/("/ wm)*‘)("‘

Universidad Nacional Autimoma de liéxico
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

{WW“

m“\ ‘
"3

CANINOS  SUPERIORES  INCLUIDOS

I E S | )
PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANO DENTISTA
P R E S E N T A

MARIA DE LOS ANGELES GONZALEZ JIMENEZ

MEXICO, D. F. 1982



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



CAPITULO

CAPITULO

CAPITULD

CAPITULO

CAPITULO

CAPITULD

CAPITULD

CAPITULO

CAPITULO

CAPITULO

II

III

Iv

VI

VII

VIII

IX

INDICE

INTRODDUCCION

ZONAS ANATOMICAS EN RELACION
ETIDLOGIA DE LOS CANINGS RETENIDOS
CLASIFICACION OE LOS CANINOS RETENIDOS

HISTORIA CLINICA
ESTUDIO RADIOGRAFICO
EXAMENES DE LABORATORID

INSTRUMENTAL

CUIDADDS PREOPERATORIOS

ANESTESIA Y SUS TECNICAS DE BLDQUEUI
TECNICAS DE EXTRACCION

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO
CdMPLICAEIONES Y ACCIDENTES
CONCLUSIONES

BIBLIDGRAFIA



INTRODUCCION.,

Elegf este tema debido a los diversos casos intere-
santes que vf en la clinica durante mi formacibn profesio-
nal.

El tema es importante por la frecuencia con que se-
nos presenta en la prictica diaria, el cirujano dentista -
debe saber como solucionar los problemas de este tipo, pa-
ra dar una mejor atencibn al paciente.

La presencia de estos dientes retenidos provocan =--
diferentes trastornos, tales como: problemas infecciosos,
‘movilizacibn de piezas vecinas, desarrollo de quistes folf
culares, erosibn de dientes normales adyacentes.

Con la utilizacibn de estas técnicas, obtenemos una
mejor cicatrizacibn de los tejidos blandés y una pronta re
cuperacibn de hueso ya que la cantidad que se retira es mf
nima, por lo tanto tendremos un‘postoperatorioc satisfacto-
rio.

Ojal8 el desarrollo de éste tema les sea de utili~~-

dad a compafieros; que se interesen en el mismo.



CAPITULD I

ZONAS ANATOMICAS EN RELACION

La regifn palatina consta de dos porciones; la anterior denominada bd-
veda palatina y la posterior, velo del paladar de una profundidad va-
riable en los distintos individuos y en relacién con la forma nasal vy
con la direccidn del tabique.

La bbveda palatina se compone de tres capas:

0

2)

3)

MEMBRANA MUCOSA.- Adherida al periostio subyacente, forma con &1 -
una membrana nica denominada fibromucosa palatina.

ESQUELETO OSEO.- Constituido por dos apbfisis palatinas de los maxi
lares superiores, gue se soldan en la linea media y de dos apbfisis
horizontales de los palatinos que también se unen entre si (suturas
bipalatinas) ademas de estas suturas, se encuentra la sutura maxilg
palatina o sea la unidn de las aphfisis palatinas y de los maxila-

res. Estas cuatro suturas toman en conjunto una disposicifn cru-
cial.

VASOS Y NERVIOS.- Las arterias de la béveda palatina provienen de
dos fuentes, las gue emergen del conducto palatino anterior y las -
del palatino posterior, la arteria palatina superior (rama importan-
te de la maxilar interna) sale por el conducto palatino posterior re
corre la bbveda en compaiiia de las venas y nervios y se anastomosa
con la arteria esfenopalatine que sale por el agujera palatino ante-
rior, en su trayecto emite nuUMerosas ramas que se distribuyen en la
bbveda, mucosa y alveolos dentarios.

LAS VENAS,- Corren paraleles a las arterias y desembocan en varios -

‘troncos nerviosos (venas de la mucosa nasal, de la lengua y de las -

amigdalas).
LOS LINFATICOS.- Desembocan en los ganglios profundos del cuella.

LOS NERVIDS.- Motores y sensitivos, los primeros destinados a la mo-
tilidad del velo del paladar y los nervios sensitivos provienen del
ganglio esfenopalatino (rema de la maxilar superior).
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L) OSIFICACION.- E1 maxilar superior se origina mediante 5 centros de
osificacitin; aparecen al final del segundo mes de vida fetal y és-
tos son los siguientes:

1) Externo o malar

2) El orbitonasal

3) Antero inferior o nasal

4) Interno inferior o palatino

5) E1 que forma la pieza incisiva, situado entre los centros nasales y

delante del palatino.
Le cera o macizo facial est&d compuesto por trece hugsos; doce de -
ellos dispuestos por pares a un lado y otro del plano sagital o de
simetria y el restante es impar y coincide con este plano. La infe-
rior Gnicamente formada por la mandibula.

1) Maxilares superiores

2) Los malares

3) Los unguis

4) Los cornetes inferiores

5) Huesos propios de la nariz

6) Los palatinos

7) Hueso impar es el vaomer

VELO DEL PALADAR.- La mucosa es igual que la de la hbveda palatina, so-
lemente més delgada y menos adherida al planoc aponeurbtico, la capa -
glandular es de menor espesor, poseyendo ademds una capa aponeurbtica y
una capa muscular.

RELACION DEL CANINO CON LAS FOSAS NASALES.- El canino puede tener en al
gunas ocasiones, relacifn directa con las fosas nasales; esto ocurre en
individuos de fosas nasales anchas, en las cuales el &pice del canino -
por la longitud de este diente puede estar vecino a los limites exter-
nos del piso de las fosas nasales. La relacibn también puede estable-
cerse con la pared externa de la cavidad nasal, también se encuentra prb
ximo el conducto nasal.

El guiste dentigero se forma elrededor de la corona del diente, rediogré
ficamente se ohserva un espacio anormal grande entre la cripta del hueso
y el contorno del diente, lo que indica que el guiste se esté formando.



La relacién con el seno maxilar, es muy raro solamente cuando las di-
‘mensiones exageradas de éste, llegue hasta los caninos e incluso has-
ta el incisivo lateral.

3.



CAPITULD 1I

ETIOLOGIA DE LDS DIENTES RETENIDOS

Las razones por las cuales los dientes no hacen erupcifn, se pueden cla

gificar de la siguiente manera:

1) Razanes Embriclégicas.- E1 germen dentario se encuentra muy alejado

de su sitio de normal erupcifin, se veré imposibilitado de llegar has
ta el borde alveolar; o que se encuentre en su sitino, pero con una -

" angulacién que al calcificarse y empezar el trabajo de erupcién, la

2)

3)

corona toma contacto con un diente vecino.
Obstéculos Mecénicos

a) Falta de espacio
b) Hueso de tal condensacién gue no puede ser vencido en el trabajo =
de erupcién ( Enostosis )

c) Al realizar extracciones prematuras, el germen del diente permanen

te puede orientarse mal, chocando con las rafces de los dientes ve
cinos.

d) Factores patolégicos: Dientes supernumerarios, tumores odantogéni-
cas.

Causas Generales
Dewell expone lo siguiente:

a) La mucosa que cubre el tercio anterior del paladar esté sujeta a -
repetidas presiones durante la masticacifn, esto hace gue vuelva -
mAs gruesa, densa y resistente. Estd adherida firmemente a la es-
tructura dsea que ningln otro tejido blando membranoso de la cavi-
dad oral.

b) Cuando més grande es la distancia que un diente debe recorrer des-
de su punto de desarrollo hasta la oclusibn normal, mayores serén
las posibilidades de gue se desvie de su curso normel y se produz-
ca la retencifn del mismo.



c) Los caninos son los Oltimos dientes en erupcionar, por lo cual es
tén expuestos a influenciass ambientales desfavorables.

d) Los caninos erupcionan entre dientes gue ya estén en oclusibn vy
entran en competencia por el espacio con los segundos molares tam
bién en erupcibn.

e) E1 canino esté precedido por el canino primario cuyo diémetro me-
sio-distal, es mucho menor que el canino permanente. A consecuen
cia de ésto, los caninos son los terceros en frecuencia de reten-
©C iﬁno

f) La absorcién retardada de las rafces de los caninos temporales.
Estudios reallizados por ROHRER demostraron:

a) Que la retencifn de los caninos superiores es veinte veces més -
frecuente que la de los caninos inferiores y la retencién por pe-
latino es tres veces mas frecuente que en vestibular.

b) La mayoria de los cesos de retencién se encuentra en las mujeres
esto es debido a que las huesos del créneo y los mexilares son - .
mAs pequefios que en el hambre.

c) La retencifn se preaenta con méas frecuencia en el maxilar que en
mandibula; y cuando se presenta, la hace generalmente por labial,
rara vez por linguel,

5.



CAPITULD III

CLASIFICACION DE LOS CANINOS RETENIDOS

Los caninos retenidos pueden presentarse de la siguiente manera:

1) RETENCION INTRAOSEA: Cuando el diente se encuentra cubierto en su
totalidad por tejido Gsen.

2) RETENCION SUBGINGIVAL: El diente se encuentra cubierto Gnicamente
por la mucosa gingival.

El doctor Ries Centeno, los clasifica de la siguiente manera:

-CLASE I

CLASE II

'CLASE III

CLASE IV

CLASE V

CLASE VI

CLASE VII

Maxilar dentado, dientes ubicados en palatino, reten-
cién unilateral.

a.~ Cerca de la arcada dentaria

b.=- Lejos de 1la arcada dentaria

Maxilar dentado, dientes ubicados en palatino, reten-
cién bilateral.

Maxilar dentado, dientes ubicados en el lado vestibu-
lar, retencidn unilateral.

Maxilar dentado, dientes ubicados del lado vestibular
retencibn bilateral.

Maxilar dentado, caninos vestibulo-palatinos, con la
corona o raiz hacia vestibular.

Maxilar desdentado, dientes ubicados del lado vestibu-
lar, retencifn unilateral o bilateral.

Maxilar desdentado, dientes ubicados en el lado palati
no, retencién unilateral o bilateral.

Los tres pasos més importantes para la evaluacifn de un paciente son:

a) Elsborar una historia clinica
b) Realizar un examen

c) Ordenar un examen de laboratorio



Es importante realizar estos estudios, para evitar consecuencias desa-
gradables posteriores.

HISTORIA CLINICA: Existen diferentes razones por las cuales el ciruja-
no dentista elabora una historia clinica:

a) Para tener la seguridad de gue el tratamiento dental no perjudi-
caréa el estado genral del paciente ni su bienestar.

b) Investigar la presencia de alguna enfermedad general.

c) La dosificacién de determinados medicamentos pueden entorpecer -
el éxito del tratamiento aplicado al paciente.

d) Para conservar un documento grafico que puede resultar Gtil en el
caso de reclamacidn judicial.

Existen diversas formas para elaborar la histaria clinica, la més usual

y préctice es la realizada por medio de cuestionarios previamente elabp
rados que se tienen ya impresos.

El principal trastorno bucal del paciente, es de hecho una explicacian
breve del motivo de la consulta, su respuesta ayudsrd a hacerse cargo
inmediato de la interpretecién dade por el paciente a sus problemas ora
les y revelard lo que espera de la consulta.

El cirujano dentista reviseré brevemente todo el cuestionario especial-
mente en las respuestas positivas, antes de interrogar al paciente en -
busca de detalles; de esta manera adquiere una ides general acerca de -
la salud del paciente.

Une vez obtenidos todos los datos en el cuestionario impreso, el odontd
logo tiene que interpretar su cantidad, calidad e importancia.

La historia clinica constituye un medio excelente para instsursr una -
buena relacibn entre el paciente y el dentista.

La historia comienza por el problema principal, gue deberf expresarse -
en las mismas palebras del paciente; y consiste en una relecifn de loe
s{ntomas principales.

La historia de la enfermedad actual, es un relato cronolégico del pro-
blema principal y sus sintomas relacionados. Esta es quizé la parte -
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mhs importante del interrogatorio, por lo gue el facultativo deberé
redoblar su atencidn y esfuerzo; la fecha y la farma de presentacifn
de los sintomas, as!{ como su duracién y gravedad también deberén ser

~ registrados. Asimismo se establecerd la relacién de éstas, con otras
actividades, tales como, e jercicio, alimentacién, medicinas y emocio-
nes. En ocasiones pueden descubrirse los factores que precipitan el
problema empleando la anterior ferma de hacer preguntas.

La revisifn de sintomas, constituye una exploraci6n minuciosa de la -
historia sistemdtica del paciente y se limita a casos en que el pa-
ciente ingresara al hospital; el esbozo para este examen puede obtener
se fécilmente en cualquier texto de diagnéstico fisico.

Es necesaria la historia clinica, para poder establecer un diagnfstico
y por lo tanto un tratamiento especial a cada paciente. Si se emplea
el cuestionario, debe hacerse con la actitud de que se trata una guia
adicional que complementard la historia elaborada durante la entrevis-
ta, en la cual se hacen las preguntas especificas. Por ejemplo si se
contesta en forma afirmativa sobre la dificultad para respirar, el exa
minador buscaré la forma para determinar si ésto se relaciona con asma
u otra enfermedad pulmonar, cerdiaes coronarias, insuficiencia cardiaca
congestiva, desfrdenes metabflicos y alin trastornos nerviosos.

La historia clinica consta de las siguientes partes:
1.- FICHA DE IDENTIFICACION

8) Nombre completo

b) Edad

c) Sexo

d) Fecha de nacimiento
e) Lugar de nacimiento
f) Estado civil

g) Ocupacifn

h) Direccitn

1) Fecha en que se realizh
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2.~ANTECEDENTES PERSONALES.~ Se investiga a través del interrogatorio,
los padecimientos padecidos por el paciente, gue puedieran tener -
importancia en el tratamiento que se pretende establecer, ya que al
gunas enférmedades repercuten con mayor frecuencia en la boca, como:

8) Tuberculosis
b) Sifilis
c) Tendencias hemorrégicas

3.-ANTECEDENTES HEREDITARIDS.- Sirven para completar el padecimiento pa
tolbégico, un paciente predispuesto a infecciones reiteradas, sin que
se encuentre justificacién, sugiere un terreno con rescciones inmung

| lagicas débiles. La tuberculosis de los ascendientes trae organismos

" predispuestos para contraer la enfermedad, de shf que tales ambien=

tes producen el fécil contagio y la tuberculizacién familiar.

4L .-ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD ACTUAL.- Parte de la historia clinica
gque indaga el comienzo de la enfermedad, sintomas subjetivos y obje-

tivos y la evolucién de ésta.
5. HISTORIR GENERAL DE SALUD

Nombre de su médico Direccifn

Fecha sproximada de su Gltime visita

1.~APARATO CIRCULATORIO
a) Anomalias congénitas cardiovasculares?.eececececsss
b) ¢(Padece insuficienciam cardiacA? eecececcocecsscsns
c) éBe le hinchan con frecuencia los tobillos?.cecess
d) ¢Ha tenido algln INfarto?.cecececsscccccscecsccses
e) iSabe usted cual es su presién arterial?eeccececces
f) (Padece usted de angina de pEChO?.eeesccsccseccnse

2.~APARATO RESPIRATORIO

a) éCon facilidad padece problemas respiratorios o fal
ta de aire?.cecesrcccccsnsacsocsrscnsercrcesscnces
b) ¢Se desmaya FACLIIMENtET.eeseccenssscsssssscsnsssss
c) {Padece de 88MA7.essecssescossssssscsssnssossncsas
d) ¢Presenta tos persistente con cierts regularidad?.

SI( )
SIC )
SIC )
sI( )
SIC )
SIC )

8I(C )
SI( )
8IC )
SIC)

N ()
N ()
NO ()
N ()
ND ()
NO ()

NO ()
N ()
NO ()
NOC)



e) L(Tiene usted dificultad para respir8r?..ceeescessses
f) {Padece de enfisema pUlMONErTecececessecsscasssssssnss

3.-APARATD GENITOURINARIO

- @) .4Tuvo alguna enfermedad VENErea?escesecccscessscsace
b) (Alguna vez le ha dicho su médico que padece de los
rifiones o de la vejigBcesceccccacsescocsoncnccecsans

c) 4Se levanta més de una vez en la noche a orinar?....
d) iTiene sed durante bastante tiempo?.eccccecssscceces
e) {Presenta usted eMBAraZ07.ccceccesssossscsvcsasssene

"4 ,~APARATO DIGESTIVD
a) {Presenta problemas para la digestifn?eceseccccccess
h) Presents meteorismos (QASES) 7escessscccsscssscnass
c) éPadece diarrea con frecuenci@?eesececscscscscccscee
d) ¢Padece de extrefiimientD?eeecessescessscscccecscssece
e) {Presenta falta de apetito (anorexia)?ececececcccess
£) LPROECE NAUBERB.eeesesesecenssonsesnsssosnsssnnsons
g) ¢Padece vBmitos frecuentes?ecscecsssccccescssccccese

5.-SISTEMA NERVIOSD

a) ¢Alguna vez ha sido tratado de epilepsie?.....Q.....
b) ¢éHa presentado alguna depresifn nerviosa?....eeeeaes
c) {Trastornos de 1a 8enSACIONT.ccsssvcrccssscsacassons
d) ¢{Presenta trastornos del habl@?.sseseccccscescencnce

6.-SISTEMA ENDOCRIND

a) ¢Recientemente ha subido o bajado de PESO?.seeeseces
b) 4Tiene 0 tuvo diBbetes?.eesseccesssscscsosessscaanss
c) ¢Presenta algin problema de la tiroidesTeceececssces
d) ¢Algin familiar padece diabetes?.eeececcescssccccoes

7.-DIGA SI HA PADECIDO?
a) ¢Escarlatina?

SI
81

51

SI
51
51
51

51
Sl
51
SI
)4
sl
51

51
SI
51
SI

51
51
sI
51

PN SN SN N

PN N NN

AAAA

f N NS

N N Nt

W N Nt N N N N

10.

NO ()
ND ()

ND ()

ND
ND

ND

ND
NO
ND (
ND ¢
ND (
NO (

N NN

W N Nl N N Nl N

ND (
ND
ND (
ND (

- Nl NS

ND ()
NO ()
ND ()
NO ()

h) ¢éAnemia?

c) ¢Alergias?
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d) iDiga si ha tomado cortisona?eeesecsceecceeess. SI.C ) NO ()
e) dHa tomado esteroides?eeesscesssscecssescceses SI () NO ()
f) &Ha sido intervenido quirdrgicamente?

de qué? tratamienta
hospital

g) (Lo han irradiado en alguna o0casifn?eeececeses S5I () NO ()
i) éHa recibido radiacién en cabeza o cuello?.... S5I () NO ()

8.~ANTECEDENTES DENTALES.- Aqui se obtienen datos tales como: cura-

clones anterinrea, reacciones anestésicas, actitud del paciente ha
cia el dentista.

a) dPadece usted dolor de dientesZeeecccececcesss SI () NO ( )
b) &Se le incrusta alimento entre los dientes?.... SI () NO ( )
c) d&Sangran sus encias cusndo se cepilla usted los

dienteB?ueceicreccccccccescncseccsancencanesses SI () NO ()
d) Rechina usted sus dientes durante la noche?... SI () NO ( )
e) &Padece dolor en los ofdos o cerca de ellos?... S5I () NO ()
f) ¢Algune vez ha recibido tratamiento periodontal?SI ( ) ND ( )

g) ¢Alguna vez ha recibido instrucciones sobre el
asen adecuado de sus dientes en caB8?..ceeeaees SI () NO ()
h) &(Tiene zonas dolorosas o prntuberanbiaa en su
DOCATsseessesesssocsncssssssanccacesnsscenssses 51 () NO ()
1) ¢tDesea usted conservar sus dientes?..ceceeceees SI () NO ()

J) ¢Fecha aproximeda de su (ltima visite al dentis
ta?

Obtenidos los datos generales.del paciente, se procede a hecer el -
examen bucal. Anotaremos lo que se observe por medio de la inspeccibn
(palpaci6n, percusién y exploracién). Al examinar cualguier estructu
ra, recordaremos que buscamos lo normal no 1o anormsl, de tal menera

que cuando se descubra lo (ltimo, serd més significative y més fécil-
mente observadao.

E1 examen bucal puede comenzar con los labios; observando su simetria,
color, ulceracifin, resequedad o la presencia de gueratosis.



A continuaciéin se examinard el paladar durc y blanco buscendo fisu-
ras, torus y desviaciones de la Guula.

La lengua deberd ser examinada en relacidn con sus movimientes nar-
males, papilas, color y los bordes laterales; deberéd hacerse la pal
pacién profunda incluyendo el tercio posterior y el piso de la boca,
las fauces y la faringe; pueden examinarse con un espejo.

Las gléndulas salivales, comenzando con una parftida y pasando ala
otra, y posteriormente a las gléndulas submaxilares, deberén palpar
se a dos manos para evaluar la normalidad de los conductos, calidad
y cantidad de saliva y si existe dolor a la palpacidn.

A continuacién se observan cuidadosamente las enclas y se hace la -
palpacién, midiendo también la profundidad de la bolsa o hendidura.

Los dientes constituyen la Gltima porcitn del examen bucal. Se exa
minard la articulacién temporomandibular, cuando la historia indi-
que que esta estructura se encuentra incluida dentro del problema -
principal.

Cualquier dato del examen que indique un grado de anomalia, deberé
ser descrito detalladamente por ejemplo: temafio, duracién, indura-
cién, color, forma, si existe dolor a la palpacién.

12.



CAPITULD IV
EXAMENES DE LABORATORIO

El diagnfstico y plan de tratamiento pueden regquerir varias pruebas de
laboratorio, ya sea para establecer el diagnéstico con precisién o pa-
ra elegir el tratamiento més eficez. Mucho de esto, serd determinado
con base a la historia clinica del paciente, as{ como de los datos ob-
tenidos del examen fisico. Los datos de laboratorio que el cirujano -
dentista suele necesitar para el examen completo de sus pacientes incly
yen:

a) Radiografias
b) Examen de tejidos
c) Biometria hemética completa
d) Pruebas de coagulacién sanguinea
e) Indice de sedimentacitn de eritrocitos
f) Anflisis de Orina
g) Frotis y cultivos bacterioldgicos
h) Quimica Sanguinea
i) Signos vitales
 J) Electrocardiograma

a) RADIOGRAFIAS.- Es quizé el auxiliar de laboratorio més empleado por
el cirujsno dentista. Con equipo tal como el psnorex, el ortopsntomb-
grafo y el equipo radiolégico normal, puede obtenerse casi cuslquier -
vista del drea facial y el cirujanc dentista debeApuder interpretar ta
les placas. La intervencifin quirdrgica siempre deber& ser precedids -
por una radiografia reciente y clara. Deberén observarse en la plsca
todo el diente y sus tejidos cincundantes.

Las placas oclusales se emplean ventajosamente pera sefialer la presen-
cia de chlculos salivales, dientes superiores retenidos y algunos quis
tes maxilares.

b) EL EXAMEN DE LOS TEJIDOS.- Generalmente se realiza después de una -
biopsis e incluye una interpretacifn macroscOpica y microscépica. El

13,



diagndstico diferencial de céncer es muy importante en relacién con -
cualquiera otra enfermedad con la que pudiera confundirse. 5010 pue-
de hacerse un diagnfstico positivo basado en un corte histol6gica.

c) BIOMETRIA HEMATICA.- Aporta datos muy importantes y es de conside-
racibn, el tratar de descartar ciertas enfermedades generales que pue
den causar lesiones bucales. E1 cirujano dentista deberd conocer los
valores normales, asi como las variaciones patolfgices de las enferme
dades comunes. La biometria hemitica sistematica, incluye el recuento
del nimero total de eritrocitos y leucocitos por centimetro cdbico de
un frotis sanguineo, as{ como la evaluacién de la hemaglabina. A con
tinuacién tenemos una tabla con los valores normales:

- Hombres Mu jeres
Eritrocitos L.2 8 5.9 4,2 5.4 millones x c.c.
Leucocitos De 4 D00 = 11 000 por milimetro cdbico
Plaguetas De 200 000 a 400 000 por milimetro cibico |
Hemoglobina De 15.5 a 20 13.5 a 17 grs.por 100 c.c.
' dé sangre.

Tiempo de protombina. ( Quick ), en un tiempo de 10 a 15 minutos. Y que
no guarda diferencia de més de 3 segundos con el -
testigo.

Tiempo de sangrado (Ivy )  de 2 a 10 minutos
(DUKE) de 1 a 6 minutos

Tiempo de coagulacién (LEE Y WHITE) de 5 a 10 minutos

d) INDICE DE SEDIMENTACION DE ERITROCITOS.- La sangre se coloca en un ty
bo de vidrio. En un tiempo determinado se asientan los hematies, dejan-
do el plasma transparente en la parte superior. La magnitud de la sedi-
mentacién y el tiempo necesario es el indice de sedimentacifn, que es un
indicador general de enfermedad y un método para la vigilancia sisteméti
ca del progreso de la misma.

La velocidad de sedimentacién aumenta:

a) Cuslguier trastorno inflamatorio extenso.
b) Destruccibn celular o toxemia.

c) En el embarazo, después del segundo mes.



e)
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d) Tuberculosis, especialmente en las formas miliares.

e) Fiebre reumdtica activa, se emplea la velocidad de sedimentacibn para
seguir la evolucifn del padecimienta.

f) Infarto agudo del miocardio, existe un aumento répido.

g) Sifilis activa, existe un aumento moderado.

h) Tumores infectados, necrbticos o malignos.

i) Menstruacidn, hay un leve aumento

Y el indice de sedimentacitn estd disminuido en las siguientes seituacio-
nes:

"a) Recién nacido

b) Policitemis
c) Insuficiencia cardiaca congestiva

~d) Trastornos alérgicos

e) Anemia de células falciformes

ANALISIS DE ORINA.- La orina empleada para el examen, deberé ser la prime
ra al despertar. Se determinaré el color y la claridasd, el pH, gravedéd
especifica, albiimine y ezlicar, medisnte pruebas eapeciaies. €1 examen mi
croscopico determinard la presencia de sedimento tal como cilindros, chly
las y microorganismos. La presencia de albimina o azlcar, sugieren enfer-
medad renal o diabetes respectivamente.

VALORES NORMALES.-

Crestinina . ' 25 mg x kg 21 mg x kg
Creatina 0-50 mg 4 0 - 100 mg
Calcio existe una excrecifin moderades de calcio en la orina

que varia de 50 a 150 mg en 24 horas.
Amilasa urinaria.~ varia de ecuerdo con el método, entre 40 - 250 uni-
dades somagyi por hora.

Acido (rico.- 350 - 600 mg en 24 horas.
COBRE .- 0 - 100 mg méximo en 24 horas.
Urobilindgeno.- 0~ 4 mg mhximo en 24 horas.

Acidez titulable.- 20 - 4O nEq / 24 horas,



Creatina.~ Componente importante en misculos, cerebro y sangre. La
creatina se encuentra aumentada en, distrofias muscula-
res tales como: miestenia grave. También en la poliomi
litis aguda y en el hipertiroidismo. VY esté disminuida
en el hipotiroidismo y en la insuficliencia renal.

Calcin.~ Este se encuentra aumentado en el hiperparatiroidisma,
200 mg / en 24 haras.

Amilasa uri

naria,- Esta se encuentra aumentada en el cursoc de un atague de
pancreatitis. VY disminuye en la insuficiencia renal o
puede estar mormal.

Acido Urico.- Aumenta en la "gbta" y.disminuye en la insuficiencia
renal.

© - - f) Erotis bacteriol6gicos y cultivos.- El cirujeno dentista utilize el

~ servicio bacterioscépico principalmente para la identificacién de -
micrnorganiamus causantes de una infeccidn dada. Se remite un fro-
tis o un hisopo con el material mis virulento para su examen; suele

- pedirse identificacién del microorganismo y sensibilidad a los anti
biéticos. Si puede identificarse el organismo especifico, puede an
ticiparse la reacci6n clinica. La sensibilidad a los antibibdticos
ayuda .para recetar el farmeco adecuado as{ como su.dosificecién y -
duracién. '

Los cultivos de sangre son necesarios en muchos casns y se emplean
pera descubrir la presencia de bacteremias. Son muy Gtiles para la
identificacibn de sepsis, fiebre tifoidea y endocarditis bacteriana
especificamente. La sangre se obtiene de la misma forma que cual-
quier otra puncifn venosa, haciendo énfasis especial en la asepsia.
Al tratar de hacer el diagnfstico de alguna afeccitn séptica espe-
cifica, como cuando se observan escalofrios. La temperatura corpo-
ral es una gula para retirar la sangre en el momento adecuado y es-
pecialmente cuando existe maxima temperatura.



g) QUIMICA SANGUINEA.- E1 anélisis guimico de la sengre, tejidos y 11
quidos corporsles se ha convertido ahora en asunto de buena préctl
ca médica. Existen diversos métodos de evaluaci6n, tales como: vo
lumétrico, gasométrico, colorimétrico, y determinaciones visuales
para establecer los valores del paciente individual. La glucosa -
en la sangre en ayunas es una titulacién o método colorimétrico que
sirve principalmente como prueba para la diabetes. Los niveles de
glucosa en le sangre aumentan en la diabetes sacarina, acromegalia,
tumores adrenales, anoxia, lesiones cerebrales y disfunciones hepé-
ticas. Los niveles disminuyen en hipotiroidismo e hipopituitarisma.
Cuando los niveles de glucosa en la sangre se encuentran fuera de -
los limites aceptados, deberé pedirse una prueba de tolersncia a la
glucosa. A continuacifn una tabla de valores normales de la quimi-
ca sanguinea: '

calcio 8.5 - 10.5 mg/100 ml. Esta cifra se encuentra elevada cuando
existe actividad osteocléstica excesiva, como en el hiperpara
tiroidismo, y la hiperviteminosis D. )
los niveles son menores en el hipoparatiroidismo y deficiencia de -
vitamina D. La hipercalcemia puede presentesrse en casos de glomeru-
lonefritis crénica y otras enfermedades renales, asi como en lesio-
nes malignas qde afecten el esqueleto. Cuando el nivel de calcio -

en la sangre haja demasimdo puede presentarse tetania.

Féeforo.- 3-4.5 mg / 100 ml. Estos niveles aumentsn en ls nefritis, hi
perparatiroidismo y metfstasis Osea.

Fosfatasa alcalina.- Se mide en unidades bodansky de 1.5 a8 4.5 U, 5Se
obeervan niveles altos en la enfermadad de Paget, raquitismo, hiper
paratiroidismo.

Glucosa en sangre.- En ayunas 80 - 120 mg / 100 ml. .
ﬂlbfﬂnlna.- 3.5 - 505 g / 100 mlo
Sodio.- 136 - W5 mEq / 1t.

h) SIGNOS VITALES.~- La temperatura, pulso, respiracién y presién erte-
rial, suelen ser descuidados con frecuencia, al evaluar al paciente



dental. El paciente con hiperventilacifn puede ser detectadn fé-
cilmente, si el cirujano dentista observa cuidadosamente el grado
de aprehensidn y el ritmo de la respiracién al realizar los proce
. dimientos dentalea. En algunos pacientes es necesario determinar
la presifn arterial sistemdticamente antes de cualguier trabajo -
dental. Los pacientes con alguna enfermedad general conocida que
afecte el sisteme circulatorio, as! como individuos de edad avan-
zada, deberfn ser examinados, .registrando su presién arterial ba-
qiba, antes de administrar medicamentos o anestesia, o antes de -
iniciar procedimientos operatorios gue provoguen tensién. Deberé
tomarse el pulso y la temperatura posquirirgica, deberd ser regig
trada.

i) ELECTROCARDIOGRAMA.- Registra las fases sucesivas del ciclo car-
disco. Permite al intérprete observer los cambios en el sistema
‘de conducci6n, enfermedad del miscule cardiaca, infarto agudo y
tensifn en cualquiera de las cavidades del corazén.

g
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EXAMEN RADIOGRAFICO.-

Esté considerado como parte integrante de la historia clinica ya que es
uno de los métodos auxiliares en el diagnfstico en odontologia.

Una vez que hemos llegado al diagndstico de caninos retenidos, debemos -
saber la posicidn gue ocupa en los maxilares.

Debemos ubicar al diente segiin Kis en tres planos en el espacio, tame
bién observar el &pice y la clspide, conocer la relacidn gue éste tiene
con los dientes vecinos, asi como de las estructuras subyacentes; senos
maxilares y fosas nasales.

Al observar la radiografia veremos la posicifin; vestibular o palatina,
distancia con los dientes vecinos, el nimeroc de dientes retenidos, para
poder determinar el tipo de operacién a realizar. |

‘Una radiografia deberd de mostrarnos:

a) Forma de la corona.

b) Existencia y forma del saco pericoronario.

c) La distancia que é&ste guarda con los dientes incisivos centrales
y lateral y con el conducto palatino anterior.

d) La clspide del canino puede estar en contacto con la rafz del -
centralmidel lateral o enclavada entre dos dientes; cualquiera -
de estas formas constituyen un serio obstéculo para su extraccién.

e) Es muy importante también conocer la porcifn radicular ya que el
épice de los caninos retenidos presenta en general: una pronuncis-
da dilaceracifn; esto lo debemos de conocer antes de la interven-
cién, saber de esta anomalia y la ubicacién exacta del extremo ra
dicular.

RELACION VESTIBULO-PALATINA,-

‘Esta xelacibn es importante para poder elegir la via de accesd, aproxi-
madamente el B5% de caninos superiores retenidos presenta una posicién
palatina; para comprobar esto se tomar& una radiografia de la éiguiente

manera: ' .
1) Colocando al paciente en posicifn VERTICAL de tal menera que el -
plano del arco dentario superior, tome una forma horizonte)y se -




11)
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colocard la radiografis oclusal entre ambos maxilares, el cono -
del sparato se colocaré paralelo a los ejes longitudinales de -
los incisivos, colocando dicho cono sobre el hueso frontal del
paciente aproximadamente dos centimetros y medic de la eminencia
frontal.

Con esta técnica obtendremos una radiografia donde se aprecien
los incisivos de tal forma que solo se percibe el corte del ecua
dor de cada diente, sin que se vea la proyeccién de la rafz; el
canino retenido se aprecia por delante de la proyecci6n de los -
dientes anteriores en el caso de gue sea vestibular y por dentro
de la misma en ceso de gue la colocacién sea por palatino.

Al colocar el rayo perpendicular a la placa podria suceder que -
el canino vestibular apareciera radiogréficamente palatino.

UBICACION DEL CANINO EN EL PLANO SAGITAL.-

Para lograr esta ubicacifn; la técnica a seguir se logra con la -
obtencién de tres placas radiogréficas a las que dehnminaremua An
terior, Media, Posterior.

TOMA ANTERIOR.- Se coloca la pelicula en el lado palatino, hacien
do coincidir la linea media de la placa con el espacio interinci-
sivo siendo la direccién del rayo en la forma comin para este ti-
po de toma.

TOMA MEDIA.- Se haréd coincidir el borde anterior de la radiografia -

III)

periapical con el espacio antes mencionado. La placa estaré colo
cada verticalmente y el rayo es normal a la pelicula.

TOMA POSTERIOR.- En ésta, se hace coincidir el borde anterior de
la placa con la cara distal del incisivo lateral siendo normal la
direcci6n del raya.

Revelamos las placas, les colocaremos en ‘el negatoscopio, en una
orden de p-m-a ( para el lado izguierdo ) y a-m-p ( lado derecho )
y tendremos ubicado el diente en el plano sagital y las relaciones
con los dientes y frganos vecinos.

DELIMITACION DEL CANIND EN EL PLAND HORIZONTAL.-
Los Autores GIETZ Y GRAVIOTO aconsejan el siguiente método para lg



V)

calizar el canino retenido en el plano horizontal; usaremos una
radiografia oclusal con el rayo central perpendicular a la pla=-
ca y pasando por los premolares; esto evita que los rayos secun=-
darios den una imagen incorrecta del diente proyecténdolo a tra
vés de las raices de los demés dientes.

DELIMITACION DEL CANIND EN EL PLAND VERTICAL.-
Los autores antes mencionados, sugieren el siguiente método pa-
ra la localizacién del plano vertical de los caninos retenidos.

Se coloca una placa; extraoral u oclusal, aobre la mejilla opuesta
al canino retenido; el rayo central dirigido de manera que atravie
ge el maxilar en sentido horizontal e incida perpendicularmente a
la placa radiogréfica.
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CAPITULO v
INSTRUMENTAL

Para tejidos blandos y tejidos duros:

La cirugia bucal requiere de instrumentos especializados, la préctica
es la que nos llevarf a la-seleccidn del instrumental; los cuales ten
drén una funcidn especifica y determinada.

La intervencibn que consiste en la extracciédn guirdrgica del canino -
retenido, se propone practicar una brecha en la mucosa (incisién), -
desplazar el colgajo y llegando al hueso eliminarlo parcial o total-
mente (osteotomia) para encontrarse con el canino retenido y aplicar
- sobre &1, los instrumentos destinados a la exodoncia; odontoseccidn y
extraccibn.

Para hacer la incisién de la mucosa a nivel donde se encuentra el ca-
nino inclufdo, se emplea el bisturi{ de Bard Packer, de hoja intercam-
bisble también podemos usar para dicho propfsito el bisturi de Austin.

Después de practicada la incisién, el colgajo mucoso se desprende de -
1a insercifn fsea con periostotomos o legras.

Para mentener el colgajo; se utilizan los separadores, los de Farabe
se usan frecuentemente,

La seccibn del hueso que cubre total o parcialmente el canino retenido
se realiza con escoplos; este es una barra’metélica, uno de cuyos ex-
tremos esté cortado a bisel a expensas de una de sus caras y convenien
temente afilado. Estos actlan a presifn manual o son accionados a gol
pes de martillo, dirigidos sobre la extremidad opuesta al filo.

La hoja del =scoplo puede ser recta o puede estar ahuecada en media ca-
fia. El escoplo puede también ser accionado por medio del torno dental,
este instrumento se denomina escoplo o martillo automatico.

El uso de la fresa es una maniobra sencilla, debe de emplearse con cier
tas precauciones, evitando el recalentamiento del hueso; por lo tento -
ha de aplicarse en maniobras intermitentes siendo el territorio fresado,
convenientemente irrigado.

PINZAS GUBIAS.- Destinadas al mismo fin que las fresas o escoplos se em-
‘plean en la osteotomia del hueso. Podemos utilizar las denominadas -



pinzas gubias; rectas o curvas, gue actdan extrayendo el hueso por mor
discos, tiene por objeto en un tiempo quirdrgico importante, la elimi-
nacidn del saco pericoronario.

LIMAS PARA HUESO.-

Son instrumentos destinados a alisar bordes Gseos después de la extrac
cibn,

PINZAS PARA TOMAR ALGODON,-

En el curso de la operacién hay que limpiar el campo operatorio de la
gangre gue mana de los vasos vecinos; es necesario eliminar la sangre
con trozos de gasa; que se puedan llevar a la herida con estas pinzas.

CUCHARILLAS PARA HUESD.-

En las maniobras finales de la operacién, la cucharilla se usa para -
eliminar rugosidades, granulaciones, restos del saco pericorenario o -
esquirlas Gseas.

Existen gran variedad de elevadores, estos instrumentos gque presenta -
el comercio pueden seleccionarse un nimero de ellos; los elevadores de
Winter, los de Berry, el de Seldin y el elevador universal.

Estos son instrumentos que basados en los principios de fisica tienen
aplicacién en exodoncia.

Consta de tres pértee: el mango.~ adaptable a la mano del operador y -
esth dispuesto generalmente en dos formas; con respecto al tello, en -
la misma linea o perpendicularmente al tallo formendo una T.

EL TALLO.~- parte del instrumento que une al mango con la hoja, debe de
adaptarse a la cavidad bucal. Esté construidn de acero; lo suficiente
mente resistente, para cumplir su cometido sin variar la forma.
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LA HOJA.~- Se fabrica de distintos disefios sggﬁn la aplicacibn que sele

de al instrumento. Dos son las formas generales de presentscibn:
1) La hoja esté en linea con el tallo. (elevadores Rectos)

2) Origina con &1, un éngulo (elevadores curvos), de bandera.
Para la extracci6n de rafces, se emplean los elevadores de Clev-dent y
los apicales destinados a eliminar pequefios trozos radiculares en caso
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de fractura.

‘AGUJAS PARA SUTURA.- La sutura es una parte sumamente importante de la
intervencién.

Para sostener los finos y delicados tejidos gingivales; tan propicias
a desgarrarse es menester emplear agujas gue estén en consonancia con
tal delicadeza; agujas sencillas, curvas o rectas, de pequefias dimen-
slones.

PORTAAGUJAS.- Agujas ten pequefias como han sido indicadas, no pueden -
- ser dirigidas a meno, sino excepcionalmente, para hacer préctico y pre
ciso su uso, debemas valernos de un porteagujas, tal instrumento es -
una pinza gque toma la aguja en el sentido de su superficie plana y. 1la
guia en sus movimientos.

SUTURA. -

En cirugia bucal se usan como materiales de sutura: Catgut, seda, lino
crin y nylon. ‘

- CATGUT.= Es un material reabsorbible que se obtiene del in~
testino de la oveja. Quimicamente formado por subs
tancias proteicas, facilmente digeribles por los -
elementos proteoliticos de los tejidos.

HILOS DE SEDA.- Preferimos usar la seda esterilizada en tubos; que
se expende en el comercio.

HILOS DE LINO.- Empleamos en gran escala el hilo negro de lino, es-
te tiene la ventaja de su fAcil hallazgo sobre la -
mucosa cubierta de fibrina, después de 3 o 4 dias -
de la operacion.

NYLON, - Las suturas de pueden realizar con hebras de nylon -
de distinto espesor. Guardamos las agujas enhebra-
das con nylon en trozos de gasa, se esterilizan al
formol; o pueden hervirse,



CAPITULD VI

CUIDADOS PREOPERATORIOS

Para realizar una operacifn cualquiera en el organismo, se requiere en
éste, una preparacidn previa; es decir, ponerlo en las mejores condi-
ciones para soportar con éxito una intervencién.

Las medidas preoperatorias pueden clasificarse en generales y medi~
das locales. '

1) Las medidas generales; son las'que se refieren al organismo total.
2) Las medidas locales; las que se realizan en el campo operatorio an-
tes de nuestra intervencién.

MEDIDAS GENERALES.- Dos son las indicaciones preoperatorias mis impor-
tantes en nuestra préctica; el examen de orina y el tiempo de coagula-
cién y sangrado. Por lo general quien ha tenido inconvenientes hemo-
rrégicos en intervenciones anteriores nos pondré sobre aviso; pero si
asi no lo fuere, al efectuar la historia clinica pudemos averiguar los
antecedentes sobre el particular y en caso de existencia de anteriores
sucesos se profundizeré el examen en la medida conveniente. Se inves-
tigard antecedentes hemorrégicos, gingivitis, epistaxis, hematuria, he
moptisis, excesiva salida de sangre ante traumatismos adn leves, fa-
cil produccién de hematomas, equimosis, petequias.

En caso de haber existido hemorragia se valorar8 su intensidad, momen=
to de produccifn y terapéutice empleada para cohibirla.

S61o en tontadas ocasiones, se llegard a la conclusién de gue se esté
frente a una diAtesis hemorrégica (Hemofilia) o a una enfermedad hema-
rragica (leucemia, cirrosis hepltica, uremia). Todos estos estados -
nos llevarén a solicitar la consulte médica para profundizar el estu-

dio clinico y para poder contar con un examen completo de su hemosta-
sis.

2) EXAMEN DE ORINA.-

El examen de orina nos informa de la existencia de los elementos norma
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les o anormales; algunos de estos Oltimos, tales como la albdmina, la
glucosa y la acetona, exigen un tratamients previao.

MEDIDAS LOCALES.- Para realizar una intervencion en la cavidad bucal,
se exige que ésta se encuentre en condiciones dptimas de limpieza, ya
que no de esterilizacidn.

El thrtaro, las ralces y los dientes cariados; serdn extraidos u obtuy
rados. Las afecciones existentes en las partes blandas de la cavidad
bucal contra indican una operacifn. (gingivitis y estomatitis), terre
no extraordinariamnente malo para cualguier operacidn y que necesitan
un tratamiento previo. '

En cuanto a las lesiones tuberculosas y sifiliticas (chancro y placas
mucosas) contraindican toda operacitn en ls cavidad bucal, por el pe-
ligro que significan incisiones sobre tales lesiones y el contagio -
que presenta para el operador. '

Aln en estado normal, la boce, antes de una operacifn en ella debe -
ser cuidadosamente lavada con una solucibn de agua oxigenada (en ato-
mizador) o eoluciones jebonosas que se preparan diluyendn jabén 1{qui
do y agua oxigenada, en un volumen diez veces mayor de agua.

Prestaremos especial atencion a los espacios interdentarios, a las -
lenglietas gingivales; estas regiones serén lavadas con un antiséptico
cualquiera y pintadas con tintura de merthiolato antes de la interven
cibn.

Estas ‘medidas antisépticas preoperatorias colocan a la cavidad bucal

en una condicién Aptima, para realizar en ella una intervencion y dig

minuir en un alto porcentaje los riesgos y las complicaciones postope
ratorias.
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CAPITULO VII
ANESTESIA

Como en toda intervencién quirirgica la anestesia es fundamental. La
extraccién de los caninos es larga y molesta, se deberd preveer el -

tiempo de la operacidn; es importante el empleo de un barbitdrico co-
mo anestesia base.

En cirugia hay varios tipos de anestesia:
a) Local
b) Regional
c) General

por lo general la anestesia de la regifn canina la lograremos median-
te el bloqueo de los nervios: '

a) Infraorbitario

b) Esfenopalatino

c) Palatino anterior

BLOQUED DEL. INFRAORBITARID

La referencia principel es el agujero infracrbitario, que se localiza
por la palpacién en la regibn inmediatamente abajo de la escotadura -
infraorbitaria, aproximadamente & un centimetro del ala de la nariz y
sacando una linea de la pupila con la vista al frente. La punci6n po
dré hacerse por via bucal o extrabucal.

BLOQUED DEL PALATIND ANTERIOR -

La técnica consiste en 1a puncién en el paladar a nivel de la l{nea -
media, aproximademente & un centimetro del cuello de los incisivos -
centrales.

Esta inyeccidn anestesia la membrana mucosa y el periostio del pala-
dar hasta los seis dientes anteriores; de canino a canina.

En algunos casos serd necesario depositar otras gotas de anestéeico @

nivel de los agujeros palatinos posteriores; dependiendo de la posicifn

del canino.
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BLOQUED SUPRAPERIOSTICO ALVEDLAR SUPERIOR

El punto de puncién es el pliegue mucolabial, este punto esté situa-
do entre las raices del canino y premolar.

 —NERVIO MAXILAR SUPERIOR

Este nervio es puramente sensitivo, atraviesa el agujero redondo mayor
para luego penetrar en la fosa pterigomaxilar donde se divide.

Entre sus ramas tenemns:

1) NERVID ORBITARIO.- Entra a la Grbita a través de la hendidura es
fenomaxilar y se divide hacie adelante pegado a la pared externa de és
te; pera luego dar sus dos ramas que inervan la piel de la seccién an-
terior de la sien y las cercanias del &ngulo externo del ojo.-

2) RAMAS NASALES POSTERIORES.~ Inmervan la porcién posteroinferior -

de la mucosa de las fosas nasales. Una de estas ramas, el nervio nasp
" palatino se dirige hacia adelante y abajo en el septum para luego, a
través del agujero incisivo, dividirse e inervar la porcién anterior -
dellpalader duro, y la regidn adyacente de la encia.

3) NERVIO PALATINO ANTERIOR.- Desciende por el conducto palatino -
posterior, emite los nervios nasales posteriores e inferiores para la
mucosa que reviste la concha inferior, sale a la regifn palatina por -
el orificio del conducto palatino posterior y se divide en ramas que -
se dirigen al paladar blando y al paladar duro, alcanzando hacia ade-
lante hasta los dientes incisivos; las ramas se anastomosan con los fi
letes terminales del nervio nasopalatino.

4) E1 nervio infraorbitario, continuacién directa del nervio maxi-
lar superior después de atravesar la hendidura esfenomaxilar, corre en
el pisode la Arbita formando los nmervios alveolares del maxilar supe-
rior y de la encia, para luego salir a través del agujero infraorbita-
rio y dar ramas a la piel situada entre la hendidura palpebral y las -
ventanas nasales.
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CAPITULO VIII
EXTRACCION DE LOS CANINGS SUPERIDRES

ANESTESIA.~ Como en toda intervencién quirirgica, la anestesia es fun-
damental. La anestesia deberd preveer la longitud de la operacién, es
indispensable el empleo de una anestesia base, administrando al pacien
te un barbitdrica.

Retencibdn Unilateral.- Anestesia infraorhitaria del lado a operarse.
Anestesia local infiltrativa en la bdveda palatina a nivel del agujero
palatino anterior y del agujero palatino posterior del lado a operarse.

Retencién Bilateral.-Anestesia infraorbitaria en ambos lados, anestesia
infiltrativa local en la bbveda palatina & nivel del agujers palatino -
anterior y de ambos agujerns palatinos posteriores.

Anestesia General.- Los canines impactados pueden ser intervenidos bajo
anestesia general; barbit(ricos por vis endovenosa més protbxido de Azoe,
oxigenu; es conveniente colocer la cabeza en posicibn de ese.

OPERACION, -
. Incisifn.- para extraer un cenino retenido en la bAveda palatina, seré
necesario desprender parte de la fibromucosa, dejando al descubierto la
‘bbveda Gsea, es decir, preparar un colgajo que permita un amplio descu-
brimiento del lugaer donde estd retenido el diente & extraer.

Para conseguir dicho colgajo, se ha de practicar una incisifn en la hé-
veda palatina, ésta tendrd ciertas caracteristicas; daréd suficiente vi-
sion del campo operatorio y estard dispuesto de tal modo que durante la
intervencifn no sea traumatizado.

La incision la haremos por lo general con un bisturi Bard-parker del ni

mero 12; con el cual se seccionan los tejidos palatinos gingivales alrg
dedor del cuello de los dientes desde mesial del incisivo central supe-
rior hasta distal del segundo premolar. La hoja del bisturi se introdu
ce entre el diente y la encia, perpendicular a la bbveda palafina, lle~

gando siempre hasta el bhueso, en caso de faltar el canino temporal el
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corte se llevaréd a cabo en la parte mas prominente de la cresta alveo-
lar, o bien en caso de retencidn del canino de la primera denticién, -

el corte se lleva a cabo de igual manera que los otros dientes.

La otra porcién de la incisibn serd a partir de la linea media, respe-
tando asi a los elementos del agujero palatino anterior.

A) COLGAJO.-

Una vez realizada la incisidn se procede al desprendimiento del te-
Jido fibromucoso palatino. Para tal fin se utilizard un instrumento -
de FREER o periostotomo. Este se insinuaré entre la arcada dentaria y
la encia, o bien entre los labios de la incisién palatina y con movi-
mientos leves sin herir ni desgarrar la encia se desprende la fibromu-
cosa hasta dejar al descubierto el hueso del paladar.

Desprendiendo el colgajo, seré necesario mantenerlo inmovil e intacto

durante el transcurso de la operacién, &sto lo logramos pasando un hi-
lo de sutura en un punto del colgajo aproximadamente en la parte media
de la zona correspondiente sl canino y una vez totalmente desprendido

ge fijard por medio de un nudo, al primer molar del lado opuesta.

A continuacitn se cohibe la hemorragia o sea, o de los vasos pelatinos
y proseguimos la operacidn.

B) OSTEOTOMIA.- ,

Procedimiento que tiene por objeto el eliminar el hueso que cubre al
canino retenido. El cirujano puede valerse de varios métodos que aun-
que llevan al mismo fin, tienen diferencias fundamentales que se refie-
ren al SHOCK quirlrgico y a las molestias que puedes sentir el paciente.

Los instrumentos utilizados son:

1) Fresa guirlrgica; bola, troncocdnica o de fisura.

2) Escoplo; automftico o impulsado por golpes de martillo.

Cantidad de hueso a eliminar.- es importante especificar la cantidad
a eliminarse, en la obsteotomia; debe quedar ampliamente descubierta to
da la corona retenida y parte de la raiz. El principal obstéculo en la
extraccifn del canino retenido estéd en su corona vy no en su rafz. La -

osteotomia debe descubrir tods la corona especialmente nivel de la cls-



31.

pide del diente retenido y en una anchura equivalente al mayor di&metro

de la corona, para que ésta se pueda eliminar de la cavidad Gsea sin -
traumatismos.

Seglin la inclinaci6n del canino serd mayor o menor el sacrificio del -
hueso a nivel de su parte radicular. Por lo general con descubrir el -
tercio cervical de la rafz es suficiente. Con el método de odontosec-
cidn la cantidad de osteotomis estd reducida.

USO DE LA FRESA.- Esta elimina hueso, répidamente sin molestar al pa-
ciente. En el curso de la operacidn las fresas deberan cambiarse por-
que de ambotarse con los restos bdseos y la sangre, brufien al hueso y -
lo calientan. Es importante el estar irrigando constantemente con sue
ro fisiolégico tibio esterilizadao.

El emplen de fresas de carburc de tungstensc y torno de alto velocidad
nos facilitan la operacitn.

La extraccifn a fresa, se realiza con fresas redondas, nimeros 4 o 5.
Ubicada con precisién la corona del diente retenido; por la radiogra-
fia y por el relieve 6seo; se realizan unos orificios circundando la

corona y el primer tercio radicular. Una vez hecho ésto se unen es-

tos orificios entre si, seccionando el hueso que los separa.

Con una fresa de fisura fina o con un‘escopln que dirigido con peque
fios golpes cumple el mismo cometido; se levanta esta tapa Gsea con - ,
el mismo escoplo o con una legra pequefia.

MARTILLD AUTOMATICO.~ La osteotom{a puede realizarse por medio del -
martillo automético. Su uso requiere experiencia previa por parte -

del cirujano, ya que si no le da un menejo adecuado, puede ser muy -
traumitico.

Se gradia el martillo hasta un punto medio; pueden usarse las puntas
de bayoneta con cortes a bisel o en lanza; pocos golpes bastan para
.seccionar el hueso de cubierta.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.-

Una vez realizada la osteotomis, hay que considerar el objeto primar



dial de la operacidn que es la extraccidn del diente retenido, esta par
te de la operacitn exige criterio, habilidad y firmeza para no lesionar
0 luxar a los dientes vecinos o fracturer paredes alvenlares.

El procedimiento consiste en eliminar un cuerpo duro inextensible (dien
te retenido) de un elemento también duro e inextensible (hueso).

Este tipo de maniobras exigen el uso de palancas, las cuales tendrén -
apoyo en las porciones de hueso sblido y més protegido (hueso del lado
interno). Dichas manichras pueden requerir de un gran esfluerzo por par-
te del cirujano, aparte de las siguientes molestias que puede ccasionar
al hueso alveolar més delgado y frégil.

Para facilitar la operacién se pueden usar dos formas:
1) Aumentar el tamafio de la ventana Gsea; y &sto significa un sacri-
ficio indtil de tejido 4sea.

2) Seccionar el diente y reslizar la extraccibn en pedazos, siendo -
esta técnica més sencilla y sobre todo menos traumitica.

- La odontoseccibn puede ser realizada por medio de fresas quirdrgicaes o
con cincel.

USD DE FRESAS EN LA ODONTOSECCION,- Exige como condicifn necesaria una
perfecta visifn del diente y su facil acceso; la osteotomia previa lo
habré logrado.

El diente deberd de ser cortado a nivel de su cuello, con fresa de fi
sura nimero 702 o 560 dirigida perpendicularmente al eje mayor del -
diente.

51 la regidn cervical no es accesible, habré gue cortar el diente a -
nivel de su corona; para ésto seré necesario desgastar previamente el
esmalte con una piedra para permitir la introduccién de la fresa.

Una vez seccionado el diente, se introduce un elevador recto en el es
pacio creado por la fresa y se imprime al instrumento un movimiento
rotatorio; con el cual se logran separar la corona de la raiz.

Al hacer la extraccitn de la corona, es recomendable hacer un surco -
en la regibn radicular para que se facilite su extraccién con un ele-
vador de bandera.
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USO DEL ESCOPLO PARA LA ODONTOSECCION.- Es sumamente traumdtico y difi-
cilmente se secciona el diente. La odontoseccidn puede realizarse a -
merced del escoplo y martillo o escoplo y martillo sutamitico.

Con el primer procedimiento es dificil, seccionar el diente. E1 esco-
plo automitico cumple su cometido sin mayores molestias, aln asi es pre
ferible el usp de fresas.

El diente debe ser cortado a nivel de su cuella, el cual debe ser pre-
viamente debilitado realizando una muesca con una fresa; dirigido perpen
dicularmente al eje meyor del diente, dos o tres golpes son suficientes
para realizar la odontoseccidn.

EXTRACCION DE LA CORONA SECCIONADA,-

La extraccién de la corona se hard por medio de un elevador angulado o -
de bandera, realizando movimientos de palanca con punto de apoyo en el -
borde 6seo y girando el mango del instrumento.

Las dificultades que pueden presentarse en estas manicbras, residen en -
la insuficiente osteotomia por la escasa amplitud de la ventana 6sea.

Eliminada la corona, hay un espacio suficiente para dirigir la raiz ha-
cia la cavidad Gsea recién formada.

EXTRACCION DE LA RAIZ.-

Puede usarse un elévadar angulado o spical. En ceso necesario se reali-
zaré un orificio o surco que nos serviré para poder introducir un eleva-
dor de bandera; el cual haré palanca también con los bordes Gseos.

En caso de fracturarse el tercio apical; debido a una dilaceracién de la
raiz es conveniente hacer una nueva seccibn de la raiz y extraer el Gpi-
ce con un elevador angular para poder eliminar la porci6n radicular.

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA

Una vez que hemos extrafdo totalmente el canino retenido, se tendré que
realizar una cuidadosa inspeccién de la cavided Gsea, esto es, eliminar
posibles esquirlas Gseas o de diente.

Eliminar el sécn pericoronario, el cual puede ser causante de trastornos
infecciosos y tumorales.



La extirpacién de dicho saco la haremos con una cucharilla filosa, raspan
do contra las paredes de la cavidad Gsea. En algunos casus es recomenda-
ble el uso de aplicaciones tdpicas de alguna substancia antiséptica.

Loalbafdeé“68905“agudna y- prominentes deben ser alisados con una fresa re
dondas o con escofinas, limas para hueso.

SUTURA. -

Tiene por objeto reconstruir los planos incididos para favorecer la cica-
trizacién, por lo tanto ésta, deberd tener requisitos indispensables:

1) Que una tejidos de la misma naturaleza, gue reconstruya los distin
tos elementos anatfmicos.

~ 2) Que esta unifn sea perfecta, para no dejar espacios muertos gque fa
vorezcan el desarrollo de gérmenes.

3) Emplear la clase de sutura y el materisl adecuado para la finali-
dad & la cual esté destinada.

4) La sutura se reaiizaré en una herida limpia, desprovista de colgu-
los, tejidos esfacelados o desprendidos en sus bordes.

En los caninos unilaterales, un punto de sutura es suficiente y se colo-
caré a nivel del espacio dejado; es necesario desprender en una pe
.queﬁa extensibn la fibromucosa vestibular para poder pasar con co-
modided la aguja.

51 existe el canino temporal, la sutura del colgasjo debe realizarse con -
una aguja recta y fina, la cual pasa por el espacio interdentario mis an-
cho, el extremo interno del hilo vuelve, atraviesa el punto de contacto
para llegar al triéngulo subgingival y se anuda con el extremo externo -
del hilo.

Terminada la operacifn se coloca un trozo de gasa en la bbvedad palatina,
comprimiendo y manteniéndose adosada la fibromucosa.

RETENCION BILATERIAL EN LA BOVEDA PALATINA.-

INCISION.- -
Para extraer los caninos, en retencidn bilateral, se hace el desprendi-
miento del colgajo palatino, separando la fibromucosa del cuello de los
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dientes 1a cual iniciaremos a nivel de la cara distal del segundo premo-
lar al segundo premolar del lado opuesto. '

a) Desprendimiento del colgajo. Esto los realizamos con una espétula
de Freer o con el periostotomo y siguiendo la misma técnica sefiala
da para la retencidn unilateral. Mantendremos el colgajo inmbvil,
sujeténdolo al segundo molar.

b) Osteotomia., Esta se practica como en laretencién unilateral. Se
descubre la corona del diente retenido para hacer su eliminacién -
por odontoseccidn.

c) Extraccién. Esta se realiza con la técnica ya antes descrita.

d) Limpieza de la cavidad Gsea. Una vez gue ya se han extraido los -
dientes retenidos, se eliminan los sacos pericoronarios,o posibles
restos 6seqa o dentarios, o restos de tejidos blandos que pudieran
quedar. Esto lo realizamos con una cucharilla. Se alisan los bor
des Oseos con limas para hueso.

e) Sutura. A continuacién llevamos nuestro colgajo a su sitio, donde
se hard compresifn con una gasa estéril. Se pasarén 3 o 4 puntaos
.de sutura en los sitios més accesibles.

EXTRACCION DE LOS CANINOS POR LA VIA VESTIBULAR.-

La via vestibular se usa para la extraccifn de los caninos retenidos en -
el lado vestibular y los palatinos proximos a la arcada dentaria con un -
eapabio suficiente dado por diastemas o dientes ausentes. Esta técnica -
es mis sencilla que la via palatina, la eliminacién es més fécil y el ace-
ceso es mAs directo.

Las indicaciones para la extraccifn por esta vie son: los ceninos cuyos
bordes incisales estén colocados a nivel del,incisivo lateral.

La extraccién por via vestibular de la corona de los que estén muy préxi-
mos a la linea media; es muy dificil por esta via, en estas circunstan- -
cias cuando se ha iniciado la intervencibn por via vestibular y no se lo-
gra luxar la corona, puede completarse 1la intervencién por via palatina.
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El mecanismo de la extraccidn sigue los principios ya sefialados para
los dientes retenidos en la bbveda palatina.

1) ANESTESIA.- La anestesia de eleccién es la infraorbitaria, se com
pleta con anestesia del paladar a nivel del agujero palatino ante
rior y una anestesia distal a la altura del Apice del canino.

2) INCISION.- Se emplea la incisidn en arco (partch) o la incisifn =
hasta el borde libre (Neumann), debe de estar lo suficientemente
alejada del sitio de implantacién del diente, para que esta no =
coincida con la brecha fsea; al reponer el colgajo en su sitio.

3) DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJD.- Sigue las normas trazadas para otros

tipos de colgajo. Este lo mantendremos levantado durante el cur-
so de la intervencién con un separador romo que no traumatice, es

to se hace con el fin de evitar tironamientos gque repercutan sobre

la vitalidad del tejido gingival.

4) OSTEOTOMIA.- Se haré con fresa quirirgica o con escoplo y martillo.
La tabla externa no tiene la dureza y solidez de la bbveda palati-

ne y esto nos facilita la osteotomia.

5) EXTRACCION.~ Los caninos vestibulares después de enuclesda la tapa
6sea, pueden ser extraidos enteros, lux&ndolos previamente con elg

vadores rectos que se inmsinuan entre el diente y la pared Asea en

los sitios mis sblidos. Luxado el diente se toma una pinza y se -

extrae.

Los caninos palatinizados que se encuentran cerca de la arcada denta-
ria y en caso de ausencia del incisivo lateral, del primer premolar o
de ‘ambos dientes, pueden ser intervenidos por la via vestibular. Pa-
ra ser posible su extraccifn es neceserio seccionarlos, en algunos ca
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CAPITULO IX
TRATAMIENTO POSTOPERATORID

Se entiende por postoperatorio, el conjunto de maniobras gque se reali-
zan después de la intervencién con el objeto de mantener los fines lo-
grados en la intervencidn, también para reparar los dafios que surjan -
con motivo del acto quir(rgico.

Los cuidados postoperatorios deben referirse a la herida misma y al -
campo operatorio (cavidad bucal) y al estado general del paciente.

HIGIENE DE LA CAVIDAD BUCAL.- Terminada la operacién deberé lavarse la
cara del paciente; con una gasa mojada en agua oxigenada. La cavidad

bucal serd irrigada con una solucibn tibis del mismo medicamento, pro-
yectada con un atomizador; que eliminaréd sangre, restos que pueden de-
positarse en los surcos vestibulares, en los espacios interdentarios,

estos elementos extrafios entran en putrefaccién y colaboran en el au-

mento de la rigqueza de la flora microbiana bucal.

Es muy importante la toma de la radiografia postoperatoria para cercio
rarse de que no hemos dejado restos de tejidos fseos o dentarios, esto
lo haremos antes de suturar.

Se ha preconizado el empleo de agentes fisicos, como elementos postope

ratorios para mejorar las condiciones de las heridas en la cavidad bu-

cal, se refieren al empleo de calor, fric y radiaciones.

FRIO.~ Se emplea como tratamiento postoperatorio, se aconseja bajo la
forme de bolsas de hielo, toallas mojadas en agua helada que se colo-
can sobre la cara cerca del sitio de 1a intervencifn. Al aplicar el -
hielo este evita la congestifn y. el dolor.Este se usa por perfodos de

- guince minutos, esta terapéutica se aplica en los.dos primeros dias si
guientes a la operacifn.

CALOR.- Este lo utilizamos psra acelerar los procesos flogisticos y 1o
calizar la vie de drenaje de los abscesos.
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RAYDS ULTRAVIOLETA,.- Utilizados por algunos autores para el tratamiento
de los dolores postoperatorios; esta terapéutica no es muy comdn, no se
conocen a fondo los resultados obtenidos.

CUIDADOS DE LA HERIDA.- En pacientes sanos, las heridas en la cavidad -
oral cuando evolucionan normalmente, no necesitan terapéutica especiali
zada, lo que se debe de hacer es preveer las condiciones suficientes pa
ra que se forme el codgulo, en términos generales; un alveolo que san-

gra y se llena con un coégulo tiene la mejor defensa contra las infec-
ciones.

Después del segundo dia, la heride serd suavemente irrigada con suero
fisioldgico.

Los puntos de sutura se quitardn al cuarto o al quinto dia. Dejarlos -
por més tiempo podrismos tener una reaccién de cuerpo extrafio, provocén
donGe inflamaciones y supuraciones innecesarias.

TRATAMIENTO GENERAL DEL PACIENTE.- Este tratamiento debe ser practiceado
por el clinico que vigila al paciente en colaboracién con el cirujano -
dentists. Dicho tratamiento se refiere al mantenimiento del pulso de -
la presion arterial, transfusiones sanguineas, tratamiento hemostético.

TRATAMIENTO DEL RECIEN OPZRADO.- Nos referimos al tipo de alimentacibn
que necesita y gue puede tomar el paciente por las circunstancies de -
una operacidn en la boca. El primer alimento se ha:é seis horas después
de la intervencifn, este consistiréd en liquidos; jugos, huevos pasados

por sgua después podré tomar alimentos sflidos y siempre evitando las -
grasas y los irritantes.

1) La administraci6n de medicamentos; antibifticos, anslgésicos, anti
inflamatorios; segin el caso.

2) Los cuidados con respecto & su herida; por término de varias horas
no hacer ningune clase de enjuagatorios. En ceso de haber dejado
una gasa, ésta se retiraré al cabo de treinta minutos. Después de
transcurridas las tres horas, se harén enjusgatorios, con una soly

cifn de agua tibia y antiséptico, estos enjuagatorios se .repetirén
cada seis horas.
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3) Indicarle la fecha en la cual se retirarén los puntos.

4) Si tuviera una hemorragia, el paciente puede realizar un taponea
miento de urgencia, colocando sobre la herida un apfsito de gasa
- -esterilizada-sobre la cusl deberd morder durante treinta minutos,
y en caso-de no poder controlarla ponerse en contacto con el ciry
Jano dentista.

5) Es de vital importancia estar revisando al paciente perifdicamen-
te, para saber la evolucifin de su proceso postoperatoria.
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CAPITULD X

COMPLICACIONES Y ACCIDENTES

Los accidentes originados por la extraccidn dentaria, son miltiples y

de distinta categoria. Los accidentes pueden suceder:

A) Al momento de anestesiar.

B) Durante la extraccién propiamente dicha.

Los principales accidentes al anestesiar son los siguientes:

a) DOLOR.- Al realizar una inyeccifn, la aguja puede tocar un nervio

b)-
.nas ocasiones, el accidente es neurogénico, siendo el miedo la -

originéndose por este motivo, dolor de distinta {ndole, intensi-
dad, localizacifn., Este dolor puede persistir horas o dias, o -
puede deberse el dolar a inyecciones con agujas sin filo (con re-
babas); estas desgarran los tejidos.

LIPOTIMIA.~ La etiologia de este accidente es compleja, en algu-

causa originaria. Es un accidente frecuente durante la aplicaci&ﬁ
de la.anestesia o algunos minutos después. E1 paciente presenta
el siguiente cuadro clinico: Taquicardia, palidez, sudores frios,
nariz afilada, respiracifn ansicsa. El paciente de este cuadro,
puede recuperarse en pocos minutos o entrar en cuadro clinico més
severa. El pulso se hace mas filiforme e imperceptible, la respi
racibn angustiosa o entrecortada.

Este fenGmeno puede producirse durante la administracién de cual-
guier tipo de anestesia local, pero es més comin en el curso de -
la regional. La inyeccibn del ligquido anestésico en un vaso san-
guineo hace mas importante la gravedad del cuadro. ’

TRATAMIENTO.- Preventivo. Dehemos sentar comodamente al paciente
aflojsndo sus ropas para favorecer las circulacifn, después comprg
baremos que la aguja no ha entrado en un vaso, y la inyeccién la
haremos lentamente.

Tratamiento del accidente.- Pondremos al paciente en posicién tren



)

d)

e)

f)

delenburg, esto es, recostando al paciente con su cabeza mas béja
que su cuerpo y haciéndolo aspirar sales aromaticas. 51 el pacien
te no reacciona a estas maniobras, deberé administrérsele oxigeno
al cien por ciento, y se le administraré por via intramuscular va-
soconstrictor como los derivados de la efedrina.

ROTURA DE LA AGUJA DE INYECCION.- Al utilizar agujas que han perma
necido bastante tiempo en solucidn antiséptica (benzal), las cua-
les son débiles y por consiguiente al momento de anestesisr se rom
pen.

Tratamiento.- Se reduce a una incisién a nivel del lugar de la in-
yeccibn a continuacifn diseccidn de los tejidos com un instrumento

romo, hasta encontrar el trozo fracturado y extraccién del mismo - :

con una pinza de diseccidn.

HEMATOMA.- La puncién de un vaso sangufneo, origina un derrame de
intensidad variable sobre la regidn inyectada. Este accidente es
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comin en las inyecciones a nivel de los agujeras infraorbitarios y

mentoniano, sobre todo si se introduce la aguJa en el conducto -
6sen. E1 derrame sanguineo es instanténeo y tarda varios dias pa-
ra su resolucidn, como los hematomas quirdrgicos. 5i la coleccin
de sangre consideramos que no se organizaré por ser grande, se co-

locaré una via de drenaje al hematoma antes de gue se infecte si -
sucediera esto, se tratara como un sbsceso incidiéndolo con un big

turf.

Tratamiento.- Colocacifn de bolsas de hielo sobre el lugar de la =
inyeccién. '

ISQUEMIA DE LA PIEL DE LA CARA.- En ocaesiones a rafz de cualquier
anestesia, se nota sobre la piel de la cara del pacliente zonas de
intensa palidez, debidas a isguemims sobre esta regi6n. Esto suce
de por lapenetracifn de la solucifn anestésica con adrenalina, en
la luz de una vena. No reguiere ningln tratamiento.

INYECCION DE LAS S50LUCIONES ANESTESICAS EN ORGANOS VECINOS.- Es un
accidente no muy comin. El liguido puede inyectarse en las fosas



nasales durante la anestesia del nervio maxilar superior, no ori
gina inconvenientes. La inyeccidn en la Grbita durante la anes-
tesia de los nervios dentarios anteriores, puede acarrear diplo-
pia, exoforia o isoforias y dura lo que el efecto anestésico. No
requiere- tratamiento.

COMPLICACIONES POST-ANESTESIA.- Estos accidentes ocurren después de -
administrar el anestésica.

a)

b)

a)
b)

a)
b)
c)
d)

Persistencia de la anestesia.- No hay tratamiento mAs eficaz para -
esta complicacidn que el tiempo. E1 nervio regenera lentamente y -
degpués de un periodo varisble recupera su sensibilidad.

Infeccion en el lugar de la puncién.- Las inyecciones en la mucusa

'bucallppeden acompafiarse de procesos infecclosos a su nivel, la fal

ta de esterilizacién de-la aguja o del sitio de puncién son los cau
santes.

El tratamiento de esta complicacién consiste en la administracién -
de calor y penicilina.

B) ACCIDENTES DURANTE LA EXTRACCION.- Estos pueden ser:
Inmediatos
Consecutivos

Entre los accidentes inmediatos tenemos:
Fractura de instrumental

Lesibn de dientes vecinos

Lesibn del seno

Lesiones de tejidos blandos, desgarre de las mucosas, labilas.

Accidentes Consecutivos:

a) Hemorragia.- En ocesiones el paciente experimentaré sangrado gra
ve dentro de las 24 horas siguientes a la operacion. El sangra-
do puede tener su origen en restos de tejidos de granulacién o -
producirse por el movimiento de segmentos de hueso alveuiar frac
turado o por rotura del cofgulo a causa de enjuagarse, escupir o
mascar vigorosamente. También es posible que el edema puede des
tender los tejidos y romper un vaso senguineo pequefic que haya -
sido lesionado durante la operacion.

L2,
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Tratamiento.~ Si el paciente telefonea al cirujano dentista, es paosible
apreciar la situacidn y sugerirle que muerda compresas de gasa estéril
de 5 x 5 cmg. Debe advertirsele al paciente que si el sangrado vuelve
a aparecer al quitar las compresas de gasa después de 30 minutos, debe
ponerse en contacto con el cirujano dentista, quien lo verd en su con-
sultorio o en la sala de urgencias de algln hospital.

Al ver al paciente, el cirujano dentista debe hacer una apreciacidn ré-
pida de su estado general y estimar si la pérdida sanguinea ha sido su-
ficiente para imponer reemplszo de liquidos. Si el paciente describe -
la cantidad de sangre perdida, debe investigarse si era sangre con coé-
gulos grandes. 5i la estimacién del volumen de sangre con codgulos es

grande y el paciente estéd palido, sudoroso, aprensivo, con pulso débil

y presibén arterial baja, entonces debe lncalizarae el sitio de sangrado
répidamente, aplicarse presién haciendo que el paciente muerda compre-
sas y empezar la perfusibn intravenosa. Debe examinarse cuidadosamente
el &rea de sangradoc bajo buena iluminacién, retrayendo suavemente las -
- mejillas y la lengua, y aspirando cuidadosamente. Esto se hace antes -
de administrar cualquier anestésico local, yas que el vasoconstrictor vy
la presién del volumen de la solucifn inyectada podrian detener el san-.
grado antes de gque se haya podido localizar el punto sangrante. Si el

paciente estd muy aprensivo, puede administrarse sedacibn intravenosa.

Una vez localizado el punto sangrante, puede administrarse un anestési-
co y se toman medidas adecuadas para controlar el sangrado y evitar su
resparicitn, B5i el sangrado ha tenido su origen en hueso, puede ser ne
cesario quemar el agujero de un canal nutriente o quitar un fragmento
de hueso fracturado con adhesibn periéstica minima, o ajustar las sutu-
ras del tejido blando mediente la colocacidn cuidadosa de las suturas.

51 el sangrado ha venido de fragmentos de tejidos de granulacién resi-
dusl en el alveolo o adherido al colgajo, este tejido debe guitarse.

S5i el sangrado se origina en los bordes de tejido blanco, puede ser ne

cesario colocar puntos de sutura adicionales para mantener al tejido en
su lugar. En ocasiones el sangrado vendrd de los vasos dentales infe-

riores si fueron afectados durante la operacifn.




* Puede colocarse en el fondo del alveolo un material hemostético, como
una compresa de gelatina, y sobre ella una compresa de gasa para man-
tenerla en su sitio. Después de algunos minutos, puede quitarse la -
gasa culdadosamente y se deja la gelatina en posicidén. El colgajo -
puede entonces situarse en su lugar y suturarse, y se coloca un apdsi
to de gasa.

b) Cuerpos Extrafios Aspirados o Deglutidos.- Otra urgencia en el -
* consultorio que es ya directamente relacionads con procedimien-
tos quirdirgicos es la aspiracibn de cuerpos extrafios. En raras
ocasiones, pueden desalojarse inadvertidamente y péaar a la fa-
ringe y desasparecer de la vista fragmentos de dientes o segmen-
tos Gsecs. El examen de la laringe con espejo bucal o Paringeo
debe llevarse a cabo inmediatamente para, si es posible, locali
zar el cuerpo extrafio y recuperarlo. Si con este examen no se
encuentra el objeto, el dentista esté obligado a enviar al pa-
ciente a un radiflogo o a un hospital para que le tomen placas
de térax y abdomen, con el fin de localizarlo,

Con muchs frecuencia, la accibn refleja estimulada por un cuer-
po extrafio en la faringe es deglutir y, por lo tanto, el objeto
serh llevado al estfmago. Si la accién refleja fue un acceso -
de tos, es posible que el objeto haya sido aspirado dentro del
conducto respiratorio; la tos también puede forzar el paso del
objeto a la cavidad nasal.

51 se determina por el examen radiogrAfico que el cuerpo extra
fio se encuentra en el estébmago debe informarse a} paclente y =
alentarle a ingerir una dieta que contenga algunas fibras de ce
lulosa y haga un volumen susve. E1 objeto seréd rodeado por ese
material y pasar a través del conducto gastrointestinal. Los
Cuerpos extrafios, como extremos de instrumentos rotos, buriles
0 restauraciones dentales, pueden tener bordes afilados o denta
dos que pueden hacer que el objeto vaya a guedar en los pliegues
del conducto gastrointestinal. Debe decirse al paciente que ob-
serve la evacuscitn del cuerpo extrafio, pero hay gue tomar una
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placa abdominal después de una semana a diez dias, para tener la
seguridad de gue ha sido eliminada.

5i el cuerpo extrafio ha sido aspirado y se encuentra en el condug
to respiratorio, el paciente debe enviarse inmediatamente a un ci
rujano de tbrax o a un especialista en oidos, nariz y garganta.

Atague Asmatico.- Un atague grave de asma bronquial puede ser par
te de una respuesta alérgica o ser una reaccifn anormal precipita
da por tensién emocional. Algunos atagues asmAticos son deaénca-
denados por olores fuertes e irritantes. E1 paciente suele tener
historia de atéquea anteriores y ser mis suceptible a un acceso -
asmitico si estd fisica o mentalmente cansado o emocionalmente -
exheusto. Como regla, el paciente informa al dentista acerca del
comienzo del atague pero, si no lo hace,. el episodio puede descu-
brirse porque el enfermo aspira en forma forzada y tono alto, mug
ve los hombros y se sienta en el sillén en una posicifn que produ
ce el efecto de tbrax en tonel.

- Tratamiento.- Estos ataques se controlan mejor por administracién

del propio medicamento del paciente o par administracién intramus-
culer o intravenosa de 0.2 a 0.3 mg de adrenalina. 51 es necesa-
rio esta dfsis puede repetirse una o dos veces a intervalos de uno
a dos minutos, para controler el acceso. Ademds, el paciente debe
recibir oxigeno con mascarilla. | '

d) Hiperventilaci6n.- Se presenta cuando el paciente extremadamente

nervioso y emocional respira répida y superficialmente, disminuyen
do as{ el nivel de bi6xido de carbono en la sangre y produciéndose
una elevacién del pH sanguineo y un estado de alcalosis. Asi dis-
minuye la disociacién de la oxihemoglobina y, por lo tanto, se re-
duce la oxigenacién del cerebro, produciéndose pérdida del conoci-
miento debide a hipoxia cerebral. Ademés de las respiraciones rh-
pidas y superficiales el paciente empieza & presentsr espasmo car-
popedal y se queja de sensacién intensa de hormigueo e incomodidad
en manos y ples en su totalidad. Los dedos de las manos que van -
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adquiriendo la posicién de garra y los pies en rotacifn interpa y
extensidn pueden ser lo primero que le haga pensar al dentista -
gue el paciente estd en hiperventilacién.

Tratamiento.- E1 manejo de esta situacién es dificil porque el pa
" ciente puede-estar-al borde de la histeria y, por lo tanto, es di
ficil razonar con él. Puede decirsele gue detenga la reapiraciéh
‘tanto tiempo como sea posible para elevar el nivel de bidxido de
carbono en la sangre y con ella, bajar el pH. La inyeccifn intra
venosa de pentobarbital para sedar al paciente es con frecuencia
1a mejor solucidn al problema. Una segunda eleccidn es terminar
el tratamiento y despedir al paciente, dindole una nueva cita. La
interrupcién del tratamiento a menudo pone fin espectacularmente
al episodio de hiperventilacifn.

Para evitar una recurrencia en la siguiente visita, serd necesa-
ric administrar premedicacién al paciente la noche anterior, para
tener la seguridad de que tendrd un buen descanzo, y luego conti-
nuer la premedicacién con administracién intravenosa de pentobar-
bital antes de gue empiece la operacidn. . La hiperventilacidn se
presenta con mas frecuencia en mujeres, adolescentes o amas de ca
sa jbvenes con varios hijos, lo gue contribuye a su ansiedad.

Después del episodio de hiperventilacibn, el paciente puede expe-
rimentar un prolongado periodo de hipotensifn. Recupera el cono-
cimiento en forma completa, pero al intentar paonerse de pie, se -
desmaya otra vez. En estos casos, la inyeccifn intramuscular o -
intravenosa de 0.2 a 0.3 ml de una soluci6n al 1: 1 000 de adrena
lina, ayudaré a restaurar y mantener una adecuada presifn arte-

rial. Esto se comprobard volviendo a tomar la presidn arterial.




CONCLUSIONES.

Ia adopcibn de los principios quirfrgicos bien esta-
blecidos y la eleccibn de la té&cnica mé4s adecuada para el -
caso, asf como el cuidado con el que se manipulen los teji-
dos, el uso controlado de las fuerzas y el instrumental ne-
cesario reducird al mfnimo los riesgos que podamos tener.

Deberemos evalGar el estado general en que Se encuep
tra nuestro paciente, esto lo haremos mediante una historia
clfnica y diferentes exdmenes de laboratorio: bfometria hé-l
mitica, examen de orina, examen radiogré&fico, etc.

Una vez establecido el diagnbstico de dientes retenji
dos y obtenidos los resultados de los examenes; encontrando
al paciente en condiciones favorables para que se pueda rea
lizar la intervencibn procedemos a planearla y a informarle
el plan de tratamiento a seguir.

Tendremos que poner a la cavidad bucal en 6ptimas -+
condiciones de asepsia; para prevenir la infeccibn de la ==
herida,

Elegida la técnica se procederf a anestesiar la zona
por intervenir. Procederemos a realizar la incisibn con un-
bi{sturi, se levanta el colgajo, esto lo haremos con un iha-
trumento romo, lo mantendremos inmbvil durante el transcur-

so de la operacibn pasando un hilo de sutura en un punto =-



del colgajo y una vez totalmente desprendido se fijara =
por medio de un nudo al primer molar del lado opuesto., A
continuacibn realizaremos la . psteotomfa, si se usa fre
sa, se harén varios orificios circundando la corona y el
primer tercio radicular, uma vez hecho esto se unen es--
tos orificios entre si y se levanta esta tapa 6sea dejap
do al descubierto el diente. Para facilitar la extraccibn,
es necesario realizar la odontoseccibn, es decir; cortar
el diente en dos partes: corona y rafz para después es--
traerlas. Examinaremos que no queden restos radiculares=-
en la cavidad 6sea, se lavard la herida y procederemos a
.cerrarla utilizando catgut 6 hilo seda.

Déiemos instrucciones al paciente de los cuidados
que deber8 tener; asf como su alimentacibn. Se cita al -
paciente para !quitar los puntos de sutura. Estaremos re
visando al paciente periodicamente para saber la evolu--
cibn de su proceso postoperatorio.

La mejor manera de tratar una emergencia es impe-
dir que se produzca, la mayoria de las emergencias men--

cionadas son prevesibles.
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