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INTRODUCCION

Se denominan dientes retenidos, incluidos o impacta-
dos aquellos que una vez llegada la &poca normal de su erup-—--
cién qguedan encerrados dentro de 165 maxilares, manteniendo la
integridad de su saco pericoronario fisiol8gico.

La retencidén dentaria se puede presentar en dos for-
mas: el diente estd completamente rodeado por tejido 8seo (re-
tencib6n intrabsea) o el diente est& cubierto por la mucosa gin
gival (retencifn subgingival). Cualgquiera de los dientes tem-
porarios, permanentes o supernumerarios pueden quedar reteni--
dos en lcs maxilares.

AGn se desconoce el por qué algunos dientes reteni--
dos sufren una reabsorcién y en cambio otros permanecen in si-
tu, sin sufrir modificacién alguna. Dicha reabsorcién suele -
iniciarse en la corona del diente, ocasionando con esto la des
truccién del esmalte, la dentina y el cemente; el espacio que-

l6gicamente va dejando esta reabsorcién, va siendo reemplazado
por hueso.

La reabsorci6tn temprana, radiogr&ficamente aparece -

como un proceso carioso, denomind&ndosele caries del diente re-
tenido.

Seqglin estadisticas, la frecuencia que corresponde a-
los dientes retenidos, es la siguiente:

Tercer molar inferior 35,0%¢
Canino superior 34,0%
Tercer molar superior 9,0%
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Segundo premclar inferior 5,0%
Canino inferior 4,0%
Incisivo central superior 4,0%
Segundo premoclar superior 3,0%

El tratamiento de los caninos incluidos es quirGrgi-
co, es decir, su extraccién. Esta se lleva a cabo fundamental
mente por medios mecfnicos e instrumentales para su elimina---
cidén del interior del hueso donde se encuentra ubicadoc, apli--
cando los principios b&sicos de la extraccibén ya sea por medio
de colgajos o bien, por el mé&todo de seccionamiento. Estos mé
todos constituyen la denominada extraccibén quirGrgica de los -
dientes incluidos. La té&cnica a emplear variari segfin el tipo
de retencibn dentaria.




CAPITULO I
ETIOLOGIA

El problema de la retencibdn dentaria es ante todo de
indole mecdnico. El diente que‘esta destinado a hacer su erup
cién normal, encuentra en su camino un obstdculo que impide la
realizacidn del normal trabajo gue le est& encomendado.

Las razones por las cuales el diente no hace erup---
cibén, se clasifican de la siguiente manera:

1.1. RAZONES EMBRIOLOGICAS

La ubicacidn especial de un gé&rmen dentario en sitio
muy alejado del de normal erupcidn; por razones mecinicas, el-
diente originado por tal gérmen estd imposibilitado de llegar-
hasta el borde alveolar.

El gérmen dentario puede hallarse en su sitio, pero-
en una angulacibn tal, que al calcificarse el diente y empezar
el trabajo de erupcidn, la corcna toma contacto con un diente-
vecino, retenido o erupcionado. Sus raices se constituyen pe-
ro su fuerza impulsiva no logra colocar el diente en un eje --
que le permita erupcionar normalmente.

Durante las diversas fases de su evolucibdn, los cam-
bios que sufren las estructuras se producen como consecuencia-
de las alteraciones en la formacibn de tejido 6seo ya que ha--
cen desplazar el foliculo dentario.

1.2. OBSTACULOS MECANICOS




a) Falta de espacio. El canino se halla alto en -
el maxilar cuando los premolares van a hacer erupcién. En e-
se momento los incisivos se encuentran implantados en su posi
ci6n del plano frontal. La presidn mesial del segundo molar-
en su erupcién es transmitida de un diente a otro hasta el ca
nino deciduo, causando su acuhamiento o retardando su reten--
cién por un perfodo de tiempo considerable, afin estando su ~--
rafz reabsorbida. Esta situacifn origina una contraccifn par
cial de esta zona donde desciende el canino, causando su des-
viacibén hacia una posicidén anormal.

b) Hueso con una condensacibn tal que no puede ser
vencido en el trabajo de erupcién (enostosis, osteitis conden
sante), procesos 8seos que originan una im&gen "lechosa" o --
blanquecina.

c) El impedimento que se opone a la erupcidn nor=-+
mal puede ser: un érgano dentario, dientes vecinos que por ex
traccifén prematura del temporario han acercado sus coronas, =
constituyendo un obst&culo mec&nico a la erupcién del perma--
nente.

d) Elementos patolbégicos pueden oponerse a la nor-
mal erupcidén dentaria: dientes supernumerarios, tumores odon-
togénicos.

1.3. CAUSAS SISTEMICAS
BERGER considera que son:

a) Causas prenatales: herencia, mezcla de razas.

b) Causas postnatales: todas las causas que pueden-
interferir en el desarrollo del nino, tales como raquitismo,-
anemia, sifilis congénita, tuberculosis, desnutricién.

c) Causas raras:

Acondroplasia fetal. Es una enfermedad congénita -
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hereditaria de los huesos que afectan en forma sisté&nica a Lo-
do el esqueleto, provocando cierta forma de enanismo, ya que -
el cartilago no se desarrolla normalmente.

Craneocleidodisostosis o Sindrome de Marie-Sainton.
Es una alteracibén congé&nita rara, en la que los huesos no lle-
gan a osificarse, gquedindose en formacidén de cartilago; sus --
claviculas son aplanadas o no existen. Son pacientes normales
(inteligencia), en el periodo de 'infancia deben ser protegidos
con cascos, ya que cualquier golpe puede proveocar fractura o -
hemorragia y pueden conducir a la muerte del paciente.

Presentan recambio dentario retardado, en ocasiones -

paladar hendido, retencibén de dientes primarios, hipoplasia ma-
xilar.

Oxicefalia. Cabeza en forma "pildén de azGcar", o sea

aguda, cénica, con su punta situada en el vértice y con la fren
te deprimida.

Progeria o enanismo senil. Envejecimiento preccz de-
bido a graves alteraciones secretoras de las gl&ndulas endbcri-
nas; forma de infantilismo caracterizado por estatura pegueha,-
ausencia de vello facial y pfibico, piel arrugada, cabello gris-
y actitudes y maneras de persona senil.

La explicacién mas lbgica a la incidencia de dientes-

retenidos, es la reduccibn evolutiva gradual del tamano de los-
maxilares.

Con referencia a lo anterior, NODINE sefiala que desde

hace doscientos ahos, se considera a la civilizacién responsa--
ble de la disminucibn o falta total de estimulo para que exista
un desarrollo adecuado de los maxijilares.
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Este estimulo perdido es la fuerza necesaria para la-
masticacibdn ya que la dieta moderna requiere de un esfuerzo ﬁe—
nor en la masticacibn, siendo esta la causa de la falta de esti
mulo para el desarrollo de los maxilares, razfn por la cual el-
hombre moderno sufra de dientes retenidos.

NODINE sugiere que las causas de dientes retenidos a-
normales en adultos son:

a) Alimentacibn artificial de los lactantes.
b) HAbkitos de la infancia y la ninéz.

¢) Alimentos dulces y blandos de nifios y jdvenes.

d) Dietas desproporcionadas.




CAPITULO 1II

ANATOMIA DEL CANINO

El grupo de caninos lo

forman cuatro dientes: dos su-—

periores y dos inferiores, uno derecho y otro izquierdo, en ca-

da arcada.

Es el tercer diente a partir de la linea media.

Desde el punto de vista esté&tico, puede considerérse-

le como las columnas o marco gue
parte anterior del arco.

encuadra los incisivos en la -

Su raiz es muy voluminosa lo gque obliga a la tabla ex

terna de hueso gque la cubre a sefialarse formando la eminencia -
canina de la cara anterior del hueso maxilar.

La calcificacifén de su
gérmen dentario, principia entre
dad terminando a los siete anos;
los once y doce anos.

La calcificacidén de la
ce anos de edad con la formacidn

El canino es el diente
es de forma conoide y su raiz es
la corona.

corona una vez implantado el -
los cuatro y seis meses de e--
su erupcibn se verifica entre-

rafiz termina a los doce o tre-
del forémen apical.

de mayor longitud, su corona -

hasta 1.8 veces mas larga que-

Desde el punto de vista protético, a este diente se -
le considera el mejor soporte para pilar.




CAPITULO III
ANATOMIA CRANEOFACIAL

Los huesos que constituyen el cré&neo son: frontal, -
dos parietales, occipital, dos temporales, etmoides y esfenoi-
des; el frontal y los temporales estin en relacién directa con
los huesos de la cara y ser&n por ello, los que veremos con de
talle.

3.1. FRONTAL

Es un hueso impar colocado en la parte m&8s anterior -
del créneo, est8 formado por dos porciones, una vertical que --
forma la frente llam&ndosele escama frontal y una horizontal, -
que forma la béveda orbitaria. Se le consideran dos superfi--—-
cies, una endocraneana y una exocraneana. En el &ngulo formado
por la unidn de las dos porciones y por su cara externa, se ob-
servan los arcos orbitarios separados al centro por la escotadu
ra nasal. En los bordes de la escotadura etmoidal se observan-
las semiceldas frontales, que son cavidades excavadas en el hug
SO y que unidas a otras semejantes en el etmoides, formar&n par
te del grupo de senos paranasales.

Se articula por arriba con los parietales, a los la--
dos y atré@s con el esfenoides y en la escotadura etmoidal con -
el etmoides. En el espesor del hueso y a los lados de la linea
media hay dos cavidades gue reciben el nombre de senos fronta--
les.

3.2. TEMPORAL




Hueso par, simétricamente colocado por abajo y a los-
lados del cré&neo. Se le consideran tres porciones: una verti--
cal o escama del temporal, una posterior o mastoidea y una hori
zontal o roca del temporal. Tiene como todo hueso plano dos ca
ras, la endocraneana y la exocraneana.

En su cara interna se observan un orificio en la roca
que es el orificio del conducto auditivo interno y una depre---

sién que va a constituir el limite anterior de la fosa cerebelo
sa.

Por su cara externa, en la unidn de la escama con la-
porcidén mastoidea, se observa el orificio externo del conducto-
auditivo externo y por delante de &ste, la cavidad glenoidea --
donde se articula el cfndilo del maxilar inferior.

Por arriba de é&stos, se observa el nacimiento de una-
prolongacién 6sea, destinada a articularse con el hueso malar,-
llamada ap6fisis cigomd@tica. Un poco por abajo del orifico ex-
terno del conducto auditivo externo, se aprecia el nacimiento -
de otra prolongacién 6sea dirigida hacia abajo y adelante en --
forma de estilete que recibe el nombre de apbfisis estiloides y
gue presta insercién a mfisculos del grupo de los suprahioideos.
Este hueso se articula hacia adelante y abajo con el esfenoides
hacia arriba con el parietal y hacia atr&s v abajo con el occi-
pital.

Los huesos de la cara comprenden dos partes principa-
les:

Macizo facial: Se halla formado por los huesos maxi-
lares superiores, malares, huesos propios de la nariz, unguis,

cornetes inferiores y el vémer.

Mandibula: Es movible con relacién a la base del cri
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neo.

La base del créneo presenta numerosos orificios y ca-
nales por donde pasan importantes elementos vasculares y nervio
sos que se dirigen hacia la cara y el cuello en retorno: el agu
jero oval, encuadrado por las raices de la ap8fisis pterigoides
gue da paso al nervio maxilar inferior y a la arteria meningea-
media; el agujero redondo mayor oculto por la base de la ap6fi-
sis pterigoides, de donde emerge el nervio maxilar superiorf

3.3. MACIZO0 FACIAL
3.3.1. HUESO MAXILAR SUPERIOR

Este hueso forma la mayor parte de la mandibula supe-
rior. Su forma se aproxima a la cuadrangular, siendo algo apla
nada de fuera a dentro, de base interna vertical, nasal, y de -
cispide externa truncado que se articula con el malar.

Considerado sobre el cré&neo vertical presenta tres ca
ras: anteroexterna © geniana, posterior o pterigoidea y supe---
rior u orbitaria.

La cara anteroexterna o geniana, es de interés por la
existencia del agujero suborbitario de la fosa canina de la pro
tuberancia canina, de la fosa mirtiforme de los relieves m&s o~
menos pronunciados de las raices dentarias. Esta cara constitu
ye la pared S8sea interna y superior del vestibulo bucal.

Es igualmente la pared externa del seno maxilar por -
donde abordamos ciertos dientes incluidos, dientes superiores,-

el seno maxilar y el nervio infraorbitario.

La cara pterigoidea forma la pared anterior de la fo

sa pterigomaxilar y de su fondo posterior. Su parte inferior-
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constituye la tuberosidad del maxilar superior perforada en su-

parte media por los orificios de los conductos dentarios poste-—
riores.

La cara orbitaria o superior, constituye la mayor pax
te del piso de la 6rbita; est& atravezada por la hendidura in--
fraorbitaria que termina en el agujero infraorbitario.

A}
La base del hueso maxilar superior esti dividida en =
dos partes por la ap6fisis palatina: parte superior o nasal y -
parte inferior o bucal.

La ap6fisis palatina, triangular y plana, se articula
sobre la linea media con la del lado opuesto, formando asi el -
tabique gue separa la cavidad bucal de las fosas nasales.

Su cara superior en forma ds hendidura ensanchada y -
lisa, pertenece al piso de las fosas nasales; su cara inferior-
forma la mayor parte de la bbveda palatina, es irreqular v per-
foradda por numerosos orificios vasculares y nerviosos.

En su parte anterior, en unién de las dos apbfisis es
t& excavada la foseta incisiva, dando acceso al conducto palati
no anterior.

El piso nasal estd perforado por el hiatus maxilar, -
dando acceso a la cavidad sinusal. Delante del orifico se ha--

lla la hendidura lagrimal, gque forma parte del conducto lagrimo
nasal.

La parte bucal esti completada, por fuera, por la ca-
ra interna del reborde alveolar, que es en realidad el borde in

ferior del hueso, perforado por los alveolos dentarics.

La pared externa o vestibular es delgada y frigil, --
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mientras gue la pared interna o palatina es gruesa y resisten--
te.

El maxilar superior est&8 situado por fuera de las fo-
sas nasales, por encima de la cavidad bucal y por debajo de la-
cavidad orbitaria, contribuyendo a la formacidn de paredes de -
dichas cavidades.

Los dos maxilares superiores reunidos constituyen ---
pricticamente todo el macizo superior.

Estructura. Se halla formado en su mayor parte por -
tejido 6seo compacto, en partes laminado, con sus zonas de espe
samiento intercaladas, formando lineas de fuerzas importantes -
en traumatologia.

Sin embargo, existe tambi&n tejido esponjoso que se -
encuentra localizado en el espesor del reborde alveolar, de la-
apbfisis malar y de la ap6fisis palatina.

3.3.2. HUESO MALAR

Hueso par, que forma el pSmulo y que completa en su -
parte inferoexterna el borde y la cavidad orbitaria. Se articu
la hacia delante y adentro con el maxilar superior, hacia afue-
ra y arriba con el frontal, hacia atris con la ap&6fisis cigomé-
tica del temporal y al formar el piso de la cavidad orbitaria,-
con el ala mayor del esfenoides.

3.3.3. HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ

Son dos huesecillos planos, unidos entre si en la 1i-
nea media y formando la raiz de la nariz. Se articulan por a--
rriba con el frontal, por atr&s con las ramas ascendentes del -

maxilar y del borde inferior que se une al cartilago de la na--
riz.
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3.3.4. HUESOS UNGUIS O LAGRIMAL

Son tambi&n dos huesecillos planos de forma cuadril&-
tera, delgados, gue presentan en su cara externa una cresta 1lla
mada lagrimal, gue constituye el orificio superior del canal na
sal. Se articula con las masas laterales del etmoides para for
mar la pared interna de la cavidad orbitaria, por arriba con el

frontal y por delante con la rama ascendente del maxilar.

3.3.5. CORNETES INFERIORES

Son dos huesecillos delgados que se articulan a la pa
red externa de las fosas nasales y que junto con los cornetes -
medios y superiores asi como con los accesorios, tienen como --
fin hacer circular el aire de la respiraci6én con objeto de hume
decerlo, calentarlo y limpiarlo.

3.3.6. VOMER

Es un hueso impar situado en el plano sagital, que --
junto con la l&mina perpendicular del etmoides y el cartilago,-
forman el tabique de las fosas nasales. Se articula por arriba
con el esfenoides, en la forma del género de esquindilesis. --
Por delante con la ldmina perpendicular del etmoides y el carti
lago. Por debajo con los palatinos y los maxilares superiores.
El borde posterior es libre y junto con las ap6fisis pterigoi--
des del esfenoides, forma las coanas.

3.4. MANDIBULA

Es un hueso impar y sim&trico que constituye por si -
solo la mandibula inferior. Se puede considerar dividido en --

tres partes: el cuerpo y sus dos ramas.

El cuerpo de la mandibula tiene la forma de herradura
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con la cara anterior convexa y la cara posterior céncava; su --
borde estd8 constituido por el reborde alveolar cn donde se im--
plantan los dientes; el borde inferior redondcado y grueso, es~
t& formado en gran parte de tejido 6sec compacto, dando al hue-
so su solidez.

La cara anterior lleva en la linea media una cresta -
vertical, resultado de la soldadura de las dos mitades del hue-
so, Yy conocida con el nombre de sinfisis mentoniana. Su parte-
inferior, m&s saliente, se denomina eminencia mentoniana.

De las dos extremidades inferiores de la eminencia --
mentoniana, surge de cada lado una cresta denominada linea obli
cua externa que se dirige oblicuamente hacia la parte de arriba
y atrés.

A media distancia de los dos bordes del hueso normal,
sobre una linea vertical que pasafia entre los premolares, se -
encueritra el agujero mentoniano, importante orificio de salida-
del conducto dentario que da paso al nervio y a los vasos mento
nianos. Este orificio, de dos o tres milimetros de diSmetro, -
se orienta ligeramente hacia atr&s y arriba, bien limjitado ha--
cia delante y abajo.

La desaparicibén progresiva del reborde alveclar con -
la edentacibn y la edad, acercan al agujero mentoniano al borde
superior sobre el cual a veces, se sitfia propiamente.

La cara posterior, interna o bucal, estid ligeramente-
inclinada hacia abajo sobre la linea media. En su mitad infe--
rior, se encuentran las cuatro ap&6fisis, las cuales a veces, —-
pueden estar fusionadas en una sola.

Partiendo de la apb6fisis geni superiores y dirigiéndo
se hacia arriba y atris, se localiza la linea milohicidea, que-
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se confunde con el borde anterior de la rama montante; esti par
ticularmente acentuada a la altura de los Gltimos molares.

La linea milohiocidea divide la cara interna del hueso
en dos campos: un campo bucal anterior, triangular de baze ante
rior, ligeramente excavada para la foseta sublingual y un car-
po inferior cervical, triangular de base posterior, lige:amente
excavado para la foseta submaxilar correspondiente a la parte -
superior de la gl&ndula submaxilar.

Por debajo de la parte anterior de la linea milohioi-
dea, se localiza la foseta ovalada, siempre bien marcada, en la
que se inserta el vientre anterior del mGsculo dig&strico. TFor
debajo de su extremidad posterior y paralelamente a ella, el --
surco milohioideo a veces transformado en conducto 6seo, sirve-
de via a los vasos y al nervio milohioideo.

Las ramas montantes, derecha e izquierda, de forma --
rectangular, ligeramente dirigidas hacia atris, sobrepasan el -
cuerpo de la mandfbula. Aplanadas transversalmente, presentan-

una cara externa, una interna y cuatro bordes.

Cara externa. Tiene en su tercio inferior crestas ru
gosas que dan insercibfn a las l&8minas tendinosas del masetero.

Cara interna. Como la anterior, presenta en su ter--

cio inferior las crestas rugosas, del pterigoideo interno.

Casi en su centro, se encuentra el orificio de entra-
da del conducto dentario inferior, limitado hacia delante por -
una eminencia triangular aguda, la espina de spix, dando inser-
cibén al ligamento esfenomaxilar.

El orificio del conducto, da paso a los vasos y ner--
vios dentarios inferiores y se halla orientado hacia arriba y -
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atrés.

Reborde alveolar. La linea de los alveolos dentarios
se desplaza hacia su parte posterior progresivamente por dentro
del plano sagital del cuerpo del hueso de tal modo que, los mo-
lares se encuentran de més por dentro de la cara interna del --
hueso.

Por otro lado, el espesor de las paredes alveolares -
es muy variable segfin la zona: hacia delante, al nivel de los -
dientes unirradiculares, incisivos, caninos y premolares, la ta
bla externa es delgada por casi toda su altura, en cambio, la -
tabla interna, es espesa; por el contrario, a nivel de los mola
res, la tabla externa es cada vez mas espesa del primer al ter-
cer molar mientras que progresivamente, la tabla interna se ---
adelgaza en el mismo sentido.

Conducto dentario inferior. La mandibula, verdadera-
hendidura profunda de hueso compacto relleno de hueso esponjo--
s0, es excavado desde la espina de spix hasta la regibén premo--
lar por el conducto dentario inferior. Este conducto, recorre-
todo el hueso para terminar a nivel del agujero mentoniano; ---
siempre, a nivel de cada alveolo, existe un conducto que aporta
el pediculo vasculonervioso propio de cada raiz dentaria.
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CAPITULO IV
ANATOMIA DE LOS SENOS MAXILARES

El seno maxilar es una, cavidad md&s o menos extendida,
segGn la edad y dimensiones de la cara, y la presencia o ausen-
cia de drganos dentarios.

Se le describe clé&sicamente con tres paredes, una ba-
se y una cflspide.

La pared anterior, convexa, presenta en su parte supe
rior, el agujero suborbitario; en su parte inferior se localiza
la fosa canina.

La pared posterior corresponde a la fosa pterigomaxi-

lar; en su espesor corren los los nervios dentarios posteriores.

La pared superior u orbitaria, presenta el conducto y
la hendidura suborbitaria.

La base forma la pared externa de la fosa nasal con -
el orifico del seno.

La cflispide es m&s o menos ahuecada por la apbfisis pi
ramidal sobre la que reposa el malar.

El seno maxilar inicia su desarrollo a partir del ter
cer a cuarto mes de vida intrauterina terminando aproximadamente
a los 16 anos.

El espesor del hueso entre las raices y el seno es de
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3 a 4 mm; en ocasiones, dos raices se pueden encontrar dentro -
del seno maxilar estando divididas por una membrana epitelial.

Las estructuras més importantes que pasan a través --
del antro maxilar son los vasos palatinos posteriores y el ca--
nal infraorbitario.

Se encuentra tapizado por la mucosa nasal la cual, se
comunica hacia la nariz mediante el meato medio (parte mas alta
del seno) por lo que el drenaje del seno no es posible por gra-
vedad.

El maxilar superior se origina por medio de cinco cen

tros que aparecen al final del segundo mes de vida intrauteri--
na:

1. Malar

2. Orbito nasal
3. Nasal

4. Palatino

5. Centro que forma la pieza incisiva, situado entre
el nasal y por delante del palatino.
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CAPITULO V
INERVACION DE LA CARA

La inervacibn de la caxa estd proporcionada por dos -
nervios:

1. Trigé&mino
2. Facial

5.1. TRIGEMINO

El trigémino es un nervio mixto, compuesto por una -
raiz sensitiva y una raiz motora, la gue emerge de la protube--
rancia anular.

La raiz sensitiva se continfa en el ganglio de Gasser
de cuyo borde anterior se desprenden las tres ramas de este ner

vio: oft8lmico, maxilar superior y maxilar inferior.

El trigémino da la sensibilidad de la cara, 6rbita, -
fosas nasales y cavidad bucal y, la motricidad de los mGsculos-
masticadores.

5.1.1. OFTALMICO
Es enteramente sensitivo. Se introduce en la 6rbita-
a través de la hendidura esfencidal y una vez en ella se divide

en tres ramas:

Nervio lagrimal, que da ramas a la conjuntiva ocular,
inerva una pequena zona de la piel en el &ngulo externo del ojo
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Yy la gl&ndula lagrimal.

Nervio nasal, que sigue un trayecto hacia la linea me
dia y va a inervar la mucosa de la porcibn anterosuperior de --

las fosas nasales, la piel del dorso de la nariz y la del &ngu-
lo interno del ojo.

Nervio frontal, el cual corre inmediatamente debajo -
del techo de la 8rbita, dividi&ndose luego en frontal externo y
frontal interno que inervan la piel del p&rpado superior y de -
la regidn frontal hasta el cuero cabelludo.

5.1.2. MAXILAR SUPERIOR

Es un nervio sensitivo. Atravieza el agujero redondo
mavor para luego penetrar en la fosa pterigomaxilar en donde se
divide. Entre sus ramas podemos mencionar:

Nervio orbitario, que entra en la 6rbita a través de-
la hendidura esfenomaxilar y se dirige hacia delante pegado a -
la pared externa de &sta, para luego dar dos ramas que inervan-
la piel en la porcibn anterior de la sien y las cercanias del -
dngulo externo del ojo.

Ramas nasales posteriores, que inervan la porcidn pos
teroinferior de la mucosa de las fosas nasales. Una de &stas -
ramas, el nervio nasopalatino se dirige hacia delante y abajo -
en el septum para luego, a través del agujero incisivo, dividir
se e inervar la porcibn anterior del paladar duro y la regibn -
adyacente de la encia.

Nervio palatino anterior, que atravieza el conducto -
palatino posterior dando ramas de la mucosa del paladar duro y-
la porcibn palatina de la encia.
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Nervio infraorbitario, forma los nervios alveolares -
de la mandfbula superior y de la encia, para luego salir a tra-
vés del agujero infraorbitario y dar ramas a la piel situada en
tre la hendidura palpebral y las ventanas nasales.

5.1.3. MAXILAR INFERIOR

Es un nervio sensitivo y motor; sale del cré&neo por -
el agujero oval, se introduce en la fosa pterigomaxilar donde -
da sus primeras ramas motoras para los mGsculos masticadcres y-
una sensitiva, el nervio bucal, que sigue un trayecto hacia aba
jo por la cara externa del mGsculo buccinador, el cual atravie-
zZa con numerosas ramas gue van a inervar la encia comprendida -
entre el segundo molar y el segundo premolar. Luego, el nervio
maxilar inferior se divide en las ramas sensitivas:

Nervio auriculotemporal, gque est& en un principio lo-
calizado por dentro del cuello del cébndilo de la mandibula y --
luego se dirige hacia arriba para seguir por delante del conduc
to auditivo interno e inervar la piel de la sien, conducto audi
tivo interno y parte de la concha.

Nervio lingual, est& situado por delante del dentario
inferior; pasa por dentro del ligamento pterigomaxilar, penetra
en el piso de la boca a la altura del tercer molar, pasa sobre-
el polo superior de la glandula submaxilar, cruza por debajo --
del conducto de Wharton, de afuera hacia dentro, para llegar a-
la cara lateral de la lengua.

Nervio alveolar inferior, corre en un principio pega-
do detr8s del nervio lingual y luego se introduce en el orifi--
cio del conducto dental inferior para seguir en conducto del --
mismo nombre y dar ramas a la dentadura y encia de la mandibu--
la. Una rama colateral, el nervio mentoniano, sale a través --

del agujero mentoniano para inervar la piel del labio inferijior-
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y del mentdn.
5.2. FACIAL

El facial es el nervio motor de los misculos cutineos
de la cabeza y cuello. Un nervio sensitivo esti asociado a él,
el intermediario de Wrisberg, que inerva la mucosa bucal y los-
ganglios submaxilares y sublinguales.

Se abre luego de su salida al nivel del agujero esti-
lomastoideo en una serie de ramas:

Rama temporofacial, que da las ramas temporales, fron
tales, palpebrales, suborbitarias y bucales superiores, cuyo --
territorio se sitia por encima del orifico bucal.

Rama cervicofacial, que desciende por atr&s de la ra-
ma montante de la mandibula entre los l6bulos superficial y pro
fundo de la pardtida.

Un poco por encima del &ngulo de la mandibula, el ner
vio facial se dirige hacia delante y da una serie de ramas ter-
minales para todos los misculos cuté@neos situados por debajo --
del orificio bucal: ramas bucales inferiores, mentoniano, ramas
cutineas del cuello.




23

CAPITULO VI
CLASIFICACION DE CANINOS INCLUIDOS

6.1. CANINOS SUPERIORES

)

La retencidfn de estos dientes puede presentarse de --
dos maneras, de acuerdo con el grado de penetracidn del diente-
en el tejido dseo:

1.- Retencidn intradsea. Cuando el diente estd por-
entero cubierto de hueso.

2.- Retencidn subgingival. Cuando parte de la coro-
na emerge del tejido 6seo, pero estd recubierta por mucosa.

Los caninos pueden ser clasificados de acuerdo: 1) -
con el nGmero de dientes retenidos; 2) con la posicibén que es-
tos dientes presentan el el maxilar; 3) con la presencia o au-

sencia de dientes en la arcada.

1) La retencidn puede ser simple o doble, presentin-
dose ambos caninos retenidos.

2) Caninos situados en el lado palatino o en el lado
vestibular.

3) Caninos en maxilares dentados o desdentados.
De acuerdo con estos tres puntos se clasifican en:

CLASE I: Maxilar dentado. Diente ubicado del lado -
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palatino. Retencidn unilateral: cerca o lejos de la arcada --
dentaria.

CLASE IXI: Maxilar dentado. Dientes ubicados en el -
lado palatino. Retencidn bilateral.

CLASE IIXI: Maxilar dentado. Diente ubicado del lado
vestibular. Retencidn unilateral.

CLASE IV: Maxilar dentado. Diente ubicado del lado-
vestibular. Retencidén bilateral.

CLASE V: Maxilar dentado. Caninos vestibulopalati--
nos con la corona o raiz hacia el lado vestibular.

CLASE VI: Maxilar desdentado. Dientes ubicados del-
lado palatino; a) retencibén unilateral; b) bilateral.

CLASE VII: Maxilar desdentado. Dientes ubicados del
lado vestibular; a) retencidn unilateral; b) bilateral.

Las anomalias de los caninos superiores en cuanto a -
sus posiciones, se clasifican en:

l. Posicidn labial:

a) La corona se encuentra dirigida hacia la raiz de-
los incisivos superiores.

b) La corona se encuentra situada arriba de las rai-
ces de los incisivos superiores.

c) Posicidn transversal.

2., Posicibdn palatina:

a) Superficial o contra el cuello de los incisivos.
b) Dirigido hacia la rafiz de los incisivos superio--
res.
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3. Posiciones intermedias:

a) La corona se encuentra entre el incisivo lateral-
y el primer premolar.

b) La corona por arriba de los &pices de los incisi-
vos superiores ya sea por el lado labial o lingual y la raiz ha
cia la parte incisal.

4. Posiciones atipicas o raras:

a) En la pared nasoantral.

b) En el seno maxilar.

c) Entre primero y segundo premolar.
d) En el piso de la S6rbita.

e) En el piso de las fosas nasales.

6.2. CANINOS INFERIORES

Los caninos inferiores incluidos, lo mismo que los su
periores, son susceptibles de encuadrarlos dentro de la siguien
te clasificacién:

CLASE I: Maxilar dentado. Retencidn unilateral. --
Diente ubicado en el lado lingual. a) Posicidn vertical; b) -
horizontal.

CLASE II: Maxilar dentado. Retencién unilateral. -
Diente ubicado en el lado bucal. a) Posicién vertical; b) ho-
rizontal.

CLASE IIXI: Maxilar dentado. Retencifn bilateral. a)
Dientes ubicados en el lado lingual; posicifn vertical u hori--
zontal.

CLASE IV: Maxilar desdentado. Retencidén unilateral;
posicibn horizontal o vertical.
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CLASE V: Maxilar desdentado. Retencién bilateral; -

posicidn vertical u horizontal.
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CAPITULO VII
ACCIDENTES PROVOCADOS POR CANINOS INCLUIDOS

Todo diente es susceptible de producir trastornos de-
diversa indole, a pesar de que muchas veces pasan inadvertidas-
Y no ocasionan ninguna molestia al paciente portador. Estos ac

cidentes se pueden clasificar de la siguiente manera:

7.1. ACCIDENTES MECANICOS

Los dientes retenidos actuando mec&nicamente sobre --
los dientes vecinos, pueden producir trastornos que se tradu--
cen sobre su normal colocacidn en el maxilar y en su integridad
anatdmica.

a) Trastornos sobre la colocacibébn normal de los dien
tes. El1 trabajo mecanico del diente incluido, en su intento de
desinclusidn produce desviaciones en la direcci6én de los dien--
tes vecinos y aln trastornos a distancia, como el que produce -
el tercer molar sobre el canino e incisivos, a los cuales des--
via de su normal erupcién produciendo entrecruzamientos de dien
tes y conglomerados antiesté&ticos.

b) Trastornos sobre la integridad anatémica del dien
te. La constante presidn que el diente retenido o su saco den-
tario ejerce sobre el diente vecino, se traduce por alteracio--
nes en el cemento, en la dentina y aGn en la pulpa de estos ---
dientes. Como complicacibébn de la invasidn pulpar, puede haber-
procesos periodSnticos de diversa indole, de diferente intensi-
dad e importancia.
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c) Trastornos protéticos. Originan en mltiples oca
siones los diente incluidos; tenemos 1la confirmacibn de estos -
trastornos con innumerables casos, los cuales pueden concretar-
se de la siguiente manera: pacientes portadores dec aparatos --
protéticos advierten que sus chapas basculan en la boca y no se
adaptan con la comodidad que estaban acostumbrados. Un exdmen-
clinico descubre una protuberancia en la encia y una radiogra--
fia aclara el diagndstico de una retencidén dentaria. El1 dien--

te, en su trabajo de erupcidn, cambi6 la arquitectura del maxi-
lar con las naturales molestias.

7.2. ACCIDENTES INFECCIOSOS

Estfn dados, por la infeccidn de su saco pericorona--
rio. La infeccibfn de &ste saco puede originarse por distintos-
mecanismos y por distintas vias.

a) Al hacer erupcién el diente incluido, su saco se-
abre expontineamente al ponerse en contacto con el medio bucal.

b) El proceso infeccioso puede producirse como una -
complicacidn apical o periodf6ntica de un diente vecino.

c) La infeccidn del saco puede originarse por via he
matica.

La infeccidn del saco folicular se traduce por proce-
sos de distinta findole: inflamacidn local, con dolores, aumen-
to de la temperatura local, absceso y fistula, osteitis y osteo

mielitis, adenoflemones y estados sépticos generales.

7.3. ACCIDENTES NERVIOSOS

Estos accidentes producidos poxr los dientes retenidos
son muy frecuentes. La presién gque el diente ejerce sobre los-
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dientes vecinos, sobre sus nervios o sobre troncos mayores, es-
posible origine algias de intensidad, tipo y duracién variables
(neuralgias del trigémino).

Glasserman observd en un caso gue ataques epilépticos
que se repetian con frecuencia, y que iban precedidos por dolo-

res en la regidn nasal, desaparecieron después de la extraccidn
de un diente retenido.

7.4. ACCIDENTES TUMORALES

Quistes dentigeros. Tienen su comienzo en la hipergé
nesis del saco folicular a expensas del cual se forma.

Todo diente incluido es un guiste dentigero en poten-
cia; los dientes portadores de tales gquistes emigran del sitio-
primitivo de iniciacibén del proceso, pues el quiste en su creci
miento rechaza el diente originador.

Tumores de otro tipo. Maurel cita el caso de un E&pu-
lis.
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CAPITULO VIII
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Los caninos gque no hayan hecho erupci6n, o s6lo en --
parte, y que no lograron adoptar una posicién funcional normal-
en el arco alveolar, deben extraerse para evitar futuras compli

caciones, tales como:

Desarrollo de quistes dentigeros (se caracterizan por
estar constitufidos por una bolsa conjuntivoepitelial, en cuyo -
interior se encuentra la corona de un diente, el cual permanece
incluido); pericorcenitis infecciosa; abscesos alveolares agudos

o crbnicos; osteitis u osteomielitis; necrosis.

Las posibles complicaciones periodontales subsecuen--
tes a la cirugfa del canino se pueden presentar en menor grado-
en pacientes j6venes, que en los de mayor edad, ya que los pri-
meros se recuperan ripidamente y en los otros, se observa gue -
su mandibula es frégil por lo gue la fuerza ejercida durante la
extraccibén puede provocar fractura.

La extraccibn puede evitarse, en aguellos casos en --
que la técnica ortodbntica logre ubicarlos en su sitio de nor--
mal implantacibn.

8.1. INDICACIONES

La extraccién del canino incluido estd8 indicada cuan-
do:

a) Su erupcibn va acompanada de doler y lesibn a los
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dientes adyacentes, ocasionando reabsorcibn patoldgica.

b) Erupcidn parcial. Si hay signos de traumatismos-
masticatorios en la encia que cubre al diente, especialmente si
existe el opérculo sobre la corona. Es diffcil la higienc cua:
do no hay exposicibn o colocacibn normal del diente.

c) Caries e infeccibn periapical. La caries puede -
producirse en dientes parcialmente erupcionados e invadir gra--
dualmente la pulpa con la consiguiente infeccibn periapical.

La infeccibn puede desarrollarse en dientes completa-
mente incluidos sin abertura de encia.

d) PResorcibn interna. La resorcifn interna ideop&ti
ca debe distinguirse de la caries.

e) Formacibn de quistes. El foliculo dental muchas-
veces forma en los dientes incluidos un quiste que generalmente
se encuentra situado alrededor de la corona; se observa radio--
gréficamente como un pequeno quiste de erupcidn inmediata por -
debajo de la encia. La membrana del quiste estd adherida al --
cuello del diente y en algunas ocasiones, estos alcanzan gran--
des dimensiones pudiendo ser dentigeros (encerrando la corona)-
o parodbnticos (desarrollados en el lado distal del diente).

Estos guistes de erupcibn, pasan inadvertidos y no se
detectan hasta gue llegan a adquirir tales dimensiones y por --
presién desvian los dientes.

8.2. CONTRAINDICACIONES

Antes de efectuar algin tratamiento de cirugia bucal,
es absolutamente necesario un exfmen fisico y bucal completo, -
pues una extraccidn dentaria es cap&z de desencadenar serias --
complicaciones.
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La cirugifa a realizar en pacientes gue presenten cual
quier alteracifn sisté&mica que pueda poner en peligro su vida,-
debe coordinarse con el especialista hasta .que se decida que la
intervencién puede llevarse a cabo con seguridad para el mismo.

8.2.1. CONTRAINDICACIONES GENERALES

a) Discrasias sanguineas: leucemia y leucopenia; --
plrpura hemorré&gica; hemofilia; anemia.

b) Enfermedades cardiovasculares.

c) Traumatismo cardfaco.

d) Diabetes.

e) Nefritis.

f) Hipertiroidismo.

g) Sifilis.

h) Ictericia.

i) Osteoesclerosis.

j) Avitaminosis.

k) Infeccibn en vias respiratorias.

1) Lesidn hep&tica.

8.2.2. CONTRAINDICACIONES LOCALES

La finica contraindicacibn para la extraccifn del cani
no incluido es la presencia en la zona a intervenir o en toda -
la arcada alveolar, de una estomatitis o gingivitis ulceromem--
branosa (gingivoestomatitis de Vincent), producida por las fuso
espiroquetas; por estado particular del tejido gingival, no son
raras las necrosis y propagaciones infecciosas, cuando por el -
estado del tejido la virulencia se exacerba.

Tambi&én es menester tratar la pericoronitis aguda, ya
que los tejidos que recubren al diente estin enrojecidos y ede-
matosos, sumamente dolorosos extendi&ndose el proceso inflamato
rio a los tejidos blandos adyacentes produciendo el trismus.
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Esta infeccidn gingival debe ser tratada antes de lle

var a cabo la intervencibn.
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CAPITULO IX
PREOPERATORIO
9.1. CUIDADO PREOPERATORIO

El preoperatorio exige tomar todas las medidas y pre-
cauciones para que cualquier tipo de intervencién pueda cumplir
se con el menor riesgo posible.

Ello presupone como primera medida efectuar una eva--
luacidn del estado de salud del paciente. Es importante expli-
car a 8ste sobre la intervencién que se le realizar& con térmi-
nos del lenguaje comGn, gue sean ampliamente comprendidos.

A los pacientes aprensivos o muy nerviosos se les me-
dica con fenobarbital s&dico con dosis de 0.1 a 0.2 gramos —-=---
treinta minutos antes de la intervencién.

Uno de los problemas que se observa durante el acto -
quirQGrgico es la sialorrea que presenta el paciente; se puede -
contrarrestar ésta mediante la administracién de atropina 15 mi
nutos antes de la intervencidn (en adultos se obtienen buenos -
resultados con 0.65 mg).

Algunos medicamentos que se emplean como medida pre--
operatoria son: analgésicos, tranquilizantes, quimioter&picos,
antihemorr&gicos, parasimpaticos, vitaminas. La dosificacién -
dependeri del caso y del tipo de paciente (edad, peso).

En los cuidados preoperatorios se incluyen los ex&me-
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nes generales que requiere la intervencifn, los cuales se nom--
bran en la historia clinica y que son:

l.- Biometria hem&tica.
2.~ Tiempo de coagulacidn.
3.- Tiempo de sangrado.

4.~ Ex&men general de orina.

Ademds del diagnbstico .de la patologia quirfirgica que
motiva la intervencibn, debe hacerse el ex&men complementario -
del estado de la cavidad bucal, del mismo modo gue en cirugia -
general, en que se estudia no s6lo la afeccidn local o regional
sino el organismo en su totalidad.

De &ste modo, la existencia de patologia bucal impon-
drd sus propias limitaciones, o bien, la necesidad de estable--
cer prioridades para el tratamiento.

Las afecciones de las partes blandas de la cavidad bu
cal contraindican asi mismo toda operacidn en esta regibn, por-
el peligro que significan incisiones sobre tales lesiones y el-
contagio qgue representan para el operador.

Por lo demds, la cavidad bucal deber& reunir condicio
nes Sptimas de limpieza y desinfecciébn. El1 t&rtaro salival, --
las raices y los dientes con caries serfn removidos u obturados
en el caso de &stos Qiltimos. Cabe, naturalmente, la excepcibn-
a esta medida toda vez gque la extraccidn de dichas raices o ---

dientes constituya el objeto principal de la operacidn.

AGn en estado normal, debe lavarse cuidadosamente la-
boca con una solucibn de agua oxigenada (en atomizador) o solu-
ciones jabonosas que se preparan diluyendo jabdn liquido y agua
oxigenada en un volumen diez veces mayor de agua.
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Los espacios interdentarios, las lenguetas gingivales
y los capuchones de los terceros molares se lavar&n con igual -
solucifn o con un antiséptico cualquiera y antes de la opera---

cibén se les pincelard con tintura de merthiolate (timerosal).

Con tales medidas antisé&pticas operatorias la cavidad
bucal quedard en condiciones bastante 6ptimas para ver disminui
dos en gran medida los riesgos y las complicaciones derivados -
de toda intervencién.

9.2. HISTORIA CLINICA

La historia clfinica es un retrato escrito del pacien-
te. Es el mé&todo de diagn8stico por medio del cual, en una ho-
ja impresa especificamente para ello, se anotar&n todos los da-
tos del paciente referentes a su salud durante el transcurso de
su vida, pasada y presente, valiéndonos para ello de los dife--
rentes métodos de diagnéstico.

Los objetivos de la historia clinica son elaborar un-
diagn&stico y llegar a un tratamiento mediante el siguiente in-
terrogatorio:

I. DATOS GENERALES (FICHA DE IDENTIFICACION)

1) Nombre.
2) Edad.
3) Sexo.

’l

4) Estado civil. Es el causante de conflictos emo--
cionales graves, stress. “

5) Lugar de nacimiento. Nos orienta para el diagnés
tico de enfermedades de determinadas regiones.

6) Ocupacibn. Es importante, ya que puede provocar-
un estado de stress, estimulacifn de gl&ndulas suprarrenales, -

secretando grandes cantidades de adrenalina:; por ejemplo, un mi
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nero padece saturnismo (acumulaci6n de plomo).
7) Direccién y telé&fono.

II. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
Investigar aquellas enfermedades hereditarias:

1) En primer lugar tenemos a la DIABETES, ya gue se-
gGn estadfsticas el 5% de la poblacifn la padece. Las manifes-
taciones primarias se presentan en cavidad oral:

. a) Indentaciones en bordes de la lengua.

b) Sensacibdn de ardor en toda la cavidad oral.

c) Abscesos parodontales frecuentes.

d) Movilidad dentaria en ausencia de sobrecarga fun-
cional.

2) CARDIOVASCULARES familiares:

a) HEMOFILIA. La padece el hombre y es transmitida-
por la madre, (inmunoglobulina IgG, anticuerpos que transmite -
la madre con la leche). Es transmitida s6lo al varén por falta
del factor IX de la coagulacién (ausencia de tromboplastina, la
cual es formadora de fosfolipidos y lipoproteinas), evitando &s
te la formacibén del co&dgulo.

3) OBESIDAD

Est& en intima relacifn con la diabetes. A mayor obe
sidad, mayor indice de diabetes.

Un paciente con antecedentes familiares de diabetes y
eés obeso, hay predisposicifn a la misma.

Una persona obesa, y sin antecedentes familiares, es-
t8 predispuesta a la diabetes; por é&sto se utiliza el estudio -
de SOMOGYINELSON 30-60-90 y 120 minutos tres dfas antes de la -~
prueba se administran hidratos de carbono.

Curva plana. Cuando las cifras a pesar del tiempo --
permanecen muy pegadas una a otra (ejemplos: 140-135, 130-125).

III. ANTECEDENTES PERSONALES




Se

1)
a)
b)
c)
2)
a)
b)
calidad, como

c)
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dividen en patolégicos y no patolégicos.

Patolbgicos:

Enfermedades padecidas.

Intervenciones quirtirgicas.

Alergias.

No patolbgicos:

H&8bitos de higiene. Vivienda, alimentacién.
H8bitos de nutricién. Ver ingesta, valorar tanto
cantidad ("gu& come y cufénto come").

Historia obstétrica. Abortos, embarazos, partos.

Si el paciente ha tenido hijos, cudnto han pesado al nacer.

Tod
predispuestos

IV. PADECIMI

Si

a)
b)
c)

V. APARATOS

1)
a)
b)
c)
d)
2)
a)
b)
c)

os los ninos que al nacer pesan mds de 4 kg, estén
a padecer diabetes.

ENTOC ACTUAL

existe enfermedad de evolucibébn, se hace resfimen de:

Cudndo y cbmo se inicis.
Tratamiento gue sigue y,

Pedir direccibén y teléfono del mé&dico familiar.
Y SISTEMAS

APARATOS:
Digestivo.
Cardiovascular.
Respiratorio.
Genitourinario.
SISTEMAS:
End&crino.
Hematopoyé&tico.
Nervioso.




1) APARATOS.

a) Digestivo:

Es6fago. Se pregunta si es o no satigsfactoria la de-
glucién; si hay dolor a la deglucidn, es debido a la presencia-
de una estenosis cerebral (por regla general es de origen congé
nito), si no existe tal estrechamiento de la luz del es6fago y-
se llega a diagnosticar en la historia clinica, se debe a un tu
mor cerebral.

Estbmago. Ver si hay n&8useas, v6mito, dolor epigés--
trico, sensacibtn de distensif6n o plenitud y chapaleo.

Intestino. Ver si hay dolor abdominal bajo, si hay -
estrefiimiento o diarrea, si existen molestias rectales o sangra
do con mucosidad en heces fecales.

Higado. Investigar:

1° Si hay ictericia, la cual se debe a la retencién -
de bilirrubina, la que da el color caracteristico en heces feca
les.

2° Si hay transtornos en el sangrado; la mayoria de -
los elementos de la coagulacibn se sintetizan en el higado, por
lo que si hay alguna alteracifn en &ste va a repercutir en un -
transtorno.

3° Si hay agrandamiento del cuadrante superior dere--
cho que puede ir acompafiado de dolor o pesadez; existe cansan--
cio, fatiga y anorexia.

b) Cardiovascular.

Preguntar:

1° si hay dolor precordial.

2° Si hay palpitaciones.

3° Si hay cianosis y epistaxis (la epistaxis se aso--
cia frecuentemente con la hipertensién arterial).

4° Si hay disnea de declibito o disnea de esfuerzo.

Examinar pulso (70 por minuto) y presi6n arterial ---
(120-80 mm de Hg).
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c) Respiratorio:

1° Tos. PFrecuencia con que se presenta y si tiene o
no expectoraciones (hay tres tipos de expectoracidn: purulenta,
mucosa y sanguinolenta).

2° 8Si la tos se presenta con dolor tor&cico.

d) Genitourinario:

1° Menarca o menarquia; ritmo, cantidad, duracibn.

2° Si hay molestias en periodos menstruales y menc--
pausia.

3° si hay molestias en la miccibn y frecuencia de la
diuresis.

El ex8men general de orina ser& de gran valor, ya que
se descubrir8 si existe algln padecimiento renal.

VALORES NORMALES DE ORINA

Densidad 1003-1035

Ph 5-6

Albfimina Negativa

Glucosa Negativa

Acetona Negativa

Hemoglobina Negativa

Sedimento Menos de 10 leuncocitos por campo

2) SISTEMAS.

a) Endbcrino:

1° Diabetes. Signos: polidipsia, polifagia, poli---
uria, pérdida de peso (en que tiempo se ha perdido).

2° Hipertiroidismo. Si hay diarrea, temblor digital,
hiperhidrosis en manos e intolerancia al calor.

3° Hipotiroidismo. Preguntar si hay mixedema o ede-
ma sin godete, intolerancia al frio, bradilalia.

4° Hipoparatiroidismo. Investigar la presencia de -
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cblicos uretrales.

b) Hematopoyético.

Preguntar:

1° Si sangra copiosamente en una herida.

2° Si existen gingivorragias.

3° Si existen petequias y equimosis, las cuales estén
dadas por la fragilidad capilar.

c) Nervioso:

1° Aparicidn de cefaleas; frecuencia, duracién y l:sca
lizacibn de las mismas.

2° Interrogar acerca de todos los sentidos; cualqguier
alteracidn de &stos deberi ser anotada en la historia clinica.

3° Disponibilidad que tenga el paciente para con el -
tratamiento.

No pretendemos agotar las preguntas que integran un =
interrogatorio provechoso, pero con las gue acabamos de anotar-
podremos orientarnos hacia la existencia o ausencia de patolo--
gia cap&z de comprometer el &xito de una intervencién o gque la-
torne muy riesgosa. Segfin el tenor de las respuestas a tales -
preguntas, quedar&n o no para ser derivados al médico los alér-
gicos a determinadas medicaciones, o a drogas anestésicas, los-
cardibpatas, los reumiticos, los diab&ticos, los posibles luéti
cos, los hepaticos, los hipertiroideos, que son sin duda los --
gue pueden ofrecer mds riesgos operatorios.

9.3. PRUEBAS DE LABORATORIO

9.3.1. BIOMETRIA HEMATICA

Este ex8men nos dari las cifras de los componentes =--
sanguineos, siendo comparados con los normales.
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BIOMETRIA HEMATICA EN CONDICIONES NORMALES

a)
b)
c)
a)
e)

Hemoglobina (grs x 100 ml)
Eritrocitos (millones x mm3)
Hematocrito

VGM (volGmen globular medio)
CMHb (concentracidén media de
_ hemoglobina)

f) Leucocitos:
Linfocitos
Monocitos
Neutr&6filos
Eosinéfilos
Bas6filos
Mielocitos
Metamielocitos
En banda
Segmentados

9.3.2 SANGRE

HOMBRES

15.5 - 20
5 - 6
45 - 60%

84 -

33
5,000 -
24
4
50
1l
0

1l

© O

MUJERES
13.5 - 17
4.5 - 5.5
40 - 52
03 micras3
34%
10,000 x mm3
38%
9%
708
4%
1%
7
55

La sangre es una mezcla liquida viscosa que circula -
en los vasos sanguineos; estd formada por una parte liquida y o

tra por elementos formes.

1. Parte liquida.

Compuesta por el plasma (60%),

por:
A. Elementos en suspensidn:
a)

nas.
La

formado éste a su vez-

Proteinas (7 a 8 grs x 100 ml): albGmina, globuli

albGmina tiene como funciones principales regular-
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el Ph; transportar substancias como hormonas, medicamentos; nu-
tricién. Se produce en el higado, por lo jue si se encuentra -
disminuida se puede pensar en que existen transtornos hepéticos.

Las globulinas existen en tres tipos principales:

Globulinas alfa (factores de la coagulacién).

Globulinas beta (fibrindgeno).

Globulinas gamma o inmunoglobulinas (IgA, IgD, IgE, -
I1gG, IgM).

Intervienen en la coagulaci®bn.

b) Lipidos: colesterol, fosfolipidos, triglicéridos,
dcidos grasos.

Si el colesterol se encuentra aumentado hay problemas
de hipotiroidismo.

Los fosfolipidos sirven como fuente energética; for--
man la pared celular.

Los triglicéridos son la fuente inmediata de energia.

B. Elementos en solucidn:

Hidratos de carbono (glucosa, lactosa, fructuosa): ga
ses (02, HZO, C02); productos de desecho (creatinina, urea, bi-
lirrubina): enzimas; hormonas; electrolitos.

2. Elementos formes.
a) Eritrocitos.
b) Leucocitos.

c) Plaguetas.

a) Eritrocitos. Son cé&lulas anucleares, tienen una-
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forma bicéncava y un tamafio aproximado de 7.5%2 mm de longitud.
Se originan en mé&dula 6sea roja.

b) Leucocitos. Son las finicas c&lulas de la sangre -
gue tienen nficleo. Se originan en:

- M&dula 6sea roja (granulocitos: eosin6filos, bas6-
filos, neutré6filos).

- Ganglios linfaticos, (monocitos, linfocitos).

-~ Timo (monocitos, linfocitos).

-~ Bazo (monocitos, linfocitos}).

-~ Amigdalas (monocitos, linfocitos).

~ Intestino grueso (monocitos, linfocitos).
c) Plaguetas. Tienen un tamafio de 2 a 5 micras.

La cantidad normal de glucosa en sangre varia de 80 a
120 mg/100 ml. Cuando es mayor a &stas cifras, el presunto ---
diagn6stico ser8 hiperglucemia, signo de diabetes. Deber& rea-

lizarse lo antes posible para menor riesgo en la intervencién.
El tiempo de sangrado normal es de 1 a 3 minutos; si-

el tiempo es mayor, deber& investigarse la causa. Es indispen-
sable normalizar é&ste tiempo antes de la intervencibn.

El tiempo de coagulacibn, normal de 5 a 10 minutos, -
no deberi ser mayor ya que contraindicaria el acto quirQrgico.

9.4. ESTUDIO CLINICO Y RADIOGRAFICO

El diagnb6stico de un canino incluido en el maxilar su
perior o en la mandibula, su posicibén, la relacibn con los dien
tes vecinos y su clasificacibn, se realizan por los medios cli-
nicos de:
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9.4.1. INSPECCION

La ausencia del canino permanente en la arcada, la --
persistencia del temporal, pueden hacer sospechar la retencidbn.
En caso de retencidn palatina o vestibular, la inspeccibén vi---

sual descubre una elevacién o relieve en el palatino o vestibu-
lo.

La altura y forma de la bbdveda palatina nos dar& una-
indicacién preliminar de 1la progable ubicacién del diente in---
cluido. No debe confundirse el relieve originado por el canino
con el gue puede producir la raiz del incisivo lateral o del --
prenolar.

9.4.2. PALPACION

El dedo indice que investiga, confirma la existencia-
de €sta elevacibn, de la misma consistencia que la tabla 6sea.

En caso de existir algfin proceso infeccioso y una --
fistula, una sonda introducida por ella nos llevar&@ a chocar --

contra un cuerpo duro, gue representa la corona del canino.

9.4.3. EXAMEN RADIOGRAFICO
CANINOS SUPERIORES

El examen radiogr&fico del canino incluido debe ser -
realizado segfin ciertas normas para que sea de utilidad. Para-
encarar el problema quirfirgico, no es suficiente una radicgra--
ffa intrabucal tomada sin reglas radiogrificas especificas, im-
prescindibles para ubicar el diente a extraer. Tal radiografia
intrabucal s6lo nos impondr& de la existencia del diente.

Es necesario ubicar el diente segfin los tres planos -
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del espacio; es imprescindible ver la cfispide y el &pice y cono
cer las relaciones de vecindad de &stas porciones y de todo el-
diente con los érganos vecinos (seno y fosas nasales). La ra--
diografia nos dard el tipo de tejido 6seo (densidad, rarefac---
cibén, presencia del saco pericoronario, existencia de procesos-
6seos pericoronarios).

Debemos verificar con absoluta precisifn, la clase a-
gue pertenece el canino incluido (posicién vestibular, palati--
na, distancia de los dientes vecinos, nfimero de caninos inclui-
dos) para imponer el tipo de operacibn necesaria (via de acceso
incisién). Sb6lo asi evitaremos operaciones mutilantes, traum&-
ticas y llenas de inconvenientes.

Lo primero que se necesita conocer es la posicidn ves
tibular o palatina del diente retenido, para elegir la via de -
acceso. A pesar de gue aproximadamente un 85% de los caninos -
incluidos son palatinos y que en muchas ocasiones el relieve --
que producen en la béveda los identifica, hay que tener la abso
luta seguridad de su posicibn.

Un método que no siempre es preciso para ubicar con -
exactitud aproximada la relacibén vestibulopalatina, es el em---
pleo de la radiograffa oclusal, con el rayo central paralelo al
eje de los incisivos. La t&cnica para obtener é&sta placa es la
siguiente: paciente sentado, con su espalda dirigida vertical--
mente. E1 plano del arco dentario superior debe ser horizontal
por lo tanto, la pelicula oclusal, despu&s de sostenida entre -
ambos maxilares en oclusién, debe estar también horizontal. En
ésta posicién, para que el rayo central sea paralelo al eje ma-
yor de los incisivos, el cono del aparato radiogrifico deber& -
colocarse sobre la cabeza del paciente, sobre el hueso frontal,
aproximadamente dos centimetros y medio sobre la glabela, que -
coincide con la prolongacidn del eje de los incisivos. Con &s-
ta radiografia oclusal, los incisivos centrales han de aparecer
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radiografiados de tal modo, gue sblo sea perceptible el corte -
eliptico del ecuador de cada diente, no viéndose la proyecci6n-
de la rafz. El diente incluido apareceré por delante o por de-
trds (vestibular o palatino).

En la pré&ctica, debido al escaso nimero de caninos --
vestibulares absolutos en dentados y a la realidad anatfmica, -
gque en la porcidn vestibular del maxilar superior, en el espa--
cio lateral-primer premolar, no.hay anatémicamente lugar para -
que se aloje un canino horizontal (puede haberlo para uno verti
cal), la imigen radiogridfica de un presumible canino horizontal
incluido vestibular, raramente se encuentra en la préctica.

CANINOS INFERIORES

Como para los caninos superiores, los de la mandibula
han de ser prolijamente radiografiados para fijar su posicibn y
su relacibn vestibulolingual. Se tomaran radiograffas periapi-
cales y radiografia oclusal, con el rayo central dirigido para-
lelamente al eje de los dientes vecinos. Esta Gltima toma es -
importante para conocer con toda precisibén la posicidn bucal o-
lingual gue pueda tener el diente incluido; por otra parte, la-
inspeccidn clinica y la palpacién individualizan la existencia-
del diente incluido y su posicifn vestibular o lingual, porque-
en la mandibula el relieve del diente incluido es més visible,-
o por lo menos palpable. Un gran nmero de caninos inferiores-
incluidos son portadores de guistes dentfgeros de volfGimen y de-
estado clinico variable.
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CAPITULO X
INSTRUMENTAL

Toda operacidn de cirugia bucal se propone abrir la -
encia, llegar hasta el hueso, practicar una ventana en €l y por
ella eliminar el objeto de la operacién (un diente, un tumor, -
un proceso patoldgico). Conseguido &sto, se vuelven los teji--

dos a su sitio normal y se da por terminada la intervencidn.

Para dicha intervencién es menester valerse de instru
mentos y material quirfirgico apropiados, clasific&ndose en:

10.1. INSTRUMENTAL DE EXPLORACION

a) Espejo.
b) Explorador.

c) Pinzas de curacibn.
10.2. INSTRUMENTAL DE ANESTESIA

a) Jeringa.

b) Agujas desechables, cortas y largas.

10.3. INSTRUMENTAL DE CORTE

a) Bisturi. En cirugia bucal se usa comfinmente el -
bisturi de Bard Parker corto; éste instrumento consta de un man
go (No. 3) v de una hoja de distintas formas y tamafios, y que,-

intercambiables en algunos instrumentos, se eligen segfin la cla
se de operacibn a realizar.
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También es Gtil el bisturi de Mead, cuyas carac*eries-
ticas importantes consisten en la curvatura de su hoja, en for-
ma de hoz, y en el filo de esta hoja, presente en sus dos bor--
des; con este bisturi se pueden realizar incisiones en sitios -
poco accesibles, pues corta por los dos filos.

b) Hojas para bisturi de los ntGmeros 11, 12 y 15.

c) Tijeras. Como instrumentos de seccién de tejidos
encuentran escasa aplicacifén en cirugia bucal; los puntos de su

tura se cortan con tijeras de hojas pequenas, en especial cur--
vas.

d) Pinzas de diseccidn. Con las dentadas es posible
tomar la delicada fibromucosa bucal sin lesionarla; es Gtil tam
bién la pinza de Kocher (mosgquito), o la atraumdtica de Chaput.

Las pinzas de dientes de ratdn, poseedoras de tres --

dientecitos que engranan entre si, permiten sostener firmemente
el colgajo.

e) Instrumentos de galvano y termocauterio; radiobis
turf o electr6tomo. Permiten efectuar la seccién de los teji--
dos gingivales el galvano, el termocauterio o el radiobisturf.

f) Legras, periostdtomos, espdtulas romas. Secciona
da la fibromucosa, su separacifn y desprendimiento para prepa-—-
rar los colgajos exigen instrumentos adecuados; se emplean pe—-
quefias legras que se introducen entre los labios de la herida y
entre mucoperiostio y el hueso.

Pueden emplearse asf{ mismo los periost&tomos. Se uti-
lizan también esp&tulas rectas o acodadas; éstas Gltimas est&n-
indicadas en sitios de dificil acceso, tales como la b6veda pa-
latina y la cara lingual de la mandibula.
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g) Separadores. Para mantener apartados los labios-
o los colgajos, sin que sean heridos ni traumatizados, pueden -
emplearse los separadores de Farabeuf, de extremos acodados; y-
también los de Volkmann, que constan de un mango y un tallo gue
termina en forma de dientes, los cuales se introducen por deba-
jo del colgajo, al cual mantienen fijos.

Los periostdtomos o las espdtulas pueden asumir la --

funcibén del separador para sostener y apartar el colgajo.

h) Fresas quirfirgicas. Se emplean para efectuar la-
seccibn quirfirgica (osteotomia) y aGn la reseccién (ostectomia)
del hueso que cubre el objeto de la intervencién.

La osteotomia por medio de la fresa es una maniobra =

muy sencilla y sin trascendencia; se utilizan fresas de alta o-
baja velocidad.

Para evitar el calentamiento del hueso durante su sec
cionamiento, se irriga constantemente con suero fisiol&gico, de
lo contrario, podrfa causar transtornos postoperatorios al pa--
ciente como son alveolitis, dolor, e inflamacién.

i) Elevadores. Son instrumentos que, basados en ---
principios de fisica, tienen aplicacifén en exodoncia, con el ob
jeto de movilizar dientes o raices.

Existen en el mercado un sin nGmero de elevadores, te
niendo cada uno su funcifn especifica. Se recomienda durante -
la intervenci6n de los caninos inclufdos, el uso de elevadores
rectos (s.s. white, nfimeros 3, 301 y 12) y elevadores de bande-
ra (s.s. white, ntmeros 27 y 28, derecho e izquierdo).

j) Limas para hueso (escofinas). Son instrumentos -
destinados para alisar bordes y eliminar puntas 6seas después -
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de la extraccién.
10.4. INSTRUMENTAL Y MATERIAL DE SUTURA

En la etapa final de la intervencibn, si es necesario
se sutura.

a) Agujas para sutura (curvas y rectas).
b) Porta agujas.

Y

c) Hilo para sutura:

Seda 0000 (mucosa; no absorbible).

Catgut crémico 0000 (ligadura de vasoOs y planos pro--
fundos; se absorbe de 10 a 20 dias).

Nylon 0000 (dermal6n; se utiliza en piel, sobre todo-
en cara. Mo absorbible).
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CAPITULO XI

ANESTESIA

Las distintas maniobras que la cirugia debe emplear -
para el tratamiento de las afecciones provocan dolor. Su supre
sién se logra mediante el empleo de la anestesia; este t&rmino-

se usa para designar el procedimiento que se realiza para supri
mir el dolor.

En la supresidn del dolor se preferird en algunos ca-
sos llegar incluso a la pérdida de la conciencia y a una Sptima
relajacidn muscular (cirugia general), y en otros bastar8 con -
obtener tan s8lo la cesaci&n del dolor: analgesia, en que se =~-
conserva la conciencia (cirugia local).

Se considera una anestesia ideal, a aquella que refine
las siguientes caracteristicas:

a) Eliminar dolor.
b) Disminuir el dolor postoperatorio y hemorragia.
c) Administracidén y tiempo de eliminacidn rapidos.
d) No ser tb6xico.

e) No interferir en el proceso de cicatrizacibn.
Por lo que respecta a este capitulo es muy importante
en cirugia bucal, un conocimiento amplio de las relaciones ana-

témicas, especialmente de la inervacidn.

El sistema de inervacién de los dientes y de las es--
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tructuras anexas es muy complejo. La mayor parte de la sensibi
lidad depende del nervio trigémino; algunos nervios motores dan
también fibras sensitivas como es el facial, que envia ramas --
sensitivas a los mGsculos de la comisura labial.

Los dientes del maxilar superior est8n inervados por-
la segunda rama del trigémino, sistematizindose las fibras de -
un tipo mis o menos constante consistente en tres nervios:

\

1. Nervio alveolar antero superior, inerva a los in-
cisivos y caninos entrecruzéndose sus fibras con las del lado o
puesto de la boca.

2. Nervio alveolar superior medio, inerva los dos --
premolares y la raiz mesial del primer molar.

3. Nervio alveolar posterior, inerva la raiz distal-
del primer molar y segundo y tercer molar.

Los nervios alveolares anterior, medio y posterior, -

convergen en regiones diferentes para formar el plexo alveolar-
superior.

Cada raiz dentaria estd inervada a través de su for§-
men apical por una fibra separada del plexo alveolar, la cual -
pasa por medio de la membrana periodontal, rodea al diente has-
ta su base, inerva el periostio, la mucosa y m@sculos. La iner
vacién apical comprende la mayor parte de las fibras, las que -
deben anestesiarse totalmente cuando se trata de dientes con va
rias raices.

En la mandibula, los dientes incisivos y caninos es--
tén inervados por filamentos procedentes del nervio incisivo, -
que es una de las dos ramas del nervio dentario inferior des---
pués que se divide en la regién del agujero mentoniano.
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Los premolares y molares inferiores se encuentran i--
nervados por los nervios dentario inferior, lingual y buccina--
dor; éste (Gltimo nervio inerva solamente a los molares por su -
cara vestibular ya que en &sta regifn la lamina vestibular del-
alveolo es mis densa, lo gue dificulta la infiltracién del anes
tésico.

11.1. TECNICA DE LA ANESTESIA LOCAL

La mayoria de los pacientes temen a la insercifén de u
na aguja mds que a la operacidn. Este problema tiene una parti
cipacibn psigquica mayor que la participacibén real ya gue, me---
diante el uso de una aguja pequefia y afilada, insertada cuidado
samente después de colocar anesté@sico tb6pico, ya sea en pomada-
O en spray, y llevando el anesté&sico al sitio indicado, no se -
provoca dolor en la mayoria de los casos.

La insercibén de la aguja es précticamente indolora --
cuando se usa de un calibre No. 27; se inserta en forma delica-
da emquéndola cuidadosa y lentamente en los tejidos.

Las maniobras para realizar una anestesia local son:-
con los dedos indice y pulgar se toma el labio a nivel del si--
tio a punzar y se tracciona hacia arriba y hacia afuera, de mo-
do que la fibromucosa y los tejidos subyacentes gueden tensos y
firmes. La puncifn tangencial a dichos frenillos hace que el -
pinchazo de la aguja sea imperceptible. Después de perforar la
submucosa, por debajo de ella se depositan cuatro o cinco gotas
de liquido y se sigue avanzando lentamente, inyectando liguido-
anestésico a su paso, hasta ubicar la punta de la aguja, con su
bisel dirigido hacia el hueso, en las vecindades del periostio-
y por encima del &pice del diente a intervenir (para el maxilar
superior). E1l cirujano dar8 confianza al paciente, explic&indo-
le la forma como se desarrolla la té&cnica.
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11.2. ANESTESIA POR INFILTRACION TERMINAL O PERIFERICA

La anestesia por infiltracién es la forma de aneste--
sia local en la cual, se bloquean terminaciones nerviosas sensi
tivas periféricas o terminales por medio de la inyeccibén de la-
solucitn anestésica en un rea circunscrita.

En el 8rea tisular donde se infiltra una solucién a--
nestésica, se produce la par8lisis funcional de los nervios que
inervan dicha drea. La extensién de la anestesia varia en rela
cibn con la forma de introduccién de la aguja, la presibn con -
la cual se inyecta la solucifn y el estado de la mucosa.

11.3. DISTINTOS TIPOS DE ANESTESIA LOCAL POR INYECCION

La anestesia local puede realizarse de distintas mane
ras, encaminadas todas a llevar 1la solucibn anestésica a las --
terminaciones nerviosas periféricas, para permitir asi realizar
sin dolor las maniobras quirfirgicas. E1l liquido anestésico pue
de depositarse sobre la mucosa, por debajo de ella, por debajo-
del periostio, o dentro del hueso.

1. BAnestesia mucosa. La mucosa bucal y sus capas in
mediatas pueden anestesiarse localmente, colocando sobre ella -
substancizs anest@sicas; tienen contada aplicacidn en cirugia -
bucal. Se emplea principalmente, para evitar el dolor gue pro-
duce el pinchazo de la aguja.

2. Anestesia submucosa. Hay dos tipos de anestesia-
submucosa: la que se realiza inmediatamente por debajo de la mu
cosa bucal y la profunda o supraperibstica.

La primera tiene escasa aplicacifn en cirugia bucal,.-
Se realiza depositando las substancias anest€sicas en la vecin-
dad de la mucosa bucal. El ligquidc anesté&sico en é&stas condi--
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ciones tarda mucho tiempo en ser reabsorbido y no llega a las =-

terminaciones nerviosas periféricas.

La anestesia local ideal es la denominada submucosa -
profunda o supraperib6stica, gque se realiza llevando el liquido-
anesté&sico a las capas profundas de la submucosa, en vecindad -
inmediata con el periostio. Es el método eficaz y Gtil para ci
rugia bucal. La anestesia infiltrativa depende de la mayor o -~
menor permeabilidad del hueso. Se hace de preferencia en el ma
xilar superior cuyo hueso, siendo particularmente esponjoso y -
rico en foraminas, puede ser f&cilmente alcanzado por el ligui-
do anestésico.

3. Anestesia subperifstica. Consiste en llevar la -
solucidn anesté&sica inmediatamente por debajo del periostio; el
sitio de puncibdn debe ser elegido sobre la mucosa gingival, a -
mitad del camino entre el borde de la encia y la linea de los &
pices dentarios.

4. Anestesia intrabsea. Se realiza una vez gque se -
ha perforado la tabla Ssea externa con una fresa, via por la --
cual se introduce la aguja. Asi se deposita el liguido anesté-
sico en el interior del hueso.
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CAPITULO XII
TECNICAS QUIRURGICAS
12.1. EXTRACCION DE LOS CANINOS SUPERIORES POR LA VIA PALATINA

a) Incisibén. Para extraer un canino incluido en la-
b6veda palatina, es necesario desprencder parte de la fibromuco-
sa, dejando al descubierto la bbveda 6sea. Es decir, preparar-
un colgajo que permita un amplio descubrimiento del lugar donde
estd retenido el diente a extraer. Para conseguir tal colgajo-
se ha de practicar una incisibn: &ste colgajo debe dar una sufi
ciente visibn del campo operatorio .y debe ser dispuesto de tal-
modo, que no sea traumatizado en ei curso de la intervencién. -
Peguenas incisiones en la b&veda palatina son insuficientes y -
antiquirGrgicas.

La extensi6n del colgajo debe estar dada por la posi-
cibn del canino incluido; cGspide y &pice del canino son los ex
tremos por fuera de los cuales se traza la incisibn.

La forma de incisibn ideal, para éste tipo de reten--
cibn es la que tiene por objeto, desprender el teibn palatino -
después de haber hecho lo propic con la fibromucosa palatina --
del cuello de los dientes. La incisibn se realiza de la si----
guiente manera: se usa un bisturf de hoja corta, el cual se in-
troduce entre los dientes y la encia, dirigido en sentido per—-
pendicular a la b6veda, llegando hasta el hueso. El desprendi-
miento se inicia en el limite ya prefijado {(cara distal del se-
gqundoe premolar, cara distal del primer molarj, y se extiende en
sentido anterior hasta los incisivos centrales, lateral o molar
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del lado opuesto, segfin sea el sitio que ocupe el o los caninos
incluidos. Al llegar al sitio donde falta el diente en la arca
da, el bisturi contornea parte de la cara mesial del primer pre
molar; la incisién sigue la cresta de la arcada y se contin@a -
hasta el lugar elegido. La pequena lengdeta que resulta de és-
ta incisi6n serd@ utilizada al practicarse la sutura.

Si existe el canino temporario, la incisién lo rodea-
por su cara palatina. En caso de un canino situado m&s poste--
riormente, no es necesario que la incisifn pase la linea media,
respetando por lo tanto, al descenderse el colgajo, los elemen-
tos qgue se relacionan con el agujero palatino anterior (el sec-
cionamiento de los cuales, por otra parte, no trae mayores in--
convenientes). Para que tal colgajo sea Gtil, algunos autores-
indican una incisifn perpendicular a la arcada dentaria y de --
una extensidn aproximada de un centimetro. Esta incisifn tiene
el peligro de seccionar los vasos palatinos que discurren desde
el agujero posterior hacia adelante; ésta seccidn da una hemo--
rragia abundante: en lo posible debe evitarse &ste tipo de inci
si6én. Ampliando suficientemente el limite de desprendimiento -
de los dientes, no es necesaria la incisién transversa en la bd
veda palatina.

b) Desprendimiento del colgajo. Practicada la inci-
sidén, el desprendimiento del colgajo se realiza con un instru--

mento romo (esp&tula de Freer, periostdtomo).

Este instrumento se introduce entre la arcada denta--
ria y la fibromucosa hasta dejar al descubierto el hueso de la-
bréveda palatina. Es conveniente después de desprendido un tro-
zo de fibromucosa, tomar &ste con una pinza de diseccidn; éste-
colgajo debe ser mantenido inmévil durante el curso de la opera
cibn. Se pasa un hilo de sutura por un punto de la fibromucosa
de preferencia a nivel de la lenglieta gingival del espacio del-

canino; el hilo se anuda a un molar del lado opuesto o se toman
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sus cabos con una pinza de Kocher y se fijan a la compresa que-
cubre al paciente.

Se cohibe la posible hemorragia 6sea, o de los vasos-
palatinos, sin cuyo requisito la visibén no es correcta y se ge-
sa al otro tiempo gquirfirgico.

c) Ostectomia. Para eliminar el hueso gque cubre el-
canino incluido, puede el cirujano valerse de varios m&todos —-
gue, aunque llevan el mismo fin, tienen diferencias fundamenta-
les que se refieren al shock quirfirgico y a las molestias que -
pueda sentir el paciente. Los instrumentos usados son la fres=2

(preferentemente) y el escoplo, impulsado a golpes de martillo.

Cantidad de hueso a eliminarse. Deben quedar amplia-
mente descubiertas, en la ostectomia, toda la corona incluida y
parte de la raiz.

El principal obsté@culo en la extraccién del canino in
cluido est& en su corona y no en su raiz. La ostectomia debe -
descubrir toda la corona, especialmente a nivel de la cfispide -
del diente incluido y en una anchura equivalente al mayor di&me
tro de la corona, para que ésta se pueda eliminar de la cavidad
6sea, sin tropiezos y sin traumatismos. Segfin sea la inclina--
cién del canino se exigird mayor o menor sacrificio del hueso a
nivel de su parte radicular. Por lo general es suficiente, des
cubrir el tercio cervical de la raiz; con el mé&todo de la odon-
toseccidn, la cantidad de ostectomfa estd reducida.

Uso de la fresa. La fresa es el instrumento de nues-
tra preferencia; elimina el hueso, limpia y ripidamente, sin mo
lestar al paciente. Los inconvenientes gue pudieran derivarse-
del recalentamiento del instrumento se subsanan usando fresas -
nuevas, que deben cambiarse continuamente en el curso de la ex-

traccién, porque al embotarse con los restos 6seos y la sangre,
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brunen el hueso y lo calientan; es Gtil irrigar el hueso con —--
suero fisiolbgico.

La ostectomia a fresa se realiza con fresas redondas-
nGmeros 4 o 5. Una vez ubicada con precisibén la corona del ---
diente retenido (por la radiografia y el relieve 6seo) se prac-
tican orificios circundando la corona y el primer tercio radicu
lar; la fresa debe llegar a tocar la corona del canino perci-—--
biendo el paciente la sensacibn particular de dureza del esmal-
te. Los diversos orificios creados por la fresa se unen entre-
si, seccionando el hueso que los separa, con una frecsa de fisu-
ra fina (nGmercs 558 al 560) o con un escoplo que, dirigido ror
pequefos golpes, cumple el mismo cometido. Esta "tapa 6sea" se

levanta con el mismo escoplo o con una pequeha legra.

Cuande la corcna del canino estd muy superficial vy el
hueso que la cubre es papirdceo, puede ser eliminado en total -—
con una fresa redonda grande (nGmeros 8 o 9).

Uso del esccplo. Se emplea un escoplo recto, angula-
do o de media cafla. Se aplica verticalmente al hueso y con gol
pes de martillo se elimina el hueso que sea necesaric; &cta os-—
tectomia se cumple por partes, retirando el hueso en peguenos -
trozos. En las retenciones superficales el escoplo no causa mo
lestias, sobre todo porque en tal condicibén puede ser usado ba-
jo presibdn manual. En las profundas, el golpe de martille es -
penosamente soportado por el paciente; evitarlo es mejorar el -
acto quir@Grgico.

d) Extraccién propiamente dicha. Esta parte de la o
peracibén exige criterio, habilidad y fineza, para no traumati--

zar o luxar los dientes vecinos, o fracturar las paredes alveo-
lares.

La operacifn consiste en eliminar un cuerpo duro inex
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tensible (el diente) de un elemento duro gque debe considerarse-
inextensible (el hueso). Esta maniobra sblo puede realizarse -
con palancas que, apoyadas en el hueso vecino més sb6lido as-
protegido (el hueso del lado interno) elevan el diente siguien-
do la brecha 6sea creada. Esta maniobra exigiria extraordina--
rio esfuerzo, aunado a las compresiones.que la palanca tendria-
que ejercer sobre las porciones &seas cercanas. Esto quiere de
cir que hay que facilitar por algln medio, la eliminacibn de &s
te cuerpo inextensible dentro del otro cuerpo que debe ser con-
siderado inextensible. Este medio se resuelve por dos procedi-
mientos: o se aumenta ampliamente la ventana 6sea por donde de-
be eliminarse el diente o se disminuye el volGmen del diente a-
extraer. E1 primer procedimiento exige el sacrificio del teji-
do 6seo vecino, porcque para extraer sin traumatismos un canino-
incluido, ser& necesario extirpar una cantidad considerable de-
hueso. El segundo procedimiento es sencillo, es la aplicacibn-
del cl&asico método de la odontoseccidn; se corta el diente en -
el nGmero de trozos que sea necesario, y se extraen sus partes-
por separado, y a expensas de los espacios creados por las par-

tes desalojadas se completa la extraccién de los trozos gque gue
dan.

Existen algunos casos, en gque el diente est& dirigido
en un sentido pré6ximo al vertical, en los cuales la seccibn no-
es aplicable. En tal posicibn, se crea un espacio con fresas,-
alrededor de la corona del canino, y siempre que la cGspide n--
se encuentre enclaustrada, puede ser extraidc con un elevador -
recto, introducido entre la cara del incluido que mire a la 1i-
nea media y la pared contiqua 6sea. Con movimientos de rota---
cibn se introduce el instrumento, con lo cual se consigue impri
mir al diente cierto grado de luxacibén. La extraccibn, en ta--
les casos, se termina tomando el diente a nivel de su cuello --
(en los casos accesibles) con una pinza de premolares superio--
res y ejerciendo suaves movimientos de rotacibén y traccibén en -
direccibn del eje del diente. Dificultades a &stos movimientos,
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significan dilaceraci6n radicular.

La odontoseccidn puede realizarse con dos instrumen--
tos: la fresa y el escoplo.

Uso de la fresa. La maniobra de la seccidn del dien-
te incluido es sencilla. Exige, como condicibn necesaria, una-
perfecta visidn del diente y su fdcil acceso; la ostectomia pre
via lo habré logrado. El diente debe ser cortado a nivel de -
su_cuello, con fresa de fisura nGmeros 702 o 560 dirigida per--
pendicularmente al eje mayor del diente. Si la regién cervical
no es accesible, habrd que cortar el diente a nivel de su coro-
na; para ésto serd necesario desgastar previamente el esmalte -
con una piedra, para permitir la introduccidn de la fresa.

Seccionado el diente, se introduce un elevador recto-
en el espacio creado por la fresa y se imprime al instrumento -
un movimiento rotatorio, can el cual se lograri separar defini-
tivamente raiz y corona, si afin quedan unidas por algfin trozo -
dentario, dar a la corona un cierto grado de movilidad. Luego,
aplicando el elevador a nivel de la cfispide del canino, se diri
ge la corona en direccibdn del &pice, aprovechando el espacio --
creado por la fresa de fisura. Con é&sto se logra desconectar -
la clispide del diente incluido de su alojamiento &seo y de su -
contacto con los dientes vecinos.

Uso del escopleo. La odontosecciSn puede realizarse -
con éste instrumento; en contadas ocasiones tiene &xito. El1 --
diente debe ser cortado a nivel de su cuello, el cual puede ser

previamente debilitado realizando una muesca con fresa.

El escoplo tiene que ser dirigido perpendicularmente-
al eje mayor del diente; dos, o a lo sumo tres golpes, son sufi
cientes para realizar la odontosecci®n.
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Extraccibén de las partes seccionadas. Extraccién de-
la corona. La extraccibfn de la corona se logra introduciendo -
un elevador angular, de hoja delgada, entre la cara del diente-
gue mira hacia la linea media y la estructura &6sea. Con un mo-
vimiento de palanca, con un punto de apoyo en el borde 8seo y -
girando el mango del instrumento, se desciende la corona; las -
dificultades que puedan encontrarse a &sta maniobra, residen en
insuficiente ostectomia, por escasa amplitud de la ventana 6sea
menor que el mayor ancho de la corona o cfispide del canino in--
troducido profundamente en el hueso o en contacto con los dien-
tes vecinos. Se vencen estas dificultades, dirigiendo la coro-
na en direccibn apical, a expensas del espacio creado por la --
fresa al dividir el diente.

Extraccidédn de la rafz. Eliminada la corona, hay un -
amplio espacio para dirigir la raifz hacia la cavidad 8sea veci-
na. Es m8s sencilla y exitosa esta maniobra, gue tratar la lu-
xacifn de la rafz a expensas de la elasticidad de la porcién -
6sea del paladar que la cubre.

Cuando la estructura 6sea es escasa, puede luxarse la
rafiz introduciendo el mismo elevador angular gque se usé para la
corona, entre la pared radicular que mira a la linea media y el
hueso adyacente y dirigiendo la raiz hacia abajo y hacia la 1li-
nea media.

En otras ocasiones es fitil practicar, con una fresa -
redcnda, un orificio en la bdveda O6sea gue llegue hasta la raiz
Introduciendo por &sta perforacibn un elevador fino o un instru
mento s6lido se dirige la raiz hacia el espacio vacio. También
puede practicarse con una fresa redonda, un orificioc en la ---
raiz, en el cual se introduce el elevador llevando la raiz ha--
cia delante. Si después de recorrer un trecho se nota una nue-
va sensacibn de resistencia, deberd inculparse a la dilacera---

€ibn radicular (que debid ser prevista por el exdmen radiogr&fi
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co) . Una nueva seccién de la raiz, a fresa o escoplo, permiti-
ra vencer el acodamiento y eliminar la porcién radicular.

e) Tratamiento de la cavidad 6sea. Extraido el cani
no, debe inspeccionarse cuidadosamente la cavidad &sea y ex—----
traer las esquirlas del hueso o de diente que puedan quedar y e
liminar el saco pericoronario del diente incluido; éste se ex--
tirpa con una cucharilla filosa. La omisifn de esta medida pue
de traer transtornos infecciosos y tumorales.

Los bordes 6seos agudos y prominentes deben ser alisa
dos con una fresa redonda, o limas para hueso.

f) Sutura. El colgajo se vuelve a su sitio, readap-
tandolo perfectamente, de manera que las lenglletas interdenta--
rias ocupen su normal ubicacidén.

En los caninos unilaterdles, generalmente un punto de
sutura es suficiente; se coloca a nivel del espacio. Es necesa
rio desprender, en una peguefia extensidn, la fibromucosa vesti-
bular para poder pasar con comodidad la aguja.

Si persiste el canino temporario, la sutura del colga
jo debe realizarse con una aguja recta y fina, la cual se pasa-
por el espacio interdentario ma&s ancho. El extremo interno del
hilo se vuelve, atravieza el punto de contacto para llegar al -

tridngulo subgingival y se anuda con el extremo externo del hi-
lo.

Terminada la intervencién, se coloca un trozo de gasa

en la bb6veda palatina, comprimiendo y manteniendo adosada la fi
bromucosa.

Consideraciones en la doble retencién de caninos, en-
maxilares dentados:




65

a) Incisibén. La incisibn que conviene, en caso de -
caninos bilaterales, es el desprendimiento del colgajo palati--
no, separando la fibromucosa del cuello de los dientes, desde -
distal del segundo premolar o del primer molar (segGn la ubica-
cibn de los 8pices de los caninos).

b) Desprendimiento del colgajo. Con el periost6to--
mo, y con la misma técnica sefalada para la retencibn unilate--
ral, se desprende la fibromucosa. El colgajo se mantiene inm6-
vil, sujet&ndolo al segundo moclar.

c) Ostectomia. Las maniobras se realizan ccmo er la
retencibn unilateral.

d) Extraccibn. Sequir& los prccedimientos enuncia--
dos.

e) Sutura. Su empleo es mds necesario gue en el ca-
so0 de retencidén unilateral. Se pasan tres o cuatro puntos de -
sutura en los sitios més accesibles.

12.2. EXTRACCION DE LOS CANINCS SUPERIORES POR LA VIA VESTIBU-
LAR

12.2.1. CANINOS INCLUIDOS EN POSICION VESTIBULAR

La via vestibular para la extraccibn de los caninos -
incluidos en el lado vestibular, es m&s sencilla gque la palati-
na. La iluminacifn es m&s facil y el acceso del diente inclui-
do es m&s directo.

a) 1Incisidn. Se realiza la incisi6n en arco (Part--
sch) ¢ la incisibén hasta el borde libre (Neumann). Debe =star-
lo suficientemente alejada del sitio ée inmplantacibn ael dien--
te, como para que &sta no coincida con la brechz 6sea, al repo-
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ner el colgajo en su sitio.

b) Desprendimiento del colgajo. Este debe mantener-
se levantado durante el curso de la intervencién con un separa-
dor romo que no traumatice. Se deben evitar desqgarros que re--
‘percutan sobre la vitalidad del tejido gingival; el desprendi--

miento del colgajo sique las normas trazadas para los otros ti-
pos de colgajo. .

c) Ostectomia. La ostectomia se realiza a escoplo y
martillo o a fresa (de preferencia). La tabla externa no tiene

la dureza y solidez de la b6veda palatina y permite la ostecto-
mia m8s facilmente.

d) Extraccidn propiamente dicha. Los caninos vesti-
bulares, despué&s de enucleada la tapa 6sea, pueden ser extrai--—
dos enteros lux&ndolos previamente con elevadores rectos que se
insinGan entre el diente y la pared 6sea, en los sitios m&s s6-

lidos. Luxado el diente, se toma con una pinza recta y se ex—-
trae.

Los caninos palatinos que se encuentran prb6ximos a la
arcada dentaria, y en caso de ausencia del incisivo lateral, --
del primer premolar o también de ambos dientes, pueden ser in--
tervenidos por la via vestibular; para hacer posible su extrac-
cidn es necesario seccionarlos.

La odontoseccidn se realiza con fresa de fisura; el -
diente incluido se corta a nivel del cuello. La coroha se ex--
trae con un elevador recto o angular; en el espacio creado por-
la corona extraida se proyecta la porcidn radicular.

La raiz es movilizada en direccién de su eje mayor, -
con elevadores, o se practica un orificio en la rafz con una --

fresa redonda, en el cual se introduce un instrumento delygado,-
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con el que se le desplaza.

e) Tratamiento de la cavidad 6sea. Se inspecciona -
la cavidad &sea, se extirpa el saco pericoronario y los restos-
8seos o dentarios.

£) Sutura. Dos o tres puntos de sutura con seda com
pletan la operacidn, después de repuesto el colgajo en su si---
tio.

\

12.2.2. EXTRACCION DE LOS CANINOS EN MAXILARES DESDENTADOS

La via de eleccibén para la extraccién de caninos en -
maxilares sin dientes, es la vestibular; la ausencia de dientes
facilita el problema. Précticamente, todos los casos pueden re
solverse por &sta via, a no ser los colocados muy profundamen--
te, lejos de la tabla externa y proximos a la b6veda. Para és-
tos Gltimos, el camino mds corto es la extraccidn por via pala-
tina. Las normas para la extraccifén de éstos dientes se ajus--

tan a las sefialadas para los otros tipos de caninos incluidos.

Para la extraccidn de caninos en la proximidad de la-
arcada, deben preeverse los riesgos de fractura de porciones de
la tabla vestibular, lo cual provocaria transtornos posterio---
res, desde el punto de vista protético. Es preferible seccio--

nar el diente, que ejercer presiones peligrosas.
12.3. EXTRACCION DE LOS CANINOS INFERIORES VESTIBULARES

La operacifn se ajusta en un todo a las normas ya se-
ftaladas para la extraccién de los caninos superiores. La via -
de eleccidn es la vestibular (ain para ciertos casos de caninos
linguales verticales y con espacio en la arcada, por ausencia -
de los dientes vecinos).
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a) Incisibn. La incisi6n en arco, sin llegar al bor
de gingival, provee un colgajo suficiente. Puede prepararse un
colgajo, a expensas del borde libre, trazando una incisién ver-
tical y desprendiendo la encia de los cuellos dentarios; de es-
ta manera corren menor riesgo de ser traumatizados, durante las
maniobras quirfirgicas, las franjas gingivales entre el borde 1li
bre y la incisidn.

b) Desprendimiento del colgajo. Como para los cani-
nos superiores, de acuerdo con el tipo de incisién, con una le-
gra fina, con el periostb6tomo, o con la espidtula de Freer se —-
desciende el colgajo mucoperidstico, gque se sostiene con un se-
parador romo.

c) Ostectomia. La ostectomia puede realizarse a es-
coplo, o con fresas redondas nGmero 8.

d) Extraccibén propiameﬁte dicha. Para facilitar el-
problema quirfGrgico, se lleva a cabo la odontosecciédn. Como en
el maxilar superior, la escasa elasticidad del hueso de la man-
dibula, exige la disminucién del volGmen del diente retenido. -
La odontoseccibn puede realizarse con fresa, con escoplo y mar-
tillo. Las porciones seccionadas se extraer&n por separado, --

con elevadores rectos o angulares, segGn la posicidn y facili--
dad de acceso.

e) Tratamiento de la cavidad 6sea. Extraido el cani
no, se inspecciona la cavidad 6sea, se extirpa el saco pericorg
nario y los restos dentarios u 6secs.

£f) Sutura. Se puede realizar la sutura con seda, --
catgut o nylon.

12.4. EXTRACION DE CANINOS INFERIORES LINGUALES
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Tal posicién es relativamente rara. La intervencidn-
puade realizarse por via vestibular, cuando existe espacio en--
tre los dientes vecinos.

El método de la odontoseccién disminuye los riesqgos -
de lesiones sobre los dientes vecinos y presifn o fuerza excesi
va que puede comprometer la integridad de la mandibula. Aqui -
también la via de menor resistencia y el control de la fuerza -
deben dirigir el acto operatorio.

Existe, como en el maxilar superior, una forma de pre
sentacidén de los caninos inferiores incluidos, que se denomina-
transalveolares a los superiores o vestibulolinguales a los in-
feriores. En é&stos, la raiz o parte de ella se encuentra en el
lado vestibular y la corona en el lado lingual. En éstos casos
debe realizarse la alveolectomia vestibular, la seccién del ca-
nino a nivel de su cuello y la extraccidn de los dos elementos-
por la via en que esté&n ubicados:.la corona por el lado lingual
Yy la raiz por el vestibulo.

12.5. EXTRACCION DE LOS CANINOS INFERIORES EN DESDENTADOS

La via de &a@cceso es siempre la vestibular; la inci---
sién es angular. El tramo horizontal de é&sta incisifn llega --
hasta las proximidades del borde libre y el vertical se traza -
en 8ngulo recto con el primero. La incisién de Neumann, tam---
bién provee un Gtil y eficaz colgajo.




70

CAPITULO XIII
TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Se entiende por postoperatorioc el conjunto de medi---
das, precauciones y té&cnicas gue se realizan después de la ope-
racién con el objeto de mantener los fines logrados por la in--
tervencién, reparar los danos que surjan con motivo del acto --
quirfirgico, colaborar con la naturaleza, en el logro del per fec
to estado de salud.

El tratamiento postoperatorio se clasifica en dos fa-
ses.

13.1. TRATAMIENTO INMEDIATO

Esta fase es la m&s importante de la intervencidbn, ya
que la vigilancia y cuidado del paciente una vez terminada la o
peracién, contribuyen al &xito de &sta. El tratamiento inmedia

to puede modificar y afin mejorar los inconvenientes surgidos en
el cursc de la intervencifn.

Higiene de la cavidad bucal. Terminada la interven-—-
cibén, se realiza el lavado de la sangre gue pudo haberse deposi
tado sobre la cara del paciente, con una gasa mojada en agua o-
xigenada. La cavidad bucal ser&d irrigada por una solucién ti--
bia del mismo medicamente, o mejor afin proyectada la solucién -
con un atomizador, gue limpiard asi y eliminard sangre, saliva,
restos gue eventualmente pueden depositarse en los surcos vesti
bulares, debajo de la lengua, en la bSveda palatina y en los es
pacios interdentarios. Estos elementos extranos entran en pu--
trefaccibén y aumentan la riqueza de la flora microbiana bucal.




71

En el lugar de la intervencifn se coloca una gasa es-
téril, indic&ndosele al paciente que muerda. En caso de que la
intervencidén se haya realizado bajo anestesia general la gasa -
se coloca después de retirar el mantenedor bucal; al cerrar la-

boca del paciente se forza al mismo para que muerda el apbsito.

Es prudente dejar que el paciente descanse un poco, y
m&s afn, cuando estuvo bajo anestesia general, con el fin de --
gue se recupere y vuelva a su estado normal. Una taza de café-
o cualquier otro estimulante mejoran las condiciones que, alin o
cultas, puede presentar un paciente normal después de la inter-
vencién.

Conviene tambié&n apiicar el frio como tratamiento ---
postoperatorio; se aconsejan bolsas con hielo o toallas afelgpa-
das mojadas en agua helada, gque se colocan sobre la cara, fren-
te al sitio de la intervencién. El papel del frio es mGltiple:
evita la congestibén y el dolor postoperatorio, previene los he-
matomas y las hemorragias, disminuye y delimita los edemas post
operatorios. El frio se usa por periodos de 15 minutos, segui-
dos de perfodos iguales de descanso, y durante no m8s de lcs -
primeros tres dias pues més alld es ineficaz, cuando no perjudi
cial (produccidn de dolor; no cesaci6én del dolor postoperato---

rio; en éste Qltimo caso el calor est8 m&s indicado).

Fisiologia del frio. La aplicacién local de frio pro
duce disminucién del flujo sanguineo capilar; el nGmero de capi
lares abiertos disminuye, el metabolismo tisular se reduce y la
proporcién normal de intercambio entre la sangre y los tejidos-
decrece. A su aplicacibn, le sigue una hiperemia con dilata- -
cibébn de los vasos cuténeos.

Las aplicaciones de frfo sobre la piel causan primero
contraccién de los tejidos, produci&ndose un efecto blogueante.
Esto se debe a la contraccidn de las fibras el&sticas y muscula
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res de los tejidos que presionan la sangre dentro de los capila
res; &sta constraccién de los vasos sanguineos afecta la vascu-
laridad de los tejidos adyacentes al sitio de la aplicaciédn.

El frio elimina calor de la zona de aplicacibén y dis-
minuye la sensibilidad de las terminaciones nerviosas periféri-
cas, aliviando de ésta forma el dolor. Al enfriar los tejidos-
impedimos la circulacién, inhibimos la leucocitosis y el aflujo
de linfa a la parte afectada, con la consiguiente disminucién -
de. presibn sobre las fibras nerviosas y la distensifn de los te
jidos, por lo que se controla la inflamacién de la zona.

El calor s6lo se emplea para "madurar" los procesos -
flogisticos y ayudar a la formacién de pus; después del tercer-
dia de la intervencibn, puede aplicarse para disminuir las al--
veolalgias y dolores postoperatorios.

13.2. TRATAMIENTO MEDIATO

Consiste en las instrucciones dadas al paciente con -
respecto al cuidado que ha de tener en su domicilio, coluto----
rios, alimentacibn, tratamiento mé&dico (antibibticos, analgési-
cos, antiinflamatorios).

Estas instrucciones pueden darse por escrito, para e-

vitar dudas; las instrucciones que deben d&rsele al paciente =--
son:

Cuando llegue a su casa, después de la intervencibn, -~

conviene guardar reposo por algunas horas, con la cabeza en al-
to.

Colocar una bolsa con hielo en la cara, sobre la re~--
gi6bn operada, durante quince minutos alternados con quince minu
tos de descanso, por el té&rmino de varias horas.
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No realizar ninguna clase de colutorios por el té&rmi-
no de tres horas, ya que éstos eliminarén la hemorragia si se -
hacen antes de que el codgulo esté& formado. Retirar la gasa --
protectora al cabo de una hora.

En caso de sentir dolor, tome una tableta del medica-
mento indicado. Se puede repetir ésta tableta cada dos horas,-
si el dolor no cesa.

Durante las primeras 48 horas la dieta ideal es a ba-
se de alimentos blandos. La mayoria de los transtornos postope
ratorios se deben al hecho de gue los alimentos fibrosos lesio-
nan la zona operada o el acto masticatorio modificaron el esta-
do local. La alimentacidén durante las siguientes seis horas a-
la intervencibén debe ser liguida.

Si se llegara a presentar una hemorragia pequeiila es -
conveniente gue el paciente realice colutorios con solucifn fi-
siolbgica, indicandosele gque la mantenga un rmomento en la boca-
hasta gque tome la temperatura del cuerpo. Si persiste la hemo-
rragia, se har@n colutorios con agua caliente; es menester con-
servar la integridad del codgulo ya que es el mejor obturador -

de la cavidad alveolar (se le indicard al paciente que no ingie
ra alimentos calientes).

En caso de gque persista la hemorragia, se colocaréd --
del lado operado un trozo de gasa estéril que mantendri en su -
sitio durante media hora.

Cuidados de la herida. Si evolucionan normalmente, -
las heridas en la cavidad bucal no necesitan de terapéutica; un
alveolo que c7ngra y se llena con un cofgulo, tiene la mejor de
fense c:i:itra la infeccién y los dolores.

Decoloracién. Después de los procedimientos quirGrgi
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cos realizados en la cavidad bucal, los tejidos blandos han si-
do colocados en su sitio y suturados. Istas suturas son necesa
rias para una buena cicatrizacién y principalmente, controlar -
hemorragias. Por lo general, se previene la hemorragia dentro-
de la cavidad bucal, pero continGa ésta por un tiempo por deba-
jo de los tejidos blandos dando como resultado la inflamacién -
de éstos. La inflamacidn es seguida de decoloracibn, la cual,-
es el resultado postoperatorio normal, que se hard saber al pa-

ciente.

N

La decoloracién pfirpura es igual a la gue se observa-
en los hematomas de otras partes del organismo; el pGrpura se -

transforma en un color amarillento verdoso, adquiriendo después
su color normal.

Se aplica calor sobre la cara, frente al sitio de la-
operacién, de cualquier forma: l8mparas, agua caliente, con el-
objeto de que desaparezca la decoloracidn.

Higiene bucal. Es esencial que el paciente realice -
una cuidadosa higiene bucodental, mediante el empleo de enjua--
gues cuatro veces al dia. Esto acelerard la cicatrizacibn y e-
liminard el gusto desagradable; se le recomienda la limpiec:z <~

los dientes con su dentrifico comin, evitando la zona operada.
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CONCLUSIONES

El Cirujano Dentista de préctica general, es el res—-
ponsable de detectar tempranamente la retencién de los 6rganos-
dentarios que llegado el momento de su erupcidn, permanezcan ——
sin.llegar al borde alveolar; en cuanto a los caninos, si los -
temporales persisten después de los trece anos de edad y no hay
erupcidén del permanente, se sospechar& de su retencién.

Para efectuar el diagndstico es necesario llevar a ca
bo los estudios clinico y radiogréfico, con el fin de estable--

cer la causa de esta retencifn y asi aplicar el tratamiento in-
dicado.

Para efectuar cualquier tratamiento quirGrgicc deberi
conccerse perfectamente la zona a2 intervenir como el estado ge-
neral del paciente.

El manejo quirfirgico~ortoddntico es el tratamiento de
eleccibn para los dientes incluidos descubiertos a tiempo.

La cirugfia conservadora obtiene sus miximos benefi---
cios cuando el cirujano bucal y el ortodoncista trabajan en es-

trecha colaboracifn, con el fin de resolver conjuntamente las -
necesidades del paciente.

‘El ortodoncista colccarg el aparato primario con el ~
fin de crear espacio para el canino incluido; habiendo consegui
do el espacin, se colocari el aditamento secundario de traccién

gue ser& elegido por el ortodoncista y el cirujano bucal, depen
diendo de cada caso.
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La técnica quirfirgica ser& dirigida por el cirujano -

bucal dependiendo de la forma, direccidn y estado radicular del
canino incluido.

En aquellos casos especiales en que por causas pro—---
pias del paciente, no se pueda realizar la extraccidén del dien-
te incluido, es obligacidn del cirujano dentista, indicar al pa
ciente la necesidad de tomar radiografias de la zona semestral-

mente, para asi poder detectar cualguier indice de patologia en
sus inicios.

La cirugia conservadora no se basa exclusivamente en-
la correcta técnica operatoria en el momento de la exposicién -
quirGrgica, sino tambi&n en todo el tratamiento ortoddntico rea
lizado al paciente antes y despu&s de la operacibn.

Para el &xito de la intervencidn, seri necesario con-
tar con la cooperacidn absoluta del paciente, ya que de nada --
valdria efectuar una magnifica intervencién, sin que el pacien-
te presente un verdadero interés para la correccién de su pro—-
blema dental tanto quirfirgicamente como para la colocacién de -
los aparatos ortodénticos que llegaran a ser necesarios, por lo
que hay que conscientizarlo en la importancia de su anomalfa --
desde el momento de su diagn6stico asi como en el transcurso de
su tratamiento pre y postoperatorio.
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