perfecta esterilización sin pa--

sar los 65º de trunperatura, baotando para ello calentar --

loa objetos que se deooa esterilizar durante una hora dia-

ria, por espacio de 5 o 6 días conaocutivamentc. 

Loa esporos resisten los 65° ol. primer día: pero en 

el intervalo comprendido entre dos calentamientos eucesi--

vos llegan al cotado adulto y ne vuelven vulncrabl~r. ante-

una segunda elevación do temperatura, y así oucesivrunente. 



P•.r• ciel'tO• lnic:roorganislllOs, como loa del tétano· y el. cai 
. . . ' . . 

bu~cá, no ···:Puede·tener ab•ol.uta confianza con eata cl.ae• 

de e•tarilizaci6n. 

c.- Procedimientos químicos, ~s procodilnientos --

químicoa •on los que utilizan fármacos o drogas que impi--

den el deaarrollo de los microorganiamos, para obtener la-

asepsia. 

Estoo procedimientos no se unan sino on muy raras -

ocasiones, para la esterilización de los inutrumentos o lll!_ 

teriales, pues los procedimientos f!oicos dan una seguri--

dad mucho mayor. Pueden utilizarse loa agentes químicos p~ 

ra realizar la antisepcia, s6lo en los casos cuando cier--

tos elementos quirúrgicos, como los guantes de goma, el --

catgut, etc., sufran la acci6n del calor. 

Eri cambio, se debe recurrir a los fármacos o a los-

procedimientos biol6gicoo, para esterilizar ol campo oper~ 

torio o para luchar contra loa microorganismoa, cuanto és-

tos hayan penetrado en el organismo humano. 

Con respecto a los medicamentoo antisópticos ae de-

be t(!ner en cuenta, cuando se emplean para esterilizar el-

campo operatorio, que al mismo tiempo que act1ía sobro los-



.. . . .. . . ;.'.·'. '. . -: . ' ·:· .. . ':. ,,' , · ,. ·.'. ~ 

age~~li: pat6geno•, -obran .a0bre.,i~8 C.itl1~ •. · nOb:ieís: ~el 
. . . , ' ' .·· ' .. >· . . .. . ;- .. , '. ,, - . . · .. ' - .. ~ .. ¡, - . " ' l . . 

.. ·:. ni~Dio· y' <lu• '~r lo tanto 'no .'!~re e.ú~ indic~dos lo• 

acción Jllás energlllt:l.ca, mixime cuanc:lo ha~ niediciamentos que

tienen preferencia sobre las c'lula• org,nica• y que son -

loe que, Ehrich denemin6 organotropos, en oposición a loa

que tienen preferencia por loa microorgllllieinos a lo• que -

'l l.l.&Dlo paraaitropoa. 

COl1IO la mayoría de loa antisépticos ejercen au ac-

ci6n microbicida, debido a su tenacidad, también diaminu--

yen o anulan las defensas naturales: circunstancias que m.!! 

chas veces facilita la acci6n microbiana. 

La estomatitis mercurial es una lesi6n demostrativa 

de c6mo disminuye la resistencia de la mucosa bucal, y en-

este caso, como en otros se nota que las soluciones fre- -

cuentes do los antisépticos son menos eficaces que las dé-

biles. 

El ideal de un antiséptico es que detenga el crecí-

miento o la actividad de los gérmenes y a la vez eatimule-

a las células, para que activen su defensa natural. 

Empleo do las sulfamilamidas. Domack dio a conocer-

en 1935 la acci6n antiastreptoc6ccica dol clorhidrato de -



: .· ....... ·.. .. .: . ·. ··. . . . .· 

:~u1fálaidrocr:i•oiclinar y deade entonces: aó~.·.·itfuch&a la~ •Jési~ 
·-~ ·. - . ; .. 

~ie~iaa tn vitro •. in ~ivo ,con eiali d~oga, babi,ndoae U•• 

911.do a la conclusi6n ae que ésta tiene una evidente 11.cci6n 

aobre los microorganismos ael grupo de cocos y eapeciallll•.!l 

te sobre loa eatreptococos, ain aer difícil, que además -

excite las defenaae orgánicas y neutralice la• toxina• b•,Sl. 

tarianaa. 

Lila sulfamida• pueden administrarse al interior, --

tanto por v!a bucal, como aubcut,nea o intramuscular: o en-

dovenoaa. Hoy se prefiere la vía bucal, porque su difuai6n 

ea tan r'pid& que hace innecesaria cualquiera de laa otras 

v!aa. En cirugía se las están empleando klucal.mente. Para -

au aplicaci6n por v!a enter:al debe tenerse en cuenta el •.!!. 

tado de las defensas del paciente. 

Para evitar complicaciones cuando se administran --

la• aulfamidaa al interior debe procederse con loa aiguien. 

tes cuidados1 

l.- Está contraindicado el empleo de sulfae cuando-

ae están empleando compuestos azufrados, debido al peligro 

de la formación de sulfohemoglobina. 

2.- No deben emplearse hipnóticos de las anilinas -



~i taq>occi el paramid6ri o la a11pirtna~ porque pueden proai!_ 
' - ' . ' ' ' ~· ', ' '. , . 

cir · intl)Xicacionea·· gravea • 

El empleo local no of.rece peligros y se debe prefe-

rir para intervenciones en la envidad bucal. 

Procedimientos hiol6gicou.- Los procedimientos bio-

16gicoa de antisepsia eat'n con•titu!dos por las vacunas,-

loa sueroa y la penicilina. 

Laa vacunas activan las defensas orgánicas: loa su~ 

ros las ayudan para atacar con &xito a los agentes infec--

ciosos. 

Empleo de la penicilina.- En 1959 Alexander Fleming 

deecrubió esta substancia formada por el hongo penicillium 

notatum que produce una acción antibacteriana extremadamen 

te poderooa. se le obtiene en los filtrados do cultivo do-

dicho hongo. 

Florey, de Oxford intensificó el estudio de este an 

tibi6tico ilegando a obtener muy purificada el ano do 1942, 

con lo cual se disminuy6 notablemente su toxicidad. 

Ciertas infecciones resiatQntcs a las sulfamidas --

son curadau con penicilina. 



. se le adllliniatra por v!a endovenosa~ intramuacu11u~. 

y local.laente, no·ei• t6xica y ae elimina con rapidez. 

La antibioterapia es la terap6utica empleada para -

tratar y prevenir procesos infecciosos. 

se sabe que al ofectuar cualquier intervención qui

rúrgica, se produce una bacteremia transitoria inmediata1-

eeta bacteremia es peligrosa, ya que puede provocar eata-

doa pato16gicos en el organismo, o activar los que ya exi.!. 

tan en estado latente. 

Los antibióticos deben ser administrados con cuida

do, se ve en la actualidad la tendencia a administrarlos a 

discreción, cosa que no debe ser, ya que suelen suceder VJ!. 

rias cosas¡ que no se llegue a una concentración sanguínea, 

capaz de combatir la flora microbiana, que no se sostenga

esta concentración por el tiempo conveniente, o bien, que

por la gran dosis do antibiótico, llegue el individuo a a,9. 

quirir resistencia a ellos. 

En el cardiopata, es muy importante este punto, ya

que vemos que aún en un corazón sano es posible que la ba.s_ 

teremia tr!lnBitoria llegue " producJ.r procesos infl!lmato-

rioa graves. 



.. ~ prepllr'aci6n del .. cupo óperatorio dabe 

en la s~guient~ forma: 

l.- Se hará una limpieza de los dientes. 

oeade el día anterior a la intervención se hará en-

juagar la boca al paciente, cada 2 horas, con una solución 

d.4bi1mente·antia6ptica y alcalina franca. 

2.- Inmediatamente antea de la intervenci6n se rep!_ 

tirán loa enjuagatorios con la misma soluci6n. 

3.- Se lilupiar~~~ piel de las regiones vecinas de

la boca con algún antis6ptico (alcohol, etc.) 

4.- Se cubrirá la cal:>eza del paciente con una o va-

rias compresas esterilizadas. 

s.- se pincelarán la mucosa bucal y los dientes ve-

cinos con alcohol yodado. 

Eaterilizaci6n del instrumental.- El inotrurnental -

quirúrgico a esterilizarse se coloca en cajao metálicas y-

se cubre con gasas o con compresas. 

Las cajas se llevan a la estufa, se dejan entrcabie!_ 

tan para permitir la evaporaci6n de la humedad y evitar --

que se oxiden. 

La estufa seca debe estar a una temperatura de 160° 



durante .40 minuto•. 

Lo• iutr~tos cortante• o ~unzantee no deben •.!. 

claree con otros objetos para evitar que pierdan el filo. 

Material Quirúrgico.- La mayor parte del material -

quirúrgico debe e•terilizar•e en el autoclave. 

Bl algodón debe esterilizarse a 144º durante 45· llli-

nutos. 

Loa guantes de hule as esterilizan en el autoclave

ª la presión de l l/2 atm6oferas, o aea a 127° durante 20-

l'llinutos. Para esto se le coloca en cajas metálicas entre -

doa capas de gaaa, y con abundante talco. 

La seda y el hilo para sutura, so esterilizan ya -

sea en el autoclave o por ebullición en agua pura durante-

20 minutoa, conservándolos después on un vaso de vidrio -

transparente que contenga una solución de bicloruro de meJL_ 

curio al O. 5%. 

Los cepillos de mano se esterilizan por ebullici6n

rnanteniéndolos después en alcohol rectificado. 



CAPITUi:.o X 

INSTRUMENTAL 

PARA TEJIDOS· BLANDOS Y DUROS 

I.a cirugía bucal requie~e como la cirugía general,

inatrumentoa especial.izadoa: 1a práctica as 1a que nos ll,!. 

vara a l.& selección del inatrumental1 como síntesis de 

nuestra experiencia podemos observar que no son necesario• 

varios instrumentos y los pocos que empleamos, son el pro

ducto de una meditada selecci6n. Ya elegidos éstos deben -

tener una funci6n específica y determinada. 

La operación que consiste en la extracción quirúrg!. 

ca del canino retenido se propone practicar una brecha en

la mucosa (Incisi6n), desplazar el colgajo, y llegando al

hueso, eliminarlo parcial o totalmente (osteotomía) para -

encontrar110 con el canino retenido, y apU.ca:z: sobre él los 

i~strumentoe destinados a la exodoncia (odontosecci6n y e?!_ 

tracción). 

Para hacer la incisión di; ltt mucosa a nivel donde -

ea encuentra el canino incluido, ne emplea el bisturí de -

Bard Parker, de hoja intercambiable, también es útil para

dicho prop6eito el bisturí de Auuti.n. 



. , . ·, ' 

zna19un .. oportuniaadeil.pueC!en emplear unaat:i.~.;.~ 
. ;.. rectae O curvaa para ae~cionar inaercionea muacularH

baj~e o exceso de tejido, deapu'• de terminada la extrac-

ci6n tanibi'n ae emplean tijeras para cortar los puntos de-

sutura. 

Para ayudarse en la preparación de loa colgajos en-

su deapegamiento y on su sutura, son útiles las pinza• de-

diaecci6n dentadas o las de dientes de rat6n. 

Después de practicada la incisión, el colgajo muco-

so se desprende de su inserción ósea con periostotomos o -

legras. 

El labio del paciente y eventualmente el colgajo --

son ~tenidoa por separadores, los de Faral:>eg se usan fr~ 

cuentemente, la sección del hueso que cubre total o parcia!. 

mente el canino retenido se realiza con escoploa: el instr~ 

mento ea una barra metálica, uno de cuyos extremos es la -

hoja. 

Está cortado a bisel o expensas de una de sus caras: 

la hoja del escopro pueden ser recta o pueden estar ahueca_ 

da en media cana. Actúan a presión manual o son accionados 

a golpe de martillo dirigidos sobre la extremidad opuenta-



del torno den~al.eete instrumento •e denómina escoplo o -

111artillo autom&tico. 

Lll osteotom!a por modio de la fresa es una manio--· 

.bra ••ncille y sin trascendencia, debe de emplearse con -

cierta• precauciones evita nao el recalentamiento del hu.!, 

eo: por lo tanto ha de aplicarse en maniobra intermiten-

tes siendo el territorio fresado, conveniente o irrigado. 

Pinza• gUZ'bia•.- Están destinadas al mismo fin que 

i.s freaas o escoplos se emplean en la osteotomía del hu.!, 

so bucal. lingual o palatino. Este instrumento tiene apli

caci6n en un tiempo quirúrgico import11nte, la eliminaci6n 

del saco pericoronario. 

Limas para Hueso.- son instrwnentoe destinados a -

alisar loe bordee 6oeos deepuée de la extracci6n. Tenemos 

también cucharillas para hueso¡ en las maniobras finalee

de la operación la cucharilla ee usa para eliminar rugoei:_ 

dadee, granulaciones, restos del saco pericoronario o es

quirlae 6eeae. 

Existen gran variedad de elevadores, cotoB instru-
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;.rito.·. tju• .· pre•~nt~ el • co.a.ircio pueJen .•• 1.¿cional:ae 

... ro de ello•1 1o• elevadores de Winter, inteligentemente~ 

dieeftadoa por su autor. loa de A. Darry, el de Seldin y el-

elevador universal. Para la extracci6n de raícea ae em• 

plean loa elevadores Clev-Dent, y los apicales de•tinac:loa-

a elimi.nar pequeftos trozoa radiculares en caso do fractura. 

La cirugía bucal, en este caso, la extracci6n qui--

rúrgica del canino retenido se propone abrir por método --

quirúrgico la ~ucosa que tapiza la regi6n de este diente,-

prepara los colgajos resultantes de la primera maniobra, -

eliminar el hueso que protege el canino retenido y termi--

nar la operaci6n realizando la restauraci6n de los tejidos 

afectados por las maniobras quirúrgicas. Por lo tanto la -

extracci6n consta de los tiempos siguientes: 

I. INCISION 

II, PREPARACION DE LOS COLGAJOS. 

III. OSTECYI'OMIA. 

IV. OPERACION PROPIAMENTE DICHA 
(Extracción del canino retenido) 

V. TRATAMIENTO DE U\ CAVIDAD OSEA. 

VI. SUTURA. 

VII, CUIDADOS POl:i'TOPEIU\'l'ORIOS. 



CAPITULO XI 

. ·:: 
'rECNICAS .QUllWRGICAS PAllA LA JIDIOSJ;ON.DE 

CAlillllOS INCLUIDOS 

Extracción de caninos Superiorea Retanidoa ~écnica-

Quirúrgica para la Remoción de caninos Inferiores -

Incluidos. 

Extracción de Caninos Inferiores Linguales. 

14 extracci6n del diente retenido, consiste en un -

problema mecánicoi ee la búsqueda, por medios mecánicos e-

instrumentales (del diente retenido y eu eliminación del -

interior del hueso donde está ubicado). La extracción qui-

rúrgica de los dientes retenidoo, la constituyen los méto-

dos de la extracción por seccionamiento y la extracci6n a-

colgajo1 para efecturalas se ha concebido e ideado una can. 

tidad do técnicas, y sería poco fructífero explicarlas to-

das, por lo tanto haremos una recopilación sacando de los-

distintos autores los divereoe procedimientoe tomando los-

puntos que más interesan, o que encontramos de máe prácti-

ca o útil aplicación. 

cuando el diente retenido cetá colocado en sitio 

diatante de la cara masticatoria y no queda en contacto 



P.ran lo• ~ejido• para poder lle9'.r al dienb. La opera ..;w .· 

.ci6n se ejecuta tomando en cuenta el sitio en donde está -

colocada la corona. Dado que la corona es de mayor diáme-

tro que •l re•to del diente. r.a extracci6n se hace en la -

cara bucal o labial si se ve porci6n del diente, en dicha

cara y •i •e ve por palatino la extracci6n se hace por pa

latino. 

Si la retenci6n es por un quiste, es más fácil la -

extracci6n o extirpación del diente retenido, pues se ob-

tiene un campo operatorio lllás visible. 

Algunas veces se recomienda dividir el diente en C.Q. 

rona y raíz para facilitar la extracción quirúrgica. 

Hay ocasiones en que la extracción se hace extrabu

calmenta, a causa de alguna lesión o ccn motivo de la pos.!, 

ci6n que ·ocupe el diente. 

EXTRJ\CCION DE CANINOS SUPERIORES RETENIDOS. 

La vía de entrada, la incisión, la abriga1i6n del -

tejido óseo y el método para hacer la extracción, depande

de la variedad de retención. Antae da proceder se averigu.!!. 

rá con exactitud la situación del diento, se proyectará la 



t'cnica que,ha Cle áeguirÍte. 

El colgajo ser' l~ ba•tante amplio para ~aeilitar 

el acceeo1·•e dejará un margen de hneao que de•canae el-~ 

colgajo y •• evitará el trawnati•lllO de loa tejidos blandos. 

LOs canino• superiores retenido• se intervienen me

jor cuando ee encuentran en palatino, pues cuando se pre-

eente veetibularmente lo más frecuente es seccionarlo para 

yeepetar loa alve6los de los inciaivos, la divisi6n conq;>l! 

ca la t'cnica operatoria. 

Como loa caninos palatinos •on mán frecuentes, lea

dedicamos un capítulo aparte. Hablaremos de loe que ee pr~ 

aentan por vestibular y loe vestíbulos palatinos ya sea en 

dentados o en desdentados. 

Extirpaci6n por vía vestibular,• La vía vestibular

para extraer caninos retenidos en el lado vestibular y los 

palatinos pr6ximos a la arcada dentaria, es más sencilla -

que la palatina pues la eliminaci6n es más fácil y el ac-

ceso del diente más directa, cuando existen diastema11 o -

espacios debidos a dientes ausenten. 

Anestesia.- InfraorbitariQ completada con anentesia 

del paladar n nivel del agujero p11latino anterior y anest.!:_ 



aia di.atal a la,altw:~ del 'pice aei canino. Si :se empl••

..• ne.~eaia .. g•n•rai, -~· ~~venientepon~r··~ríe~teaia infiltr4 

tiva en el ~eat!bulo con fin h19111oat,tico. 

Inciaión.- l• incisión que puede emplearae, es la -

de Newman (haata ~l borde libre), o la Partach (incisión -

en arco). 

Deaprendilllionto del Colgajo.- Debe m.antenerae leva~ 

tado durante el curso de la interveción sin trumatizar, é!, 

to se logra con aeparador. 

osteotomía.- Puede hacerse con freaa quirúrgica. Es 

más fácil por vestibular pues la tabla externa no tiene la 

dureza y solidez de la bóveda palatina. 

Extracción.- Pueden extraerse enteros después de --

enuclear la tapa 6sea, se luxan con elevadores rectos que-

se inainóan entre el diente y la pared ósea, dospu6s se t2 

ma con una pieza y se extrae. Los caninos palatinoo próxi-

moa a la arcada dentaria, y que existe ausencia del late--

ral, premolar de ambos dientes, se seccionan para extraer-

los por la vía vestibular. La odontosecci6n es a nivel del 

vuello, la corona se extrae con elevador recto o angular -

(12 dq Winter), la raíz es movilizada en dirección de su -

eje 1114yor, a veces se da el caso de hacer nueva sección de 



v•cino.· 

Se in•p•ccio11& la cavidad 6•••~ •e extirpa el saco-

periocoronario y 1os zeatos 6aaoa o dentarios se 1avan con 

suero fiaiol6gico. Se sutura con dos o tres puntos usando-

seda o hilo, deapu'• de zepuesto el colgajo en su sitio. 

Esta técnica se emplea en los caninos vestíbulo pa- . 

latinos. 

Extracción simultánea de los caninos retenidos y --

dientes de la arcada.- Cuando se presenta el caso de ex --

traer un canino retenido y un diente de 1a arcada, se debe 

cU1uplicca.;:;iul1ua de caries o -

paradontosis. Puede llevarse a cabo esta maniobra cuando 

el canino se halla cerca de la tabla ósea de la bóveda y 

con la condición de que el canino sea seccionado tantas v~ 

ces como so requiera, para diminuir riosgoe en 1a interven. 

ción. 

Los caninos que están profundos se intervienen en -

distintos tiempos: 

11) Antes que los dientes.- EJJto ne hace cuando los-

dientou non grandes y proceso alveolar debilitado o de es-



la cavidad que qu!. 

da al extraer el canino, se haya llenado con la r@genera-

ci6n 6sea. Esto es con el fin de prevenir fracturan del 

hueso alveolar que ae pueden oca•ionar al hacer prasi6n 

con loe elevadores sobre un diente retenido, pues la por-

ci6n alveolar queda debilitada al extraer los dientes. 

B) Después de los dientes.- Se lleva a cabo la in-

tervenci6n cuando el proceso alveolar es s6lido y firme. -

Es aconsejable que se lleve a cabo la extracción de ambos

(caninos y dientes) en la misma sesi6n. 

Extracción de los caninos en maxilar desdentado. P~ 

ra extraer caninos en maxilar sin dientes, la vía más acep_ 

table es la vestibular, pues la ausencia de dientes facil.!. 

ta la operación. 

Los caninos que se encuentran profundos, lejos de 

la arcada y de la tabla externa y próximos a la bóveda - -

(v!a palatina). 

P.l diente debe seccionarse por que si ejerco pre -

ei611 rrn corre el riesgo de fractura de porciones de la ta

bla vootibular, desdo el punto de viata voatibular tendrí~ 



poat:eriorea~ , · · 

La técnica ea l.a misma que para otros Úpos de 

nos retenidos, siguiendo las normas correspondientes. inci

sión, separación del. colgajo, osteotomía, iuxación, extrac

ción con piezas, regularización del hueso con pinza gurbia, 

regularización de los bordes óseos con escofina o lima, ao

lava con suero fisiológico, so desciende el colgajo y se --

sutura. 

'l'ECNICAS QUIRURGICAS PARA LA REMOCION DE 

CANINOS INFERIORES INCLUIDOS 

Los caninos inferiores retenidos existen en número -

menor que los supr1ores i5i% - 4%). En la práctica hay un -

número reducido de tales dientes retenidos, la porción es 

de 99 a l. 

Como para ios caninos del maxilar, los de la mandíb.!;!. 

la han do eer prolijamente radiografiados para fijar su po

sición y su relación vestíbulo lingual. Por lo tanto se to

marán radiografías totales y ocl11Dalos. Esta última toma es 

importante para conocer con toda precisión la posición bu-

cal o lingual que puede tener el (liento retenido. l.n inape.s_ 

ci6n clínica y la palpación indivi.clualizan la exilltoncia y-



o lingual. pC>rque,'~n 

~t!~' <~.Ú~v~ ;&al. ·ai~nt:~·~~ ~~ vfaJ,~e, o pór' lo liienoa·· p~l.pable. 
J 

un gran número de canino• retenido• en la mandtbula-

son portadoree de quistes dent!genos de volúmen y estado -

clínico variable. 

Loa caninos inferiores retenidos, pueden ser opera-., 
do• con aneateaia regional (troncular). o con aneateeia ge-

neral. La vía de acceso de elecci6n, es la vestibular (aún-

para ciertos casos de caninos linguales verticales y con -

espacio en la arcada, por ausencia de los dientes vecino•.) 

La incisión en arco sin llegar al borde gingival, --

provee un colgajo a expensas del borde libre trazando una -

incisión vertical y desprendimiento la encía de los cuellos 

dentarioe, de esta manera corren menor rieago de ser traum!, 

tizadas durante las maniobras quirúrgicas. correctamente --

adaptado el colgajo, no deja huellas. 

Desprendimientos de los Colgajos.- se hace de acuor-

do con el tipo de incisi6n con una legra fina, con el po --

riostotomo, o con la espátula de Frocr se desciendo el col-

gajo mucoperi6statico sosteniéndolo con un separador romo. 



Para facilita~· el .pr®le-,.quirúrgico, 

ci6ri; •• iaipone. como en el·lllal(ilar .la~~~~ªª .¡ •• ~1a14.~
del hueso lllllndibular en au porci6n se realiza con fr••a, -

con escoplo y martillo o con escoplo automático. 

Las.porciones aeccionada1 se extraerán por separado, 

con elevadores rectoa o angulare~, según la posición y fa-

cilidad de acceso. La sutura se puede realizar con soda, -

hilo, catgut o Naylon. 

EXTIUICCION DE CJ\NINOS INFERIORES LINGUALES 

Tal posición es relativamante rara. La intervención 

ae puede realizar por vía veatibular cuando exista espacio 

entre los dientes vecinos. La incisi6n por el lado lingual 

es más laborioso por las dificulatades de acceso inherentes 

a la ubicación del diento retenido, y la mala iluminación-

y visibilidad a este nivel. 

El método de la odontosecci6n disminuyo loe riesgos 

de lesiones sobre los dientes vecinos¡ proei6n, fuerza ex-

ceaiva que pueda comprometer la raíz o parte do ella se en 

cuentra en el lado vestibular y la corona en el lado lin--

gual, debe realizarse la alveoloctomía vestibular, la sec-

ci6n del canino a nivel de su cuollo y la extracción de --



rona por el lado lingual y la raíz por el veedbulo. 

EJCrRACCION DE LOS CANINOS INFERIORES EN Dl!:sDENTAOOS 

La vía de acceso siempro es la vestibular. La inci-

si6n angular es la de preferencia: llega hasta las proxiJn! 

dades del borde libre la insici6n horizontal, y la vorti--

cal se traza en ángulo recto con el primero. se desprende-

un colgajo gingival¡ en el ángulo superior, ne elimina la-

suficiente cantidad de hueso, hasta lograr descubrir la C.Q. 

rona del diente retenido y su porci6n cervical, se luxa el 

canino con un elevador de Clev-dent dirigiéndolo hacia bu-

cal. La cavidad 6sea que alojaba el diente queda vacía: se 

elimina el saco periocoronario con cucharilla para hueso.-

con una pinza gurbia ee realiza la alveolectom!a correcto-

ra necesaria: se readapta el colgajo y se practica la su--

tura. 



C.API'l'ULo ·xi:x 

EL POS'rOPERATOlUO 

se entiende por postoperatorio, el conjunto de tratl!_ 

mientos, observacionoa, medicación y.JlliUliobras que ae real!. 

zan después de la operación, con el fin de mantener la me-

jor evolución de loe fines logrados por la 1ntervenci6n, r!. 

parar los danos que surjan con motivo del acto quirúrgico,

colaborar con la naturaleza en el logro del mejor uatado de 

salud.· 

Higiene de la C&vidad Bue&l.- Termina.da la operación 

el ayudante o la enfermera lava la sangre y substancias o -

secreciones que pudieran haberse depositado sobre 1a cara -

del paciente con una gasa mojada en agua oxigenada, la cav!. 

dad bucal será irrigada con una solución tibia del mismo m~ 

dicamento, o mejor aún, proyectada ésta con un atomizador -

que limpiará y así eliminar& sangre, saliva y restos que -

eventualmente pueden depositarse en los surcos vestibulares, 

piso bucal, en la bóvoda palatina y en loa eopacios inter-

dcntnrios, éstos elementos extraBos entran en putrefacci6n

y colaboran en el aumento de la riqueza de la flora micro-

biana bucal. 



Bl tra~iento po•toperatorio es ·. UIUl de laa faH• - · ., 

ÜllpOrtan~e··· d~nue.t~o trabajo, ta~to es as! que la vigi~• 
·1ancia, cuidado y trat.alllliento del paciente, una vez teriai-

nada la operaci6n, puede mocUficar y aun .111ejorar loa inco!!. 

venient•• aur~idoa en el curso de la intervenci6n quirúrg!, 

ca, desde luego que el postoperatorio en cirugía oral no -

puede tener la trascendencia del mi111no, en UIUl operación -

de cirugía general: en otroa t'rminoa, nueatra cirugía ea-

la que hacernos sobre un paci~nte generalmente y salvo ex--

cepciones que se fundan más bien en el tipo de anestesia -

usada que en la operación misma, les16n tratada, edad, etc, 

el enfermo no necesita ser hospitalizado. 

Los cuidados postoperatorios doben referirse a la -

herida misma y al campo operatorio y al estado general del 

paciente. 

se ha preconizado el empleo de agentes físicoa, co-

mo elementos postoperatorios para mejorar las condiciones-

de las heridas en la cavidad bucal, se refieren al empleo-

del calor, frío, irradiaciones etc. 

Frío.- Emplearnos con gran frecuencia el frío, como-

tratamiento postopcratorio, oe aconseja bajo la forma de -



bOl••• de .1li.ió. 'o toaii.;. mojad~• en agua h~~daf que 1111 

c~l:ca~ aob,re k cara cerCla ~l sitio de la ~n~~rvenci6n, -

el papel del frío ea múltiple: evita la congesti6n y el do-

lor post-operatorio, ee dice que ayuda a prevenir los he111at2 

mas y las hemorragias, diamonuye y concreta los demás poat.Q. 

peratorioa, el frío se usa por perioilos de quince minutos,-

eet• t.rap6utica a6lo •• aplica en loa doa primeros día• s~ 

guientea a la operaci6nr prolongada por lllÁs tiempo, su ac--

ci6n puedo resultar inútil pero no perjudicial. 

calor.- Solamente lo empleamos con el objeto de ace-

lerar la colecci6n purulellta y localizar la vía de drenaje-

de los absesos. 

Rayoa Infrarojos.- Son fuente de calor interesantes, 

se emplean después de las apicectamías o de extracciones l.!!. 

borioeas o difíciles, se usa también en el tratwniento de -

las alveolitis y en el tratamiento post-quirúrgico dentario. 

Rayos Ultravioletas.- Preconizados por algunos auto-

res para el tratamiento de los dolores pootoperatorioo aun-

que esta terapéutica no es muy común, no se conocen a fondo 

los resultados obtenidos. 

El paciente en su domicilio (ya realizada la forma--



·. ci6n d.1 C'!°'9uló) bar& , i.vajem .éuvee dé su boca, 4 hor'I .. 

despu4i1Íde la operaci6n, con una soluai6n anti8,pttca. 

cuidados de la herida.• En pacientes eanos, las heft 

ridae en la cavidad bucal cuando evolucionan normalmente -

no nec:eeitan terapéutica especializada, la natural a pre-~ 

voar las condiciones suf icientsa para la fottnaci6n del co! 

gulo y la protección de la herida operatoria, en t'rminos-

generalee, un alveolo que sangra y se llena con un co&gulo 

tiene mejor defensa contra la infección y los dolores: de!_ 

pués del segundo día, la herida (nos referimos en especial 

a las herida• mayores), será auavemente irri9ada con suero 

fisiolóqico, si hay que extraer loe puntos d~ sutura, esto 

se hará el cuarto o quinto día ya que si quedan por más --

tiempo podríamos tener una reacción a cuerpo extrano, pro-

vocando inflamaciones localizadas y superaciones inneceea-

rias: estos puntos por lo tanto serán retirados, durante -

este tiempo. 

Tratamiento general del paciente,- Eele tratamiento 

debe ser practicado por el clínico que vigila al paciente-

en colaboración con el odontólogo. Dicho tratamiento ee r.!!_ 

fiero al mantenimiento del pulso, de la tenuión arterial,-

do la alimentación del paciente, el tratamiento genl!ral de 



l•~ C0111plicaclonee poetopé~atodos (vacunoterapia,. 

terap¡a, trataJQiento hemoatáti~o,auero~, t~anafunal~nH .. 

aangu!neaa, tratamiento del chok). 

Tratamiento del recien operado.- Nos referimos a la 

alimentaci6n que no está reatringida por la administraci6n 

de la ane•teaia general, ea d~cir1 el tipo de al.imentaci6n 

noceaita y que puede tomar el "ªciente por las circunatan-

cias de una operaci6n en la boca; el primer alimento se ll;!. 

rÁ 6 hora~ después de operado, consistirá de líquidos, una 

tasa de. t' con leche tibia¡ 6 horas dospuéa podrá tomar el 

siguiente menú, tolerada la di~ta líquida ya administrada; 

aatracto de carne, caldo de ju90 de carne, juego, sopas, -

puré huevos tibios, gelatina, dulce du leche. 

Instrucciones para el paciente.- Antes de despedir-

al paciente deben dárselos inntrucciones precisas respecto 

al cuidado que ha de tonar en nu domicilio (tratamiento --

post0peratorio), cnjuagntorioq, alimcntaci6n, tratamiento-

módico (antibi6ticos, quirniot11rapia, consulta). Esb. s ins-

trucciones pueden darse por 1n1crito para evitar dudas, - -

acoaumbrarnos entregar a nuestros pacionte una hoja impresa 

con las intrucciones que neceeitan, y que van a continua--

ci6n: 



.··,·'¡ 

;, tib; ape~lléicS~ ~n l.a 

do c\iidado• poatoperatorio•. Parte de.,iitoa debe·realizaí:-* 

loa el paciente otro• loe realiza el profeaional: la colabg_ 

rae16n entre el odont6logo y el enfermo llevará a buen 6xi-

to la intervención: cuando llegue a su cas deapués de la 

oporaci6n (aún una simple extracción dentaria), conviene 

guardar reposo por algunas horas, colocar una bolea de hie-

lo en la cara sobre la región operad<l durante quince rninu--

tos, y quince minutos de descanso; par algún t~Ilnino de va-

rias horas, no realizar ninguna clase de enjuagatorios a rn!. 

nos que se hubiera prescrito lo contrario, por el término -

de 3 horas: si hubiera dejado en la boca una gasa protecto-

ra, retirarla al cabo de una hora, después de transcurridas 

las 3 horas, realizar enjuagatorios tibios, con una solu 

ci6n de agua tibia y antiséptico, estos enjuagatorios se r!_ 

petirán cada 6 horas; en caso de sentir dolor tornar una ta-

bleta de analgéoico indicado, oe puedo repetir esta medica-

ci6n cada 6 u 8 horas si el dolor no cosa. Si tuviera una -

hemorragia, el paciente puede realizar un taponamiento de -

urgencia colocando sobre h. h"rida un np6sito de gasa este-

rilizada oobre la cual deberá morder üurante trelnta rninu--

tou; la alimentación ya fue indicada. 

Complicaciones do la Opuraci6n.- Toda opor.11ci6n pue-



de eer ae91iida de coÍnplicacio~a locales o geríerlllea da .. :.:. 

dbtinta·índole~ el afan del operador.debe·aer·prevenirl.aa 

mediante estudios preoperatorios y dominio de técnica• qu! 

rúrgicas. 

complicaciones Locales.- Hemorragia, eat' en el cu!. 

so de una operación, es un suceso lógico.- cohibir la hem.Q. 

rragia en el acto oper&torio ea obra de la hemostasia. Nos 

re%erillloa ahora a la hemorragia postoperatoria quo aparece 

inmediatlllllente a la operación o un tiempo después. 

Bemorragi-a.- El tratamiento de ésta en cirujía bu--

cal se realiza por dos procedimientos. Uno instrumental --

que tiene su aplicación en la lingadura o en el aplasta --

miento del vaso que no sangra; la ligadura tiene sus apli-

caciones en vasos gruesos que no c~san de sangrar por com-

presión, el aplastamiento se realiza comprimiendo brusca--

mente el vaso sangrante con instrwnento romo, el otro pro-

cedimiento actúa mecánicamente y ee logra por el tapona --

miento y compreei6n que oc realiza por medio de un apósito 

de gasa, generalmente volviendo al colgajo a su oitio y SE 

turando, la hemorragia cesa, por la sangre que al coagula!_ 

se obtura los vasos sangratorioe; a expenoao de oote coágE 

lo oc realiza el proccuo de cicatrizaci6n. 



A .vecH· ia•~rragb aparece alguna• ·hora• ·o allJIJ"'~·· 

no• l'!lae dHpu,ede la:~raci6n, 'puede obedecer á la ca{da 

del co,gulo por hipertenai6n arterial, traumatiamo de la r,! 

gi6n operada, o por haber ceaado la acción vasocon.trictora 

de la aneatesia, a estos factores locales pueden agregarse• 

una causa general que favorezca la hemorragia. 

El tratamiento de tal accidente se realiza por méto-

doa locale• y iaétodos generales. 

M'todoe Locales.- se lava la región que sangra con -

un chorro de agua tibia para retirar los restos de coágulo-

y la sangre, que dificulta la visión del punto sangrante, -

investigando el lugar por donde sangra, la hemostasis se --

realiza por taponamiento a presión, con gasa encima de la -

herida y comprimiendo sus bordes, se deposita un trozo gra~ 

de de gasa la cual se mantiene bajo la presión masticatoria, 

en caso que esta maniobra se encuentre dificultada por cual 

quier motivo donde se localiza la herida hemorrágica. 

Métodos Generales.- Según la cantidad de sangre per-

dida será el estado del paciente. En general las hemorra- -

gias en cirugía bucal, no son mortales, aunque a voces son-

alarmantes, se tratará de reemplazar la sangre perdida por-

transfusión de suero glucosado, tranofusi6n sanguínea y me-



dicamentoli P.ra ccimpletar o·. substituir ios elementos •at1• 

. gui'.ne~s··~eficie~~es que originaron el s~ngrado, o compla• 

11111ntar el volu1118n de líquidos circulatorios (volhemia), 

Hematoma.- Accidento común que escapa la mayor parte 

de las veces a nuestras previsiones; consiste en la entrada, 

difusión y depósito de sangre en los tejidos vecinos al bi

tio de la operación. 

El tumor sanguíneo puede adquirir un volumen consid,!. 

rable con el consiguiente c11111hio de colocación del lugar de 

la operación, la piel y sus vecindades. La encía que cubre-

la región operada se pone turgente y dolorosa, las regiones 

vecinas acompanan la tumefacción sanguínea y el tono adqui.!. 

re un aspecto inflamatorio, el hematoma puede superar, dan-

do en estas ocasiones repercusión ganglionar, escalofríos y 

fiebre. 

La conducta en scmej1mteo caeos puede ser expectante, 

después de un tiempo variable y con suma lentitud el hemat.2_ 

rna se organizará, por ser grande, ee colocará una vía de --

drenaje al hematoma antes de que se infecte, y si se infec-

tara, se tratará como un abaeso, incidiéndolo con bisturí,-

al<Junaa vocea puede intentarse d1.nminuir la tensión abaor--

hiendo con una jeringa la sangre, todavía líquida del herna-

toma. 



·· . ., 
operatorio, h infe~ci6n puede.sobrevenir auna op•r.!. 

ci6n flemonea, abaeeoa, celulitis y aún proceeos de mayor -

gravedad, tales como flOlllÓn difuso del piao de la boca1 el-

proceeo infeccioao postoperatorio más común es la alveoli--

tia, su patogenia, mttrcha clínica y trat11111iento, así como -

el tratamiento de laa infecciones será objeto de un estudio 

individual. 

Dolor.- El dolor postoperatorio que se presenta a --

causa del tratamiento operatorio, debe ser controlado por -

medicamentos adecuado•. Acido Acetilsalicílico, demetil, 

etc., (náuceas posaneet6sica, o dolor a la degluci6n que ~ 

pida al paciente por vía oral) pueden administrarse loe 

analgésicos por vía rectal, en forma de supositorios. 

Complicaciones Generales.- Cualquier intervenci6n en 

la cavidad oral puede ser seguida de complicaciones genera-

les, muchos de éstou podemos prevenirlos; otros escapan a -

nuestros buenos prop6sitos. 

Shock.- Es la complicaci6n rnáe inmediata que puede -

presentarse, suele eor debido a la anestecia o tratarse de-

un check neurogénico, ol primero en el más frecuento cuando 

no se trata del chock nourogénico, por lo común Bft trata de 



J,nténd4ad variable, 

parte de lo& ca•o•, por el miado a la ~eraci~n, el cua~t"o-·: 
e• clásico •. El paciente empieza a empalidecer, su frente ae 

cubre de gotas do audor, la reepiración se hace ansiosa, 

lo• ojos miran hacia un punto fijo, la nftriz se torna afil!. 

da, el pulso dieminuye de frecuencia, esta situaci6n se rna.!1 

tiene por breves minutos. 

El trat11111iento de aeta lipotimia ae realiza de la •.!. 

guiente manera1 Se suspende la interveci6n1 se coloca el P.!. 

ciente horizontalmente, con la cabeza m&s baja que el cuer-

po para combatir la anemia cerebral: es útil la administra-

ci6n de oxígeno al 100%, se inyectará por vía intramuscular 

vaso constrictor es como los derivados de la efedrina (pro7 

duetos que deben tenerse siempre a mano en el consultorio 

dental, junto con una jeringa esterilizada lista para ser -

usada) , cote medicamento se aplica únicamente si el pacien-

te no reacciona favorablemente a maniobras conservadoras. 



CONCWSXONES. 

El cuidado de cual.Quier enfermo, requiere mucho más quo ol. 

simple conocimiento y habilidad técnica, debemos compron-

der loa sentimientos y neceaidades emocionales de loa pa-

cientea y no olvidar que ea un ser humano. 

En la ciru~ía bucal aplicamos las bases de la cirugía gen!. 

ral, y attavéa de loa anos, la cirugía bucal se ha vuelto

máa importante. Debernos tener destreza manual y conocimie!!. 

tOll :fundamentales de anatomía, fisiología y de los estados 

patol6gicoa más frecuentes, educar nuestros dedos para de!!_ 

cubrir J.as anormalidades de estructura e interpretarlas en 

loa estados patol6gicoa o traumatismos. 

El paciente debe visitarnos una semana después de la oper.!!_ 

ci6n para quitar puntos de sutura. Antes de realizar cual

quier intervenci6n, debernos tener la historia clínica y -

las pruebas de laboratorio para no tener complicaci6n alg~ 

na, no atrevernos a hacer una operaci6n, por que veámos es 

fácil, oe correrían grandes riesgos, debemos tener conoci

mientos para practicarla y hacerlo sin temor, pues ocasio

naría traumatismos. 
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