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- INTRODUCCIOK.

Gran parte de los problemas gue se presentan en la ca-
vidad oral en relacidn con la buena presentacidn de los oOr-
ganos dentarios como lo es gue esten bien alineados, gue no
presenten giroverciones, inclinaciones, etc., se debe en —-
parte a dientes retenidos como el tercer molar, dientes la-

terales, caninos, etc.

ILa palabra "INCLUSION" significa: la retencidn total o
parcial de un diente. Inclusidén es la accidn de encerrar una

cosa dentro de otra.

La palabra "RETENCION" significa suspender o detener -
total o parcialmente una accion. Es la suspensidn de algo

dindmico como es la erupcidn dentaria.

Segiin la estadistica de Berten Cieszynski la frecuencia -

que corresponde a los dientes retenidos es la siquiente:

Tercer molar inferior 35%
Canino superior 34%
Tercer molar superior 9%
Segundo premolar inferior 5%
Canino inferior 4%
Incisivo central superior 4%

Segundo premolar superior 3%



VIX

Como podemos observar la mayor frecuencia de dientes re-—
tenidos se presenta en terceros molares superiores e inferio-

res y caninos superiores.

Por lo que en este caso no dedicaremos al estudio de la
retencidn de caninos superiores y sus antagonistas; ya que -
consideramos de gran importancia la buena presentacidn esté-
tica y funcionamiento por ser un diente fuerte y de mayor -—

longitud ¥y grosor.
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ANATOMIA GENERAL DEL CANINO

I.~- GENERALIDADES:

Es muy sabido que toda cavidad oral humana tantc infan~
til como adulta cuenta con cuatro caninos: dos superio-
res, dos derechos y dos izquierdos. Su funcidn princi

pal es la de rasgar los alimentos.

La palabra canino viene del latin canis que significa -

perro.

De los dimtes anteriores es el més voluminoso y largo.
Partiendo de la linea media es el tercer diente y estd
colocado de tal modo gque por su forma conoide y por su
raiz larga es muy Gtil en casos de restauracidmn protési

ca, es el gue més soporte ofrece.

CANINO SUPERIOR:

Visto por su cara MESIO-DISTAL, tiene una inclinacidn -
de 177 si se cbserva por su cara labial tiene una incli
nacidén de 67 tomando por supuesto como punto de referen

cia la linea media.

La corona inicia su calsificacidén de los 4 a los 6 me-
ses después de nacido el beb&, o sea un poco antes de -
erupcionar los incisives inferiores y termina a los 7 -

afios casi cuando los incisivos inferiores empiezan a a-
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flojar para ser cambiados por los permanentes. Su erup
cidén se inicia de los 11 a los 12 afics, y su raiz termi

na de los 12 a los 13 afios.

Su longitud es mayor que la de cualquier diente, su co-
rona tiene la forma conoide y su raiz es mds larga que

1a corona. En el diagrama de cuadrantes se le asigna -
el nimero 3 o sea 3/3, en el numérico el nimero 6 al de
recho y 11 al izquierdo, en otro odontograma se le asig

na el nimero 13 y 23 respectivamente.

El canino a pesar de gue pertenece @ los anteriores di-
fiere en su corona ya que no es recto en su borde inci-
sal, mesio-distal, sino gue su forma es cuspidea, a di-
cha clispide también se le llama mamelon y es grueso, a
cada lado se presenta una extensidn gque al unirse a la
cara proximal forma un dngulo romo que se llama brazo =

mesial y distal respectivamente.

El brazo mesial es mis corto gue el distal; presenta =—-
también sus cuatro lébulos de crecimiento y calcifi-
cién, 3 vestibulares y uno lingual o cingulo, el cen-
tral vestibular es el m3s desarrollado, en tanto que el
mesial y distal son m3s angostos. Para su estudio pre-
senta las siguientes 4 caras axiales: labial, lingual,

mesial v distal, borde incisal v planc cervical.



CARA IABIAL:

Esta cara tiene forma de pentagono con 5 lados irregqulares,

un poco alargados.

Es convexa de mesial a distal y de cervical a incisal; en su
tercio cervical presenta perisquimatos, una especie de esca-
mitas llamadas también lineas de imbricacidén. Por su cara -
labial se cbservan 2 lineas segmentales mesial y distal res-
pectivamente que indican la huella de los lébulos interrumpi
das por dos lineas de desarrollo M y D; el perfil mesial es

recto en tanto gue el distal es convexo y en tercio cervical

presenta un pegqueila concavidad.

CARA LINGUAIL:

Su forma es pentigonal, esta cara es mis pequefia que la la-
bial, en ella encontramos el ldbulo central més prominente
que los demis dientes anteriores, dicho lébulo d& origen al
cingulo; por arriba del cingulo se advierte una linea en for

ma de surco con direccidén a incisal llamada cresta transver—~

sa.

Lag crestas marginales son lineas gruesas y poderosas que se
localizan en la unidn de la cara proximal (mesial y distal)
con la lingual; entre la cresta marginal y cresta transversa

localizamos la fosa triangular mesial y distal respectivamen

Te,

cornd nero wads arplia, cen su
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base hacia 21 cuello y el vértice hacia incisal cerca del -~
Zrea de contacto hasta donde llega el brazo mesial, es con-—

vexa de labial a lingual v recta de cervical a incisal.

CARA DISTAL:

Esta cara al igual que la mesial es de forma triangular aun
gue un poco mas pegquefla, esta cara es convexa tanto de lin-

qual a labial como de cervical a incisal.

BORDE_INCISAL:

Consiste en una pequefla porcidn €n.forma de franja angosta -
donde se localizan las terminales de los 3 mamelones, el ——
del centro sobresale dando origen a la cispide caracteristi

ca importante de todo canino.

CUELLO.

Consiste en una linea cervical gque circula en toda la coro~
na de forma ondulada; por la cara labial esta linea es con—
cava de incisal a apical, lo mismo por su cara lingual; poxr
Bus caras proximales M y D esta linea es convexa de incisal

& apical.

RAIZ.
El canino superior tiene su raiz recta, s mids larga que la
de cualquier otro diente, es mas gruesa muy rara vez se le

encuentra tificada su calcificacién.

Termina con la formacicn del dpice &= los 12 a los 15 afice



su tercio apical se dirige hacia el distal y lingual, el dig
metro labio-lingual es mas ancho gue el mesio-distal. Vista
por su cara labial esta raiz tiene forma de trifngulo isdse—
les con la base hacia el cuello y el vértice hacia el &pice.
Si se observa por su cara distal o mesial su forma sigue --

siendo triangular.

CAMARA PULPAR.

Esta sigue la anatomia de la raiz, engrosandose ligeramente
en la cavidad coronaria, presenta sus cuernos pulpares en el
borde incisal donde el central est@ mas desarrollado. E1 =-

conducto radicular tiene forma eliptica.

OCLUSION.
El canino superior hace oclusidén con 2 dientes inferiores:
al canino inferior lo toca con el brazo mesial de su borde -

cortante y el primer premolar inferior con su brazo distal.

CANINO INFERIOR:

Es el diente mis largo de la mandibula, contando de la linea
meida hacia distal, es el 3er. diente, grdficamente se repre
senta 3/3. Su eje esta orientado hacia mesial y un poco ha
cia lingual formando un angulo aproximadamente de 3°

La calcificacidén de su corona se inicia a los 5 meses de - -
edad vy termina a los 1l o 12 afics. El apice termina su for-

macién de los 12 a 14 afios. Visto éste canino por su cara -



proximal se observa.

CORONA :
Es conoide a diferencia del canino superior, la corona es -

mids angosta de mesial a distal.

CARA- IABTAL:
Su ~ara es pentagonal pero mds alargada mds convexa y recar-
gada hacia mesial, al igual gue el canino superior perisqui-
matos aparecen en tercioc cervical. Esta superficie es homo-~
genea en su convexidad y sus vertientes no son muy marcadas.
La cara labial forma con la cara mesial un &ngulo diedro ro-
mo al igual que con la cara distal. En su borde incisal pre
senta dos brazos mesial y distal divididos por la cispide =~
gue al unirse con las caras mesial y distal forman un angulo

obtuso.

CARA LINGUAL:

Esta cara es concava, es pequefia que la cara gue el canino -
superior, el tercio incisal estd inclinado hacia mesial su -
forma es pentagonal aungue mas angosta que la cara labial.
El borde incisal al igual gue por su cara labial presenta ==
dos brazos divididos por la ciispide, estos brazos forman an-
gulos al unirse con las caras mesial y distal; el limite me~
sial es recto, el distal es convexo.

La cara lingual es lisa no presenta crestas marginales a ve-
ces llega a presentar una prominencia muy tenue de la proyec

cidrn del 1ébulc central.



CARA MESTAL: -
Tiene forma triangular, con su base hacia cervical y su vér-
tice hacia incisal; la linea cervical es mds concava de api-
cal a incisal que por su cara distal. Esta cara es recta --—

aungue curva en cervical.

CARA DISTAL:

Esta cara al igual que la mesial es de forma triangular pre-
senta una convexidad muy notoria de labial a lingual y de in
cisal & cervical. Con la cara labial ﬁorma angulo romo; con
la cara lingual angulo agudo.

Esta cara es mas pequefla que la mesial .

BORDE INCISAL:

Esta sefialado por las terminales de los ldbulos de crecimien
to entre los cuales sobresale el central formado por una cis

pide m@s aguda que en el canino superior. Su orientacidn es

hacia lingual.

CUELLO:

Su diametro es amplio labio-lingualmente, la linea cervical

es menos ondulada que en el superior.

RAIZ :

Es uniradicular pero en ocasiones se bifurca o se trifurca.
Es de mayor didmetro labiolingual, sus caras mesial y distal

tienen forma triangular.



CAMARA PULPAR:

Esta es mds pequefla que la del canino superior y bastante se

mejante.

OCLUSION:

El area de trabajo se localiza en el borde cortante vy tercio
incisal de la cara labial. Hace oclusidén con el incisivo la
teral superior en el tercio distal y con el canino superior

en su tercio mesial por su cara lingual.



1.2 DESCRIPCION ANATOMICA OSTEOLOGICA DE LA MANDIBULA ¥
HUESQO MAXILAR.

1.2.1 Generalidades.
L2 cabeza es la parte del cuerpo humano que se encuen
tra situade en la parte superior del cuellc articulén
dose con la columna vertebral por medio de la articu-
lacidn occipitohioidea en su tercio posterior aparte
del ligamento cervical posterior y musculos posterio-
res del cuello, equilibrando asi su peso y mantenién-
dola en posicidn orizontal, ya gue de no ser por eso
1s cabeza se mantendria inclinada hacia adelante por

la resistencia del mismo peso.

La cabeza esta compuesta por dos partes principales;
craneo y cara las cuales a su vez estdn constituidos
por los siguientes huesos.

CRANEO: En este se encuentran 8 huesos de los cuales
4 son impares: oceipital, frontul, etmoides y esfenoi
des; y 4 pares que son: dos temporales y 2 parieta-
les; entre todos estos huesos se encuentra una cavi-
dad hueca donde se aloja la masa encéfalica gue se lo

caliza en la parte posterior de la cabeza.

’ CARA: Es la parte anterior de la cabeza formada por
los siguientes huesos que son: huesos palatinos dere~
cho e izquierdo, malares derecho e izquierdo, dos ma-
xilares, huesos prcpics de la nariz, un unguis o hue-

s0 & huesco lagrimal v el vémer.
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A continuacién serén descritos los dos maxilares su-
perior e inferior ya que son los huesos que estan —
mas intimamente relacionados con los dientes puesto

que en ellos se encuentran insertados. En el nific -

-encontramos veinte dientes v en el adulto treinta v

dos.

Maxilar.

La mayor parte de la cara estd formada por el maxi-
lar superior e inferior. El maxilar superior es un
hueso hueco de forma cuadrangular pero irregular, se
encuentra situado en la parte superior de la boca, -
es un hueso par y cada maxilar se encuentra separado
por la linea media, se continua hacia la parte supe-
rior dando origen a la espina nasal, encontriandonos
con la cavidad nasal posteriormente el maxilar se con
tinua hacia arriba formando la apofisis ascendente --
uniendose a los huesos propios de la nariz y por su -
parte superior se une al hueso frontal por lado exter
no se une al unguis y participa en la formacidn de la
orbita ocular con una pequefia parte para después unir
se al huesc malar en su porcidn externa; al final de
esta unidén se encuentra la apdfisis piramidal, se con
tinua formando una linea curva concava, donfe se for-
ma un angulc con el bcrde alveclar que es G:nce se en
cuentran insertadas las raices ce los dientes. Este
borde es ancho en su pcreidn pesterior, en la porcién

antericr es delgada, éste borde se reabscrve zon la -
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pérdida de los dientes.

Por su cara anterior 6 facial, se chservan varias emi
nencias que corresponden a las raices de los dientes
v de los cuales la ma3s notoria es la del caninc, por
dentro de esta eminencia encontramos la fosa mitifor=-
me y por fuera la de presidn mayor de la fuerza cani-
na, por abajc del borde orbitario entre la eminencia
canina v la apbfisis piramidal en la parte superior -
de la depresidn mayor de la fosa canina encontramos -

el agujero suborbitario.

CARA POSTERIOR:

Esta cara forma la pared anterior del plano subtempo-
ral y de la fosa pterigomaxilar. En esta cara se lo-
calizan los agujeros dentarios posteriores dando ori-
gen a canales por donde pasan nervios y vasos sangui-
neos los cuales se dirigen hacia los moleres y premo-
lares, hasta abajo de esta cara encontramos la tobero
sidad del maxilar que se articula con la apdfisis pi-

ramidal del palatino.

CARA INFERIOR:

Esta cara fcrma el paladar duro donde encontramos en -
su porcién anterior la fosa incisiva y el conducto pa—
latino anterior y la sutura entre premaxilar y apdfi-

sis palatina, en la pcrcidn posterior encontramos el —
conducto palatino postericr y conductos palatinos acce

scrios.
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Tres cuartas partes Jdel paladar esste formada por la

apéfisis palatina qgue es mads delgada hacia atrés que
hacia adelante. Tiene forma de bovéda ya sea en —-
forma de "U" 6 de ®"U®, invertida en un hueso aspero.
El senc maxilar abriéndose en el meato medioc es un -
diverticulo de las fcsas nasales.

Su forma es piramidal, la base corresponde a la cara
externa de la nariz v el vértice se encuer tra hacia

la apdfisis piramidal, termindndolo de formar el un-
guis, etmoides, cornete infericr y el pslatino desem
bocando en el meatoc medio. EL seno maxilar se en-

cuentra en el porcidn interna del maxilar.

El hueso del maxilar es una lémina de tejido compac—
to, es delgado y frégil sobre todo en el seno maxi-

lar.

La osificacidén intramembranosa del maxilar deriva de
dos centros que aparecen en la séptima semana uno --
arriba del gérmen canino que forma la mayor parte ——
del hueso, el otrc centro forma la premaxilar o por-

. - -
cion anterior.

Mandibula.
La mandikula es la Unica porcidn movible de todo el

esgueletc facial. Z=m el fetc sclo aparecen dos hue-

- - . e e - - 4 - St o
por la sinfisis wonczniopa pare [or origsn ©oun hue-

PO X
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56 Gnico.

La mandibula o maxilar inferior (estd formado por un
cuerpo y dos ramas derecha e izquierda respectivamen
te). BEs un hueso fuerte formado por un tejido com-
pacto y muy duro. Esta formado por un cuerpo vy dos
ramas las cuales al unirse al cuerpo forman un angulo
ya que dichas ramas se proyectan en direccidn ascen-

dente.

La mandibula tiene forma de arco gotico en cuyo vérti

ce encontramos el mentdn.

Si aplanaramos este arco cbtendriamos para su estudio
la cara externa, cara interna, borde superior y borde

inferior 6 base.

CARA EXTERNA:

El cuerpo presenta en la linea media una rugosidad —-—
que se le di el nombre de sinfisis mentoniana que es
la gque une a las mitades del cuerpo, esta rugosidad -
se ensancha hacia el borde inferior de tal modo que -
forma un triéngulo llamado eminencia mentoniana en —-
los angulos basales de é€ste tridngulo estdn los tuber
culos mentoniancs, a la altura de los incisivos deba-
jo de la raiz se localiza una fosa superficial de don
de se origina el misculo borla de la barba en esa mis
ma direccién a la altura vy entre los dos premolares -

enconiramos el aguijerc mentcnianc cuya direccidn es -
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oblicua. También encontramos una linea oblicua ex-
terna gue parte del tuberculo mentoniano y es mas -
notoria hacia atras. Esta linea se continua con el

borte anterior de la rama de la mandibula.

Esta rama de la mandibula es plana, su borde ante-
rior se proyecta en un pico al que se le da el nom-
bre de apdfisis coronoides cuya forma es triangular
y delgada. La apb6fisis coronoides se continda hacia
atras con la escotadura sigmoidea cuya forma es con-
cava y de hueso delgado. Se continua en forma ascen
dente hasta llegar al cuello del cdndilo y posterior
mente con el céndilo mismo cuyo eje mayor esta diri-
gido hacia la ! parte interna y ligeramente atras y -

abajo.

BORDE SUPERIOR:

En esta parte de la mandibula encontramos los alveo—
los cuya estructura hueca es donde se insertan los -
dientes inferiores. Cuando estos dientes con la —-—-=
edad se pierden posteriormente desaparecen los alveg

los vy por lo tanto el hueso disminuye su altura.

BORDE INFERIOR (Base):
Esta parte de gruesa, a cada lado presenta la fosa -

digastrica, hacia las ramas de la mandibula el hueso

es mas delgados.

CARA INTERNA:

Al igual que la cara externa el cuerpc presenta la -~
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linea oblicua interna sobre todo muy marcada abajo de
los molares, y casi se borra hacia la porcidn media -

del borde inferior.

Por arriba en su porcidn central el orificio superior
del conducto dentaric inferior con direccidn oblicua

se dirige al conducto dentario inferior, este se ahon
da dirigiéndose a la linea media v a la altura de los
premolares, se dirige hacia afuera y atrd@s alcanzando

la superficie del agujero mentoniano.

MIOLOGIA DE I.OS MUSCULOS MASTICADORES Y ADYACENTES.

Generalidades.

La funcidn principal del musculo en general es gque el
cuerpo humano adquiera movimiento.

En el ser humano existen tres clases de muséulos que -

son: Estriado, Iisoc y Cardiaco.

MUSCUILO LISO:
Lo cbservamos en las paredes de las viceras, vasos, -

gléndulas y en el iris.

MUSCULO CARDIACO:

Este musculo lo encontramos en el corazdn, como el mip

cardio que el envuelve,

MUSCULQ ESTRIADO, VOLUNTARIO O ESQUELETICO:
Abarca el _#¢: del pesc del cuerpo, consiste en fasci

los de fibras revestidas, cada uno por tejido conjunti



1.3.2

le

vo, y cada fasciculc esta envuelto por una vaina de -
perinisio, y la unidn de los fasciculos formar un mus
culo completo revestido por la vaina muscular o equi-

nicio.

Las fibras se extienden del tenddn de origen al de in
sercidn, adelgazandose en los extremos. Con el ejer-
cicio, el grosor de las fibras musculares aumentan =—-

manteniéndose el mismo nimero constante.

Los huesos musculares y vasos de origen mescdermo se
encuentran envueltos por una tela delgada blanguesina
azulosa llamada aponeurosis que es de origen mesoder-

mica menos diferenciado.

MUSCUILOS MASTICADORES :
Los musculos que en especial vamos a describir seridn
en especial, los masticadores que son principalmente
cuatro: Masetero, Pterigoideo, Pterigoidec externo y
Temporal;
a) Musculo Masetero:
Es un musculo grueso de forma rombica que limita -
por arriba con el arco cigomatico, por akajo con -
el borde inferior del maxilar inferior.
El Masetero esta limitado por la cara externa al -
maxilar inferior abarcando la apdfisis coronoides
rama ascendente v angulo del mismo huesc {maxilar

nferiocr). Se inicia del arcc sigomatico v des-~

(ol

ciende hasta ¢l borde inferior del Maxilar infe-

L3
Ve



17

rior, la gldndula parotida lo cubre casi en su to-
talidad, éste musculo esta envuelto por una capa -
delgada de aponeurosis parotidea. Io cruza el con

ducto Stenon.

El Maseterc se palpa cuando el individuo aprieta -

con fuerza los dientes.

MUSCULO TEMPORAL:

Este musculo tiene forma de abanico, sus bordes son -
delgados, va de la fosa temporal al vértice y por co~
ronoides del maxilar inferior, se continua con el bor
de anterior de la rama y casi llega a la insercidn de
mysculo hasta el Gltimo molar. Las fibras de éste —
muasculo estdn colocadas orizontalmente, abiertas en -
su parte superior y uniendose entre si de tal forma
gue su parte inferior forma el vértice de un abanico
formando un tenddn grueso gue desciende entre el arco

§igomatico pterigoideo externo.

MUSCULOS PTERIGOIDEOS INTERNO Y EXTERNO:
Estos dos musculos estén separados por la apdfisis —-
pterigoides. E1 Musculo Pterigoideo Interno se ini-
cia de la superficie interna de la apdfisis pterigoi-
des y por seno inferior de la fosa pterigoidea y reci
be un manojo, situado superficialmente al pterigoideo
externo, que procede de la tuberosidad del maxilar su
sricr, de es=a manera se forma un rusculo cuadrilate

ro que se inserta en el maxilar inferior, entre el ca
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El Sistema Nervioso Central esta protegido de las le-

siones;: el encéfalo en el cranec, la mé&dula espinal

en el conductc raguideo, el Sistema Nervicso Periféri
o gue nace de estos sitios se agrupa bajo los titu-—

los de Nervios Craneales Raguideos.

Haciz cada ladc del encéfalo nacen doce nervios cra-
neales a los cuales se les denomina "“Pares Cranealeg"
y son los siguientes:

Primer par craneal o nervio olfatorio: este nervio -
nace en la muccsa nlfatoria v se fija en el bulbo ol
fatoric.

Segundo par craneal o nervic Optico: nace en la reti
na para fijarse en el quiasma Jptico.

Tercer par craneal o nervioc motor ocular: se dirige
2 los musculos de la orbita.

Cuaric par craneal o nervio Patético: nace en el o-
blicuo mayor del ojo.

Quinto par craneal o nervio Trigéminc: nace en la -
piel mucosa y musculos de la cabeza y llega a los -
musculos masticadores.

Sextc par craneal 6 Nervic Motor Ocular Externo: se

inic en el musculo rectc externc del gjo.

w.

Séptimo par craneal & Nervio Facial: nace en los --
musculos faciales v glandulag salivales.

Octave par craneal & Nervic Auditive: se inicla en
el z2do inzerii.

] NE RTmreens s T T g g . e
Nowreno DRarY Crancds © NervLe GLos7y LSrinsed: 1unemviy
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nal milohioideo y el angulo del hueso.

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO

Esta formada por dos vientres, uno se inicia en la su
perficie externa del 2la externa de la apofisis pteri
goides, v el otro vientre se origina en la cara infe~
rior del alz mayor del esfenoides. Estos dos vientres
se unen hacia atras inserténdose en la porcibén ante~

rior del cuello del maxilar inferior, de la cdpsula y

del menisco de la articulacidn temporo maxilar.

Los musculcs maseteros temporales, pterigoideos inter
nos elevan el maxilar inferior, con los musculos pte-

rigoides colocan al maxilar inferior en protuccidn.

Al alternarse los pterigoidecs externos de uno vy otro
lado (derecho e izquierdo respectivamente). Producen
movimiento de vaiven o sea hacia adelante y hacia el

lado opuesto. La fuerza que estos musculos ejercen -
sobre estos dientes al apretarlos es de aproximadamen

te 241.5 Kilogramos,

A estos cuatro muscuics los inerva el nervio maxilar

inferiocr.

KERVIOS.

Pares craneales (clasificacién).
Datos Gencrales:
%l mistera nervioso se divide ens: Sistema Nervioso Cen-

~ral v Sigeera Nerviczt Perifericco.
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a las glaéndulas salivales.
X.- Décimo par craneal & Nervio Neumcgéstrico & Vago:
inverva a los drgancs toraxicos y abdominales.
XI.- Onceavo par craneal & Nervio Espinal.
XII.- Doceavo par craneal & XNervio Hipogloso.

De todos los pares craneales el gue mas interesa y -
describiremos serd el quintc par craneal & Nervio Trigémino
va que es el nervic que principalmente inerva a los dos maxi
lares.

1.4.3 DESCRIPCION DE LOS NERVIOS:@ TRIGEMINO, NERVIC MAXILAR
SUPERIOR E INFERIOR.

Inervacidén: La invervacidén de la cara la proporcio-

nan dos nervios que scn rigémino v Facial.

NERVIO TRIGEMINO:

Es un nervic mixto, corpuesto por una raiz sensitiva
v una raiz motora, la gue emerge de la protuberancia
anular. La raiz sensitiva se continua en el ganglio
de Gasser de cuyo borde anterior se desprenden las -
tres ramas de este nervio que son: Oftdlmico, Maxi-
lar Superior y Maxilar Inferior.

El Trigémino de la sensibilidad a la cara, orbita ocu
lar, fosas nasales v cavidad bucal; ademas de la mo-

tricidad de los musculcs masticadores.

I.- Nervio Oftaimico: es sensitive; se intrecduce en la -
drbita & *ravés de lalendidura esfenoidal o .na wez

en ella se divide en «res ramas Jue son:



a).-

b).~-

]
N
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Nervio Iagrimal.- Que di ramas nervicsas a lsa
conjuntiva ocular, inerva una pequefla zona de
1z piel en el &ngulo externo del ojo y la gléan
dula lagrimal.

Nervio Nasal.- Este nervio sigue un trayecto =
hacia la linea media, y va a inervar la mucosa
de la porcidn anterosuperior de las fosas nasa
les, la piel del dorso de la nariz y la del an
gulo interno del ojo.

Nervio Frontal.- Este corre inmediatamente de-
bajo del techo de la érbita, donde se divide -
en frontal Externo e Interno, los cuales iner-
van la piel del parpado superior y de la re-

gién frontal hasta el cuero cabelludo.

NERVIO MAXTIAR SUPERIOR: Es un nervio sensiti-
vo; atraviesa el agujeroc redondo mayor para -~
luego penetrar en la fosa pterigomaxilar en --
donde se divide. Entre sus ramas podemos men-
cionar:

a).— Nervio Orbitario: Entra en la dérbita a --
través de lalendidura esfenomaxilar v se
dirige hacia adelante pegado a la pared
externa de ésta, para luego dar dos ramas
gue inervan la piel @n la porcidn ante-~
rior de la sien.v las cercanias del &ngu-

lo externc del ojo.
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b}.~ Ramas Nasales lPosteriores: Inervan la por-
cidén postero-inferior de la mucosa de las
fosas nasales. Una de estas ramas, el ner
vio nascpalatino se dirige hacia adelante
y abajo en el septum para luego, a través
del agujero dividirse e inervar la porcidn
anterior del paladar duro y la regidn adya

rd
cente de la encia.

¢} .- Nervio Palatino Anterior: Este nervio atra
viesa el conducto palatino posterior, dan-
do ramas de la mucosa del paladar duro y =~

la porcidn palatina de la encia.

d}.- Nervio Infraorbitario: Forma los nervios -
alveolares del maxilar superior y de la en
cia saliendo después por agujero infraorbi
tario y ramas a la piel que se encuentra -
en lalendidura parpebral y las ventanas na

sales.

3 .- NERVIO MAXILAR INFERIOR:
Es un nervio sensitivo y motor:; sale del cra-
nes por aguiero oval, se introduce en la fosa
pterigomaxilar en donde sus primeras ramas mo-~
+cras se dirigen hacia les musculos masticado~

res; una ramea sensitiva, el nervio bucal siguc

|54

el =rayecto hacio abajo prr la externs del mug
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culo bucinadocr, donde se divide en numerosas

» -
ramas que van a inervar la encia entre el se-

gundo molar ¥ el segundc premolar. EI1 nervio

Maxilar se divide en las siguientes ramas sen

sitivas que son:

a).=

b).~

Nerviec Zuriculotemporal.- Este nervio se
localiza por dentro del cuello del cdéndi
lo de la mandibula, que posteriormente -
se dirige hacia arriba para continuar --
por delante del conducto auditivo inter-
no e inerva la piel de la sien, el con~
ducte auditivo y parte de la coha.
Nervic Lingual.~ Se localiza por delante
del nerwvio dentario inferior, pasa por -
dentrc del ligamento Pterigomaxilar, pe-
netra en el pisc de la boca a la altura
del tercer molar, pasa por el polo supe~-
rior de la gléndula submaxilar, cruza --—
por debajo del Conducto de warton, de a=-
fuera hacia adentro, llegando después a
la cara anterior e la lengua.

Nerwvic Alveolar Inferior.- Inicia su re-
corrido pegado detras del nervio lingual
para después intrcducirse en el conductc
dental inferior, posteriormente da ramaz
nertvicsas a los dientes y encia de la —-

maniizula. El nervio Mentoniano es un -~
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nervic colateral, sale a través del aguije
ro Mentonianc inervando el labio inferior

y el mentdn.
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IIl.- ETIOLOGIA DEL CANINO RETENIDO.

El problema de la retencidn dentaria es entre todos el

mis importante, un prcblema mecanico; el diente que estd —-

destinado a hacer su normal erupcidn y aparecer en la arca-

da dentaria encuentra en su camino un obstaculo que impide

la normal realizacidn de su trabaic. Dichos obstaculos son

los siguientes:

1.~ Enbrioldgicos: La ubicacidn especial de un gérmen denta

rio en un sitio muy alejado de su normal erupcidn, por
razones mecadnicas el diente originado de tal gérmen es-~

ta imposibilitado de llegar hasta el borde alveolar.

Redasch Dentiota.- Cirujano gue sostiene que los facto-
res etioldgicos de las inclusiones son exclusivamente -
de caracter embrioldgico. Afirma que la axclusidn se -
produce por trastornos de las relaciones afines que nor
malmente existen entre el feliculo dentario v la cresta
alveolar durante las diversas fases de su evolucidn, y

los cambios de evolucidén que sufren estas estructuras -~
se producen como consecuencia de alteraciones en la for
macidén de tejido oseo vy que hace desplazar el foliculo

dentario.

Obstdculo mecanico:
a) .- Falta de espacio.- Se pueden considerar varias po-
sibilidades. El caninc tiene su gérmen situado en

lo mas elevade de la fase canina, completada la -~



b).-

C) e~

d).-
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calcificacién del diente y en maxilares de dimensio
nes reducidas, no tienen lugar para ir a ocupar su
lugar normal en la arcada; ya que se le impide el -
incisivo lateral y el premolar gue erupciona antes
Condensacidén del hueso.- La enostosis que no puede
ser vencida por el trabajo de erupcién como por —--
ejemplo: La calcificacidn exagerada, y puede ser o-
casionada por fracturas que se sobrecalcifican for-
mando callos oseos que impiden la erupcidn de los -
dientes permanentes.

Factor que se opone a la normal erupcidén.- Puede ==
ser un Organo dentario, dientes vecinos gue por ex-
traccién prematura del temporal han acercado sus co
ronas constituyendo asi un obstaculo mecanico a la
erupcién del permanente.

Elementos Patoldgicos que pueden oponerse a la nor-
mal erupcidn dentaria: DIENTES SUPERNUMERARIOS Y TU
MORES ODONTOLOGICOS.

Ios tumores llamados Odontomos forman un impedimen-
to mecdnico de la erupcidén. Los guistes también —-
pueden rechazar, incluir o hacer que la raiz se for
me incompleta impidiendo su normal erupciodn.

La erupcidn dental depende de un aumento asociado
al desarrcllo apical.

Esto influye en la erupcidén de lcs caninos que es -
disminuida por que su raiz que se haya normalmente

mas formada en el momentc de la crupeiédn que la de
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cualgquier otro diente permanente.

f).~ La pérdida de los caninos temporales o cualguier -
cambio en la posicidén & condicidén de este, causa la
desviacidn en la posicidn y direccidn del gérmen -~-
del canino permanente.

g).- Otro punto importante en la erupcién normal de los
dientes, es la distancia que un diente debe reco-
rrer desde su punto de desarrollo hasta la oclusidn
normal. Como el canino es el diente que mayor dis-
tancia debe recorrer mayor serd la posibilidad de -

quedar retenido.

CAUSAS GENERALES:

Todas las causas generales estan relacionadas con -
las glandulas enddcrinas y pueden ocasionar trastornos en la
erupcidn dentaria, como son: RETENCIONES y AUSENCIAS. Algu~-
nas enfermedades de la infancia, pueden ser causa de retraso
en la erupcidn dentaria como por ejemplo: el Raquitismo y o-

tras enfermedades ligadas al metabolismo del calcio.

La retencidén de los dientes temporales en un tiempo

anormal es otra causa de anomalias dentarias.

Fl tipo de alimentacidn estimula el crecimiento y -
desarrollo de los maxilares, por lo tanto una dieta inadecua
da ocasionard un crecimientc anormal de los maxilares prove—

cando problemas en ambas denticicnes.
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Cuando por hadbite adgquirido o contracciones espas-
modicas que se efectuan en los movimientos mimicos, tics y -
otras modalidac~s gesticulatorias, se produce un exceso de -
presidn externa que sumada al final del dia, no ha sido i-
gualmente compensada por la presidn interna, como la de la -
lengua por ejemplo, llegard@ a allerarse el equilibrio que --
mantiene a los dientes en su posicidn normal, especialmente
en los nifios capaces de perturbar el crecimiento y deterner

el desarrollo de los maxilares.
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ITTI.- CLASIFICACION DE 1LOS CANINOS RETENIDOS.

CANINOS SUPERIORES.

La retencidén de estos dientes puede presentarse de dos mane-

ras, de acuerdoc con el grado de penetracidn del diente en el

tejido bseo:

1.~ Retencidn Intradsea.— Cuando el diente esta cubierto to-
talmente por el hueso.

2.- Retencidén subgingival.- Cuando parte de la corona estd -
emergiendo el tejido oseo, pero esta cubierta por muco-

Sd.

Los caninos pueden ser clasificados de acuerdo a:

a}.- El niimerc de dientes retenidos gue puede ser simple & -
ble, presentando ambos caninos retenidos.

b}.~- La posicidn que estos dientes presenten en el maxilar -
ya sea por palatino o por vestibular.

c).- La presencia o ausencia de dientes en la arcada o sea -

caninos en maxilares dentados o desdentados.

De acuerdo al andlisis de estos tres puntos se clasifican

en:

CIASE I.- Maxilar dentado, diente localizado por palatino: -
retencidn unilateral, acerca o lejos de la arcada
dentaria.

CIASE II.~ Maxilar dentado: dientes localizados por palati-

nc, pero bilateralmente.

CIASE III.~- Maxilar dentado: diente lccalizado por vestibu-~

lar, retencidn uwnilateral.

CIASE IV.- Maxilar dentado: diente lesclizado por vestibu-
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lar pero bilateralmente.

CILASE V.~ Maxilar dentado: caninos vestibulo-palatinos con

ccrgna 6 raiz hacia vestibular.
E VI.- Maxilar desdentadc: dientes localizados por pala

tino ya sea unilateral o bilateralmente.

CLASE VII.- Maxilar desdentado: dientes localizados por ves

tibular va sea unilateral & bilateralmente.

Las ancmalias de los Caninos Superiores en cuanto a

su posicidén se clasifican en:

l1.- Posicién Labial:

a).- La corona se encuentra dirigida hacia la raiz de -
los incisivos.
b).~ La corona se encuentra arriba de los incisivos.

¢) .= EL canino se encuentra en posicidn transversal.

Posicidn Palatina:
a).- Superficial & contra el cuello de los incisivos.

b).~ Dirigida hacia la raiz de los incisivos.

Posiciones Intermedias:

a).- La corona se encuentra entre el incisivo lateral v
el primer premoiar.

bl.- La “orona se encuentra por arriba de lcs &pices de
los incisivos ya sez per lazkbial & palatinc v la --

rafz haciz inczeal.
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b).- En e} seno maxilar.

¢) .- Entre el primer y segundo premclar.

d).- En el piso de la érbita ocular.

e).~ En el piso de las fosas nasales.

CANINOS INFERIORES:

Al igual que los superiores, son suceptibles de encua

drarlos dentro de la siguiente clasificacidn:

CIASE II.-

CIASE III.~

CLASE IV.-

CIASE- V.-

Maxilar dentado: Retencidn unilateral, éste dien
te se localiza por lingual ya sea en posicidén —-
vertical & en horizontal.

Maxilar Dentado: Retencidén unilateral, localiza-
do por labial ya sea en posicidn vertical o en -
horizontal.

Maxilar Dentado: Retencidn bilateral, localizado
por lingual en posicién vertical & en posicidn -~
horizontal.

Maxilar Desdentado: Retencidén unilateral, en po-~
sicidn horizontal & vertical.

Maxilar desdentado: Retencidn bilateral, en posi

cidén herizontal & vertical.
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IV.- INSTRUMENTAL PARA TEJIDO DUROC Y BILANDO.

INSTRUMENTAL PARA TEJIDO BLANDO:

l.- Equipo 1 X 4 gue consta de: espejc bucal, excavador, ex-
plorados y pinza de curacidn.

2.~ Mango para bisturi del No. 3.

3.~ Hojas de bisturi del Nc. 11, 12 y 15,

4.~ Separadores: Existen entre ellos los mis usuales que son
los llamados FARABE y los MEAD.

5.~ Legra.

6.~ Pinzas de Mosco.

7.- Pinzas de Kelly.

8.- Pinzas de Allis.

9.- Pinzas de Diseccidn.

10.- Pinzas de campo.

11l.- Porta agujas.

12.~ Tijeras.

13.- Pinzas de Adson: éstas pinzas son muy finas y delgadas.

INSTRUMENTAL PARA TEJIDO DURO:
l1.- Instrumental para tejido blando.
2.~ Instrumental para excdcncia.
a).- Jeringa Karpull.
b) .- Agujas para jeringa Karpull larga y corta.
c).~ Anestesia {(cartuchos).
d} .- Forceps.
% .= Alveclotoro, Osteoters © pinca wubia ise utiliza para re

oY Lar uess. .
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4.- Bscoplo vy martillo ( para cincelar).

5.- Motor de baja velocidad (la pieza de mano deberd estar -
bien engrasada}.

6.- Fresas quirUrgicas de carburo.

7.~ Cureta & cucharilla guirtrgicas.

8.~ Idima para huesoc.

9.~ Hemo-aspirador.

10.~- pPcrta vaso.

1l.- Suero fisioldgico.

12.- Gasa esgtéril.

13.- Sutura: Seda’para mucosas 3-0.

Cat—~gutzpara planos profundos 3-0.

Dermaldnrzpara superficies.
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V.= TRATAMIENTO PREOPERATORIO.

5.1 GENERALIDADES.

En este tratamiento deben tomarse todas las precauciones
posibles para aminorar asi el riesgo guirlrgico que toda in-

tervencidn ofrece.

A veces se cree necesario el usc de algunos medicamentos
como medida precperatoria como son: analgésicos, tranquilizan
tes, quimioterdpicos, antihemrrragiccs, parasimpdticos, vita-
minas, etc. ILa dosificacidn dependerd del caso v del tipo de

paciente de acuerdo a la edad, peso y sexo.

-4

Se elaborarad una Historia Clinica completa la cual se -
complementard con examenes de Laboratorioc (Biometria Hemidti-

ca, Wiempo de Sangrado v Coagulacidén, examen General de Ori-

-

na, Rayos "X"}.

5.2 HISTORIA CLINICA.
ILa Historia Clinica es un retrato escrito del paciente.
El fin que persigue es el de llegar asi a un diagndstico e~

xacto y aplicar asi un tratamiente.
I.- La Historiz Clinica censta del siguiente interrogatorioc:

FPICHEA DE IDENTIFICACION.

L= lOmbhre,
<

- .~ Edad.
D= SORO.
G.= EBEstado ool fcasans, oolterc, viudo, diUvCrCliiso, @lia, .
- .
Co= Qoupaficr.
& e« Imgar oo variplenti.

s -
w Direcc. - o Teléicn.
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IX.~ Antecedentes Heredofamiliares.
1.~ Diabéticos.

2.~ Enfermedades cardiovasculares: como hemcfilia.

ITIT.- Antecedentes Personales:
PATOLOGICOS ¥ NO PATOLCGICOS
PATOIOGICOS::
a) .~ Enfermedades de la infancia.
b) .- Intervenciones quirirgicas.

c).~ Alergias.

NO PATOLOGICAS:

a).- H3bitos de higiene (vivienda, alimentacidn).

b).— Habitos de nutricién (calidad y cantidad).

¢) .- Datos obstétricos como némero de embarazos, aborios y -~

gestas, peso al nacer de cada hijo.

IV.~ Padecimiento actual:
a).- Como y cuando iniciéd.
b).- Tratamiento.

c) .~ Nobre y Direccidn del Médico tratante.
V.- Interrogatorio de Aparatcs y Sistemas.

APARATOS:

a) .~ Digestivo: Enfermedades gue padece, como cbra, consis-
tencia, si sufre de cflicos constamente, acidez estoma
cal, ete.

Tr.= Cardicvascular: 8i s fonide proilsepas de ccrazdn, -

- - . 2 e 2= s i - - 2 o
la givcuca LonL, 5l mc<s bejo traztamiento mezZlco, etc.
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¢).— Respiratoric: Si sufre Se toses constantes, si a3l toser

expulsa flemas y de gue color, etc.

d).- Genito Urinario: Numerc de veces gue orina, cclor, o-

lor, cantidad, dolor al orinar, etc. 8i es mujer menar-—

ca, ritmo, duracién, cantidad.

SISTEMAS:
a).~ Endocrino: Si es diabético, si estd bajo control médi-
co, si padece de la tircides, si tiene bocio, etc.

b).~ Hematopoyético: En lo gue concierne a sangrado, si cuan

do se corta el sangradc es abundante, grado de ripidez
para coagular, etc.
c).~ Nervioso: Si padece de atagues epilépticos por ejemplo:

si sufre constantemente de dolores de cabeza.

De la excelente elaboracidn de una Historia Clinica de-~

penderd en gran parte el éxito de una intervencidn.

5.3 PRUEBAS DE LABORATORIO:

Las pruebas de laboratorio que normalmente se indican -

son las siguientes:

a}.—- Biometria Hemdtica: Este examen ncs reportard las si-

guientes cifras de:

CIFRAS NCORMALES HOMBRES MUJERES
Hemcglebina (grs. X 100 ml). 15.5 - 2T 13.5 = 17
= . R
Eritrcecitos (mill. X mm'}. S - & L.5 - 5.8
Hematoaoritos 48 =~ @77 42 - BI

B



CIFRAS NORMALES HOMBRES
Linfocitos 24 38%
M onocitos 4 9%
Neutrdéfiles 5¢C 70%
Eosindfiles 1 4%
Basdfilos 0 Ist
Mielocitos 0
SANGRE:

Es una mezcla liquida viscosa que circula dentro del
torrente sanguineo, compuesto por venas, arterias y vascs ca
pilares. Esta compuesta por una parte liquida y elementcs -
formes.
1.~ Parte liquida: Compuesta por 60 de plasma que lo inte-—

gra:
I.- Elementos en suspensién como:
a) .- PROTEINAS de 7 a 8 grs. X 100 ml. albimina, glcbuli
nas.

ALBUMINA: Tiene como funcidn principal regular el -
pH, transporta sustancias como hormonas,
medicamentos, nutricidén. Se produce ern el
higado, por lc gue si se encuentra dismi-

nuida se puede psnsar en gue existen tras-—
tornos hepatices.

CLCBULINA: Existen en tres tipos principales:

GLOBULINAS ALFA (factores de la ccagulacidn).

2

GIOBULINAS BETA fibrinézeno) .
SLOBULINAS CGAMMAR O INMTNOSLOBULINAS (Igh, Ig,

TEGE, TzZ Tavy.




38

b).- LIPIDOS: colesterol, fosfolipidos, triglicérides,
&cidos grasos.
Si el colesterol se encuentra aumentado hay proble
mas de hipotiroidismo.
Los fosfolipidos sirven como fuente de energia; —-
forman la pared celular.
Los triglicéridos son la fuente de inmediata de -

energia.

IX.~Elementos en Solucién.
Hidratos de carbono {(glucosa, lactosa, fructuosa), ga

ses (H 0, CO ); productos de desecho (creatinina, urea, bi-
2 2

lirrubina, enzimas, hormonas, electrolitos).

2.~ Elementos Formes:
a).~ ERITROCITOS: Son células anucleares, tienen una forma
4+~
bicdncava vy un tamaflo aproximado de 7.5 2 mm. de lon~-

gitud. Se originan en la médula roja oGsea.

b) .- LEUCOCITOS: Son las (nicas células de la sangre que tie
nen nicleo.
Se originan en: -La médula dsea roja (granulocitos, eo-
sindfilos, basdfilos, neutrdfiles).
~Ganglios linfaticos {monocitos, linfo-
citos).
~Pimo {monocitos, linfocitos).
~Bazgo {monoecitos, linfgeitos).
-amiagdalas {(monocitcocs, linfocites) .

~Intootine gruese frcnocites, linfooitos;.
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¢).- PIAQUETAS: Tienen un tamafio de 2 a 5 micras.

La cantidad normal de glucosa en sangre varia de 80 3
120 mg/100 ml. cCuando es mayor, el presunto diagndsticc se-
ra hiperglucemia, signo de diabetes. Deberd realizarse 1o -

antes posible para menor riesto en la intervencidn.

El tiempo de sangrado normal es de 1 a 3 minutos; si es
mayor deberé investigarse a que causa se debe. Es indispen—
sable normalizar este tiempo antes de la intervencidn quirdr

gica.

El tiempo de coagulacidn normal es de 5 a 20 minutos, -

no debera ser mayor ya gue contra indicaria la intervencién.

5.4 IMPRESION RADIOGRAFICA:

CANINOS SUPERIORES.

El examen radiogriafico debe ser realizado bajo ciertas
normas para que pueda ser de gran utilidad. No es suficien-
te una radiografia intrabucal ya gue sblo ncs indicard ia -

existencia del diente.

Es necesarioc ubicar al diente segin lcs tres plancs de
espacic; es necesario ver la clispide y el &pice, y conccer -
las relaciones vecinas de dichas rrociones v ademds de todo
el diente con senos v fosas nasales. ILa radicgrafia ncs gda-
réa el zipo de tejidc &seo, densidad, rarefaccidn preserncia -
del caco pericorenaric, existencia de proocsos ésecs perico-

PIROTLICU .
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Debemos wverificar con absoluta precisidn, la clase a -
que pertenece el canino incluido, posicidn vestibular, palati
na, distancia de los dientes vecinos, namero de caninos in-
cluidos para imponer el tipo de operacidn necesaria, via de -
acceso, incisidn. S6lo asi evitaremos operaciones matilantes,

traumdticas y llenas de inconvenientes.

Lo primero que se necesita es conocer la posicidn vesti
bular 6 palatina del diente retenido, para elegir la via de -
acceso. A pesar de dque aproximadamente un 85% de los caninos
incluidos son palatinos y que en muchas ocasiones el relieve
que producen en la bdveda los identifica, hay que tener la ab

soluta seguridad de su posicidn.

Un métodoc gue no siempre es preciso para ubicar con -
exactitud aproximada la relacidn vestibulopalatina, es el em-
pleo de la radiografia oclusal, con el rayo central paralelo
al eje de los incisivos. Ia técnica para obtener é€sta placa
es la siguiente: Con el paciente sentado, y la espalda rigi-
da verticalmente. El planc del arco dentario superior debe
ser horizontal; por lo tanto, la pelicula oclusal, después de
sostenido entre ambos maxilares en oclusidn, debe estar tam—
bién horizontal. En ésta posicidn, para que el rayo de los -
incisivos, el cono del aparato radiografico deber@ colocarse
sobre la cabeza del paciente, sobre la cabeza del paciente, -
sckre el huesc frontal, aproximadamente dos centimetros v me—

dic schre la glakela, que ccincide con la prolongacién del --

]
n

eje de log incisivos. Con csto radicgrafia oclusal, log inci

0o = ;i I o4, oy b ey » ey s oy ATy oy T e . LA Py oy i
sciwer reptrolec Lon de gpareesr radoo rratiodal 27 e, -
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que sb8lo sez perceptible el corte eliptico del ecuador de ca

da Ziente, no viéndose la proyeccidn de la raiz.

El diente incluido aparecerd por delante & por detris

{vestibular & palatino).

En la practica, debido al escasc nimero de caninos ves
tibulares absolutos en dentados y a la realidad anatdmica, --
que en la porcidn vestibular del maxilar superior, en el espa
cic lateral primer premolar, no hay anatdmicamente lugar para
gue se aloje un canino horizontal; puede haberlo para uno ver
tical, la imagen radiogrdfica de un presumible caninoc horizon
tal incluido vestibular, raramente se encuentra en la practi-

Cde.

CANINOS INFERIORES:

Como para los caninos superiores, los de la mandibula
han de ser prolijamente radiograficos para fijar su posicidn
y su relacidn vestibulolingual. Se tomarén radiografias peri
apicales y oclusal, con el rayo central dirigido paralelamen-
te el eje de los dientes vecinos. Esta iltima toma es impor-—
tante para conocer con toda precisidn la posicidn bucal & lin
gual cue pueda tener el diente incluidc; por otra parte, la -
inspeccidén clinica vy la palpacidn individualizan la existen-
cia del diente incluidoc ¥ su posicién vestibular 6 lingual,
pcrgue en lz mandibula el relieve del diente incluido es mas

wigikle, ¢ zir lo mence palpable. Un oran nimero de canincs
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inferiores incluidcs son portadcres de gquistes dentigeros de

volimen y de estadc variable.

5.5 EXPLORACION FISICA.

Esta exploracidn se hace por medic de la inspeccién -
la cual en la ausencia del canino permanente de la arcada, -
la persistencia del temporal, pueden hacer sospechar la re-
tencién. En caso de gque sea palatina 6 vestibular, la ins-

L4 -

peccidn descubre una elevacidn & relieve.

La altura y forma de la bdveda palatina nos dard una
indicacién preliminar de la probable ubicacidn del diente in
cluido. No debe confundirse el relieve originado por el ca-
nino, con el que puede producir la raiz de incisivo & del -~

premolar.

La palpacidn es también ctro método de exploracidn la
cual con el dedo indice se investiga y confirma la existen-
cia de esta elevacidn, de la misma consistencia que la tabla

osea.

En caso de existir algin proceso infeccioso y una -
fistula, une sonda initrcducida pcr ella nos llevara a ch
car contra el cuerpc duro, que representa la corona del cani

no.
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5.6 ASEPSIA Y ANTISEPSIA.

ASEPSIA .~

Es la ausencia de infeccidn por falta absoluta de

microbios patdgenos. Es una condicidn indispensa-
ble para efectuar una operacidn quirirgica, cbjeto
principal de gue la herida operada no se transfor-
me en puerta de entrada de los microbios patdgenos
causantes de infecciones locales 8 generales desde
que la asepsia se observa rigurosamente con la - -
practica de las medidas oportunas en las interven-
ciones quirGrgicas, el porcentaje de infecciones -
pos~-operatorias, que antes era muy elevado se ha -
reducido casi a cero. Estas practicas consisten -
en el lavado escrupuloso de las manos del operador
y de los ayudantes con sclucién desinfectante, uso
guantes esterilizados, material (gasas, torundas -

de algoddn, apdsitos guirirgicos, etc.).

ANTISEPSIA.= Es la practica de todas las medidas y precaucip

nes que conjuran o combaten la infeccidn destru

yendo microbios patdégenos. En la antisepsia ac

tuan los siguientes desinfectantes como por - -

ejemplo:

a) .~ Merthiolate: es una solucidén antiséptica,
bacteriostdtica, fungicida, se usa en tcdo
tire de heridac. In la muccesa de oidos, -~

nariz v Lotd.
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b).- Jabdn liquido: Antiséptico y bacteriostitico.

c).- Benzal: Solucidn desinfectante con 20" a 30°'
minutos de exposicidn de instrurental, tam-
bién se usa como antiséptico en heridas, que
maduras 6 infecciones cutaneas, =tc.

d).- Cri: Solucidn desinfectante y antiséptica, -
se usa para la esterilizacidén de instrumen-
tal guirtrgico v en heridas.

e).- Iscdine: Antiséptico, germicida, fungicida.

ESTERILIZACION:

Es el método que se utiliza para lograr la destruccién
total de microbios patdgenos y no patogenos, -y esporas. ILa
esterilizacidn se lleva a cabo por medio de métocdos fisicos,

guimicos & mecénicos.

NETODOS FISICOS:
1.- CALOR SECO.- iste se logra directamente por medio de fla-

meos, la temperatura que alcanza es de 70°durante 5 a 10"
aproximadamente.
2.~ CALOR HUMEDO.- Comoc la ebullicidn que se cbtiene por me-

dic de una caja hervidora a S6°durante 3C minztos.

a).~- VAPOR LIBRE.- Es otro método de calor humedo y se cb
tiene en 1l industria en la elaboracidn 3¢ alimentos.

B).- VAPOR A PRESICN.~ Se chtiene por medic Zel auytoclave
eocte aparatc oo basa en la ley de Marictte-Goy Lul-

saz, gque dice, "Ins Gases a Precicn Conitantos aumer
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tan su volimen en forma proporcional al aumentc de su
temperatura", es decir gue por cada grado de tempera-
tura el volumen de vapor aumenta 1/273 pero comc las
paredes del aparato son rigidas y el vapor se encuen-
tra confinado, el volimen se mantiene constante ha-
ciendo que aumente la presidn y por consiguiente la -

temperatura.

La palabra autoclave viene del griego: AUTO asi mismo
y CLAVE aparato de ceierre hermético donde se puede ob
tener una temperatura elevada, para lograr la esteri-
lizacidén, por vapor a presidn del material y egquipo -

que se coloca en el interior.

Tiempos de exposicidn para esterilizar en vapor a pre

sidn: Temperatura de 121°3 134 °,

CHAROLA CON INSTRUMENTAL 30 minutos.
GUANTES DE GOMA - 10 minutos.
SONDAS DE GOMA 15 minutos.
JERINGAS -~ 15 minutos.
AGUJAS CON TUBO DE CRESTAL wmemmmmme— 15 minutos.
BULTOS DE ROPA (limpia) =~ 30 minutos.
BULTOS DE ROPA (sucia) - 45 minutos.
GASAS, TORUNDAS, APOSITOS =——mmmmm——e— 15 minutos.

HILOS, ABATELENGUAS, ETC. —=—====—=- 15 minutos.
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5.7 TECNICAS EMPLEADAS EN LA ANESTESIA.

Toda intervencidn quirirgica provoca dolor y para su-
primirlo recurrimos a la anestesia general y anestesia local

ésta Gltima actda sdlo en la parte operada.

La anestesia ideal debe tener las siguientes caracte-

risticas que son:

a).- Eliminar el dolor.

b}.- Disminuir el dolor post-operatorioc y la hemorragia.
c).~ Administracidén y tiempo de eliminacién répida.

d) ..~ No ser *é&xicos.

e) .~ No interferir en el proceso de cicatrizacidén en forma ne

gativa.

TECNICA DE LA ANESTESIA LOCAL

La maycria de los pacientes tienen miede a la inser-
cién de la aguia mas que a la intervencién. Este problema es
mds que nada psicoldgico. Por lo tanto se usara una aguija pe
quefia v afilada, se coloca anestesia tdpica, ya sea en forma

de pomada & aercsol, después se aplica el anestésico en el si

]

tic indicado sin proveocar deolor en la mavoria de los casos.

La insercidén de la aguia ez indolora cuando se rza -

W de

= s ERF ' . P P
7. la insercion se hace empuiands Lot -

2 e - -
- calibre MNo., 17,
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tio donde se va aplicvar la anestesia, se tracciona hacia arri
ba y afuera, de modo que la fibromucosa y los tejidos subya-
centes queden tenscs y firmes. La funcidn tangencial a di-
chos frenillos hace gue el pinchazo de la aguja sea impercep
tible. Después de perforar la submucosa, por debajo de ella
se depositan cuatro O cinco gotas de liguido y se sigue avan
zando lentamente inyectando la anestesia a su paso, hasta --
llegar la punta de la aguja con su bisel dirigido hacia el -~
huesc, en las vecindades del periosto v por encima del apice
del diente a intervenir si se trata de mexilar superior. El
Cirujanc darad confianza al paciente explicandole la forma co

mo se desarrolla la técnica.

ANESTESIA POR INFILTRACION TERMINAL

O PERIFERICA

La anestesia por infiltracidén es la forma de aneste-
sia local en la cual se bloquean terminaciones nerviosas --
sensitivas periféricas 6 terminales, por medio de la inyec-
cién de la solucidn anestésica a las terminaciones nervio-
sas v periféricas, para permitir asi realizar sin dolor las

manickras quirdrgicas.

El liguidc anestésico puede depositarse sobre la mu-
cosa, por debajc de ella, por debajo del periosto & dentro

ol Tooso.

o R - oy @ - 3 e e . =t > s
aoe FLURSTESIA MUCZTEA .- Lo muocnon bucal o cas capas inmedia-
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ella substancias anestésicas; tiene aplicacidén en cirugia
bucal. Se emplea principalmente para evitar el dolor que

produce el pinchazo de la aguja.

2.~ BANESTESIA SUBMUCOSA.- Hay dos tipos de anestesia submuco-
sa: la gue se realiza inmediatamente por debajo de la mu-

cosa bucal y la prefunda 6 supraperidstica.

La primera tiene escasa aplicacidn en cirugia bucal. Se
realiza depositando las substancias anestésicas en la vecin-
dad de la mucosa bucal. La anestesia en estas condiciones -
tarda mucho tiempo en ser reabsorvida y no llega a las termi-

naciones nerviosas periféricas.

La anestesia local ideal es la submucosa profunda & su~
praperidstica, que se realiza llevando el liquido anestésico
a las capas profundas de la mucosa, en vecindad inmediata con
el periosto. Es el método eficaz y Util para la cirugia bu-
cal. ILa anestesia infiltrativa depende de la mayor & menor -
permeabilidad del huesc. Se hace de preferencia en el maxi-
lar superior cuyo huesc siendo particularmente esponjoso y ri

co en foraminas puede ser facilmente alcanzado por el liguido

anestésico.

3.~ ANESTESIA SUB-PERICSTICA.- Consiste en llevar la solucién
anestésica inmediatamente por debajo del periosto; el sitic -
ie funcidén Zebe ser eledide scbre la mucose gingival, a mitad

el canino entre el borde de la encia v la linca de les &pi-



4 .- ANESTESIA INTRACSEA.- Se reazliza una véz que se ha porfo
radc la tabla &sea externa con una fres=a, via por la - -
cual se introduce la aguja. Asi se deposita el liguido

anestésico en el interior del hueso.



5.8 TECNIC2S BEMPLEADAS EN LA CIRUGIA DE

CANINOS RETENIDOS

l.- EXTRACCION DE CANINOS SUPERIORES POR PAIADAR.

a).- Incisidn.- Para extraer un canino supericr incluido en
paladar la incisidn se lleva a cabo desprendiendo parte
de la mucosa descubriendo hasta hueso, logrado un colga
jo gue permita un amplio descubrimientc del sitio dende

esta retenido el diente por extraer.

El colgajo debe estar dispuesto de tal modo que nc tray
matice al paciente durante la intervencidén. La exten-—
sién del colgajo debe estar dada por la posicidn del ca
nino incluido; se tomardn comc extremos por fuera para

trazar la incisién la cispide y el &pice.

-

La forma de incisidn ideal para éste tipo de retencién

es la que tiene por objeto desprender el teldn palating,
después de haber hecho lo mismo con la fibromucosa pala
tina del cuello de los dientes. La incisidn se realize
usande el bisturi de hoja corta, se intrcduce entre los
los dientes y la encia, dirigido en sentido perpendicu-

lar 2 la bdveda llegando hasta el huesc.

El desprendimientoc se inicia en el limite wva fijadc, cz

ra Jdistal del primer molar v se extiende en sentidc an-

tericr hasta loo incisivos centrales, lateral 6 mel-nr -

P -
2
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del ladc opuestic, segin sea ol sitio gue ofoupe
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cananas incluidec.



b).-

Al llegar al sitio donde falta el diente en la arcada,
el bisturi contornea parte de la cara mesial del primer
premolar; la incisidén sigue la cresta de la arcada y se
continda hasta el lugar elegido. La pequefia lengueta -
gue resulta de esta incisidén serd utilizada al practi-

carse la sutura.

Si existe el canino temporal, la incisidén la rodea por

su cara palatina. En caso de un canino situado m&s ha-
cia atré@s no serd necesario que la incisidn pase la 1li-
nea media, respetando los elementos que se relacionan -
con el agujero palatino anterior. Para que el colgajo

sea util algunos autores indican una incisidn perpendi-
cular a la arcada dentaria y de una extensidn aproxima-
da de un centimetro. Esta incisidn tiene el peligro de
seccionar los vasos palatinos que discurren desde el a-
gujero posterior hacia adelante; ésta seccidén origina -
unz hemorragia sbundante, por lo cual es aconsejable —-
evitar este tipo de incisién. BAmpliando lo suficiente

al limite de desprendimiento de los dientes no es nece-

saria la incisidén transversa en la bdveda palatina.

Desprendimiento del colgajo: Se préctica la incisidn —-
con un instrumento romo como la espdtula de Freer & Pe-
riostotomo por ejemplo: Este instrumento se introduce -
entre la arcada dentaria y la fibromicosa hasta dejar -
al descubierto el huesc de la bdveda palatina. Es con-
veniente después de desprendide un troze de fibromuco-

-

sa , tomar éste colgaje ;v tenerle inmévil durante el —-
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cursce de la operacidn. Se pasa un hilo 4= sutura por -
un punto de la fibromucosa, de preferenciz a nivel de -~
la lengueta gingival del espacio del canino; el hilo se
anuda a un molar del lado opuesto 6 se toman los cabos
con una pinza de Kocher a la compresa que cubre al pa-

ciente.

Se evita hasta donde sea posible la hemorragia dsea, &

de los vasos palatinos para que la visidn sea adecuada.

Osteotomia.—~ Para eliminar el hueso que cubre el canino
incluido se puede valer de varios métodos. ILos instru-
mentos son la fresa y el escoplo. La cantidad de hue~-
so a eliminarse debe quedar ampliamente descubierta to-

da la corona y parte de la raiz.

El principal obstdculc en la extraccidn del canino in-
cluido estd en su corona y no en la raiz. La Osteoto-
mia debe descubrir toda la corona, especialmente a ni-
vel de la clspide del diente incluido y en una anchura
equivalente al mayor didmetro de la corona, para que és
ta se pueda eliminar de la cavidad Osea, sin tropiezos
vy sin traumatismos. Segiin sea la inclinacidn del cani-
no se exigird mayor & menor sacrificic del huesc a ni-
vel de su parte radicular. Por lo general es suficien-
te descubrir el tercic cervical de la raiz; con el méto
do de la odontoseccidn la cantidad de osteotomia esta -

reducida.
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La fresa es el instrumento Je muestra rreferencial, eli-
mina el hueso, limpia ripidamente, sin molestar al pa-
ciente. Los inconvenientes gque pudieran presentarse son
los que al calentarse el instrumento se impiden a cam~
biar con fresas nuevas ya que al embotarse con restos &~
seos y la sangre brufien él hueso v lo calientan; es Gtil

irrigar el hueso con suero fisioldgicc.

La Osteotomia con fresa se realiza con fresas redondas -
nimeros 4 y 5. Una vez situada con precisidén la corona
del diente retenido se préactican orificios rodeande a la
corona y el primer tercio radicular, la fresa debe tocar
la corona del canino percibiendo el paciente la sensa-
cidén particular de dureza del esmalte. los diversos ori
ficios creados por la fresa se unen entre si, seccionan-—
do el hueso gue los separa, con una fresa de fisura fina
del nimero 558 al 560 6 con un escoplo que dirigido por
peguefios golpes cumple el mismo cometido. Esta "TAPAa -
osea" se levanta con el mismc escoplo & una pequefia le—

gra.

Cuando la corona del canino estd muy superficial y el -
hueso que la cubre se papircsea, puede ser eliminade en

total con una fresa redonda grande del nimero 8 & 9.

El escoplo puede ser recto, angulado & de media cafa. -
Se aplica verticalmente al hueso v con golpes de marti-

lic se elimina el hueso que sca necesario: ésta Ostect:
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mia se lleva a cabo por partes, retirando el hueso en -
pequefios trozos. En las retenciones superficiales el -
escoplo nc causa molestias, sobre todo porgque puede ser
usado baic presidén manual. En las partes profundas el
golpe de mertillo es pencsamente soportado por el pa-

ciente, evitarlo es mejorar el actec quirUrgico.

Extraccidn.— Esta parte exige criterio, habilidad y fi-
neza, para no traumatizar 6 luxar los dientes vecinos &

fracturar las paredes alveolares.

La operacidn consiste en eliminar un cuerpo duroc (dien-
te) inextensible de un elemento duro (hueso} que debe -
considerarse también inextensible. Esta manicbra sélo
puede realizarse con palancas que apoyvadas en el hueso
vecino mas sélido y mas protegido (el hueso dél lado in
ternc) elswvan el diente siguiendo la brecha Osea crea-
da. Esta maniocbra exigiria un extraordinarioc esfuerzo
aunado a las compresiones que la palanca tendria que -
ejercer scbre las porciones Oseas cercanas. Esto quie-
re decir gue hay que facilitar por algin medic la elimi
nacidén de éste cuerpc inextensible. Este medic se re~
suelve por dos procedimientos & se aumenta arpliamente
la ventana &sea por donde Jdebe eliminarse el diente & -

se disminuve el volimen del diente a extraer. El pri-

mer proceifimiente exige el sacrificio del te-idfc bses -

vecine, Torgue paro extraer sin traumatismos o condio
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incluido, ser2 necesaric extirpar unz cantidad conside-
rable de huesc. El segundo procedimisnto es la aplica-
cién de la Odcntoseccidn: se corta el diente en el nime
ro de trozos necesarios, extrayendo azsi sus partes por

separado y a expensas de 1cs espacics creados per las -
partes desalciadas se cormpleta la extraccién de los tro

Zos que dquedan.

En algunos casos el diente esta dirigido en sentido prd
ximo al vertical, en los cuales la seccidén no es aplica
ble. En tal posicidn se crea un espacio con fresas alre
dedor de la corona del canino v siemrre que la cuspide -
no se encuentre enclaustrada, puede ser extraido con un
elevador rectec, introducido entre la cara del incluido -
gque mire a la linea media v la pared contigua Osea. Con
movimientos de rotacidn se introduce el instrumento, con
lo cual se comsigue imprimir al diente cierto grado de -
luxacién. Ia extraccidén en tales cascs, se termina to-
mando el diente a nivel fe su cuellc con una pinza de --
premolares superiores Yy ejerciendc suaves movimientos -

de rotacidn y traccidén en direccidén del eje del diente.

Dificultades a éstos mevimientos sicmifican dilacera-

cidn radicular.

ILa Odontoseccidén puede realizarse ccn dos instrumentos,

i1z fresa y el escoplo.

. &

La manicbra Iz la seccidrn Zel dient:s ziige una perfecta
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visidn del diente v ficil accesc; la Ostectomia previa

lo habrd lograde. £l diente debe ser cortadc a nivel Ze
su cuello, con fresa de fisura nimeros 702 & 560 dirigi-
da perpendicularmente al eje mavor del diente. Si la res
gién cervical no es accesible, habrd que corzar el dien-
te a nivel de su corona ésto serd necesaric Jzzgastar -—-
previamente el esmalte con una piedra para permitir la -

introduceidn de la fresa.

Seccionado el diente se introduce una elevador recto en
el espacio creado por la fresa v se imprime &l instrumen
to un movimiento rotatorio, con el cual se lograri sepa-
rar definitivamente raiz y corona, si ain cuedan unidas
por algiin trozo dentario dar a la corona un cierto grado
de movilidad. Luego usando &l slevador a nivel de la -~
cispide del caninc, se dirige la corona en direccidén al
dpice, aprovechandc el espacic creado por la fresa de £i
sura. Con ésto se logra desprender la ciispide del dien-
te incluido de su alojamiento &seoc v de su contacto con

los dientes vecinos.

La Odontoseccién tarbién puede realizarse ccn el esco-
plo, el diente deke ser cortads a nivel de su cuello, -
el cual puede ser previamente debilitadc realizando ~oa

muezca con fresa.

T o - . - & oame ;T A I - e P -
Bl escecrnle Lione | o~ oger QLTLTINO nerpensl o cTeBRnee Ta
i - Z i3
3 - K — e - Phyd B — s e . - . e P -
ebie paror el Siomus, dos o Lo Tmen ULy £eT 30
J e - &

3 A - “ - - o~ =y T
Fimiomng mas DE LAY
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Za extracciln de la coorona se lograrid introduciendo un
elevador angular, de Zzja delgada =unire la cara del —-—

diente que mira hacia Iz linea medis ¥ la estructura -

sea. Con un movimientc de palancz, zon un punto de -

U

2p0y0 en el korde dsec v girando el mango de instrumen
Tz se desciende la corona; las dificultades que pueden
encontrarse a ésta manickra residen en insuficiente Os
tectomia, por escasa amplitud de la ventana &sea, menor
que el mayor ancho de la corona 6 cispide del canino in
troducido profundamente en el hueso & en contacto con -
los dientes vecinos. Se vencen estas dificultades diri
giendo la corona hacia apical a expensas del espacio =-

creado por la fresa al dividir el diente.

Extraccidn de la rafz.- Eliminada la corona hay un am~

plio espacio para dirigir la raiz hacia la cavidad bsea
vecina. Es mas sencilla y exitosa esta manibra que tra
tar la luxacién de la raiz a expensas de la elasticidad

de la porcidn Gsea del paladar que la cubre.

Cuando la estructura dsea es escasa puede luxarse la —-
raiz introduciendo el mismo elevador angular gue se uséd
para la corona, entre la pared radicular que mira a la

linea media ¥ el hueso adyacente y dirigiendo la raiz -

hacia abajo v hacia la linea media.

En ccasiones ez til practicar con unz fresa redc=Za un

orificic en la Liveda Ssea zue lleque Lzsta un elevador
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fime & un instrumento sblids ze dirige la raiz hacia el

espacio vacio. También pusde practicarse con una fresa

reionda un orificio de resistencia, debera a la dilace~
s - . - - e s

racidon radicular la cual dekid ser prevista por una ra—

dicgrafia. Una nueva seccidn de la raiz, permitird pexr

man=cer el acodamiento y eliminar la porcidn radicular.

Tratamiento de la Cavidad Csea.- Extrazido el caninoc de-
be inspeccionarse cuidadosamente la cavidad dsea y ex-
traer las esquirlas del hueso o del diente gque puedan -
quedar y eliminar el saco pericoronario del diente in-
cluido; éste se extirpa ccn una cucharilla filosa. La
omisidén de esta medida gue puede traer trastorncs in=-

fecciosos tumorales.

Los bordes dseos agudos y prominentes deben ser alisa-

dcs con una fresa redonda & lima para hueso.

Sutura.- El colgajo se vuelve a su sitio, readaptandolo
perfectamente, de manera gue las lenguetas interdenta-

rias ocupen su normal ubicacidn.

En los caninos unilaterales, generalmente un puntc de =
sutura es suficiente; se ccloca a nivel del espacic. Es
0 * - - 3
rnecesario desprender, en una pequefia extension, la fi-
tromucosa vestibular para poder pasar con comodidad la

aguia.

Y
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be reziizarse ccn una aguja recta y fina, la cual se pa
sa por el espacic interdentario mds ancluc. El extremo
internc del hilc se vuelve, atraviesa el punto de con-

tactc para llegsr al triangulo subgingival y se anuda -

con el extremo externo del hilo.

Terminada la intervencidn, se coloca un trozo de gasa -
en la boveda palatina, comprimiendo y manteniendo adosa

da la fibromucosa.

Consideraciones en la doble retencidn de caninos en ma-—
xilares dentados:

INCISION.~ Conviene en caso de caninos bilaterales el -
desprendimiento del colgajo palatino, separando la fi-
bromuicosa del cuello de los dientes, desde distal del -
segundo premolar & primer molar segin sea la ubicacidn

de los @apices de los caninos.

DESPRENDIMIENTO DEL COiGAJO.- Con periostotomo y con la
misma técnica sefialada para la retencién unilateral, se
desprende la fibromucosa. E1l colgajo se mantiene inmd~

vil, sujetiéndolc al segundoc molar.

OSTECTOMIA.- Las maniobras se realizan como en la reten

cién unilateral.
EXTRACCION.~ Se siguen los procedimientos enunciados.

SUTURA.~ Su emplec es mas necesario que en el-caso &e -
retencién unilazeral. Se psan tres & cuatro puntcs S

sutura an 1o siv<ics més accesibles.
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EXTRACCION DE CANINOS RETENIDOS POR

VIA VESTIBULAR

CANINOS RETENIDOS POR VIA VESTIBULAR.

La via vestibular para la extraccidén de estos caninos

incluidos en el lado vestibular, es mas sencilla que la pala-

tina.

ILa iluminacidn es més facil y el acceso de diente es -

mas directo.

a).-

b) .-

c).~

dtf;o—

INCISION.- Se realiza en arco segin PART SCH o la inci-
sién hasta el borde libre segin NEWMAN. Debe estar lo -
suficientemente alejada del sitio de implatacidén del - -
diente, comoc para que ésta no coincida con la brecha 6-

sea, al reponer el coclgajo en su sitio.

DESPRENDIMIENTO DEL CCOILGAJO.- Este debe mantenerse levan
tado durante el curso de la intervencidn con un separa-

dor romo gque no traumatice. Se deben evitar desgarros -
gue repercutan sobre la vitalidad del tejido gingival; -
el desprendimiento del colgajo sigue las normas trazadas

para los ctros tipos de colgajo.

OSTEOTOMIA.- Esta se realiza con escoplo y martillo & -
de preferencia con fresa. La tabls externa no tiene la
dureza y sclidez de la bdveda palatina y permite la Os-

teotomia rés facilmenta.

EXTRACCIC. .~ LoS caninze vectibularses, despus  de retira



da la tapa Osea, pueden ser extraidos enteros lnxdndolos
previamente con elevadores rectos gue se insintdan entre
diente y la pared 6sea, en los sitios més sdlidecs. Luxa

do el diente, se toma con una pinza recta y se extrae.

Los caninos palatinos que se encuentran proximos a la ar
cada dentaria y en caso de ausencia de incisivo lateral, del
primer premoclar & también de ambos dientes, pueden ser inter-
venidos por via vestibular; para hacer posible su extraccidn

es necesario seccionarlos.

Ia Odontoseccidn se realiza con fresa de fisuras; el - -
diente incluido se corta a nivel del cuello. La corona se ex
trae con un elevador recto S angular; en el espacio creado —-

por la corona extraido se proyecta la porcidn radicular.

La raiz es movilizada en dirsccién a su eje mayor con e-
levadores, o se practica un orificio en la raiz con una fresa
redonda, en el cual se introduce un instrumento delgado, con

el gue se desplaza.

e).- TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.~ Se revisa la cavidad,
se extirpa el saco pericoronario y los restos dsecs & -

dentarios.

f).- SUTURA.~ Dos & tres puntos de sutura con seda ccrpletan

- . - Pl - .
1a operacidén, después de repuesto el colgajo en =i Si-
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EXTRACCION DE CANIKCS EN MAXILARES

DESDENTADOS

T.a via de eleccidn es la wvestibular; la ausencia de -
dientes facilita sin problema la extraccidén. Todos los casos
pueden extraerse por esta via, exceptuando l1os colocados muy
profundamente lejos de la tabla =xterna v préximos a la bove-
da. Para é&stos Gltimos, el camino mas cortc es la extraccidn

por via palatina.

Para la extraccidén de caninos en la proximidad de la -
arcada se preveerd de riesgos como fractura de porcién de la .
tabla vestibular que terminaria provocando trastornos poste-
riores desde el puntc de vista protésico. Es preferible sec~

cionar el diente gque ejercer presiones peligrosas.
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-9 TRATAMIEXTO POST-OPERATORIO

Consiste en las medidas de precaucidn que se tomaran -
después de la intervencién guirurgica para asi mantener el -
buen estado del paciente, evitar asi cualquier complicacidn y

lograr un- excelente estado de salud.
Este tratamientc se divide en dos:

1.~ TRATAMIENTO INMEDIATO.
Es el m&s importante ya gue la vigilancia y el cuidado -

del paciente ayudardn el &xito de la intervencidn guirdrgica.

2.~ HIGIENE DE IA CAVIDAD ORATL.

Una vez terminada la intervencidn, se realiza el lavado -
de la sangre que se depositd sobre la cara del paciente, con
una gasa mojada en agua oxigenada. Ia cavidad oral se irriga
con una solucidén del mismo medicamentc, si dicha solucidén es-—
empleada por medio de un atomizador mejor ya gue asi se logra
r3 mejor la limpieza y eliminacidn de sangre, saliva, restos
que pueden depositarse en los surcos vestibulares, debajo de
la lengua, en la bdveda palatina y en los espacics interdenta
rios. Estos elementos extrafios entran en putrefaccidn y au-

mentan la rigueza de ls flora microbacteriana bucal.

En =1 lugar de la intervencién se coloca una gasa esté

ril, indicandcle al paciente gue muerZa. En casc de que la -

O

irn«ervencién se haya realizadc bajc 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 apd

sito.

Es prudente que el paciente descanse un poco, y mas -
ain cuando estuvo bajo anestesia general, con el fin de que -
se recupere y vuelva a su estado normal. Una taza de café o -
cualquier otro estimulante mejoran las condiciones que atn —-
ocultas pueden presentar un paciente normal después de la in-~

tervencioén.

Conviene también aplicar el frio como tratamiento post
operatorio, se aconsejan bolsas con hiela- & toallas afelpa-
das mojadas en agua helada, que se colocan sobre la cara, - -
frente al sitio de 1la intervencidén. El papel del frio es mil
tiple: evita la congestidn y el dolor post-operatoric, previe
ne los hematomas y hemorragias, disminuyey delimita los ede-
mas post~operatorics. El frio se usa por periodos de 15 minu
tos, seguidos de periodos iquales de descanso y durante 3 - -

dias.

FISIOLOGIA DEL FRIO.- La aplicacién local del frio produce —-
disminucidén del flujo sanguineo capilar; el nimero de capila-
res abileirios disminuye el metabolismo tisular se reduce y la
proporcidn normal de intercanbic entre la sangre y los teji-
dos decrece. A su aplicacidn, le sigue una hiperemia con di-

latacidén de los vascs cutdneos.
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Las aplicaciones de frio sobre la piel causan primero
concentracidn de los tejidos, produciéndose un efecto bloquean
te. Esto se debe a la contraccidn de las fibras elasticas y -
musculares de lcs tejidos que presionan la sangre dentro de -
los capilares; é&sta contraccidn afecta la vascularidad de los

tejidos adyacentes al sitio de la aplicaciédn.

El frio elimina calor de la zona de aplicacidn y dismi
nuye la sensibilidad de las terminaciones nerviosas periféri-
cas, aliviando asi el dolor. Al enfriar los tejidos impedi-
mos la circulacidn, inhibimos la leucocitosis y el aflujo de
linfa a la parte afectada, con la disminucidén de presién so-
bre las fibras nerviosas y la distensidn de los tejidos, por

lo que se controla la inflamacién de la zona.

El calor sblo se emplea para madurar los procesos flo-
gisticos y ayudar a la formacién de pues; después del tercer

dia neuralgias y dolores post-operatorios.

TRATAMIENTO MEDIATO.

Consiste en las instrucciones dadas al paciente con -
respecto al cuidado que ha de tener en su domicilio, alimen-
-~

tacidn, tratamiento médicc ya sea por medio de antibidticos,

analgésicos, antiinflamatorios, etc.

Estas instrucciones pueden darse por escrito, para -
evitar dudas:
1.~ Cuando lisgue & su casa conviene guardar repcsc por algu

nas horss o~n la cabeza en alte.
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2.~ Colocar una bolsa de hielo en la cara sobre la regidn ope
rada, durante quince minutos alternados con quince minutos de

descanso por el términoc de varias horas.

3.- No realizar ninguna clase de colutorios por el término de
tres horas, ya que eliminaran la hemorragia, si se hacen
antes de gue el coagulo esté formado. Retirar la gasa —-

protectora al cabo de una hora.

4.~ En caso de sentir dolor, tome una tableta del medicamento
indicado. Se puede repetir & las dos horas si el dolor -

persiste.

Durante las primeras 48 horas 1a dieta ideal es a base de
alimentos blandos. La mayoria de los trastornos postoperato-
rios se deben al hecho de gue los alimentos son fibrosos y ——
por lo tanto lesionan la zona operada & el acto masticatorio
modificaron el estado local. La alimentacidn durante las seis

primeras horas es ligquida.

Si se llegara a presentar una hemorradia pequefia es convs
niente que el paciente realice colutorios con solucidn fisio-
légica, indicandosele gue la mantenga un momentoen la boca --
hasta que tome la temperatura del cuerpo. Si persiste se ha-
ran colutorics con agua caliente; es necesaric conservar el -
ccagulc va gque es el mejor cbturador de la cavidad alveolar.

Se le indicaria al paciente que nc tome alimentos calientes.

En casc de que rgista la haermorragia ce colocara del la

i -
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do operado un trozo &= gasa estéril que mantendra en su sitio

durante media hors.

CUIDADOS DE LA HERIDA.

Si evolucionar normalmente las heridas en la cavidad -~
bucal nc necesitan cuidados, un alvedlo que sangra vy se llena
con un coagulo tiene 1ia mejor defensa contra la infeccidén y -

los doiores.

DECOLORACION.~ Después de los procedimientos quirQrgicos rea-

lizados en la esvidad bucal, los tejidos blandos han sido co-
locados en su sitic ¥ suturados. Estas suturas son necesarias
para una buena cicatrizacidén v principalmente para controlar

1a hemorragia. Por lo general se previene la hemorragia den-
tro de la cavidad bucal, pero continGa por un tiempo por deba
jo de los tejidos blandos dando como resultado la inflamacion
de éstos. La inflamacidén es seguida de la decoloracidén la —-

cual es el resultado normal postoperatorio, que se hari sa-

ber al paciente.

La decoloracidn plirpura es igual a la que se observa -
en los hematomas de otras partes del organismo; el pirpura se
transforma en un cclor amarillento verdodc adquiriendoc des-

pués su color normal.

Se aplica calor sobre la cara, frente al sitioc de la -
operacidn de cualguier forma: ldmparas, agua caliente con el

obieto de que desarcaresca la decoloraciér.
3 1 =



HIGIENE BUCAL.~ IZs importante xue el pacisnte realice una cui

dadosa higienes ucodental, mediante el 2mpleo de eniunagues —--—

cuatro veces al Jia. Esto ascelesrara la cicatrizacién y elimi
bl

nara el gustc desagradable, se le recomienda limpieza de los

dientes evitando la zonz operzla.

CONCLUSIONES

El Cirujano Dentista de practica general es el respon-
sable de detectar tempranamente la retencidn de los dérganos -
dentarios que llegado el momentc de su erupcidn, permanezcan
sin llegar al borde alveolar; en cuantoc a los caninos si los
temporales persisten después de los trece afios de edad y no

hay erupcidén del permanente se sospechard su retencidn.

~ -

T .
Para efectuar el diagndéstico es necesario llevar a ca-

bo los estudios clinicos y radiogréficos, con el fin de esta-
blecer la causa de esta retencidn y asi aplicar el tratamien-

to indicado.

Para efectuar cualguier tratamiento guirfirgico debera
conccerse perfectamente la zona a intervenir como el estado -

general de salud del paciente.

El mane-c guirdrgico ortoddntico es el tratamiento de

alaccién para loc diantes incluidos descubiertos a Ziempo.

- (4 - - PO N - <R s T T
.La Ccir- Tl @V (T am THILIeIA - - TeXLmeD e el



&3

cios cuandc el Cirujanc Bucal y el COrtodoncista con el fin Ge

resolver conjuntamente las necesidades del paciente,

El Ortodoncista colocara el aparato primario con el -
fin de crear espacic para el canino incluido; habiéndo consa-—
guido el espacio se colocarad el aditamento secundario de trac

cidn que serd elegido por el Ortodoncista y el Cirujano Bu—

cal, dependiendo de cada caso.

La técnica serid dirigida por el Cirujano Bucal depen-—

diendo de la forma, direccidén y estado radicular del caninc -

incluido.

En aquéllos casos especiales en gue por causas propias
del paciente no se pueda realizar la extraccidn del diente i
cluido, es obligacién del Cirujano Dentista indicar al paciern
te la necesidad de tomar radiografias de la zona cada seis me

ses para pcder detectar cualguier signo patoldgicec.

La cirugia conservadora no se basa exclusivamente en -
1a correcta técnica cperativa en el momento de la exposicicn
guinirgica, sino tambifn en todo el tratamiento ortodéntico —

realizadoc al paciente antes y después de la operacidn.

Para @] éxitoc da la intervencidén, seri necesario con-
<ar con la cooperacidn abscluta del paciente, va cue de nads
raldria efectuar.una masnifics intervencidn, cin cue el pa-
ciente presente un veriajero interés para ls correccidn de o©.

roeblema Senval tants coiriragicaren QoEy pdara 8 Onlecanioe

o~ ® T m

gue llegsresl a oer nagesarlcs, oz
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lo tantc se conciantizard en lo importance de su anomalia des
de el momento de sz diagndstico asi comc en el transcurso de

su tratamiento pre v post-operatorio.
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