\

IE 2 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
~‘ DE MEXICO

Facultad de Odontologia

Caninos
Tratamie,nt\

Que

obtener el titulo de

P ¢ e s e n t a

MA. SILVIA- MENDEZ GALLEGOS

México, D, F. 1986



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © 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 imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera 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, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INTRODUCCION

INDICE

1.1.5 sos Palatine

116" ’Cofﬁégg?{ﬁfgfjbf?

117 Vomer ..i...

1.1.8

1.2 Miologla iveeiiins

1.2.1  Misculos masticadores

1.3 ‘fﬂﬁgiq1bgfa‘(Ar§EFia'

1.3.1 Arterias ..... ..5;

1.3.2 Venas ..........;.‘

1.4 Neurologfa ...‘;;

1.4.1 Nervio Trigémino .. ..... . . . .. ‘

1.4.1.1 Divisidn 0ftdImica del trigémino ..‘.:;ﬁ.(ﬂf T
1.4.1.2 Divisidn Maxilar del trigémino .........;;?::tféfi“
1.4.1.3  Divisién Mandibular del trigdmino .........:f é7
1.4

.2 Nervio Facial (sé&ptimo Par) ...vvevevevoans 29



- Pdgina
CAPITULO II

ETIOLOGIA DE LOS CANINOS RETENIDOS SUPERIORES £ INFE
RIORES . B i

2.1 Razones Embrioldgicas .g 

2,2 Obstdculos Mecdnicos .

2.3 Causas Sistémicaé'jdé;r

CAPITULO 11
"CLASIFICACION Y RETENCION Dtrtos
E INFERIORES, |
3.1 Clasificacidn de los
tenidos........;g:}i i}é j
3.2 Clasificacién de 1657{, i

tenidos, ., .uniry sy iﬁ}fofiﬁb
CAPITULO TV
ASEPSIA Y ANTISEPSIA

4.1 Principtos de Esterilizacidn ,.,..,.,¢.... 44
CAPITULO V
ESTUDIO RADIOQOGRAFICO
5.1 Verificaci8dn de la relacidn vestibulopala-
tina LI 2 I T N R N B B DN IO DN ORI DN BN B B D DN DN DN N DN B L BN DN B RN B BN AN | 47

5.2 Ubicacidn del diente en el p1aho anteropos

teriorvllll!'IQQI"'I'l'l"il"vl'l"il‘l' 49



Pdgina

5.2.1 Importancia de cono;er_1§3pbﬁcf6ﬁf?dfoﬁafiar‘150,
5.2.2 | er la parcifn-radicular 51
c2s T
5.2.4
5.2.5
CAP.NV"'HL,_ it
TECNICAS DE BLOQUEO
6.1> ':f:'Aﬁé§te§iq'en Caninos Superiores;f;”
6.1.1  §1oquen del Nervio Infraorbitrari§~
6.1.2 Anestesia Supraperidstica ........
6.1.3 Blogueo de Tos Nervios Palatino ant

esfenopalating ....eeeeeenns. S
6.2 ~Anestesia en Caninos Inferiores .ﬂlQ;};kk
6.2.1 Medidas y estructuras importantes paﬁéfié;gjkl;i

anestesia del nervio dental inferiorijﬁ&e; o

sus ramas..t...............,..,..;;;;;};fi ‘f§4'
6.2.2 Bloqueo del Nervio dental inferiof;;ifﬁgﬁsl

y bucal.......................1..3;k :
6.2.3 Bloqueo de los nervios Mentonijnq,é

T PR

6.2.4 Bloqueo del nervio Mandibular .....f.;}},.. 7u



CAPITULO VII. ‘
INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS-BLANDOS Y TEJIDOS DUROS

7.1 ‘ InStfumenté] pafq'secéiéh”de tejidos blan--

- ' dQS':u’oio-c"'-o-ro;-‘o",-vvyoqcvrvocno-’--‘a-..v-'}-

7.2 'Instrdmental paré seccidn de tejidds,durbs.

.

CAPITULO VIII
TRATAMIENTQ PREOPERATOQRIOQ

8.1 HiStoria C1TRICA .oiuuusivrsiuinieies,
8.2 Pruebas de‘Laboratorid u:,.:ii;;..}({;{;.h
8.3 Rayos X .,.............{.:...;..ﬁ;.;.,.?.-':
8.4 Medicacién Preliminar‘.........;...;..;,..;
8.4,1 Indicaciones y Objeto de la premeditacién ,

CAPITULO IX
CIRUGIA DE CANINOS RETENIDOS SUPERIORES E INFERIORES

9.1 Cirug?a de Caninos Retenidos Superiores ..,
9,1.1 Plan Operatorio .....vvvrrrirvorconnnoosars
9.1.2 Extraccifn de los Caninos por la vfa vesti-

bUTar . i re e e i e e
9.1.3 Extraccidn Simultdnea de los caninos reteni
dos y dientes de 1a arcada ,,...ve0000vvves
9.1.4 Extraccidn de los caninos en maxilares des-
dentados,...vvuyue

L R A R R R N NN N A

9.2 Extraccidn de los Caninos Inferiores Reteni

P&gina

71
73

86
86

97

103

104



dos y dientes de 1a arcada ,...}....;,5}f*jl

9.2.1 Extraccién de ios caniné;ilnférfbréﬁ 1
deﬁtados.7.7....r...n,i:}[;.;j. ;iQZ

CAPITULD X

DE DIENTES RETENIDOS ......ovoveninns.

1'{111

CONCLUSTON « 1 vveraernsrnssransnsnsernsnis

BIBLIOGRAFIA .. .\vssusbseniiens 3



INTRODUCC ION

ATgunds diehtésfréteh;db'"'l“‘

s a su s1t1o -
por proced1n1entosAortodontlcos

aquella discinli

561
tes refé”“

Lta’ extraccidn de un*diente reten1do consiste escencialmen~
te en un problema mec5n1co' ES 1a busqueda por med1os mecdnicos
e instrumentales del diente retenido y su eliminacién del inte--
rior del hueso donde estd ubicado, aplicando los principios de -
la extraccidn a colgajo y del método de 1a extraccidn por sec--

cionamiento. Tales métodos constituyen la denominada extraccidn

quirirgica de los dientes retenidos,

Consideraremos Ta extraccién de los caninos, dando normas,
algunas técnicas y tratando de explicar, por el método diddctico
del dibujo, como hemos procedido en los casos particulares que -
bonsideramos, & por eso que he tomado de los distintos autores
‘los diversos procedimientos, tomando los puntos mds interesantes

o por lo menos que se encuentran de mds préctica o Gtil aplica--

cian.

. 1
S1 alguna vez se ha pensado que los dientes retenidos que
no produzcan trastornos evidentes, pueden ser dejados.hoy cree--

mos que 1a extraccidn del diente, antes de la aparicidn de los -



trastorsos que puede originar, es: la conduc ente a apli

ey

carse.. las indicaciones para 1a extraccién:de caninos retenidos

serdn daqas;y estudiados Tos  problemas que Griginan los dientes.
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CAPITULO I
ANATOMIA HUMANA

1.1 O0STEOL.OGIA (HUESOS DEL MACIZO FACIAL)

Los huesos de la cara se dividen en 2 porciones, llamadas

mandibula y maxilar. La inferior est{ integrada por un hueso --

inicamente; la superior, en cambio, es muy compleja y estd cons-
titufda por trece huesos: doce de ellos dispuestos por pares, a

un lado y otro del piano sagital o de simetria, y el restante es

impar y coincide con &ste plano,

Los huesaos pares son los maxilares superiores, 1os malares,
1os unguis, los cornetes inferiores, los huesos propios de la na

rfz y los palatinos. El 5mpar es el vdmer.

1.1.1 Maxilar Superior:

Cara Interna,» En el 1imite de su cuarta parte inferior
destaca una saliente horizontal de forma cuadrangular denominada
apSfisis palatina,la cual divide la cara interna del maxilar en
dos porciones. La inferior forma parte de la bdveda palatina y
estq cubterta por la fibromucosa palatina, La superior en la --

‘cual se articula la rama vertical del palatino, M4s adelante se
encuentra el orificfo del seno maxilar y e1 canal nasal, cerca
se encuentra la espina nasal anterior,

Cara Externa,- En su parte antertor, a nivel de los inci-
sivos se encuentra 1a foseta mirtiforme limitada por ta eminen--

cla o giha caninay arriba de &sta eminencia destaca la apdfisis
piramidal,



Esta ap6fisis presenta una base por la cual se une con el

resto del hueso un vértice que se articula con el hueso malar, -
tres caras y tres bordes. La cara superior u orbitaria que lle-
va un canal anteroposterior’ que penetra en la pared con el no$~-
bre de conducto suborbitario, en la cara anterior se abre el agy
jero suborbitario por donde sale el nervio suborbitario, entre -
éste orificio y la giba canina estd la fosa caninal o

De la pared inferior del canal suborbitario, salen los -
conductos dentarios anteriores, l o

La apdfisis piramidal exhibe los agujeros dentariosrpqste-
riores. R  ' o

Bordes.-~ Se distingqen en el maxilaf_cuatro bordes, a sa--
ber:

a) Borde anterior,

b) Borde posterior,- Constituye l1a tuberosidad del maxi-

l lar,

¢} Borde superior. -

d) Borde inferior o borde alveolar,

Angulos.- Presenta cuatro, dos superiores y dos inferiores,
del dngulo anterosuperior se destaca la apéfisis asrendente, cu-

"yos bordes se articulan, el anterior, con los huesos propios de
la.nariz, el posterior con el unguis,

Estructura,- La parte anterior de la ap8fisis palatina, -
1a base de Ya apifisis ascendente y el borde alveolar estdn for-
mados de tejido esponjoso, mientras el resto del hueso estd cons
titufdo por tejido compacto, En el centro del hueso se encuen--

tra el seno maxilar en cuya pared anterior estd Ja fosa .anina,



1a pared’supefiqr 1leva el conducto suborbitario y la péred posS~
terior se co;responde con la fosa cigomdtica, la pared inferior
se relatioha'con las rafces de los dientes, 1a base es parte de
las fosas nasales.

E1 vértice estd hacia el hueso malar y se corresponde con
el vértice de la ap6fisis piramidal,

7 Osiffcépién.- Se origina el maxilar superior mediante cin
co centrbs”dé:'osificacidn que aparécen a final del segundo mes -
de vida. fetal: | ‘ |

1° E1 externo o malar
2° "E1 orbitonasal
A }Ei énteroinferior 0 nasal
4° a8 interno inferior o palatino

§° " El1 que forma la pieza incisiva
1.1.2 Hueso Malar:

Forma el esqueleto del pfmulo y estd situado entre el maxi-
lar superior, el frontal, el ala mayor del esfenoides y la escama
del temporal, Se distinguen dos caras, cuatro bordes y cuatre dn
gulos.

La cara externa es lisa, convexa, y sirve de insercidn a -~
los mdsculos cigomdticos,

La cara interna forma parte de las fosas temporal y cigomd-
tica.

El borde anterosuperio:., que es cdncavo.

£1 borde posterosuperior forma parte del 1imite de la fosa

temporal,



E1 barde antpro1nfer1or que se artxcu1a con la apdfisis pi

ramidal del max11ar superior. ‘.~”{7 

E1 borde posteroinferiorrsifVe}défﬁnsgrc16n*§Jfm&géhlo ma-

setero. 7

Los éngulos son mds o menos dentados

Estructura.- Estd formado por. tejido compacto en la peri-
feria y tejido esponjoso en el centro, de dste hueso nace el con
dycto malar,

Osificacién,- Son tres centros de'osificac%ﬁh; uno de - -
ellos da orfgen a la porcifn cigomdtica y los otros-dos a la or-

bitaria,

1.1.3 Huesos'propibs de la Nariz o Huesos Nasales,

son plangs, de forma cua&rangu1ar, situados entre el fron-
tal y las ramas ascendentes de los maxilares superiores, se dis-
tinguen en ellos dos caras, y cuatro bordes. _

La cara anterjor presenta un orificio vascular y sirve de
insercidn al mdsculo piramidal de la narfz,

La cara posterior ostenta mdltiples surcos para vasos y -
nervios.

E1 borde superior es dentado y grueso, y se articula con -
el frontal,

E1 borde inferior es mds delgado, se une al cartilago de -
1a narfz,

E1 borde anterior es grueso y rugoso,

E1 borde posterior’'se articula con la apdfisis ascendente

del maxilar superior, y presenta dos caras.



1.1.4 ‘Uﬁguis\q hueso lagrimal:

Es-un:huesq‘b]éno dé forma cuadrildtera colocado en la par

te anteribi ;”Ea¥§‘1ﬁterna'dé la drbita, entre el frontal, -
el etﬁéidlexielihaXfléf’QﬁperioF, presenta dos carés y‘cdétfﬁk— .
bordes. ‘_ :" k
l»‘ La cara externa lleva la crésta lagrimal posteriorfddeiﬁﬁt‘
ve de‘inséfcidn al tenddn reflejo del orbicular de los pérﬁadds;

La cara interna se divide en dos y corresponde con la cres
ta de la cara externa. ' o -

El bordeksuperior se drticula';on~la apbfisis orbitaria in
terna del frontal, ‘ i 7 7

E1 borde inferi&r contribﬁfé;a'formar el conducto nasal.

E1 borde anﬁeriqrrse SE:%ﬁp]arton la rama ascendente del -
maxilar superior, e

El borde posterior se articula con la ldmina papirdcea del
etmoides. |

Estructuré.~ Estd formado de tejido compacto,
1.1.5 - Huesos Palatinos:

Se encuentran detrds de los maxilares superiores, contie--

nen dos l4dminas:

Ldmina Horizontal,- Posee dos caras y cuatro bordes, es -«
cuadrildtera,

Ldmina Vertical,- Su cara interna lleva dos crestas ante-
roposteriores: cresta turbinal superior y cresta turbinal infe--

rior, y cuatro bordes.



rugosas.y una li-
sa. L

apofxs1s orb1tar1a y ap6f1s1s p1
Estructura,- Estd formado pr

pacto. '

Osificacién,- Se desarroll
tivos uno que forma 1la apéfisjé?p

resto del hueso.
1.1.6 Cornete Inferior.,f

Estd adherido a la pared externa de las: fosas nasales.

Se distinguen en el dos caras, dos. bordes y‘dos extremida,
des. ] _

En el borde superior se observa la apdfisis lagrimal o na-
sal y por detrds de &sta se encuentra la apéfisis maxilar o auri
cular en la parte posterior se encuentra la apdfisis etmoidal

_Extremidades,- Se apoyan sobre las crestas turbinales in-

feriores del palatino y el maxiliar inferior.
Estructura.- Estd formado de tejido compacto

Osificacidn,- Se origina a expensas de un solo centro de

osificacifn,
1.1.7 Vomer,

Hueso impar, de forma cuadrangular y muy delgado, se dis--

tinguen dos caras y dos bordes,



Cara anterior.- Lleva en‘la 1fnea media una cresta verti-
cal 1lamada sfnfisis mentoniana cuya parte inferior se denomina
eminancia mentoniana y atrds se encuentra el agujero mentoniano,
mds atrds se encuentra la 1Tnea oblfcua externa sobre 1a cual se
insertan Jos misculos: triangular de los labios, cutineo del cue
1lo y el cuadrado de la barba,

Cara posterior,- En ella se encuentran las apéfisis geni,
de ta cual los dos tuberculoes superiores sirven de insercifn a -
1os masculos genioglosos y en los inferiores los ganiohioideos.

v Partiendo del borde anterior se encuentra una 1fnes oblfcua ina-
terna o milohioidea, encima de ésta y por fuera de las apbfisis
geni se encuentra la foseta sublingual y m&s afuera estd la fose
ta submsxilar,

Bordes,- El borde inferior presenta las fosetas digéstri-
cas, el borde superior presenta los alveolos dentarios, los al--

veolos dentarios posteriores se hallan separades por apéfisis in

tardentarias,

Ramas,- Derecha e jzquierda, tienen dos caras y cuatro bor
des,

Cara externa,- Sobre #sta se inserta el mdsculo masetero,
Cara interna,- En su parte media se encuentra el conducto -
dentario y una saliente triangular o espina se spix,

En el canal milohioideo se alojan el nervio_y Tos vasos mi-
lohtoideos,

Bordes,« E! posteridr recibe el nombre de borde parotideo,

el borde superior posee la escotadura sigmoidea situada entre la
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e T A

apéfisis co?bhdideé7y el condilo de la mandibula, y comunica la

dsculo

por tejido c0mpacto.

La mandibula es recorr1da p«— el conducto dentarlo 1nfe- -
rior que empieza detrds de 1a espui. de spix y se dirige hacia a-
bajo y adelante a lo'largo de las raices dentarias 1legando has-
ta el nivel del segundo premolar, aqui se divide en un conduétq
externo que va a terminar al agujero mentoniano y otro interno -
‘que se bro]onga hgsta el incisivo medio.

Osificacidn.- Es a partir del cartilago de Meckel, en el
cual aparecen seis centros de osificacidn:

Centro inferior, centro inc sivo, centro suplementario del
agujero mentoniano, centro condil , centro coronideo y el cen--
tro de la espina de spix;, a expern s de dichos centros, los dos
semimaxilares se sueldan definiti damente constituyéndose la sin-

fisis mentoniana, al tercer mes de vida extrauterina.
1.1.8 Cara en General.

Estd situada en la parte anteroinferior de la base del crid
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neo.

Contribuyen formar las bases, la

ara externa del malar,}

la parte posteroexterna del max11a
de 1a rama ascendente de 1a man

observan: el agujero malar. ]as suturas frontomalar

las: cavidades in1c1a1es de 1os aparatov esplra;orlqs‘

digesti-

vo, o ool
Al articularse los huésos de la cara entre si y con los --

dos de Ya base del crineo, Se.drigina.una,serie de cavidades,.é
saber: las cavidades orbitariés. las fosas nasales, las fosas -

‘cigomdticas, las fosas pterigomaxilares y la cavidad bucal con -

la bdveda palatina.
1.2 MIOLOGIA

Misculo Piramidal.

Insercidn.- Cartilagos y huesos de la nariz. Cara profun-

da de piel interciliar.

Accidn.- Desplaza piel frontal hacia abajo.

Inervacidn.- Temporofacial.

Transverso de la Nariz.

Insercidn.- Dorso de la nariz. Piel del ala de l1a narfz y
fibras mirtiformes.
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Acciéh - Aplasta el ala de la nariz,

Inervac1on.f TemporofaC1al

Mdsculo:Mirtiforme. .

lTabiqye nasal

Inéércién Borde. posterwor, cart11ago deiya]a y p1e1 del

borde 1nfer1or deT,mismo.

Acc1on.f D11atador de la abertura nasal,

Inervacidn.- Temporofac1a1

Orbicular de los labios. :
‘Insercién.- Haz labiocomisural. H;i
incisivo comisural superior. | : 
Accidn.- Cierra o modifica abertura

Inervacién.- Temporofacial.

Misculo Buccinador

“Insercidn.- Reborde alveolar. Gancho del ala interna del
pterigoides. Ligamento pterigomaxilar y borde anterior, rama as
cendente de la mandibula y comisura labial.

Accidn.- Lleva hacia atrids comisura labial y auxiliar en

la masticacidn.

Inervacidon.- Temporofacial.
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Elevador comin'a 1a Narfz y el Labio Superior

Elevador del Labi

lnséféiéﬁh " Abajo reborde “piel deTAlaEio supe
rior. _ ;,k4 :k | . 5 |
.. Accin.- Eleva el lavio superior.

InerVécién.- Temporofacial. .
. MGsCulo,hanino. :
Iasercién.- Fosa canina, piel y comisura‘de'los_iabios.

Acbién.- Eleva y 1leva hacia adentro la comisura.

Inervacidn.- Temporofacial.

Cigomdtico Menor.
Insercidn.- Hueso malar y piel del labio superior.

Inervacidn.- Eleva y lleva hacia afuera el labio superior.

Accidn.- Temporofacial,
Cigomatico Mayor.

Insercidn.- Hueso malar y piel de l1a comisura labial,

Accidn.- DOesplaza arriba y afuera la comisura labial,

Inervacidn.- Temporofacial.

Risorio de Santorini.
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Insercién:
labial.
Accidn

Inervacion CerVicofagiaJ;;jjf'

Tri:ngUIa de los. 1ab1os.

Inserc1on

'Terc1o 1nterno, "1inea oblicua externa del ma-

xilar 1nfer1or yrcom1sura de los 1ab1os.;">7

Accxonn

Inervacuon. Cervicofacial,

" Cuadrado de 1a Barba. |
Insercién.- Tercio interno, 1ihea>dbjf'u
mandibula piel del lébio inferior. :
Accidn.-

Inervacion.- Cervicofacial,

Borla de 1a Barba. 7
Inserc1on.- Sinfisis del mentén y p1e1 del menton.r
Accién.- ‘Levanta la piel del mentdn. e

Inervacién.- Cervicofacial,
1.2.1 MGsculos Masticadores.

. Mdsculo temporal.
Insercidn.- Linea curva temporal inferior, fosa temporal,
cara profunda de la apofisis temporal y apofisis coronoides.
Accidn.- Eleva y dirige atrds el maxilar inferior.

Inervacion.- Maxilar inferior.



Misculo Masetero.

Inser¢idn.- Arco cigomdtico y cara externa,. tercio infe--

rior de la rama ascendente de l1a mandibula.

Accidn.- Eleva la mandibula.

Inervacidn.~- Mandibula.

Pterigoideo Internc.

Insercidon.- Cara interna, ala externa del pterigoides y -

fondo de la fosa pterigoidea y porcidn interna del anguio de la
mandibula, ‘

Accidn.- Elevador de ‘a mandibula.

Inervacion.- Mandibula.

Pterigoideo Externo.

Insercidn.- Biveda de la fosa cigomiticary~cara externa --

del aja externa del pterigoides. Porcidn interna del cuello del

condilo y cdpsula articular.

Tante

de la

Accién.- Movimientos de diduccidon y proyeccion hacia de--
del maxilar inferior.

Inervacidn.- Mandibula.

1.3 ANGIOLOGIA {ARTERIAS Y VENAS}

1.3.1 Arterias.

Arteria cardtida comin.- Es el principal tronco vascular
cabeza y el cuello; se bifurca en dos ramas:
a) Arteria carftida interna.- Irriga el cerebro.

b) Arteria carotida externa,- Esta irriga 1a cara, la bo



16

ca, el paladar{y la parte anterosuperior del cueilo, -
. de e]]a ace la arter1a t1r01dea superior. . i
Arter1a 0fta1m1ca e desprende de la carot1daf’n£éfna;

da las s1gu1entes ra

a) ue entra en la reti

b)

). Ar

: antefior dé\ cuero cabelludo.

d) Arteria etmoidal anterxor. :.f’fi »
e) Arteria lagrimal que irrig& la‘glindula‘faér{ﬁai y da
las ramas Eonjuntiva y palpebral.

Arteria Lingual.- Irriga la mayor parte de la lengua.

Arteria maxilar externa.- Irriga al paladar blando, amig
dalas, parte posterior de la lengua.

De ésta arteria nacen ramas faciales que van al masetero y
al buccinador. '

Arteria labial inferior.- Irriga-al labio inferior.

Arteria labial superior.- Parte de ésta irriga la parte -
inferior del tabique nasal,

Arteria nasal lateral.- Irriga la piel de ésta regidn, y
el labio superior y los misculos de ésta regidn.

Arteria Angular.- [rriga la regidn que hay entre la nariz
y el carrillo y el ojo.

Arteria transversal de la cara.- Irriga el conducto paro-
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tideo y la parte superficial del masetero. _
Arteria maxilar interna.- Sus ramas musculares {Ejigan al

buccinador, maseterc, temporal y pterigoideo. . ; V
Arteria alveolar inferior.- Se divide en'ramég.meﬁfbnia--

nas e incisivas, irriga IOS[dientes'pdsteriores;

Arteria incisiva.- “Irriga los caninos'y los

forma parte de la irrigacidn sanguinea de:

la regidn anterior,

Arteria mentoniana.- Irriga al misculo milo

Arteria alveolar superior.- Irriga los moléE;§ y'premo1a--
res superiores, su envia y el mucoperiostio dé] centro maxilar.

Arteria suborbitaria.- Irriga las estructuras de la re---
gion suborbitaria, cuando estd en e} canal da una o dos ramas al
veolares anteriores que irrigaﬁ los dientes anteriores, su encia
y la membrana mucosa del seno maxilar.

Arteria palatina descendente.- Pasa por el aqujero esfeno
palatino, se divide en arterias palatinas mayores y menores, las
menores irrigan el paladar blando y las amigdalas y las mayores
irrigan la mucosa, las glandulas y la encia palatina; otras ra--

mas irrigan el suelo de 1a faringe, el mucoperiosti: y el tabi--

que nasal,
1.3.2 Venas.

Vena facial comin.- Estd formada por la unién de las ve--
nas faciales anteriores y posteriores. Las venas superficiales

del cuero cabelludo y de 1a cara desembocan en la yugular iater-



na por conducto de.la'vena facial anterior.

perlor, se ext1ende en la superf1c1e del elevador del lab1o'supe’

rior y entra en la vena facial anter1or.r : o o
VYena facxal anterior.- Las afluentes posterlores son 1a -

parotidea y la maseterina, la bucal y !a.lab1a1 1nfer10r;_a1 -

unirse a una divisién de la facial posteribr~se anastbmosafcph -

la facial comun.

7ena mentoniana.- Coresponde al labio inferior y la mandi
bula, corre por debajo del borde inferior de la mandibula y se -
une a la parte cervical de 1a facial anterior en el submaxilar.

Recibe ramas de los misculos contiguos y 1a gldndula submaxilar,

Vena palatina inferior.- Recoge la sangre del paladar - -
blando vy de un plexo alrededor de 1a amigdala, se une también a
la vena facial anterior o a una de sus afluentes.

Vena labial inferior.- Nace de un plexo venoso en el la--

bio inferior, se une a la vena facial anterior después que cruza
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la mandibula.

Vena Yugdlar anterior.- Se comunica con una rama de la ve
na facial.

Vena Temporal superficial.- Estd formada por afluentes --
frontales y parietales, se une a la vena temporal media para for
mar la facial posterior o temporomaxilar,

Vena temporal media.- Recoge la sangre de la aponeurosis
temporal y del misculo temporal.

Plexo pterigoideo de venas.- Recoge la sangre de los teji
dos situados en la fosa cigomdtica. Recibe afluentes que acompa
fian a las ramas de la arteria maxilar interna,

Vena maxilar interna.- Termina en la vena facial poste- -
rior entre 1a gldndula pardtida y el cuello de 12 mandibula.

Vena yugular externa.- Recoge la sangre de la parte super

ficial de la cara.
1.4 NEUROLOGIA

1.4.1 Nervio Trigémino {(Quinto par)

El trigémino es un nervio mixto, con un componente motor y
dos sensitivos.

Las grandes neuronas que forman su componente motor estdn
consideradas como eferentes viscerales especiales, a pesar de --
que su estructura microscopica y su plan general corresponden a
las neuronas somdticas. E1 ndGcleo masticcdor es la extremidad -
craneal de una columna interrhmpida de nicleas motores de los --

nervios trigémino, facial, glosofaringeo, neumogidstrico y espi--
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nai.

Inervin mdscuids eétﬁiadosr}iquﬁﬁniﬁﬁ§ t61uhh§f§qmética -
ventrolateral. | ' | |

La raiz motora recibe el nombre de nervio masticador por que
se encuentra distribuida en los misculos de la masticacién, in--
~cluyendo el milohioideo y el vientre anterior del digdstrico.

En la raiz motora también se hallan fibras proéiqqeptfvas
cuyos receptores se encuentran en los misculos de 1a ma§;i¢aci6n

y probablemente en otros misculos de Ja cara y re;epf§fe§7de pre

sidn relacionados con los dientes. _ e

Sus células de origen estin en el'nﬁc1eoimé§eﬁé}?§1ico del
trigémino. Este es el Unico caso en que hay neuronas receptoras
en ¢! sistema nervioso central. Por 1o general se encuentran en
los ganglios craneales o raquideos,

La voluminosa raiz sensitiva del trigémino estd formada -
por las prolongaciones centrales de'las células unipolares del -
ganglio de Gasser. Estas neuronas terminan en el principal ni--
tleo sensitivo o en el ndcleo raquideo del trigémino. Forman el
componente aferente somdtico general, el cual constituye la iner
vacidn sengitiva general para la frente, 1a cara, la nariz, los
senos paranasales, el paladar, la cavidad bucal, Tos dientes y -
los dos terciaos anteriores de la lengua, transmitiendo los impul
sos de los receptores del tacto, del dolor, y del calor; 1a rafz
sensitiva es mucho mis grande que Ha motora. Las dos raices del
trigémino salen de la cara aﬁterior de la protuberancia anular,

La rafz motora es iigeramente anterior a la rafz sensitiva,
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Las dos ra1ces pasan hac1a adelante por debajo de ]a parte ante-
rior de’ 1a t1enda del cerebelo, se introducen en la- duramadre, -
conoc1da con el nombre de cdvum de Méckel.

El'géhglio que se encuentra en la rajz sensitiva del ﬁrigg
mino recibe el nombre de ganglio de Gasser, también se }lama se-
mi]unaf debido a su forma, éste ganglio ocupa una depresidn en -
la cara anterior del pefiasco, a mitad de la.fosa craneal. Se --
aplana en la fosa Gsea y toma la forma de una linula que es cén-
cava de adeléﬁté'érﬂaffés'y de‘un‘1ado arofro. Antériormente. -
el gangilo se d1v1de en tres partes y de. aqu1 su. nombre (trigémi
no) que se ap11ca a todo el nervio. AT

Las tres “divisiones son las sxgu:entes-‘"
1;4.1;1 Division Oftdlmica del Trigémino.

La oftdmica es la mas pequeda de las tres diQisiones del -
trigémino. Es enteramente sensitiva, y da filetes sénsiﬁivos al
globo del ojo, la glindula lagrimal, 1a piel del parpado supe- -
rior, la conjuntiva y otros tejidos orbitrarios, paffe deia muco
sa nasal y de la piel de la nariz y la frente.

E1 oftdImico corre hacia adelante en la pared lateral del
seng cavernoso, dando un filete a la tienda del cerebelo, hay fi
letes del nervio oftdlmico que 1o unen con el motor ocular coman
y el motor ocular externo.

Poco antes de salir del craneo por la hendidura orbitaria
superior (esfenoidal), el nervio oftdlmico se divide en:

a) E1 nervio lagrimal.- Es la mds pequefia de éstas ramas,
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penetra en la érbita, corre hacia el mésculo rectolate
raj yvpasa a la gldndula lagrimal, a la que inefva. .
Después de pasar por la glindula da filetes a la con--,
juntiva y a 1a piel del pdrpado superior.‘ L  ’

b)  El1 nervio frontal.- Es la mayor de las tr}éfféha;. Pa
sa por la hendidura esfenoidal, continﬁavh3£§;¥§d§1an-
te y luego se divide en supraorbitario:y §§pf§tfd§1ean
E1 supraorbitario continda en la parte anfé?%&r;'sale
de l1a drbita por el agujero supraorbitario.y envia ra-
mas a la conjuntiva, el pirpado superior, la freﬁte y
el tuero cabelludo. E1 supratroclear corre hacia aden
tro por encima de la polea del misculo oblicuo mayor e
jnerva la piel de las partes inferior y media de la --
frente, .

¢) E1 nervio nasociliar.- Corre hacia adelante después -
de entrar en la orbita. Da la raiz sensitiva de)l gan-
glio ciliar, los grandes nervios ciliares al cuerpo ci
1iar, el iris y la cérnea, y el nervio etmoidal poste-
rior. Luego se divide en los nervios etmoidal ante- -
}ior. 1a piel de los lados y la punta.de 1a nariz. E1
nervio infratroclear inerva la glandula lagrimal, los

parpados y la nariz.
1.4.1,2 Divisidn Maxilar del Trigémino.

La divisidn maxilar ocdpa un lugar intermedio en posicidn

y tamafio entre la primeré divisidon y la segunda. Nace en la par
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te intermedia del ‘ganglio de Gasser y corre anteriormente en la

parte inferior der la duramadre, que forma la pared lateral del

seno cavernoso. Es plano y acintado en su origen, pero se vuel-
ve cilindrico al pasar por el agujero redondo mayor para entrar

en la fosa pterigopalantina (esfenomaxilarj. Después de cruzar

la parte superior dg ésta fosa, pasa por la hendidura orbitaria

inferior para‘entrar en la drbita donde se convierte en el ner--
vio suborbitarioc, Siguiendovpor el canal suberbitario, el ner--
vio sale por el aQujero suborbitario, después se divide en sus. -
ramas terminales cubierto por el elevador del labio superior.

E1 nervio maxilar se distribuye en las siguientes raﬁas, -
que se desprenden en el crdneo, la fosa pterigopalatina, el ca--
nal suborbitario y la cara.

En el craneo, el meningeo medio, es la Unica rama que se -
desprende del ganglio de gasser, antes de que la divisidn maxi--
Jar salga del craneo. Es un nervio delgado, acompafia 3 la arte-
ria del mismo nombre e inerva a la duramadre,

Las siguientes son ramas que se desprenden en la fosa pte-
rigopalatina.

a) ET1 nervio cigomatico.- Es una pequeda rama que nace -
de la cara superior del nervio maxilar. Entra en la -
parte lateral de la drbita y se divide en cigomatico -
temporal y cigomdtico facial. Estas ramas salen de la
drbita por sus respectivos agujeros en el hueso cigomd
tico. El primero es la inervacidn cutidnea de la re- -

gién temporal anterior, el dltimo de la piel que cubre



la regidn cigomitica.

En la pared lateral de Ta’éfbifg\a
ral se une al nervie 1agr1ma
.ras del ganglio esfenopa]atr
mal. Este pequefio gang}Jo.s

debajo del nervio maxi1é

b) - »
nopalatines pasan hac1a abajo

palatino., Estas ramas forman 1a llhmada raxz sensit1-

va del ganglio, aungue Ia mayor parﬁé‘de estas f1bras
pasan por el ganglio sin entrar en &1, '

La raiz motora (parasimpdtica) del ganglio es de la rama -
patrosa superficial del nerviovfacial. La rafz simpdtica del --
ganglio sale del plexo carotideo como nervio petroso profundo, -
se une a la rafz motora en el canal pterigoideo y se convierte -
en el nervio vidiano {(nervio del canal pterigoiden) que entra en
la parte posterior del ganglio esfanopalatino.

La mayoria de las fibras de los nervios esfenopalatinos --
contindan directamente hasta las ramas que nacen de’ ganglio. Va
rios grupos de ramas han sido designados por Su direccion como -
ascendentes, descendentes posteriores y medios, Diversas ramas
orbitarias ascendentes muy finas inervan el periostio orbitario
y mucoperiostio de los senos etmoidal y esfenoidal.

Las ramas descendentes‘son las mayores e inervan la mayor

_parte del paladar, son los nervios palatinos.
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El pa]atino a‘terlor 0. mayor pasa hacxa abajo de'de el gan

perficie bucal del velo de! pa1adar."v

Las ramas medias del ganglto esfenobafatino son el pasal -
superior y el nasopa]atino.' Hay'variés ;amas nasales superiores
distribuidas en 1a.mucosa~de los cornetes superior v medio, las
células etmoidales posteriores y la parte posterior superior del
tabique nasal. Una de las ramas nasales se une al neryio alveo-
lar anterior en la cara interna del seno maxilar.

Los nervios nasopalatinos c¢ruzan el suelo de la nariz para
llegar a la parte posterior del tabique donde pasan hacia adelan
te y hacia abajo al agujero incisivo y por el agujero de la scar
pa para llegar a la superficie bucal del paladar, donde se anas-

tomosan con ramas de los grandes nervios palatinos e inervan la
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regwn incisiva.

c) 'Nervios alveo]arei '“‘

br1m1ento de] sen 

de los molares. :

En los canales- nacen ramas que forman gazas bucales ex

ternas y gazas linguales 1nternas del plexo a]veolar -

superior., Las gazas’externas ;grren;en 1a,pared bucal

del centro e inervan 1as-rama§fbugalés.‘en £anto que - -

las gazas internas corren en e]iseho:del suelo e iner-

van las raices linguales. )

¢.1) Del canal orbitario nace le nervio alveolar superior
medio anastomosa con los nervios alveolares superiores
anteriores y posterior para formar el plexo alveolar
(dental) superior. De los nervios alveolares superio-
res medios, se distribuyen ramas a los premolares y a
1a rafz mesio bucal del primer molar,

¢.2) ‘Nervio alveolar superior anterior,- Nace del nervio

suborbitario, ¢orre hacia abajo y se divide en dos ra-
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masi oo ' ' O

Inc1s1va v cusp1d31 se une al nekvio.aIVéo1é}‘supe- -

r1or med1o y a una rama nasopa]at1na del gangl:o esfe-

nopalat1no.\?

E1 nervio para el pterxgoxdeo 1nterno.esta

lacionado con el ganglio Gtico. Las ramas mot

para el pterigoideo interno, donde termlna. E1 tronco fomun delr
nervio mangibular es corto.

La divisign anterior es principaimente motora e inerva a -
los musculos temporal y ﬁterig&ideo externo. De ésta divisidn -
nace un solo nervio sensitivo, el buccinador que se distribuye -
en la mucosa bucal. E} nervio maseterino nace de un tronco co=--
min con e} nervio temporal profundo posterior que inerva la por-
cion posterior del misculo temporal. E1 nervio meseterino corre
yaterlamente por encima del pterigoideo externo y por la hendidu
ra mandibular para llegar a la cara profunda del mesetero., Hay

tres nervios temporales profundos, uno posterior, uno medio y --
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atro anterior, que intervan al misculo tﬁﬁpora]. E1 temporal --
profundo medio cbrre por encima del ptefigpfdeb éxtern; af'iempg
ral. Un tronco comin que pasa los dos Yientres,delrﬁter{goideo~
externo, da origen al nervio temporal profﬁﬁdo antéhior;y:;]'neg
vio buccinador que es la continuacidn principal degééte;ﬁbfébi -

Continda hacia abajo y hacia adelante, detrds de l&_qpéﬁiéisacb- 

ronoides y queda en la cara lateral del buccinador y da

ramas que perforan al misculo buccinador, forman la -inervacidn -
sensitiva general de toda 1a mucosa bucal.

La divisidn posterior estd formada en gréﬁgb

sensitivos.

1. Auricﬁ]otemporal

2. Lingual

3. Alveolar inferior

E1 nervio auriculotemporal se divide en finas ramas cutd--
neas que inervan la regidén que estd frente al oido externo y la
regidon temporal que se halla encima de &1,

Las ramas iinguales distribuidas en la membrana mucosa de -
los dos tercios anteriores de la lengua.

El nervio alveolar inferior desciende por debajo del miscy
1o pterigoideo externo, inerva los dientes inferiores, 1levando
los impulsos del dolor y presidn,

Hay dos pequefios ganglios parasimpdticos asociados con la
tercera divisidn del trigémiﬁo, son el ganglio 6tico y el gan- -

glio submaxilar, éste dl1timo se considera parte del nervio fa- -
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cial.

“de la“regidn mandibular,

amas del nervio mentoniano.

sensitivo.  L§s'neg}6has motoras somaticas nacen de grandes célu
las situadas en el niclec motor del facial, en la parte inferior
de la protuberancia anular. Sus fibras constituyen la raiz del
facial cuya principal distribucidn estd en los musculos de la ca
ra. Hay fibras de los otros componentes que corren en gl peque=
fio nervio intermediario.

El componente eferente visceral general estd formado por -
neuronas cuyos cuerpos celulares se encuentran en el ndcleo sali
val superior; termina en los ganglios esfenopalatino y submaxi--
lar.

Las segundas neuronas de ésta cadena parasimpdtica inervan
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1a g]andula lagr1ma1. las g1andu1as mucosas ’Jafhﬁri;Vy;¢1;pa—‘

ladar y las g1andu1as submax1lar yrsub11ngua1
El componente sens1t1vo esta

:uerpos celulares se ha]]an

'us fibras corren en7e

neuronas transmite

encuentra situado el gang11o gen1cu1ado. r
superficiales mayor y menor se separan deTfchial“‘en eljgaﬂglfo
geniculado. i ‘ >, ;

En la parte distal de la acodadura el‘aéﬂédﬁbtb Hé>félopim
que contiene el nervio facial, corre hac1q”gn 1ado Y hacta atrds
en la pared media del oido medio; el canal 'se encorva luege ha--
cia abajo en intima relacidn con el antro mastoideo y las célu--
las mastoideas.

En la parte inferior del acueducto, la cuerda del timpano
se separa del nervio facial. Poco antes de salir del acueducto
de falopio, e} facial se une a la rama auricular del neumogdstrj
co.

El acueducto; termina exteriormente en el agujero estilomas

toideo de donde nacen tres ramas motoras.
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La téhbb?qfétié}ﬁA'

y anterior, el frontai

bicular de Iosbpérpad055 dr;fmﬁsculo del labio -

superior y de la niriz?y lainferior del orbicular de los parpa

dos.

Las terminacionéédeflé ,ah;,féfvibbfét?é]'inérvan el buc-
cinador y los musculos del 155f§aihféiior,_mdscuios del mentodn -
y cutdneo del cuello. 7 ‘ '

Hay anastomosis entre las ramas fa;iales del nervio facial
y las ramas adyacentes del trigémino.

Fibras Eferentes Viscerales.- Se separan del nervio fa- -
cial por el nervio petroso superficial mayor y ta cuerda del tim

pano.

l.- Nervio petroso superficial mayor.- Pasa del acue--
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ducto de fa]opio y entra enlla cav1dad cranea] para el acueducto

1slfungn‘pa-

las flbras S1mpat1cas de este”gangllo pasan al nlexo carotideo

'saliendo ‘como nervio petroso profundo y pasan por ei gangllo de

Meckel para distribuirse con las f1bras paracumb cas postgan--

glionares que nacen en el gangllo y son las f1bras sec 't'ras ud

ra las glindulas de la mucosa de 1a nariz j el paladar 4 !a‘glan

dula lagrimal y las fibras vasodilatadoras para }a misma reglon.

Las fribras simpdticas son vasocanstr1ctoras para ‘e
so de los vasos sanguineos de la nariz y el paladar.

2.- Cuerda del Timpano.- Hay ofras fibras aferentes y -
eferentes viscerales que se separan del nervio facial por el - -
iterahordae posterius y luego sigue hacia adelante en la parte -
superior de la membrana timpdnica., La cuerda del <=impano sale -
del oido medio del iter chordae anterius, pasa hacia abajo y sa-
le del crdneo en 13 fisura petrotimpdnica en la parte posterior

de la fosa mandibular, luego corre hacia abajo y hacia adelante
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Lax]

en 14 fosa cigomdtica, detrds y debajo de]kmﬁscu1o pterigoideo -
externo, y se une al ngrvib lingual en 1a cara 1a€era1‘del pteri

goideo interno.

Estas f1bras eferentes v1scera1es se separ n del nerVIO --
1bras:pregan--

ostgangl1onares

vasodi

gual en los dos tercios anterio e a 1engua. Las f\bras --
gustativas terminan en sus receptor s espec1a1es que son 1as di-

versas papilas gustativas-de la superf1c1e de da. lengua.i



ETIOLOGIA DE LOS CANINOS RETENIDOS SUPERIORES € LNFERIORES
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CAPITULO;I‘

mecani ca o apa -
recer en
cuenﬁg&
trabaJo nor
encuentra
lo.

cla§if{§'

La ubicaq T e gérmen dentarxo 2n. un sitf0'~-’

razones»mecan1cas.‘el

hasta el borde alveolar.

E1l gérmen dentario pue ‘rse en su siti péro eh'uha

)
anqulacidn tal, que al calcfficarse el diente y empeZar el traba
jo de erupcidn, la corona toma contacto con un diente ve;ino. re
tenido o erupcionadn; éste contacto constituye una verdadera fi-
jacidn del diente en "erupcidn" en posicidn viciosa. Sus raices
se constituyen, pero su fuerza impulsiva no logra colocar al - -
diente en un eje que le permita erupcionar normalmente.

Radasch (1927) dice qua "los factores etioldgicos de las -

inclusiones son exclusivamente de cardcter embrisgénico", Sostig
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ne que la inciusidn se produce por trastornos de las re1aciones

afines que normalmente existen entre e1 fo]1culo dentar1o y la -

lateral y el premolar que ya estan erupc1ona603

Goldsmith (1931) dice "E1 canino se halla a1to en el ‘maxi-
lar cuando los premolares van a hacer erupcioén,  En éste mpmgnto
los incisivos se encuentran implantados en su posihién del'plano
frontal, El canino temporario, que debe mantener el espacio pa-
ra su sucesor permanente, es muy angosto para retener el espacio
necesario mediodistal. La presidn mesial del segundo molar en -
su erupcidn es transmitida de un diente a otro hasta el camino -
deciduo causando su acufiamiento o retardando su retencién por un
periodo de tiempo considerabfe, ain estando su raiz casi resorbi

da. Esta situacidn origina una contraccidn parcial de ésta zona
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donde desciende el canino, causando su 'desviacidn hacia una posi
cion anormal”.

b)

c)

d)

erupcidn dentaria.
ta ¢l caso de retencidn del canino.

entigeros no

Por otra-parte, un quiste puede rechazar o incluir profun-
4amente al diente que encuentra en su camino impidiendo su nor--
mal erupcidn.

2.3 Causas = Sistémicas de Retencidn.

Las retenciones se encuentran, a veces, donde se existen -

condiciones locales presentes. En éstos casos hay. segin Ber--
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A)

8)

¢y
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Causas Prenatales.

1)
2)

Herencia

Mezcla de Razas

1)
2)
3)

4)

5)

:'5)

Raquitismo

Anemia

S1f1lis congenita

Tubercu]os1s
jsendocr1n1as

Desnutricidn

Condiciones Raras.

¥

2) .

3)

Disostosis Cleidocraneal.- Es una condicién congé
nita muy rara, en la cual hay osificacién defectuo
sa de los huesos craneales, ausencia completa o
parcial de las claviculas, recambio dentario retar
dado; dientes permanentes no erupcionados y dien--
tes supernumerarios rudimentarioé.

Oxicefalia es la llamada "cabeza conica" en la - -
cual la parte superior de la cabeza es puntiaguda,
Progeria.- Representa envejecimiento prematuro. -
Es una forma de infantilismo caracterizada por es-
tatura pequefia, ausencia de vello facial y pubico,
piel arrugada. cabello gris, y el aspecto facial,

actitudes y maneras del anciano.
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~ Acondroplasia.- Es

que empieza en la

38

de enanismo.
En &stas condiciones el,cart)]agb_no se:desarrolla

normalmente.

‘PaIadar fisurado.- .Eé'una;déformidad manifestada

" por una fisura congénita en la linea media.

En las mismas causas locales o generales pueden ser el fac

tor etiolﬁgico\de,dientes en malposicién o no erupcionados.

Seihé‘observado que los dientes retenidos se p?eéentan en

el siquiente drden de frecuencia.

 Terceros molares superiores.

Tercerés molares inferiores.
Caninos superiores.
Premolares inferiores.
Caninos inferiores.

Premolares superiores.

““Incisivos centrales superiores.

‘Incisivos laterales superiores.’
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CLASIFICACION Y RETENCION DE LUS CANINOS SUPERIORES E. [NFERIORES
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P CAPITULO Ill
CLASIFICACION Y RETENCION DE LOS CANIIOS

UPE fon £ INFERIOR

3. 1 e Clasrf1cac1on de ‘nos Supér1ores Reten1do&
La retenc1on de Tos can1nos super1ores puede presentarse -
de dos maneras, de acuerdo con e] grado de penetracion del dien-
te en el tejido dseo: retencion intfaosea, cuando la pieza.qenti
ria esti por entero cubierta de hueso, y retencion subgingivaf,
cuando parte de 1la corona emerge del tejido dseo pero.gsté‘tuﬁ?
bierta por la fibromucosa. Los caninoé'pueden”sér'cia{i?i;é&ogr

de acuerdo:

a) Con el nimers de dientes retenidos: A
b) Con la posicidn que éstbs:rf‘iy s”béésentéﬁ‘én'el maxq
lar; - E

¢) Con la presencia o la ausencia de dientes en la arcada.

1} La retencidn puede ser simple o doble, pfesenténdose -

ambos caninos retenidos. '

2) Caninos situados en el lado palatino o situados en ef

lado vestibular.

3) Caninos en maxilares dentados o en maxilares sin dien-

tes.

De acuerdo con éstos tres puntos se puede ordenar una cla-
sificacidn que corresponda a todos los casos de éstas retencio--
nes.

Clase I. Maxilar dentado. ODiente ubicado del lado palati

no Retencidon unilateral: cerca de 1la arcada dentaria,
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vestibular;
a) ‘Retencidn unilateral.
b) Bilateral.
3.2 Clasificacion de-los Caninos Inferiores Retenidos.
Los caninos inferiores retenides existen en ndimero mucho -
menor que los superiores {51% - 4%).
En nyuestra prdctica, tenemos un nimero reducido de tales -
dijentes retenidos, la proporcidn es de 99 a 1.
Los caninos inferiores retenidos, lo mismo que los superig

res son susceptibles de encuudrarlos dentro de una clasificacion,

de 1a siguiente manera:
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eracidn es.a nivel -

iente ubicado en

Clase IIAr _15t§faj;:9iente
ubicado en el iéd e
a) Posicidn ver
b} PosiciSﬁ

Clase 111.7

14n hori--

b) D1entes ub1cados en: el 1ado bucal an hofizog

tal, b ) Posicidn vert1cal

Clase IV. Maxilar desdentado.-'Reﬁéﬁcyq »un1latéré1:
a) Posicidn horizontal, ' ‘

b) Posicion vertical.



CAPITULO IV

 ASEPSIA Y CANTISEPSIA
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CAPITULO IV
ASEPSIA Y ANTISEPSIA

AﬁepsfaglfDeI'gfiégo.aseétbs;?duekno'se pudre, sepsis, pu-
trefaccidn, ausencia demateriales sépticos o carencia de gérme--

nes i

utréfacgién, -

o gombat1r los padect ,”'

feccaosos destrLyendo‘Ios microbxos que los causan, especualmen-

te por medios quxmlcos sin desxnfecc:on. owsea, fls1o\og1uamente
es Ta’ comb1nac1on de metodos por: Ios cuales el cuerpo e11m1na --
los germenes por si mismo, ;‘

En 1886 Lister fue el inventor del tratamiento antiséptico
de las heridas, ya que coincidié'ﬁon Pasteur en su concepcién de
los métodos para prevenir las infeccionés } para conservar la --
asepsia v la antisepsia en las salas de operaciones y para ésto
utilizd el fenol, hizo la diferencia entre asepsia y antisepsia
y con ésto disminuyé considerablemente 1a mortalidad de los hos-
pitales.

La cirugia ha avanzado considerablemente desde los tiempos
de Lister {adn cuando las bases dictadas por é1 son todavia vali

das) pero debido a Ja experiencia ha sufrido modificaciones
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E] éxito de la cirugia aséptica reqﬁiere el cumplimiento -
de 1a esterilizacidn nreparatoria del! materjal quirdrgico, las -
precauciones estrictas contra la infeccidn durante el acto opera
torio y las medidas para proteger ia herida contra la infeccidn
hasta que halla curado.

La profildxis de la infeccidn de las heridas exige que ~--
cualquier utensilio empleado en uyna operacidn ha de estar exento
de gérmenes y que el campo operatoric ha de ser protegido de to-
da contaminacidn preyeqiente del personal que se encuentra en --
contacto con el paciente durante el acto quiriirgico.

El cuidado requerido para el material quirdrgico ha de re-
ducirse a un proceso mecéqico, rutinario, habiendo varios méto--
dos que persiguen éste fin {esterilizacidn) y no solo han de to-
marse medidas para prevenir 1a'introducci6n de microorganismos
en una herida quirdrgica, sino que procuraremos, de manera direc
ta, combatir la difusidn de cualquier proceso de infeccién que -
exista en los tejidos vivos.

La técnica para ei Tavado de manos y manos es una labor su
mamente delicada, se realizard con un cepillo Huro y una solu- -
cién de jabdén de hexaclorofeno, durante un tiempo aproximado de
diez minutos, teniendo el cuidado de que a lo largo de todo el -
procedimiento se conserven las manos y antebrazos por encima de
la cintura, de modo que el agua escurra de las manes hacia Jos -
codos y ésta no regrese nuevamente hacia las manos.

Empezaremos por lavar cuidadosamente cada una de las cua--

tro caras de los dedos y borde de las ufas, teniendo la precau--
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cion de no regresar a la zona ya previamente lavada, dirigiéndo-
se después hacia las mufiecas y antebrazos, se debe repetir ésta

operacidn por tres veces para después con una toalla estéril sa-
carse las manos para la colocacidn de guanies.

La asepsia en el prebperatorio consiste en mantener esté-
riles todos los materiales quirirgicos que vah a estar en contac
to con 1a herida o los tejidos desnudos. E$to incluye instrumen .
tos, agujas, material de sutura, apdsitos, guantes, campos, etc.

Una vez preparada la mesa del instrumental, se desinfecta-
ri, (antisepsia) la zona donde se habrd de intervenir. -La anti-
sepsia del campo operatorio consiste en distribuir los gérmenes
que se hayan sobre lqlpiel, o sobre mucosas en cavidades natura-
les.

Las condiciones escenciales de un buen antiséptico deben -
ser: |

1) Accidn bactericida, o sea la destruccidn inmediata de

toedos los gErmenes.

2) Accion bacteriostatica, que es la inhibicidon de Ta pro

liferacign de nuevos gérmenes patGgenos.

3) Persistencia del poder antiséptico durante varias ho--

ras y falta de causticidad.
4.1 Principios de esterilizacidn.

La esterilizacion en cirugia, significa la destruccidn de
todes los microorganismos incluyendo esporas.

Los métodos de esterilizacidn son fisicos y quimicos, la -



esterilizacion fisica es de dos clases: térmica y por energfa ra
diante, |

La esterilizacion por calor de los materiales quirdrgicos
asegura la destruccidn de los microorganismos y sus esporas.

Antes de someter los materiales a éste método de esterili-
zacidn es indispensable que estén limpios, suelen emplearse dos
formas principales de calentamiento: calor seco y calor himedo.

En la esterilizacidn por calor seco el instrumental se co-
loca en el interior de un horno calentado generaimente por elec-
tricidad elevando la temperatura hasta 135° manteniéndola por 30
6 40 min.

La esterilizacidon por calor himedo tiene dos variantes, la
primera de ellas es ja que realizamos por medio de la ebullicidn
que tiene un tiempo de aproximédamente 30 min,

La segunda y la mis efectiva es la que se Tleva a cabo en
el autoclave en la cual interviene el calor theﬁo a presidn, és
te consiste en una cimara donde se colocard el instrumental pre-
viamente lavado y empaquetado y colocando un papel testigo el --

cual nos indicari si ha sido esterilizado correctamente y la tem

peratura serd de 120° durante 45 § 60 min.
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CAPITULO V
ESTUDIO RADIOGRAFICO

E1 examen radiografico del canino retenido debe ser reali-
zado segln ciertas normas para su utilidad. Para encarar el pro
blema quirirgico, no es suficiente una radiografia intrabucal, -
tomada sin "reglas radiograficas precisas" imprescindibles para

N
ubicar el diente a extraer, tal radiografia intrabucal solo nos
imﬁondré de la existencia del diente; las normas para laSvra&ig
grafias de utilidad quirirgica serdn dadas en seguida.

Es necesario ubicar el diente segin los tres planos del es
pacio; es imprescindible ver la clspide y el adpice, y conocer --
las relaciones de vecindad de é&stas porciones y de todo el dien
te con los drganos vecinos (seno y fosas nasales) y con los dien
tes'vecinos. La radiogqrafia nos dard el tipo de tejido dseo - -
(densidad, rarefaccidn, presencia del saco pericoronario, exis--
tencia de procesos 6seos pericoronarios).

Antes de encarar un problema quirirgico de 8sta especie,
debemos verificar, con absoluta presicidn, la clase a que perte-
nece el canino retenido, con absoluta presicidn, la clase a que
pertenece el canino retenido (posicidn vestibular o palatina, --
distancia de los dientes vecinos, namero de caninos retenidos) -
para imponer el tipo de operacidn necesaria (via de acceso, inci
sién, etc.). Solo asi evitaremos operaciones mutilantes y trau-

maticas.
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5.1 Verificacidn de la relacidn Vestibulopalatina,

Naturalmente, necesitamos conocer primero la posicion ves-
tibular o palatina del diente retenido, para elegir la via de a¢
ceso. A pesar de que aproximadamente un 85X% de los caninos rete
nidos son palatinos y que en muchas ocasiones et relieve que pro
ducen en la bGveda los identifica, hay que tener absoluta seguri
dad de su posicidn. - )

Un método que no siempre es preciso para ubicar con exacti
tud aproximada a la relacidn vestibulo palatina, es el empleo de
la radiografia oclusal, con el rayo tentral paralelo al eje de =«
los incisivos. La técnica para obten{r dsta placa es la siguiep
te: .

Paciente sentado con la espalda dirigida verticalmente, El
plano del arco dentario‘Superior debe ser horizontal, por lo tan
to, la pelfcula oculsal, después de sostenida entre ambos maxila
res en oclusidon, debe estar también horizontal. En ésta posi- -
¢ién, para que el rayo central sea pafale!o al eje mayor de !os'
incisivos, el cono del aparato radiogrifico deberd colocarse so-
bre 1a cabeza del paciente, sobre el hueso frontal, aproximada-«
mente 2.5 cm. sobre la glabela que coincide can la prolongacién
del eje de los incisivos.

Con ésta radiografia oclusal, los inctsivos centrales han
de aparecer radiografiados de tal modo que solo sea perceptible‘
el corte eliptico del ecuador de cada diente movidndose la pro--
yeccidn de la raiz.

E1 diente retenido aparecerd por delante o por detrds (ves
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tibular o palatino) de 1a proyeccidn radiogrdfica de los dientes
anteriores.

Esto tedricamente, en la prictica, debido al escaso nimero
de caninos vestibulares absolutos en dentados y a la realidad --
anatomica, que en la porcidn vestibular del maxilar superior en
el espacio lateral-primer premolar, no hay anatomicamente lugar

-para que se aloje un canino horizontal (puede haberlo para un --
vertical), 1a imdgen radiogrdfica de un presumible camino hori--
zoﬁtal retenido vestibular, raramente se encuentra en la pricti-
ca.,

En maxilares superijores con ligera retrognasia o que pre--
sentan Ta tabla vestibular y los d.entes anteriores ligeramente
perpendiculareé, puede ser visible, en una radiografia oclusal -
realizada por el método que a continuacién se detalla, en .anino
vestibular; los verticales sobre todo.

E1 rayo central y el eje mayor de los incisivos centrales
son uﬁa misma 17nea; el resultado de ésta técnica, se puede Ob--
servar en dos {(canino veétibdlar y canino palatino).

En la figura tres, se observa la ubice.cifin del rayo central
{perpendicular a l1a pelicula) sobre los huesos propios de la na-
riz (R) y la proyeccidn del eje de los incisivos centrales, como
tres, qué en éste caso no coincide con dicho rayo. E1 resultado
de ésta técnica oclusal, colocando el rayo central en A huesos -
propios, es el que se presenta en el esquema cuatro.

E1 método para investigar la relacidn vestibulopalatina de

los caninos retenidos superiores, no es absolutamente seguro por



1ntermed10 de la radijografia oclusa]

Por la técnica del rayo central a nivel del frontal, los - -

caninos vestibulares (horizontales), aparecen a nivel de los -

dientes anteriores, o 1lgeramente vestibulares; por la tecnlca -,;

del rayo central a nivel de los huesos propios, los can1nos rete'«'

nidos vestibulares aparecen por el lado palatino.

Lo mds exacto hasta ahora es el método de las tres:pelicu

las anteriores, media posterior estudiando para la "ubi¢éhi6n75y

del diente en el plano anteroposterior (sagital)", cdh“91 raydrfrr
central perpendicular a cada una de ellas y apllcando ja ley ce

objeto bucal

5.2 Ubicacion del Diente en el Plano Anteroposterior.,

(Plano Sagital).

£sto se logra merced a varias tomas radiogrdficas con pla-
cas comunes, gracias a la siquiente técnica: tres tomas son nece
sarias para conocer la direccidn anteroposterior del diente re-
tenido, y las relaciones de la corona y el apice con los drgans:,
cavidadés y dientes vecinos.

a) Toma anterior {a): Se coloca la pelicula en el lado -
palatino, haciendo coincidir Ja linea media de la pla-
ca con el espacin interincisivo, el rayo debe ser nor-
mal, a la placa.

b) Toma Media (m): Se coloca la pelticula orientada verti-
calmente haciendo Eoincidir su borde anterior con el -

espacio interincisivo. Rayo normal a la pelicula.
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c)

Reve]adééj
sentido p-m-a (paréf
tendremos ubicado é’

con Grganos y diente

5.2.1 Importah ia.de conocer la pdrcién éoroharjaﬁ

La rad1ograf1a debe mostrar, con perfecta n1t1dez'.

o= o La forma de la carona.
2.- La existencia y dimensiones del saco pericoronario.
3.- La distancia y relacion de la cispide del canino -

con 1osbincisivos central y lateral y la distancia
con el conducto palatine anterior.
La cGspide del canino puede encontrarse enclavada entre --
dos dienfes, o en contacto con una cara de la raiz del central o
lateral. Cualquiera de las dos formas significa un sdlido ancla
je para la corona del diente retenido y uno de los principales
obstdculos para su eliminacién. La corona no puede franquear, -
o lo hace a expensas de la elasticidad de los alveolos de los in

cisivos (peligro de fractura alveolar) el rincén donde estd en--
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clavada.

E1 obstdculo para 1arextrgq£iaﬁ.,, o

para cualquier diente en las mismas™
na y no en su porcidn radicular;v'

Far 2so0, el examen radiogréficd'déﬁ di
nes de 1a corona, antes del acto opef§f§

do que conviene para la extraccidn de]’ﬁahjﬁo

§.2.2 Importancia de Conocer léjb_

El dpice del canine presenta, por‘lo génera].buna pro--
nunciada dilaceracifn, Lla existenc%a de ésta anomalfa y la ubi-
cacidn exacta del extremo radicular deben ser conocidas antes de
1a operacidn, Su colocacifn a nivel o por encima de los dpi- -
ces de los dientes vecinos, su'proximidad con el seno maxilar, -
deben ser satisfactoriamente investigadas por el examen radiogrd
fico.

No siempre es fdcil 1a gran cantidad de tramos dseos que -
se interponen al paso de los rayos, oscurecen el diagndstico --
del &pice del canino,

"Cuando en los caninos se ve el extremo radicular muy grue
so, debe sospecharse de una dilaceracidn radicular, que se pre--
senta prdcticamente en todos los casos de caninos incluidos" - -
{(Gietz),

5.2,3 Delimttacidn del Canino en el Plano Horizontal,

Gietz y Craviotto axonsejan la siguiente técnica para loca-

1{zar el canino retentdo en el plano horizontal:
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a) Radjografia oc]usa],Acon rayo central en la 1fnea me--
'diaié incidencia perpendicular a ]a placa,

b) :C66~uﬁé segﬁnda radiograffa, también oclusal, con rayo

central pefpéhaﬁéulgr a la placa y pasando con los premolares, -

se evita el"dcohveniente antes citado, obteniende una imdgen --

A

técfdn?ﬁé] Canino en el Plano Vertical,

el n jgan un métedo para ubicar el canino
en el pléno'vgﬁtidél '_Se cojoca una piaca (pelfculas oélusa]es

o una pé1?¢uia,qom h; p;ra'%adfograFias extrabucales) sobre la

mejilla opuésta‘al.cahino~retenido, “dirigiendo el rayo central

atravezando el maii]&r en sentido hertzontal y con incidencia --
perpendicular a 1a placa".’

De acuerdo con el examen radiogrdfico previo, la compara--
cidn de las radioﬁraffas y el examen cltnico del caso, tendremos
la ubicacidn del canino, sy posicidn y sus relaciones con los » -
dientes y cavidades vecinas, Ahora se plantea el tratamiento --
quirdrgico y la via de acceso a elegirse, ‘

Los caninos que estén colﬁcados del Yada palatino de los -
dientes (con arcada dentarfa completa), deben ser extrafdos per
la via palatina; los caninps gque se encuentran colocados del la
do palatino, pere cerca de Ta arcada dentaria, y con un espar-
cio entre incisivo lateral y primer premolar o entre incisivo --
central y primer premolar (por ausencia del lateral), pueden ser

ahordados por la vfa vestibular,



53

Cuzndo la retencién es francamente vestibular, la via de -
acceso, desde luego, es la vestibular, La Vfayyésﬁibuiaries mds
sencilla, mds cdmoda y da mejores re$u1tados.~iﬁd’5iempre’pugde

ser aplicada.

5.2.5 Estudio Clintco.

E1 diagndstico der‘ﬁn;cé

rior, su posicidn, la relacién.

sificacion también se realizan por 5;; de 1aing
peccidn y 1a palpacifn, ademis de]lékaﬁen:radipgréfjéb{t'
a) Inspeccidn: La ausencia del cadfno;be;ﬁanenfe én la -
arcada, la persistencia‘del temporafid, pueden hacer -
sospechar la retencidn. En caso de retencidn palatina
0 yestibular, 1a insﬁeccién visual descubre una eleva-
cidn o relieve en ellpa1adar 0 vestibule,
La altura y forma de la bdveda palatina nos dard una -
indicacidn preliminar de 1a probable ubicacién del --
diente retenido,
No debe ser confundido el relieve orfginado'por el ca-
nino, con el que puede producir la rafz del incisivo =
lateral o del premolary; consufidn que puede suceder --
con facilidad en algunas condiciones,
b} Palpacidn,- £} dedo tndice, que investiga, confirma -
1a existencia de ésta elevacién, de 1a misma consisfen
cia que 1a tabla dsea,

En caso de existir algdn proceso infeccioso y una fistsla,
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una zona introducida por ella nos lleva a chocar contra un cuer-

po duro, que represent
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.CAPITULD VI
TECNICAS DE BLOQUEO

6.1 ANESTESIA EN CANINOS SUPERIORES.

Como en toda intervencidn QUirGrgica, la anestesia es fun-
‘damental. La anestesia debe preveer la Jongitud de la operacidn,

t£s importante el empleo de una anestesia base, adminis- -
trando al paciente un barbffﬂricn.

al Retencifn unilateral,- Anestesia infraorbitaria del 1a
do 3 operarse,

Anestesia local infiltrativa de 1a bfveda palatina a nivel
del agujero palatino anterior y del agujero palatino posterior -
del Jado a operarse,

o) FKketenciln bilateral.- Anestesia infraorbitaria en am-
bos lados,

Anestesia Infiltrativa local en la bdveda palatina a nivel
del agujero palatino anterfor y de ambos agujeros palatinos pos-
teriores.'

c] Anestesia general,- Los caninos retenidos pueden ser
operados bajo anestesia general (barbitdricos por via endavenosa,
m;s protfxide de azoe, oxfgeno); es inconveniente colocar la ca-
beza en posicidn de Rose,

A continuacidn se explican mds detalladamente las técnicas

de bloqueo utilizadas para la cirugta de caninos retenidos,
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§.1.1 Blogueo del Nervio Infraorbitario.

Finalidad.- La inyeccifn infraorbitaria es el método de -
eleccién para la eliminacién de Caninb§f;ﬁc10qu§idfdé:dqfstes .
voluminosos, o cuando estétindicdda 1a‘ihyEC§{6ﬁ éuprapérﬁdspica
en enfermos con fnflamacién o infecci6n moderada, jSi*laViérqpa-
gacidn de la celulitis es extensa, se‘puede escoger:e1,b]p§ueo -

[N

del nervio maxilar superior.

El bloqueo del nervio subofbiféff&féstéftamb{éh?iﬁﬁquéo -
para tratamientos restaurAtiVos,b dhirdrgiéos‘en iOS'Hfﬁoék“

Disponemos de tfes tipos de b1oquéo nervioso para el maxi-
lar y los dientes superiores:

1) E) blogquea infraorpitario, también 1lamado Bloqueo in-
fraorbitario anterior, para los nervios dentales anterior y me--
dio,

2) La inyecéidn de la tuberosidad para los nervios.denta-
les posteriores,

3) El blogqueo del nervio maxilar superior, tambiémn 1lama-
do bloqueo infraorbitario posterior segin el sitio de su adminis
tracidn. A continuacidn vamos a describir la técnica que debe -
seguirse en el blogueo infraorbitario.

Técnica Adulto Morfologta:

El agujero infraorbttario se encuentra sobre la misma 1i--
rea que el eje del segundo premolar, dsta 1fnea axial se extien-
ce a través de la escotadura supraorbitario, el agujero se halla
¢irectamente debajo de la sutura entre el hueso maxilar y el ma-

v

iar, Por (ltimo, y como regla general, cuando el paciente mira
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directamente hacia adelante, el dgujéro{egti'éyl;4 mm hacia aden

tro de la pupila del ojo.

La 1nyecc1on oroduce la anestESIa de los«d;entes 1nc151vos
caninos y premolares y de su per1odonto,‘con Ci ’
cia palatina. Es evidente que ]os tEJldOS in
mas cutdneas terminales del nervio subort
afectados.

+ Preparacion del paciente;

preparacién de los tejidos pra la inyeceidn

nyectar el -

Después de tomar historia ¢clinica

anestésico, el dentista debeWEOhf}Fméffa1ﬂﬁ§;}§pté‘qhé é1~§roce-
dimiento serd indoloro. E ‘._ o

Entoncas se ajdsta el silidn para colocar 1l anfermo en --
yna posicidn semiacostada; por medio de l1a palpacidn y o3ssrva--
cign el dentista estudia la topografia de las 2structuras cue --
nan de anestesiarse. Se limpia con gasa esteril =l irea de in--
yeccib6n y se aplica un anestfsico tdpico. Cuando éste halla he-
cho efecta, se vuelve a limpiar la mucosa con gasa estdril y an-
tiséptico.

fiunca debe ponerse una inyeccidn sin limpiar antes la cavi
dad bucal. Si el drea de insercidn de la aguja no suede mante--
nerse saca por exceso de flujo de saliva, se colocardn rollos de
algoddn en los vestibulos bucales, sobre el conaucto parotidec y
debajo de la lengua se colocard una gasa sobre e! conducto subma
xilar,

Inyeccidn.- Utilizando uno de los métodos antes descritos
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el dentista sitd2 gradualmente el agujero y coloca sobre &1 la -
1lema del indiﬁe. Entonces con el pulgar, levanta el labio y la
mejilla hacia arriba y afuera. Sujetando la jeringa como una --
pluma, se coloca la aguj2 paralelamente al eje del segundo premg
lar y 12 misma jeringa se apoya ligeramente en el labio inferior,
Se iqserta 1a aguja de tal manera que al alcanzar 1a fosa subor-
bitaria su extremidad apunte hacia la punta del dedo, cuando la
punta de la aguja haya penetrado enrn la mucosa se inyecta una go-
ta de la solucidn anestésica, esparando unos cuatro o cinco se--
gundos antes de empujarla otra vez suavemente. Generalmente, al
penetrar la aguja en el tejido alveolar adiposo, entre los muscy
tos elevador del labio superior y canino, el enfermo casi no ex-
perimenta molestia, pero si el enfermo manifiesta dolor, se de--
tiene la aguja para inyectar otro poco de Ja sqlucién y se espe-
ra otros segundos para obtener l1a anestesia. A medida que la --
aguja va aproximandose al drea situada bajo la punta del dedo --
del anestesista se inyectan unos 0.24 ml de la solucion.

La infiltracidn de los tejidos puede notarse con el dedo.-
Se esﬁefan unos diez segundos para obtener la anestesia el pe- -
riostio del agujero y se avanza entonces con cuidado la aguja pa
ra pasar al barde inferior del agujero suborbitario. Presionan-
do firmemente con la punta del dedo el agujero, se inyecta lenta
mente la solucidn anestésica. Si la aguja se encuentra en el --
conducto la solucidén fluye ficilmente y la presidn digital no ng
ta ninguna infiltracién de los tejidos.

Nifos.- En el niflo, la profundidad de penetracidén de la -
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aguja, para la inyeccién infraorbitaria, es algo mayor.que en la
inyeccidn 5upraperiéstica.‘debidq a 1a:p6cé'éltura que presenta

el maxilar superior infantil.

Preciuciones.- Como el nerv1o dental anterlor se separa -

del nervio suborb1tar1o 74 10 mm detras de1 agu3er0"hay quae--

conducto. Entonces la Jer1nga se apoya en Jos

6.1:2 ‘jAhéstesia Supraperidstica.

‘Finalidad.- La inyetcion supraperidstica se aplica para -
provocar 1a anestesia del plexo en casos favorables, se obtiene
la anestesia de la pulpa y los tejidos duros. £l método se re--
fiere estrictamente a la técnica de inyeccidn de sgluciones, di=-
rectamenta en Jos tejidos que han de ser tratados. La solucién
anestésica, depositada sobre o a lo largo de! periostio, debe di
fundirse primero 3 través del periostio y del hueso cortical pa-
ra 1legar al plexo alveolar superior de fos nervios que se alo--
jan en el hueso esponjoso. Generalmente, el hyeso cortical que
cubre los dpices de los dientes superiores es delgado y estd per
forado por una multitud de pequefios agujeros que le dan un aspec
to poroso. Esta consistencia permite la'rdpida difusidn de la -

solucion anestésica hacia el plexo dental, siendo ésta inyeccidn
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la mids simple de todos los métodos.

Técnica.; Si la técnica fracasa, el dentista debe ser ca-
paz de completar la inyeccidn supraperidstica con b1o§ueo ﬁefvig
$C . A

La técnica varia seqin Ya densidad y espesor del hueso.

inyeccion.- Se debe mantener el labio y la mejilla del en
fermo entre el pulgar y el indice, estirindolos hacia'afuerﬁ a -
-fin de distinguir bién la linea de separacidn entre 1a‘mdcosa al
veoiar movible y Ta mucosa gingival firme y fija.

La aguja se inserta en la mucosa alveola:, cerca de la gin
gival, y se deposita inmediatamente una gota de la solucidn anes
tésica en éste punto. Se espera unos 4 6 5 segundos, después de
1o cual el dentista empuja la aguja hacia la regidn apical del -
diente que quiere anestesiar. .Antes de tocar el periostio, de -
sensibilidad exquisita, se inyectan una o dos gotas del anestési
co. Para evitar que la aguja resbale entre el periostio y el --
hueso se aconseja dirigirlia de manera que forme un anguio obtuso
con el hueso. La profundidad de la insercion de 1a aguja no de-
be pasar de unos cuantos milimetros. Entonces.se inyecta lenta-
- mente 1a solucidn, sin provocar la distensién o hinchazdn de los
"tejidos. Los mejores resultados suelen observarse con medio cen

timetro ciubico de solucidn inyectada durante un lapso de dos mi-
nutos.

Vfa-de acceso modificada.,- Cuando la inyeccidn suprape- -
riostica resulta ineficaz debido a variaciones anatémicas, el --

fracaso suele corregirse usando un procedimiento modificado. Oes
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pués de‘haber preparado los tejidos, se coloca un pegueiio rollo
de algoddn estéril en el faornix vestibular manteniéndole firme--
mente contra la mucosa con el dedo indice o pulgar de la mano iz
quierda, se inserta la aguja, empujindola por etapas hacia el pe
riostio. ta inyeccidn se pone lentamente, sin depositar mds de
0.25 ml. en dos a tres minu;os y sin provocar el levantamiento de
los tejidos. La solucidon utilizada debe contener solo una canti-
dad minima de epinefrina a fin de evitar el dolor o la necrosis -
por isquemia que pueden presentarse despdes. Esta técnica senci-
1la convierte el drea del tejido blando alveolar en un espacio ca
si cerrado; ia solucion se dirige de tal manera que la difusién -
se hace medialmente a-través del hueso cortical, en lugar de ex--
tenderse por las estructuras faciales blandas. Generalmente, con
ese procedimiento queda también anestesiada la encia marginal pa-
latina.

Precauciones.- Tedricamente, el método puede utilizarse en
todos los casos. Perg débido al tiempo que ocupa, éste método no
debe de emplearse nunca en caso de infeccidn o inflamacidn aguda;
después de insertar la aguja se hace una aspiracidn con la jerin-
ga antes de empezar la inyeccién lenta de volimenes minimos de la
solucidn.

Por Ultimo es preciso prolongar VYa observacion a fin de de-
terminar el efecto de la concentracion del anestésico y el de la

vasoconstriccion sobre las células de los tejidos anestesiados.

6.1.3 Bloqueo de los Nervios Palatino Anterior y Esfenopa

Tatino.
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Finalidad.- Siempre que una operacidn o un traumatismo ha
de afectar los~tejidos blandos del lado palatino de los dientes
superiores, estd indicado el bloqueo de los nervios palatino an-
terior o del esfenopalatino, o de ambos, seglin la extensidn de -
la operacidn o de los procedimientos quirirgicos. )

Técnica, nervios palatinos anteriores morfologifa.- Al sa-
lir dé sus respectivos agujeros, las ramas de ambos nervios se -
anastomosan en la region del canino,

Inyeccidn.~ Se coloca el bisel de la aguja en'sentidb'p]g
no sobre la mucosa distal del primer molar y en un punto medio -
entre el borde‘gingiva1 y la bdveda del paladar; la jeringa se -
encyentra entonces para1e1a al plano sagital del molar y apunta
a cierta distancia. Se advierte al paciente que sentird la pre-
sion del bisel de 1la aguja; ésta debe aplicarse con bastante --
fuerza, llegando a doblaria ligeramente. Se aprieta lentamente
el &mbolo de la jeringa para forzar la solucidn contra el epite-
1ia. Al observar que 1a mucosa palidece, se disminuye la pre- -
sién enderezandose la aguja, cuya punta penetra entonces en el -
epitelio; sin avanzar la aguja, se inyecta una gota de la solu--
¢idn y se espera unos cuatro d cinco seqgundos, entonces se empu-
ja 1a aguja unos cuantos milfmetros volviendo a inyectar una go-
ta de la solucidn y se espera otra vez unos segundos. Se proce=
de de @sta manera hasta que la aguja haya penetrado por debajo -
del tejido fidbroso duro que recubre la depresidn en forma de em-
budo que presenta el paladar 'duro. Esta depresidn estd ocupada

por tejido areolar Yaxo y contiene también nervios y vasos san--
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yuineoss. Al inyectar la solucidn en éste espacio, no-se nota nin
guna resistencia y.fa difusion del liqujdoreé huy réhi&é, ﬁor taﬁ
to, no se debe inyectar mids de 0.5 de m].'Genéralmenté,kcon ese -
método no se anestesian los nervioes palatinos medio y posterior -
qu inervan el paladar blando, su anestesia provocaria una sensa--
c¢idn desagradable que debe evitarse. |

Nervio Esfenopalatino.- El bisel de la aguja se coloca en
sentido plano contra la mucosa y sobre el lado de la papila inci-
siva (tubérculo pa]étino), apretandolo contra la mucosa. Se in--
yecté la solucion en el epitelio, donde se difunde rapidamente --
provocando el palidecimiento de ]65 tejidos. Se empuja un poco -
la aguja en el epite]jb y se inyecta una gota del anestésico.

| Después de.una pausa de unos cuantos segundos se dirige la

aguja por debajo de la papila y se inyectan lentamente 0.5 ml.-de
la solucidn. En éste momento, la punta de la aguja se encuentra
debajo de 1a papila y a 1a entrada del agujero. Los dos nervios
esfengpalatinos, el derecho y el izquierdo quedan anestesiados. -
Se recomienda inyectar la §oluci6n directamente en el canal cuan-
do el dentista prevee que el procedimiento puede ser largo.

Precauciones.- La aguja no debe penetrar mas de 0.5 cm. en
el canal incisivo. La entrada al piso de 1a nariz puede provocar
una infeccidn.

Estas dos inyecciones, tanto la del palatino anterior como
la del esfenopalatinoe, suelen considerarse como procedimientos do
lorosos, aunque, un anestesista hdbil y experimentado puede admi-

nistrarlas sin producir dolor.
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Como en todas 1as 1nyecc1ones. se debe aspirar antes de in

yectar lentamente voldmenes minimos de la solucidn.

6.2 Anestecia en caninos inferiores.

Los caninos inferiores retenidos pueden ser operados con -

anestesia regional o con anestesia general,

6.2.1 Medidas y Estructuras Importantes para la Aneste--

sia del Nervio Dental Inferior y de sus Ramas.

Se debe‘tomar en cuenta la tersura y densidad del hueso --
cortical de la mandibula, el borde inferior de la mandibula y el
reborde a]veo1ar son casi ‘paralelos también hay variaciones en -
el plano oc1usal de los dientes posteriores.

En el adulto encontramos tres excepcione§:

1) Es evidente que debido a Tas variaciones en la altura -
de 1a mandibula un plano que pase por la escotadura coronoides,
siendo paralelo al plano oclysal de los dientes, se encontrari -
en este.caso, por debajo de la espina de Spix. La altura del ma
xilar inferior a nivel de ta sinfisis es casi el doble de su at-
_tura en la regidn del segundo molar.

2) En las mandibulas prognaticas, la espina de Spix estd
siempre situada mds alto ae lo normal hallindose hasta a un cen-
timetro por encima del plano que pasa por la escotadura coronoi-

des.

3' El ancho de las ramas ascendentes puede presentar va--

riaciones importantes,
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6.2.2 Blogueo del Nervio DentaifInfefibh;fii@gyéIiyfsucaﬁ

E1 bloqueo del nervio dental inferior se consﬁdera“éémbAel
blogueo nervioso mis importante utilizado en odonto]ogia,»fimﬁlé
mente porque no existe otro.método seguro que pueda proporc1cn3r

una anestESIa total para los dientes posteriores 1nferrores.:]La

zona anestesiada comprende los dientes de una de las m1uad' ~de

maxilar inferior, una parte de la encia buca1 la piel y. 1a,muco

sa del labio infarior y la piel, de la barbilla.

Con frecuencia se observa un "decaimiento" de la anestesia
que serd entonces incompleta en la linea media. La anestesia de
1a encia Tingual y de la mucosa adyacente, asi como la de la en-
cia bucal, adyacente-al segundo premoiar y primer molar del maxi
lar inferior, suele realizarse simulténeameﬁte por medic de los
blogueos lingual y bucal, respectivamente.

Técnica, via de acceso anatdmica. Morfologifa.- Entre 1ds
factores que han de asociarse para producir la anestesia prdfun-
da del nervio dental inferior uno predomina sobre los deméds; el
concepto activo de las relaciones anatéhicas en el espacio, Por
tanio, se debe conocer la osteologia y las estructuras blandas -
de la mandibula, dedicando un cuidado especial al trayecto del -
nervio dental inferior, sus ramas y relaciones cén Tas estructu-~
ras, tanto blandas como duras,

Inyeccidn.- £s necesario emplear una aguja grande, fuerte
y de bisel corto. La rigide» de la aguja le permite actuar como
sonda. E1 dedo indice del operador, colocado sobre el cuerpo =-

adiposo de la mejilla, se u.iliza para empujarlo cuidadosamente
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hasta que Té puntz del dedo quede apoyada en 1a escota&Ufé core-
noides, ' o S

Se procede a limpiar con antiséptico la zpn§ dé]ffafé. pal
pando al mismo tiempo el tendén profundo del mﬁscﬁ]blééﬁbb%a]L -
Se apoya la jeringa en los premolares del lado opgeétQ,'§e intrQ
duce 1a aguja a la altura indicada, lo mds ceréa de 1$Apfdfundi-
dad del misculo temporal, a la altura de 1la Escotadura coronoi-
des; se detiene 1a guja y se inyecta una gota de solucidn, des--
pués de ﬁno§ segundos, se avanza la aguja unos 0.5 mm, moviéndo-
la ligeramente hacia los lados, se puede sentir el tenddn prbfug
do del misculo temporal, se mueve la aguja unos cuantos mm. ha--
cia la espina de Spix-y se inyecta otro poco de solucidn para7-~
anestesiar el nervio'lingua14 En éste lugar siemprg debe aspi--
rarse con 1a jeringa. Para anestesiar el nervio, dental infe--
rior se vuelve a empujar la guja inyectando una o dos gotas de la
solucidn antes de que la agquja toque el periostio en Ya parte an-
terior de la espina de Spix. Después de unos segundos, se desli-
za suavemente 1a aguja a lo Targo del periostio y sobre la escota
dura de la espina de Spix hacia el surco donde se inyecta un ml.
de solucion.

La velocidad de la inyeccidn debe ser de | ml. por minuto,
siendo preferible emplear el doble de tiempo; para el nifo, la --
técnica es la misma.

Acceso directo por presion.- La técnica que mds se utiliza
para dicha inyeccidn es la llamada presién directa cuya ejecucidn

es muy sencilla. ODespués de haber preparado los tejidos, el anes
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tesista coloca la punta del pulgar sobre la escotadura coronoi- -
des, y deja apo&ada la jeringa en lgs premolares inferiores del -
lado opuesto. Se escoge la altura adecuada, se inserta la aguja
en la mucosa, lateralmente al rafé y se hunde la aguja hasta el -
pisc del surco mandibular donde se inyecta la solucidn.

‘ Se suelen conservar unos 0.5 ml1. del anestésico para blo- -
quear el nervio lingual mientras se va sacando la aguja.

' Bloqueo del nervio bucal.- Para anestesiar el nervio bucal
pueden utilizarse tres métodcs diferentes:

1) La técnica mds sencilla fué elaborada por Sloman. La -
inyeccidn se hace aproximadamente a un ¢m. por encima del plano -
oc]usa‘ Yy & unos cuantos mm. hacia adentro del borde anterior de
la qandfbula;_en éste sitio el nervio bucal pasa dirigiéndose ha-
cia abajo, adelante y afuera, déspués de haber salido entre los -
dos fasciculos del misculo pterigoideo externo.

2) En éste método, la inyeccidn es submucosa y se hace a
un cm. por debajo del conducto parotideo., La aguja avanza lenta-
mentc mientras se inyecta el anestésico, de ésta manera quedan --
bloqueadés las ramas terminales del nervio bucaf, en caso de in--
feccidn o inflamacion del vestibulo bucal o de la regién retromo-
lar que impida el uso de la técnica de Sloman, es preciso recu- -
rrir a dsta via de acceso.

3) EY método utilizado con mds frecuencia consiste en po--
ner la 1ny§cc16n en el vestfbulo enfrente de los molares bloquean

do asi; las ramas terminales del nervio antes de que entren a la

mucosa gingival alveolar.’
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Precauciones.- El método por pres1on d1recta presenta dos

inconvenientes pr1nc1pa1es.

a) La posibilidad de lesionar el nervzo lwngualfo:el den-

taric inferior es mayor con :sta técnica: que con Na de 1a via a-

natémica, directa. . B

b). Con 8ste método, la aguja debeﬁpenetrar la parte infe- -
rior del ligamento esfenomaxilar para entrar en el surco, enton--
ces existe la posibilidad de que no todb el bisel de la agujé es-
te externo al ligamento y el anestésico se difundird a o largo -
‘de la ¢ara interna de dicho ligamento en lugar de su cara externa
1a anestesia, asi producida, sera incompleta. Se puede lograr --
una anestesia completa, perc la duracidén del tiempo dependerd de
Ta velocidad de difusién de 1a solucifn a través del ligamento es
fepomaxilar y de la fascia inte}pterigoidea.

‘Come en las demds técnicas, es necesario aspirar con la je-

_ringa antes de inyectar lentamente cantidades minimas de Ja solu-

cidn.
6.2.3 Blogqueo de los Mervios Mentoniano e Incisivo.

Finalidad.- Estos bloqueos producen la anesteria de las es
tructuras inervadas por las ramas terminales del nervio dental ip
ferior cuando éste se divide en los nervios mentoniano e incisivo
al salir del agujero mentoniano. El nervio mentoniano inerva el
labio y los tejidos blandos, desde el primer molar permanente has
ta la 1inea media. E} nervio incisivo inerva las estructuras - -

éseas y las pulpas de los premolares, canina e incisivos.
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Técnica,'ququgo en el agujero men.oniano. Morfologia.- -
E1 aspecto Eadiogréfiqo pue&e aportar datos muy dtiles.

Inyeccidn.- E1l mismoraplicador de algoddn que fué utiliza-
do para extender el antiséptico es empleado como sonda para encon
trar la depresidn en forma de embudo donde desemboca el conducto
mentoniano. E1 aplicador se sujeta apuntando hacia abajo, hacia
adelante y medialmente. Habiendo encontrade la depresion, el den
tista pide al ayudante que mantenga firmemente el aplicador en és
ta posicidn y ;oloca la jeringa en la misma direccidn, pero lige-
ramente posterior al aplicador. Al quitar el ayudante el aplica-
dor, queaa Qna ligera debresién en la mucosa. Se inserta enton--
ces la punta dela aguja en dicha depresidn, inyeztdndo una o dos
gotas de la solucidn. La aguja avanza lentamente hacia el aguje-
ro, se inyectan unas cuantas gotas dejando transcurrir cuatro o -
cinco sequndos antes de deslizar la punta de la aguja en el con--
ducto donde se inyectan lentamente 0.5 ml. de la solucidn obte- -
niéndose 1a anestesia de los dientes anteriores a los molares, --
asi como de las estructuras blandas de la lengua.

Bloqueo envla Fosa incisiva.- La eficacia de ésta inyec- -
cion se deba a la presencia de pequeiios canaliculos nutricios en
el hueso cortical del piso de la fosa incisiva. Se suele obtener
una anestesia pulpar y quirdrgica de‘los incisivos, depositando -
lentamente en esa regidn un ml, de la solucidn. Cuando se necesi
ta anestesiar la mucosa lingual se inyecta una pequefia cantidad -
de anestésico en la mucosa dura.

Precauciones.- Estas inyecciones no deben hacerse nunca en

el forni x sel vestibulo bucal, donde 1a aguja puede penetrar en -
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Despues de Ia 1nyecc1on preldn1nar,'se 1nserta una- aguJa -
grande, larga, en e1centro de un sem1c1rculo formado por el bor-
de inferior del arco c1gomat1co y el borde super1or agudo de 1a

rama mandibular (escotadura s1gm01dea) Sm1th, recalca que la -

SUUE?‘-

aguaa, al avanzar, debe ‘mantenerse en angulo‘k con Ta

ficie de la pre] La aguaa encontrara’el n gri- -
aprox1madamente a un cm. por: de]ante de1 agu3ero deBotal (aguJe

ro oval). - Ez.ff?fAv"
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CAPITULO VII FETN
INSTRUNENTAL PARA TEJIDOS BLANDOS Y TEJIDOS DUROS =

7.1 Instrumental para Seccidn de Tejidos Blandos.

: Bisturi.- En cirugia bucal se usa comunmente un bisturi de
hoja corta. Este instrumento consta de un mango y de una hoja de
.
distintas formas y tamafios, que se eligen segin la clase de opera
cion a realizar. o

Mead ha creado un bisturi cuyas caracteristicés'Eoﬁsfsfen -
en la curvatura de su hoja presente en sus dos bordes,'con este -
bisturi se pueden realizar incisiones en-sities poco accesib]es -
pues corta por losS dos filos, Austin, de la Mayo Clinic, usa el
bisturi llamado sindesmdtomo, que se usaba para separar la encia
del cuello del diente.

‘Tijeras.- Como instrumentos de seccion de tejidos son de -
esa aplicacidn, Se les empiea para seccionar lenguetas y festo--
nes gingivales y trozos de encia en el itratamiento de 1Tlas para--
dentaosis.

Carranza aboga por el uso de las tijeras de Newman para tal
operacidn, son curvas, de buena adaptacidn y permiten alcanzar -«
Tas regiones palatina y lingual, de dificil acceso.

También pueden usarse tijeras para seccionar bridas fibro--
sas cicatrices y trozos de colgajo, unas rectas y otras curvas.

Los puntos de sutura se cortan con tijeras de hojas peque--

flas, en especial curvas.
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”

Pinzas de diseccidn.~ Con las dentadas, es posible toﬁar
la fibromucosa.buca1 sin lesionarla; es 0til también 1la binia de
Kocher o la atraumitica de Chaput, de cirugia gastrointestinal,
que permite tomar dicha fibromucosa sin ocasionarle dafio alguno.

Las pinzas de dientes de ratdn paseedoras de tres dienteci
tos que engranan entre si, permiten sostener firmemente el colga
‘o, ,’v

Instrumentos de galvano y termocauterio, radiobistdri‘o -
electrotomo.~ Permiten efectuar la seccidn de los'tej“dOEZQingi
vales del gdlvano o del termocauterio o el radiobiétuki;figgiru-
mentos con los que asimismo pueden abrirse abcesos o destrujrse
los capuchones que cubren .el tercer molar. J

Legras, perfostétomos, espdtulas romas.

Seccionada la fibromucosé, sy separacidn y desprendimiento
para preparar los colgajos exigen instrumentos adecuados.

Pueden emplearse las pequefias legras insinuandeselas entre
los labios de Ja herida y entre mucoperiostio y el hueso.

Pueden utilizarse asimismo los periostOtomos de Mead, pue-
den utilizarse también espdtulas rectas o acodadas; éstas dlti--
mas estdn indicadas en sitios de dificil acceso, talz:s como la -
boéveda palatina y la cara lingual de Ta mandibula. Estos instry
mentos se emplean también nara despegar las bolsas de los quis--
tes del hueso que los aloja.

Sepiradores.- Para mantener apartados los labios o los --
colgajos, sin que sean heridog ni traumatizados, pueden usarse -~

los separadores de Farabeuf, de extremos acodades; y también los
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de Volkman, que constan de un mango y un tallo que termfna en --

forma de dientes, lo cuales se insindGan debajo del colgajo, el -

cuan mantienen fijos, y otros, de distintos disefios y formas.
Los periostdtomos y las espatulas pueden asumir la funcidn

del separador para sostener y apartar el colgaje.

7.2 Instrumental para Seccidn de Tejidos Duros.

N

Escoplos y Martillo.- De uso muy frecuente en‘cifﬁgia bu-
cal, se los emplea para refectuar la seccifn quirdrgica (osteoto
mia) y adn la reseccidn (ostectomia) del hueso que cubre el obje
to de la intervencion: 1la tabla externa en las ex}racciones del
tercer molar inferior retenido, el hueso palatino que protege 3
Tos taninos U otros dientes retenidos y en general la tabla gsea
vestibular, para eliminar los quistes de distinto tipo que se de
sarrollan en los maxiléres. También se emolean para secciomar -
dientes en las maniobras llamadas de odontoseccién.

E! escoplo, barra metdlica con un extremo cortado a bisel
a expensas de una de sus caras y convenientemente afilado, actﬁal
a presion manual o a golpes de martillo.

Los distintos tipos varian de acuerdo a detalles. La hoja
puede ser recta o estar ahuecada en media cada.

E1 martillo que consta de una maza y de un mango que permi
te esgrimirlo con facilidad, debe ser dirigido por el mismo ope-
rador o por el ayudante.

Pinzas gubias.- Para realizar la reseccion del hueso (os-
tectomia) podemos utilizar las denominadas pinzas gqubias, rec--

tas o rurvas, que actuian extrayende el hueso por mordiscos sobre
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este tejido, prevfa preparacion de una puerta de entrada con los
escoplos. (osteotomia) como cuando se deséa eliminar bordes cor--
tantes, crestas dseas o trdzbs éseés’que emergen de la superfi--
cie del hueso. | e - _

Existen varios ﬁipd;ify;dentho‘de éstos, variedades‘;oﬁ di

ferencias en la angulacigi q Ausframgsiqlén 1a disposicion de -

su parte cortante. :

Freéas.F El empleq'&hk, n las operatﬁdnésfdé
la boca es de extraordinaria ht}]idadv 7

La fresa puede sacar el hueso de por si o abrir camino a -
otros instrumentos, ostectdmia u ostéotomia respecfivamente, qde
cuando son efectuadas con cuidado resultan sencillas y carentes
de inconvenientes. ﬁueden usarse las fresas comunes de dentisti
ca, redondas del nimero 5 al 8, o de fisura ndmero 560. La fre-
sa se coloca en la pieza de mano o en el dnqulo, seglin las nece-
sidades.

Son asi mismo Gtiles las fresas quirdrgicas de Schamber, -
las fresas para labrar el caucho, las dé allport y las fresas de
Lindermann.

Limas para hueso.- Se usan para preaprar maxilares que lle
yaran aparatos de prdtesis o para alisar bordes y eliminar puntas
dseas.

Pinzas para tomar algoddn, gasa, etc.- E1 campo operatorio
debe mantenerse libre de la sangre que emana de los vasos seccig
nados. Por tratarse de vasos pequefios, su ligadura es imposible

por lo que procedemos a eliminar Ta sangre con trozos de gasa - -
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aplicados sobre la herida, con pinzas para algoddin o pinzas con
ramas en bayoreta. Esta pinza sirve también para introducir me-
chas en el interior de las cavidades dseas, alveolos o cavida--
des patoldgizas.

Pinzas de Kocher.- En cirugia general se usa ﬁara hemosta-
sia, Comprimen la arferia 0 vena seccionadas que quedan expues--
tas as1 para ser ligadas {nudos) con catgut. Sin embargo, su em
pleo en cirugia bucal con fines hemostdticos es reducido, dadas -
las pocas oportunidades que existen en ella de ligar vasos por --
tratarse de casos pequefios de la fibromucosa o de casos grandes
intra 0seos, cuya prehensidn es imposible, hay dos tipos, la co-
min y la mosquito.

La pinza de Kocher o su similar, la de Halsted, se usan en
cirugia bucal como sostenedoras de colgajos, o para tomar bolsas
quisticas, trozos de hueso o de dientes del interior de una cavi-
dad, tejidos patoldgicos o sangrantes, caso éste Gitimo en'que --
actian como hemostaticas.

Cucharillas para Hueso.- Las colecciones patoldgicas, gra-
nu]omas.Afungosidades. quistes, etc., deben elfminarse del inte--
rior de la scavidades Gseas con cucharillas para hueso (curetas),
de las que existe infinita variedad. Las hay rectas o acodadas.

La parte activia puede tener formas y diametros distintos.

Pinzas para extracciones dentarias.- Son los instrumentos
indicados para la exodoncia. |

La pinza para extracioﬁés es instrumento basado sobre el -

principio de la palanca de primer grado, con el cual se toma el
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diente a extraef y sé ie imprimen movimientos particulares desti
nados a eliminar el &rgano dentario del alveolo.

Existen dos tipos de pinzas para extraccionés.

a) Las destinadas a extraer dientes del maxilar superior.

b) Las destinadas a extraer dientes de la mand%bula.

Las dej maxilar superior poseen ambas partes, pasiva y acti
Qa. dispuestas sobre la misma linea, mientraﬁ que las pinzas para
extracciones devdientes de 1a mandibula tienen ambas partes en dn
gulo recto.

- Constan de dos partes:

Pasiva.- Es el mango de la pinza y sus.ramas $0n parale--

las,

Activa.- Se adapta a la corona anatdomica del diente.

Elevadores.- San 1nstruméntos gue basados en principios de
fisica, tienen aplicacion en exodoncia, con el objeto de movili--
. zar o extraer dientes o rafces dentarias.

~ Como palénca. deben ser considerados en el elevador tres --
factores, ademds de la palanca propiamente dichg:

Agdjas para sutura.- Casi todas las operaciones de cirugfa
“bucal 1nclu&endo exodoncia, exigen efectuar suturas. Pero por la
delgadez y delicadeza de los tejidos gingivales, tan propicos a -
desgarrarse, las Sgujas‘deberén ser sencillas, curvas o rectas, -

pero de dimensiones pegquefas.
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TRATAMIENTO PREOPERATORIO
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 CAPITULO VIII
TRATAMIENTO OPERATORIOQ

Por pequefia que Sea la intervencidn, a realizar, el trata-
miento preoperatorio es un punto muy importante en el cual nos -
debemos apoyar, ya que ésta es la parté del plan de tratamiento
que nos garantizard el éxito ademds de que se realizard con un -
riezgo minimo, tanto, para el cirujano como para el paciente.

Dentro del tratamientc preoperatorio se dgben consjderar -
fundamentalmente los siguientes pasos: : '

Historia Clinica. '

Pruebas de Laboratorijo.

Medicacién Preliminar.

Rayos X.

Tomando en cuenta déstas medidas de seguridad, tendremos -
conocimiento de la integridad fisica de nuestro paciente, y po--
drémos realfzar con presicién la labor de preparacidn directa de
nuestro paciente que va de un tiempo de 72 horas antes de la in--

tervencidn hasta minutos antes de realizarla.

8;1 H{storia Ciinica.

La historia clinica es escencial en la valoracion de los en
fermos y es una de las ayudas mds importantes para establecer un
diagndstico. Una buena historia comprende los datos mas importan

tes sobre el padecimiento que'11eva al enfermo a consultar con el
médico.
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El médico debe. saber el peso, edau, estado civil y ocupa=-
cidn ‘del enfermo antes de empezar la entrevista, ya que éstas va
riables ayudan en seguida a colocar Tos sintomas en ciertas cate
gorias. Desde el momento en que el enfermo penetra en la habita
cidén el entrevistador debe prestar atencidn a la conducta, confi
guracign fisica, marcha, color de piel, forma de respirar, etc.
Los elementos de sospecha por parte del entrevistador, 1as res--
puestas vagas o contradictorias deben ser confirmadas por la repe
ticidn de la misma pregunta mds tarde.

Ante todo se deberd preguntar con cnsideracion sobre la na-
turaleza del padecimiento que ha 1levado al enfermo a la consul--
ta.

Es ldgico empeiar la historia sobre la molestia responsable
de la visita del enfermo. El enfermo describiri entonces lo que
se conoce como motivo de la consulta. Se hardn preguntas adicio-
nales que definan la naturaleza y duracién de la molestia mds im-
portante. Siguiendo la exposicidn relativa al mativo de la cona-
sulta se continda la entrevista haciendo prequntas sobre ello.

Las preguntas deben ser especificas, claras y hechas de ma-
nera comprensible, que permitan al enfermo dar una respuesta con-
cisa. =
Cada respuesta debe valorarse por su posible relacidn con -
el problema principal.

Debe hacerse un relato cronolégico, empezando por el momen-
to del comienzo de la enfermedad y contendrd un resumen sobre el

estado de salud anterior. La sintomatologia debe extraerse en -«



forma cliii'y sistemdtica, Por lo qJe el médico necesita saber
no sélo o las'mﬁnifestaciones del proceso sospechado, sino tam--
bién las de aquellas entidades considera en el diagndstico dife-
rencial. .A las preguntas indagadoras de los sfntomas les deben
sequir las preguntas califtcadoras de los mismos, se  resumird en
forma breve lo anterior y se detailardn Jos medicamentos usados
con la dQsis y ©1 grado de respuesta,
£s importante darse cuenta de que todos los sintomas son -
subjetivos, Para valorar la naturaieza de tales sfntomas es por
1o genera) u@s fﬁcil disponer de un vocabulario y ofrecerlio al -
enfermo para que describa sus sPntomas, (Es el dolor suave, pa-
recido al de una presidn; o punzante como si fuese producido --
por una aguja o abrasador, parecido al de un corte reciente?, Pa
ra valorar la intenstdad de un s¥ntoma, no se debe fiar de la --
descripciﬁn del enfermo, sino preguntarlie como reacciond,
Permanecid inmdvil o tuvo necesidad de dar vueltas impa- -
cientemente, o encontrd alivio al presionar sobre la zona afecta
da, Es importante registrar los datos negativos cuando se valo-
‘ran 1os's!ntonas de una enfermedad, Es conveniente anotar tanto
los datos negatives como los posttivos per dos razones:
1) Proporciona tnfornaciQn sobre la gravedad de su enfer-
medad o grado de lfectacan.
2) Permite una mejor valoracidn sobre el curso de la en--
fermedad. | |
Antecedentes Patoldgfcos: Un resumen conciso de las enfer

medades, exploraciones cltntcas y hospitalizaciones anteriores,
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Antecedentes Familiares: Hechos importantes relativos a -
parientes consanguineos, edad, salud y causa de muerte de los fa
miliares infecciones y enfermedades con predisposicidn familiar

(gota, diabetes, etc.)
8.2 Pruebas de laboratorio,

Los estudios clinfcos que sin lugar a-duda nos apoyardn y
corroboraran el estado general del paciente, las pruebas que se
indican antes de cualquier cirugfa son:

Biometria Hemdtica: Es la prueba que nos dard a conocer -
las cifras de hemoglobina y 1a masa eritrocitaria (vilor hemato-
crito) y que el consumo de oxfgeno sean adecuados y en caso de
sangrado transoperat&rio tendremos la cuaatificacidn plaquetaria
ademds de unalizar los leucocitos en su diferencial proporcional
como indicacidn precautoria de procesos infecciones y mieloptisi
cos.

Tiempo de Sangrado: Es el examen escencial para considerar
el riesgo operatoric de los factores hemostdticos espontineos --
del paciente, ya que mide en forma indirecta la forma plagueta--
ria y Jos factores de la cascada del comnlomento T P T que se ==
éonjugan a nivel hepidtico por lo que tamhién se miden en forma -
indirecta la funcidn enzimdtica de éste drgano,

Examen General de orina: Para estudiar la funcidn de ex--
crecién de la fase depuradora de toxinas, En d&ste interesa cono
cer el P H que siendo dcido impide el desarrollo de la flora bac

teriana, la densidad que soporta la capacidad de concentracidn,
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elementos formes de la sangre, La presencia o ausencia de _éstos

que hablarfan de alteraciones masivas o infecciones a &ste nivel

y por d1timo las hacterias que hablarfan de un cuadro 'hﬁéhiﬁi

co de Infeccidn de éstas vias, 7
Paralelamente se pueden medir con 8ste ethé
cia de glucosa o cuerpos cetdnicos, 1o que signifiéényg;
dro de alteracidn metabdlica de tipo diabdtico, o ;
Con las alteraciones que pudieramos encontrar‘equoS{fé§ﬁl
tados de dstos examenes, habrd tiempo para poder remedfa?‘y_e-

controlar las diferentes alteraciones.
8.3 Rayos X

Los rayos X nos dardn el panorama general de la zona en -
Ta que se realizard la cirug?a; corrobarard el diagnéstico, por
lo tanto con éste conjunto de exameneS tendremos listo el plan -
de tratamiento clinico,

Lo relativo al estudio radioldgico fue comentado en e] te-
ma ¥V,

Instrucciones Preeperatorias:

Se advierte al enfermo que no dehe tomar ni alimentos ni -
'liquidos, por lo menos cuatro horas antes de la cita con el den-
ttsta;

Un adulto responsable acompaiard al paciente, si el enfer-
mo es neryioso se le prescrifie una pastilla de pentotal sddico -

(50 a 100 mg).para tomar al acostarse la noche anterior a la ci-
ta,
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Algunos enfermos aprensivos necesitan la misma medicacidn
una hora antes de la cfté, aunqué la mayorta de los pacientes --
pueden prescindir del pentotal, Estos medicamentod han de utili
zarse sdlo cuyando responden a yna necesidad especfifica, puestd -
que cuando se combinan indistintamente varios firmacos o anesté
sicos, resulta difici]l determinar la verdadera necesidad o el -~
efecto del medicamento realmente indicado,

Preparacién para la anestesia,- To&o 1o que se necesitar§
para la anestesia y el tratamiento operatorio dehe estar listo -
para el momento de la cita, El pacfente, sentado en el sillén,
se coloca en posiciéh semireclinada y se cubre con una_sébana. -
Se colocan en su lugar el mangufito para tomar la presidn arte- -
rial y el dispositfvé aspirador, Todos los medicamenteos, ins-«
trumentos y equipos se encuentran a 1a mano a fin de poder lle--
var & cabo la operacidén sin interrupcfén. Se examina. la boca --
del enfermo para Jlocalizar las prdtesis, dientes mdviles, coro-

nas frdgiles o puentes,
8.4 Medicacidn Preliminar.

Para administrar la premedicacidn es preferible emplear la
via intravenosa. Para que el efecto de la premedicacidn sea com
pleto, dsta debe administrarse cinco minutos antes de principiar
la anestesia; sy uso no se recomienda en procedimientos de corta
duracidn (cinco minutos o menos, de tiempo de anestesfd). Para
intervenciones mis largas se puede emplear atropina (0.5 mg), ta

cual es un depraesor del sistema nervioso para simpdtico y, por



83

To. tanto domina al sistema nervioso simpdtico,

En ddsis terapéuticas, los barbitdricos reducen el fndice

metahdlico y 1a irritabilidad nerviosa, las dosis mayores produ-
cen sueﬁo.

8.4,1 Indicaciones y objeto de 1a premedicacién,

La resistencia a la tensidn nerviosa es diferente en cada
paciente, si el dentista no logra despertar la confianza de su -
enfermo ni resistencia al dolor mediante la anestesia local, en-
tonces es preciso reforzar su accidn con un medicamento que ten
ga efecto calmante sobre el sistema nervioso central,

La premedicacidn es imprescindible para todos los casos de
cirugia hucal grave o prolongada como las extracciones miltipies
y dific11es, o la eliminacidn ae un diente incluido, en enfermos
bajo anestesia local,

. Los propdsito mds importantes de la premedicacién son los
siguentes:

1, Mitigar la aprensi@h, ansiedad o miedo,

2. Elevar el umhral del dolor, .

3, Controlar 1a secreciQn de las glandulas saiivales y mu

cosas,

4, Controlar las arcadas,

5. Contrarestar el efecto tdxico de los anestésicos loca-

les,

6. Controlar los trastornos motores (en enfermos con pard

1isis cerebrall,
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7. Dfsmjhdirvla tensién'awfin'dé poder obtener el 2 regis
tro central  en enfermos que resisten con energia a -
los mbvimientos pasivos .

En 1a mayoria de los casos, cuandose desea obtener seda--
cidn es suficiente administrar por la baca, un barbitirico, como
el pentobarbital o el secobarbital, 15 a 20 minutos antes de 15
operacién. La désis se determina teniendo en cuenta la edad del
enfermo, su peso y su temperamento, En caso de ser necesario, -
ta dosis puede repetirse después de treinta minytos, continuando
éste régimen hasta cbtener el grado deseado de sedacidn. ‘

La administracién de medicamentos depresores no ha deil}e-
gar nunca al grado derprovocar una sedacidén profunda, esideéir;
el paciente no debe caer en estado hipndtico puesto querentonces
estard bajo anestesia general con todos sus peligros concomitan-
tes.

£l sedante ideal que ha de administrarse antes de la anes-
tesia local al paciente ambulatorio seria aquél que deprime solo
algunos de los centroé superiores especificos del sistema nervig
so central, que no afecta al bulbo raquideo y que actda y &esapg
rece rdpidamente sin provocar efectos residuales como suelen ha-
cerlo los medicamentos que ahora se usan. Este tipo de medica--
mento no se ha encontrado todavia, Sin embargo, el emplec de --
parcGticos representa un paso hacia 1a‘realizaci6n de ese ideal.
Un barbitirico .de corta accion como el pentobarbital sdodico, ad-
ministrado a désis pequefas, se acerca también a las caracteris-

ticas del sedante ideal. €1 pentobarbital sédico es un deprimen
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te cort1ca1 que actua como sedante ad051s’terapeut1cas'pequenas

0 como h1pnot1co a dos1s mayores

Existen otro barb1§ur1cgs

de amnesia, y algunos autores- renombrados recomlendan utllizar]a

para contrarestar el efecto depresor de Tos narcot1cos.:fﬁf

Lo administracidn de éstos medxcamentos puede ‘ser por via
bucal, que es el método mds simple y seguro, la via intramuscu--
lar que también ofrece sequridad y 1a administracidn por via en-

dovenosa.



‘CAPITULO 1IX

CIRUGIA DE CANINOS RETENIDOS SUPERIORES £ INFERIORES
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2) o e e et
3) Oe
4) Decidirs

eitfacciéh'yjai?ﬁf;ﬁqggiemgyQIA{&Eﬁé?Fvaciéﬁ‘aei hueso.

Anestesia. - Cqu'en'ioda fﬁiéfvéﬁéién.duifﬁrgicé. 1a anes-
tesia es fundamental, la extraccién de los dientes retenidos es -
una operacidn larga y molesta. La énestesia debe preveer la lon-
gitud de la operacidn.

Es interesante el empleo de unﬁ anestesia base, administran
do al paciente un barbitdrico.

Retencidon unilateral.- Anestesia infraorbitaria del lado -
a operarse. Anestesia local infiltrativa de la bdveda palatina a
nivel del agujero palatino anterior y del agujero palatine poste-
rior del tado a operarse.

Retencion bilateral.- Anestesia infraorbitaria en ambos -
lados Anestesia infiltrativa local en la blveda palatina a nivel
del agujero palatino anterior y de ambos agujeros palatinos poste
riores,

Anestesia General.- Los caninos retenidos pueden ser opera
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dos bajo anestesia general (barbttu it a endovenosa mds -

protixido de azoe, oxigena); es .conve 1ente coloca ‘1agcabeza en

posicidn de Rose.

Operacidn:

Incisidn.- Para extranr‘uﬁftahinb retéhjd0j9n11i bdveda pa
latina, es necesario desprender pa 3 _1EEBmUcosa dejanda -
al descubierto 1a boveda dsea. Es dec1r; preparar un colgajo que
permita un amplio descubrimiento de] 1ugar donde esta retenido el

diente a extraer,

Para conseguir tal colgajo;vséjﬁg;ﬁé practicar una incisidn
en la boveda palatina. |

Este colgajo debe dar una sufiéiente visién del campo opera
toric, y debe ser dispuestg de tal modo, gque no sea traumatizado
én el curso de la ingervencién.. Pequeﬂés incisiones en la bdveda
san insuficientes y artiquirdrgicas.

La extensidn del colgajo debe estar dada por la posicidn --

del canino retenido.

Clispide y dpice del canino son los extremas por fuera de -
los cuales se traza la incisidn.

La forma de incisidn ideal, para éste tipo de retencidn es
1a que tiene por objeto, desprender el talén palatino, después de
haber hecho lo propio con la fibromucosa, palatina del cuello de

los dientes.

Este es el colgajo que se prefiere, se realiza de la si- -
guiente manera: '

Se usa el bistur{ de hoja corta, el cual se insinda entre -
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los dientes y 1a. enc1a, dtr1gido en. =ent1do perpendxcular a 1a -

bovedu, 11egando hasta el hueso

log dientes, no es necesaria.la:incisidnitransvers

palatina.

desprendimiento del colgaJo se realiza‘con un’1nstrumento romo --
{periostétomo).

Este instrumento se insinda entre la arcada dentaria y la -
fibromucosa palatina, y por pequefios movimientos, sin herir ni --
desgarrar la encia, se desprende la fibromucosa haste dejar al --
descubierte el hyeso de la béveda palatina,

Es conveniente despuds de desprendido un trozo de fibromuco
sa tomar éste con una pinza de diseccidn., Este colgajo debe ser

vmantenido inmévil durante el curso de 1a operaciodn.

Se pasa hilo de sutura bor un punto de la fibromucosa, de -

preferencia a nivel de la lengueta gingival del espacio del cuni-
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Los inconyen}éﬁfééjq&gfphdigﬁah”dérivarse del rgcélﬁﬁfdmiéQ,
to del instrumento se sibsanan cambiando fresas nuevas continua--
mente en el curso de la extraccidn porque al embotarse con 1os .o
restos dseos y la sangre, brufien el hueso y lo calientan.

Es Gtil irrigar el hueso con suero fisioldgico tibio esteri
lizado. E) empleo de fresas de carburo y torno de alta veleci- -
dad, favorecen la operacion. La ostectomia a fresa se realiza --
con fresas redondas nimeroc cuatro o cinco. Una vez ubicada la ¢o
rona del diente retenido se practican orificios 0seos circundande
la corona y el primer tercio radicular; la fresa debe llegar a %o

car 1a corona del canino y el operador percibir la sensacidn par-
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orificios creados por

estectoﬁi?

trozos.

diente siquiendo la brecha dsea creada. Esta man1obra ex1g1r1a -
extraordinario esfuerzo, por algin medio, la eliminacidn de éste
cuerpo inextensible,

Este medio se resuelve por dos procedimientos: o se aumenta
ampliamente la ventana Gsea por donde debe eliminarse el diente -
0 se disminuye el volimen del diente a extraer. E1 primer proce-

dimisnto exige el sacrificio estéril del tejido 6seo vecino, por-
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cedimiento es senc1llo, rap1do y elegante

cldsico método de la odontosecc1on.

en 105 cuales la secc1on no es ap11-

sentido prox1mo al-vertical,

cable. }Eh ta1‘posac1éh, sé crea un espacio con fresas, aYredédor
de la corona del can1no, ¥ s1empre que la cusp1de nolse encuentre
enclaustrada, puede Ser extraido con un elevador,rectp; 1ntroducl
do entre la cara dei retenido que mire a fa Iinea medid,y'lé pé--
red 6sea contigua con movimientos de rotacidn se introdﬁce el ing
trumento, con lo cual se consigue imprimir al diente cierto grado
de lus3cidn, La extraccidn, en tales casos, se termina tomando -
el diente a nivel de su cuello ( en l1os casos accesibles), coﬁ -
una pinza de premolares superiores y ejerciendo suaves movimien--
tos de rotacidn y traccidn en direccion del eje del diente. Difi-
cultades a éstos movimientos, significan dilaceracidn radicular.
Hay que ser, en éstas circunstancias, muy parces en el esfuerzo -
empleado, por los peligros de fractura de un dpice dilacerado, -
cuya eliminacidn es dificilisima.

La odontoseccidn puede realizarse con dos instrumentos:

Uso de l1a fresa.- La maniobra de 1a seccidn del diente re-

2+ 49 es maniobra sencilla. Exige como condicidn necesaria, una
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perfecta v1sion del: d1ente y su facii acceso. la ostectom1a pre-

via lo- habra logrado El d1ente deb ta;n1ve1 de su -

cuello, con fresa de f1sura 702 07560 :1r1glda perpendvcuiarmente

al-eje mayor ‘del d1ente (fresa montada en el angulo)

Seccion a fresa, de los caninos;.a, Ya corona, una vez 3ec-
cionado e! diente, se extrae cdn un elevador 6 cﬁn una pinza de -
diseccion; b, con una fresa redonda, se practica un orificio en -
el diente, donde se introducen elevadores angularaes finos que di-
rigen la raiz hacia adelante, a favor del espacio logradec por la
extraccion de 1a corona, c; d, se regularizan lds bordes dseos --
con fresa redonda; f, vuelto el colgajo a su sitio, se realiza la
sutura.

Si la regidn cervical no es accesible, habrd que cortar el
diente a nivel de su corona. Para 8sto serd necesario desgastar

previamente el esmalte con una piedra, para permitir la introduc-



93.

cién de la fresa.

Seccionado ‘el diente,

el gleﬁ&dor

en direcc

fresa de f

tenido-de su alojar

mentos.  E1 diente

fresa.

mayor del dlente, dos o a- Jo sumo tres golpes, son suficientes 03

ra realizar ]a odontosecc1on.

Extraccidon de las partes seccionadas, extraccidn de_la coro

na,
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raiz, a expensas dé 1a "elastic

ladar, que la cubre;'}Esté{eiaiﬁi

lor cero.

Cuando la osiestructura es escaﬁa,_puédé‘Tukhrsegla.fai? in
troduciendo el elevador angular que se usg para 1a EoEob§;7entre
1a pared radicular que mira a 1a 17nea media y el hueso adyacente
~y dirigiendo la raiz hacia abajo y hacia la linea nmedia.:

En otras condiciones es dtil practicar, con una fresa redon
da, un orificio en la bdveda Gsea que lleque hasta la raiz, intro
duciendo‘por ésta perforacidn un elevador fino o un instrumento -
sdl1ido se dirige la raiz hacia el espacio vacio. También puede -
practicarse, con una fresa redonda, un orificic en la raiz en el
cual se introduce el elevador llevando la raiz hacia adelante. Si
después de recorrer un trecho se nota una nueva sensacidén de re-
sidencia, deberd inculparse a ladilaceracién radicular {(que debiéd
ser prevista por el examen radiogrifico).

Una seccidn nueva de la rafz, a fresa o escopTo; ﬁe;hitiéé

vencer el acodamiento y eleminar 1a porcidgn radicular,
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fratamiento de la cavidad dsea.- Extrafdo el canino debe
inspeccionarse ﬁuidadosamente la cavidad dsea y extraer las es--
quirlas de hueso o de diente que puedan quedar y eliminar el sa-
co pericoronario del diente retenido; éste se extirpa con una cu
charilila filosa, la omisidn de ésta medida puede traér tragter-

nos infecciosos y tumorales.

Los bordes §seos agudos y prominentes deben ser alisados -

con una fresa redonda o tonlimas para hueso.

Sutura.- El colgajo se Quelve a su sitio, readaptandolo --
perfectaﬁente, de manera gque las lenguetas interdentarias ocupen
su normal ubicacidn.

En los caninos unilatérales, generalmente un punto de suti-
ra es suficiente; se coloca a nivel del espacio. Es necesario -
desprendér. en una pegqueda extensidn, la fibromhcosa vestibular -

paraz poder pasar con comodidad la aguja.
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$i pergﬁépgfel canino temporario, la sutura dellco]gajo de-.
be realizars;?céh una. dguja reéta‘y fin;; la cual se pasa por el -
espacio ihté}denfario mds ancho., El1 extremo interno del hilo se
vﬁe]ve, atravieza el punto'de contacto para llegar al triangulo -
subgingiva1 y se anuda con el extremo externo del hilo.

Termina la operacién, se coloca un trozo de gasa en la bove
da palatina, comprimiendo adosada la fibromucosa. .

Consideracicones especiales en la doble retencién déLcanihoa

en maxilares con dientes. _ : e

Incisién.- La incisidn que cbniiene,rehltésqiqéiféninds bi
laterales, es el desprendimientq dél co1gaj6 paiatfno, separando
lafibromucosa del cuallo de los dientés. desde distal del segundo
premolar o del ﬁrimeé molar, segln la ubicacidn de los dpices de
los caninos.

DeSprendihiento del colgajo.- Con el periostétomo, y con -
la misma técnica sedalada para 1la retencién unilateral, se des--
prende la fibromucosa. E1 colgajo se mantiene inmévil, sujetandp

1o al sequndo moiar.

Extraccidn de caninos bilaterales a, incisidn; b, desprendi

miento del colgajo.
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<, Descendldo del colgajo, éste se mantiene f1Jado con un -

hile a un- mo1ar vecino o a la compresa que cubre al paciente,

VOstectOmra“',Se realiza como en la retencion unilateral.

Extraccin.- Seguird los procedimientos enunciados.

9.1.2" Extraccién de los Caninos por la Via Vestibular.

Caninos retenidos en posicion vestibular y caninos palati--
nos:

La via vestibular para ia extraccidn de 1los caninos en el
lado vestibular y los palatinos prdximos a la arcada dentaria, --
con espacio suficignte dado por diastemas o dientes ausentes, €S
mds sencilla que la palatina. La iluminacién es mas facil y el -
acceso del diente retenido es mds directo.

Las indicaciones para la extraccién por ésta via son, los -
caninos palatinos, cuyas cispides estdn colocadas, por lo menos,
a nivel del lateral; la extraccidn por via vestibular de Ya coro-
na de los que estdn muy préximos a la 17nea media, es muy dificil

por ésta via; en éstas circunstancias, cuando se ha iriciado la -
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intervencion por la via vestibular y no se logra luxar la corona
puede completarse la intervencidn por la via palatina. El meca--
nismo de la extraccion sigue los principios ya éeﬁalados,para la

de los dientes retenidos en la boveda.

Anestesia.- La anestesia de eleccidn es la infraorbitaria;
se completa con anestesia del paladar a nivel del aqgujero palati-
no anterior y una anestesia distal a la altura del &dpice del cani

no. Si se opera con anestesia general, es Gtil realizar una anes
tesia infiltrativa en el vestibulo, confines hemostdticos.

Incisidn.- Se emplea la .ncisidn en arco (Partsch) o 1a in
cision hasta el borde libre (Newman). Debe estar 1o suficiente--
mente alejada del sitio de implantacidén del diente, como para que

ésta no coincida con 1a brecha dsea, al reponer el colgajo en su
sitio.
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1

Extraccidn de un canino superior,_por v1a vest1bu1ar. a, in

cisidn; b, desprendimiento del colgaJo, c. ostectom1a co

sa redonda; d, seccidn del can1no reten1do a n1ve1 de su

e, extraccidn de ambos elementos, corqna y raiz por separado. f.

sutura.

Desprendimiento del céiﬁﬁjﬁl-szfghe las normas trazadas pa
ra los otros tipos de coligajo. Este debe mantenerse levantado du’
rante el curso de la operaciénycon un separador romo que no trau-
matice.

Hay que evitar tironeamientos que repercutan sobre vitali--
dad del tejido gingival.

Ostectomia.- Se realiza a escoplo y martillo o a fresa. Am
bos métodos son buenos. La tabla externa no tiene la dureza y so

lidez de la bdveda palatina y permite la ostectomia mis facilmen-
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Extraccidn propiamente dich#.x Los caninbs-vestibulares, -
después de enucleadas la capa dsea, pueden ser extrai&os enteros,
‘uxdndolos previamente con elevadores rectos que ﬁerinsinﬁan en--
tre el diente y la pared Gsea, en los sitios mds sélidos. Luxado
el dien;e, se toma con una pinza recta y se extrae. |

Los caninos palatinos que se encuentran préximos’qiiqyakéa-

da dentaria, y en caso de ausencia del incisivo lateral. del pri-

mer premolar o de ambos dientes, pueden ser 1ntefvéﬁfdd$ poffiq -
_via vestibular; para hacer posible su ektr@@éiéhf§§xnece§§?jﬁ see
cionarlos. ' - 7 ' 'v 4

La odontoseccidn se realiza con freéa déifisﬁré; e]rdiente
retenido se corta a nivel del cuello; la corona se extrae con un
elevador recto o angular. En é] aspacio creado por la corona ex
_traida se proyecta 1a porcién radicular.

La raiz es movilizada en direccidn de su eje mayor con ele-
vadores, o se practica un orificio en la raiz con una fresa redon
da en el cual se introduce un instrumento delgado, con el que se
1a desplaia. 4

Puede ser necesaria una nueva seccidn de la porcidn radicu-
lar, cuando 1a raiz al ser dirigida hacia adelante tropieza con -
el diente vecino.

Tratamiento de la cavidad O0sea.- Se inspecciona la cavidad
d0sea, se extirpa el saco pericoronario y los restos dseos o denta

rios.

Sutura.- Dos o tres puntos de sutura con seda o hilo com--
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pletan la operacién, después de repuesto.el colgajo ensu sitio.

Los distintos tipos de retenciones y.palatinas

pueden operarse siguiend Aaladas, con las ligeras -

varianies que preser

Extraccidn de un canino palatino, con espacio en la arcada,
por ausencia del incisivo lateral (existe un aparato de protesis)
a, incision de Partsch; b, desprendimiento del colgajo con perios
tétomo; ¢, Ostectomfas d, aparece la corona del canino retenido,

cuya clspide esticolocada por detrds de la rafz del.incisivo cen-
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tral. Se impone por lo tanto, la .seccién del canino con fresa, -

h

Extraccion de un canino palatino. f, extraccidon de la coro-
na, 9, enucleacidn del saco pericoronario;'h, se proyecta la raiz
en direccidn del incisivo central; i, nueva seccidn de la raiz --
con fresa de fisura; j. extraccién de la mitad cervical de la - -
raiz con pinza de diseccian; la mitad -apical de la raiz se elimi-
na con un elevador dirigiéndola hacia el lqdp mesial; Kk, sutufa -

con nylon o seda.
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9.1.3 ° La extraccién simultinea de 1los Caninos Retenidos
.y Dientes de la Arcada. :
Puedeiﬁfésentarse.el caso de tener que extraer un canino re

tenido y lo ‘dientes de la arcada, por ser éstos portadores de --

complicaci de caries o paradentosis que indiguen la necesidad

de la exodoncia.

La extraccidn simultdnea del canino y los otros

dientes puede estar aconsejada en algunas oportunidades y contra-

indfcadéfeh of;é$:"féif;éyendo primero los dientes de la arcada,

la por;idhiaf?éolaf qﬁeda'aéi sumahénfe debilitada y la presidn

ejercida por lo elevadores sobre el diente retenide puede fractu-
rar grandes extensiones de hueso alveolar., La indicacidn para ia
extraccién simultinea esti dada en los césos en que el canino se

halta relativamente cerca de la tabla dsea de la béveda y a condi
cién de que el canino sea seccionado las veces gque lo necesite, -
para disminuir los riesgos de la operacidon. Los canines profunda
mente retenidos deben ser intervenidos en distintos tiempos: an--
tes que los dientes de 1la arcada, cuando se dispone de un proces-
so alveolar de escasas proporciones y dientes grandes, es decir,

porcion alveolar debilitada; se extraerd el canino y después de -
un tiempo prudencial, hasta que la regeneracign gsea haya llenado
la cavidad creada por ésta operacidn, se eliminardn los dientes -
de la arcada. Después de los dientes, cuando el proceso alveglar
sea sdlido y firme, Con todo, durante la intervencign del canino
retenido o de los dientes, pueden presentarse condiciones que a=--
consejan la extraccion del canino y de los dientes en la misma --

sesion,



104

9.1.4 La Extraccidn de los Caninos en Maxilares desdenta

dqs.

La via de eleccidr para la extraccidn de caninos en maxila
‘res sin d.entes, es la vestibular. La auséncia de dientes facilj
ta el problema; practicamente, todos los cases pueden resolverse
por ésta via, a no ser, los colocados muy profundamente, lejos de

la tabla externa y proximos a la bdveda. Para éstos G(ltimos, el

camino mis corto, es 1a extraccidn por via pa]atin§;f1tasfhofﬁis
para la extraccidn de éstos dientes se ajﬁstan a 1as<séﬁ$15qas”§3
‘ra los otros tipos de caninos retenidos. 4 : o
Para 1a extraccidn de caninos retenidos en la proximidad de
1a arcada, deben preveersc lbs riesgos de fractura de porciones -
de 13 tabia vestibular, 1o cual acarrearia trastornos posteriores,
desde el nunto de vista protético. Es preferible seccionar el --

diente, que ejercer presiones peligrosas.
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nor que 1os superiores.

Extraccidn de losfanﬂﬁS,wnfe

Incisién.- La incision en arco, por via vestibular, sin --

1legar al borde gingival, provee un colgajo syficiente. Pueden -
hacerse, para éste tinc de {incisidn, tas objeciones de la extrac-
- ci6n de los caninos superiores palatinos, para no traumatizar el
estrecho gingival entre la incisidn en arco y el borde libre.

' Puede prepararse un colgajo, a expensas del borde libre, --
trazando una incisidn vertical y desprendiendo la encia de los --
cueltlos déntarios. De ésta manera corren menor riesgo de ser - -
iraumatizadas, durante las maniobras quirdrgicas, las franjas gin
givales'entre el borde libre y la incisidn. Correctamente adap-
tado el colgajo, no deja hurllas.

Desprendimiento de los colgajos.- Como para los caninos su
periores, de acuerdo con el tipo de incision, con una legra fina
con el periostitomo, o con la éspétula de freer se desciende e} -

colgajo mucoperidstico, que se sostiene con un separador romo.
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Puede ‘realizarse; aiescoplo’o con fresas redon

Osteétomfa.-r

das nimero 8.

ilar supe-

La extraccion porrel lado 11ngua] es muy. 1abor1os

cultades de acceso inherentes a Iarupjcac]on etenido,

y la mala iluminacign y visidilidad ¢ éste ‘eso es pre
ferible, agn a riesgo de sacrificar diéﬁﬁes;heJegxr;la”vfa vesti-
bular. L v

E1 método de 'a odontoseccidn dismihuye tos riesgos de le--
siones sobre los dientes vecinos y presion o fuerza excesiva que
puede comprometer la integridad del maxilar. Aqui también la --

via de menor resistencia y el control de la fuerza deben dirigir

el acto operatorio.
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TRATAMIENTO POSTOPERATURIO SIGUIENTE A LA EXTRACCION UE DIENTES RE
‘ L ff"‘,.v:,.}]"EN[‘DQS_ ‘ s R .



Existe, como en el maxilar superior, una forma de presenta-
cidn de los caninos inferiores retenidos, que se denominé transal
veolares a los superiores y que pueden llamarse asi vestibulolin-
guales a los inferiores. En éstos, la raiz o parte de ella, se -
encuentra en el lado vestibular y la corona en el lado 1ingdaf.--
En estos casos debe realizarse 1a alveolectomia vestibularﬁ‘la‘i*
seccidn del canino a nivel de su cuello y la extracciénfae'los .

elementos por la via en que estdn ubicados: la corona por el la-

‘do Tingual y Ja raiz por el vestibulo.

9.2.1  Extraccién de lcs CaninosrlnféfjbrES‘ n:Desdentados.

La via de acceso es siempre la vestibular. 'La incisidn an-

gutar es la de preferencia; el tramo horizoﬁﬁa] de ésta incisidn
1lega has=a 1as proximidades del borde Vibre y. el vertical de tra-
za en dngulo recto con el primero. La incisidn de Newman, tam- -

bién proveé un atil y eficaz colgajo.
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CAPITULO X : |
TRATAMIENTO POSGPERATORIO SIGUIENTE A LA EXTRACCION DE DIENTES RE
TENIDOS '

Después que se ha extraido el diente, hay que sécar los al-
veolos y explorarlos con una pequefia cureta, para eliminar 1os --
restos de estructura Gsea o dentaria, Esto es muy'impbrfante - -
cdando se ha usado la técnica del seccionamiento. ‘

Si hay restos del drgano del esmalte, liberese con cuidado
el tejido blando que lo forri, del tejido blando que los rbdea, a
fin de prevenir la formacion de un‘quiste.

Suavicese el borde periférico del alveolo con un escoplo --
afilado o fresas de hueso y concluyase con una lima para hueso.

Si la cortical vestidular fué muy traumatizada cuando se --
usd como punto de apoyo con el elevador, ésta zona serd eliminada
con escoplo para evitar el secuestro.

Suturese el colgajo en su lugar, sobre el alveolo.

Si hay hemorragia, apliquese presién firme sobre el alveolao
con una gasa, durante cinco minutos,

Dense al paciente unas cuantas gasas e instruyasele de modo
que cologque una gasa sabre el alveolo y lo mantenga firme mor- -

diéndola. Si una gasa no oroduce presidn fuerte al morder, se -

colocan dos gasas.

Cuando esté muy mojada se le reemplazard por otra. Esto de

be contiruar duranta una hora, o hasta que la hemarragia se deten
ga.
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La presidn cont%nua controlard la hemorragia en la cavidad
bucal. .
) Prescribanse comprimidos de vitaminas bdsicas. Una tableta,
tomada una hora y media después de cada comida, dard al paciente
un total diario de 30 mg. de tiamina {vitamina B 1); 15 mg, de ri
boflavina (vitamina B 2); 450 mg. de niacinamida y 450 mg. de dci
do ascorbico (vitamina C). _
-' Hay que tomarlas durante diez dias por lo menos.

Si la retencidn era de un tercer molar, instriyase al pa- -
_ ciente que muerda de modo vigoroso y contsnte "goma de mascar", -
empezando una hora después de 1a operacidn.

Prescribanse aplicaciones calientes y frias cada hora, al--
ternadamente durante las primeras veinticuatro horas. Después, -
aplicacion de calor en cualquief forma.

S{i es necesario, prescribase medicacién analgésica.

Informese al paciente sobre la posibilidad de edema y equi-
mosis posoperatoria, y Sus razones.

Ante la posibilidad de qhe el conducto dentario inferior -
y su conténido hubieran sido traumatizados, explfquese al pacien-
'te sobre la falta transitoria de sensibilidad que expnrimentard -
en el labio.

£l paciente deberd volver al dia siquiente.

En ésta sesion, irrfguese 1a cavidad bucal y limpiese el --
drea operada suavemente, con una solucidon antiséptica.

Tres d{as después eliminense las suturas.

Si sobreviene dolor en el alveolo, por el Tlamado "alveolo
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seco™’ (a1ve011t1s); este debe tratarse adecuadamente.

Hay que"dar aljpacaente siempre una lista 1mpresa con ins--

tru cctones
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El término "retencion' i

gir porque estd bldqaéédb‘pok ot

que estd encima,

E1 promedio dé'_16§Q§§ﬁ3gQ

cultades que los terceros molares infe

Independientemente de la tefmfﬁdibééa;p. tiéﬁ[afﬁfbﬂé1duiér
dienté due no haya logrado adoptar una posici&n'fdncfonal nofmal

en el arco alveolar, que no hayé'hecho erupcidn o solo en barte y
que no tenga ninguna funcion de utilidad, debe extraerse para evi
tar futuras complicaéidnes tales como el desarrollo de quistes --

dentigeros, lesiones periodontales, caries dental ¢ irritacidn -

cronica de los tejidos adyacentes.

En ésta tesis he ennuherado Daso a paso una serie de proce=-
dimientos y técnicas que gracias al debido asesoramiento he podi-
do realizar y—al mismo tiempo he ampliado mis conocimientos, lo -
cual es indispensable para un buen.ejercicic de la prdctica odon-

tolédgica.

En base a &sto, he podido concluir que los principios para
extraer dientes retenidos son los mismos que para dientes que han
hecho erupcidn total, pero, debido a su localizacidn anormal pre-
sentan problemas de acceso y visibilidad. Debe desarrolarse cui-

dadosamente un plan antes de tocar éstos dientes, de modo que pue
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traerse‘con un minip

cente y al hyeso e sostén y op un -tiempg
sible, ' S




113

BIBLIOGRAFIA

CIRUGIA BUCAL.
W. Harri Aréhéf; " »
Editorial Mundi, S.A.,

BuenoslAireé Arééntina 19?8.;

TRATADO DE ANATOMIA HUMANA.
Fernando Qufroi Gutiérrez,
Editorial Pofrﬁa,

México, D.F., 1975,

TRATADO DE CIRUGIA BUCAL
Or. Gustavo Rruger,
Nueva Editorial Interamericana, S.A;'de'C;V. .

México, D.F., 1978,

TRATADO DE FISIOLOGIA MEDICA.
Guyton Arthur C.
Editorial Interamericana,

México, D.F., 1977.

CIRUGIA BUCAL,
Dr. Emmett R. Costich,
Nueva Editorial interamericana, S.A. de C.V.

México, D.F., 1974,



114

ANESTESIA ODONTOLOGICA

Niels BJorn Jorgensen, dess Hayden, Ar.,

Ed1tor1a1 lnteramer1cana'

México, 0: F:, 196

CfRUGIA,ESTQ» X?PQFAffALQ"'

Na1tnr C Gur]anick°rﬂr_
Editorlal Sa1vat, S.A.
Espaiia 1971 -

" PROSTODONCIA TOTAL
Or. José& Osawa Deguchi;

Edicién 1978, México, D.F,



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Anatomía Humana
	Capítulo II. Etiología de los Caninos Retenidos Superiores e Inferiores
	Capítulo III. Clasificación y Retención de los Caninos Superiores e Inferiores
	Capítulo IV. Asepsia y Antisepsia
	Capítulo V. Estudio Radiográfico
	Capítulo VI. Técnicas de Bloqueo
	Capítulo VII. Instrumental para Tejidos Blandos y Tejidos Duros
	Capítulo VIII. Tratamiento Preoperatorio
	Capítulo IX. Cirugía de Caninos Retenidos Superiores e Inferiores
	Capítulo X. Tratamiento Postoperatorio Siguiente a la Extracción de Dientes Retenidos
	Conclusiones
	Bibliografía



