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INTRODUCCTION.

En la presente investigacién trataré de dar a conocer la
importancia que tiene el llevar a cabo todo un conjunto de mé
todos y técnicas mediante las cuales 1la Cirugia Ortodéneica
se vale para rehabilitar al diente retenido vy asi mejorar la
salud del paciente, basindonos esencialmente en un diagndsti-
co oportuno y un plan de tratamiento eficaz para de ésta mane
ra emitir un prondstico favorable.

Asi mismo cabe sefialar mi interés en motivar al estudian-
te de Odontologia y al Cirujano Dentista de prdctica general
gue llevard a cabo tratamientos de Cirugia conservadora para
que obtenga, amplie y aplique sus conocimientos en lo refe-
rente a las técnicas quirdrgicas mis utilizadas para exponer
dientes retenidos, los cuales con la valiosa colaboracidn del
Ortodoncista seré&n alineados dentro del arco dentario para -
restablecer su funcidn.

De ésta manera, se puede decir que la labor de equipe que
llevardn a cabo tanto el Ciruijano Dentista como el Ortodoncig
ta es vital y determinante para el éxitc de su plan de trata-
miento.

Se expondrd también un pancrama acerca de las complicacip
nes & trastornos que pueden provocar los dientes retenidos to
mando en censideracidn las regiones anatbébmicas del macizo fa-
cial que puedan ser involucradas; mencionaré también los fac-
tores etioldgicos que determinan la retencidn, las indicacio-
nes y contraindicaciones Quirlrgico-Crtoddnoicas  que son  de
vital importancia previas a la institucidén de un plan de tra-
tamiento,

Se hace hincapié en los cuidados postoperatorios que se
darédn al paciente, asi como la Farmacoterapia gque se utiliza-
réd durante el tratamiento.

Tomando en cuenta todo lo anterior,se puede dec¢ir que al



término de la investigacidén lograré alcanzar los objetivos es
tablecidos, asi como resultados satisfactorios, los cuales -

. . . ‘2 . P
servirdn para ampliar la informacidn en el Aarea Quirurgico-Or
todbéncica de la Odontologia misma.



HIPOTESIS.

LVEgﬁfacfibig,Péra’el Cirujano Dentista de préctica gene-
ral lievar a cabo tratamientos de Cirugia Ortoddncica de dien
tes retenidos interactuando con el Ortodoncista para poder -
restablecer la salud, funcidn y estética del sistema estoma -

togndtico ?



© OBJETIVOS.

Determinar si es fac{ible que el Cirujano Dentista de --
practica general pueda llevar a cabo tratamientos quirir-
gico-ortodbéneicos, colaborando en conjunto con el Ortodon
cista para restablecer la salud, estética y funcionalidad

del sistema estomatogndtico.

Conocer las indicaciones y contraindicaciones: para devol-
ver la funcionalidad a un diente impesibilitado para de--
sempefiar su labor dinidmica dentro del arco dentario y fa-

vorecer asi la salud del paciente.

Dar a conocer las técnicas quiriirgicas asi como los dife-
rentes aditamentos utilizados dentro de los tratamientos-
para la exposicidn quirlrgica vy movimiento ortcddncico de
dientes retenidos y de &sta manera despertar un inter&s -

mayor tanto en el estudiante como en el Cirujano Dentista

de préctica general,.

Recopilar datos actualizados acerca del tema y de ésta ma
nera favorecer al Cirujano Dentista que desee ampliar sus

conocimientos en el campo de la Cirugia-Ortodénecica.



o CAPITULO 1.
ANATOMIA DESCRIPTIVA DEL COMPLEJO MAXILOFACIAL.

La importancia que tiene estudiar la Anatomia desde un -
punto de vista clinico, tiene como objetivo aplicarla en el -
enfermo asi como en el campo operatorioc.

Al estudiar la anatomia de un érgano 8 estructura, es tam
bién importante saber sus funciones, ya que de lo contrario -
caeriamos en una anatomia inerte, que no tiene la virtud de -
prepararnos para la clinica.

De &ésta manera, procederemos a describir las diferentes -
estructuras que a nuestro estudio conciernen en lo referente-
al complejo maxilofacial, las cualec clasitficaremos en los di

ferentes sistemas que conforman al mismo.

1.1 OSTEOLOGIA.

La Osfeologia es la rama de la anatomia que comprende el
estudio de los huesos. (Fig. 1 v 2).

En éste apartado describiremos los de mayor relevancia pa
ra nuestro estudio.

1,1.1 MAXILAR SUPERIOR.

Hueso de forma cuadrangular aplanada de afuera hacia aden
tro; presenta dos caras, cuatro bordes, cuatro adngulos vy una
cavidad 6 seno maxilar.

Cara interna.- presenta una saliente & apdfisis palatina-
de forma cuadrangular con cara superior lisa, forma parte del
piso de las fosas nasales y una cara inferior que forma parte
de la bdveda palatina. El borde externo estd unido al resto -
‘del maxilar v el borde interno articula con el mismo borde de
la apbdfisis palatina del maxilar opuesto; hacia adelante se -
forma la espina nasal anterior al articularse los dos maxila-
res. El1 borde anterior de la apdfisis palatina forma parte -






del orificio anterior de las fosas nasales y el borde poste-
rior articula con la parte horizontal del palatino . A nivel
del borde interno se origina el conducto palatino anterior.

La apéfisis palatina divide la cara interna del maxilar -
en dos porciones, donde la inferior forma parte de la bbveda
malatina y la superior presenta rugosidades en donde se arti
cula la rama vertical del palatino; mids adelante se encuentra
el orificio del seno maxilar delante del cual existe el canal
nasal limitado anteriormente por la ap&fisis ascendente del -
maxilar superior. Esta apdfisis presenta la Cresta Turbinal -
inferior que articula con el cornete inferior y por encima de
é€ste se encuentra la Cresta Turbinal Superior que articula -
con el cornete medio.

Cara externa.- Por su parte anterior sobre la implanta -
cién de los incisivos estd la foseta mirtiforme limitada por
la Giba Canina; detrds y arriba de ésta se encuentra la apdfi
sis piramidal cuya base se articula con el resto del hueso vy
el vértice con el hueso malar; tiene tres caras y tres bordes
la cara superior es plana y forma parte del piso de la &rbita
en la cara antericr se abre el agujero suborbitario que limi-
ta la fosa canina. La cara posterior es convexa y corresponde
a la tuberosidad del maxilar y a la fosa cigomdtica hacia -
afuera. (Fig. 3-A).

El borde inferior de la apdfisis piramidal forma la parte
superior de la hendidura vestibulo-cigomdatica, el borde ante-
rior forma la parte inferointerna del borde de la érbita y el
borde posterior forma la hendidura esfenomaxilar.

Bordes:

Borde Anterior.- presenta la parte anterior de la apdfi -
sis palatina con la espina nasal anterior, formando hacia -
arriba el orificio anterior de las fosas nasales y enseguida-
el borde anterior de la apbfisis ascendente.

Borde posterior.- constituye la tuberosidad del maxilar ,



su parte superior forma la pared anterior de la fosa pterigo-
maxilar y en su porcidn mids superior presenta rugosidades don
de aloja a la apdfisis orbitaria del palatino. En su parte in
ferior articula con la apéfisis piramidial del palatino y con
el borde anterior de la apdfisis pterigoeides, formandose el -
conducto palatino posterior.

Borde superior.- forma el limite interno y parte inferior
de la 4rbita que articula con el unguis, con el etmoides y. -
con la apéfisis orbitaria del palatino. PR

Borde inferior.- presenta los alvéoles dentarios los  ‘que
son separados por tabiques dseos llamados apéfisisxihteidéh -
tarias.

Angulos:

Angulo anterosuperior.- de aqui destaca la ap6fisis as -
cendente del maxilar, su extremidad superior articula con Jla
apbfisis orbitaria interna del frontal. La cara interna de di
cha apbfisis ascendente forma parte de la pared externa de -
las fosas nasales, en su cara externa presenta la cresta la -
crimal anterior; sus bordes articulan con los huesos - propios
de la nariz y el unguis,

Estructura:

En el centro del hueso existe una gran cavidad, seno maxi
lar & antro de Highmore de base interna y vértice externo. Se
distinguen paredes, base, vértice y bordes. (Fig. 3-B).

La pared inferior estd en relacidn con las raices de los
dientes. La pared superior es el lado ¢puesto de la cara orbi
taria de la apéfisis piramidal. La pared anterior corresponde
a la fosa canina. La pared posterior st relaciona con la fosa
cigomética.

La base es en realidad, parte de la pared externa de las
fosas nasales; en ella se encuentra el orificio del seno, cru
zado por el cornete inferior de cuyo torde se desprenden tres
apbfisis.



‘"Fig_3; :

MAXILAR
SUPERIOR.

Cara Anterocexterna

Fig. b

 MAXILAR INFERIOR.
(Mandibula)
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El vértice estd vuelto hacia el hueso malar y se relacio-
na con el vértice de la apéfisis piramidal. ’

1.1.2 MAXTILAR INFERICR.

El maxilar inferior es un hueso impar, muy fuerte que con
siste en un cuerpo horizontal en forma de arco gdtico; en cu-
yo vértice se destaca el mentdn y en los extremos se proyec -
tan las ramas de la mandibula. Este hueso se divide en cuerpo
y ramas. (Fig. #):

Cuerpo:

Cara Externa.- a nivel de la linea media se localiza la -
sinfisis mentoniana, la cual se ensancha y forma triangular -
mente la eminencia mentoniana en cuyos &ngulos basales estdn
los tubérculos mentonianos. Debajo de los incisivos se obser-
va una pequefia fosa: a nivel de los premolares sc localiza el
agujero mentoniano. La linea oblicua externa se dirige desde
el tub&rculo mentoniano hasta el torde antericr de la rama -
mandibular separando la porc.idn superior del cuerpo donde se
observan los alvéolos dentarioz, por lo cual se le denomina -
porcidn alveolar y el borde inferior & base de la mandibula -
presenta la fosita digldstrica a2 cada lado de la sinfisis men-
toniana; &ste borde se adelga:zz debajo de las ramas donde se
forma el &ngulo mandibular con el borde posterior de la rama.

Cara Interna.- muestrya una linea diagonal intevna & milo-
hicidea; a ambos lados de la sinfisis sobre la linea oblicua-
se encuentiran las ap&fisis Geni superiores e inferiores que -
en ocasiones se fusionan.

Inmediatamente por fuera de la sinfisis se aprecia la fo-
sita sublingual donde se aloja la glindula del mismo nombre ;
debajo de la linea milohioidea se observa la fosita submaxi -
lar, que se extiende hacia la rama mandibular y aloja a la -~

.glédndula salival del mismo nombre,

Rama:

La rama es plana, su borde anterior se agudiza hasta for-
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mar la apbéfisis coronoides, el borde posterior termina forman
do el cdndilo de la mandibula separado de la apéfisis coronoi
des por la escoctadura sigmoidea.

Cara Externa.- por su parte supericr y posterior se en --
cuentra en contacto con la gléndula pardtida; ésta zona da in
sercién al mlsculo masetero, en su porcidn posterosuperior se
relaciona con la glandula cardtida.

Cara Interna.- en &sta zona se localiza el orificio supe-
rior del conducto dentaric inferior en direccién oblicua y ha
cia la linea media donde al llegar a nivel de los premolares-
se dirige hacia afuera y atrds hasta alcanzar la superficie -
en el agujero mentoniano.

El conducto supericr del dentario inferior, por el cual -
pasa el nervio y los vasos dentarios inferiores, se encuentra
protegido por una laminilla delgada llamada lingula & espina
de Spix.

Apdfisis Coronocides:

Esta apdfisis es delgada v triangular, desciende por : de-
trés del hueso malar que la cubrej; en su cara interna v bor-
des se inserta el milsculo tempcral que continda por el borde
anterior de la rama hasta llegar al cuerpc del hueso.

Céndilo:

Se proyecta hacia arriba, atras y adentro continuandose -
con la rama a través del cuellc del céndilo. Su eje mayor tie
ne direccidn interna y ligeramente hacia atris y abajo. El re
vestimiento de cartilago se extiende por la cara posterior
en la cara anterior del cuellc se inserta &l pterigoideo ex-~
terno y en la cara externa, el ligamento temporomaxilar.

El céndilo juega un papel muy importante dentro de la arti-
culacién Temporomandibular.

1.1.3 HUESOS PALATINOS.

Hueso en forma de "L" que constituye la cuarta parte pos-
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terior del paladar 6seo por su porcidn horizontal y parte de
la pared externa de la cavidad nasal, entre el maxilar supe -
rior y el ala interna de la apbfisis pterigoides por su por -
cidén vertical 6 perpendicular; en su porcidn superior presen-
ta dos apbdfisis separadas por la escotadura palatina.

El hueso palatino articula con el hueso esfenoides dando
como resultado el agujerc esfenopalatino; en el extremo infe-
rior se proyecta hacia atr&s la apdfisis piramidal cerrando -
la escotadura pterigoidea.

El borde anterior articula con la apdfisis palatina del -
maxilar superior, el borde interno articula con el borde del
lado opuesto formando la cresta nasal que articula con el hue
so vbmer, ésta cresta continua hacia adelante con la cresta -
del maxilar, se proyecta posteriormente y forma la espina na-
sal posterior.

El borde externo presenta un surco y forma el agujero pa-
latino posterior; la porcidn vertical articula con los corne-
tes medic e inferior por las crestas turbinales superior e in
ferior que limitan dos &reas, las gue forman la parte poste -
rior del meato nasal respective.

La cara externa 4 maxilar forma la pared interna de la fo
sa pterigomaxilar ayudando al cierre del seno maxilar; en o-
tras porciones articula con la parte nasal del maxilar supe-
rior excepto en el canal palatino posterior que se une a otro
constituyendo asi el conducto pala*tino posterior descendiendo
de la fosa pterigomaxilar hasta el agujeroc palatino posterior.
A nivel del borde superior, sobresalen las apbdfisis orbitaria
y esfenoidal separadas por la escotadura palatina y al articu
larse el palatino con el egfenoides se forma el agujero esfe-
nopalatino.

£l borde anterior de la porcidn vertical, articula con el -
etmoides y el maxilar superior, en tanto que el borde poste -

rior se une al ala interna de la apb6fisis pterigoldes conti-
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nuando con la apbfisis esfenoidal v se ensancha en la apdfi-
sis piramidal, la que se dirige hacia abajo v atrds; en su ca
ra posterior ocupa el espacio entre las dos alas de la apbfi-
sis pterigoides y su cara externa se articula con la tuberosi
dad del maxilar que presenta un area triangular entre la tube
rosidad y el ala externa de la apdfisis pterigoides.

La apdfisis orbitaria presenta seis caras: la superior -
forma el &ngulo posterior del piso de la Orbita, la externa -
se dirige hacia la fosa pterigomaxilar, la inferior sobresale
por encima del meato nasal superior, la posterointerna comuni
ca con el seno esfencoidal v la anterointerna articula con el
etmoides.

La apbfisis esfenoidal forma una curva de direccidn supe-
rior sobre el cuerpo del esfenoides y el ala interna de la a-
pbfisis pterigoides ; en su cara superlor presenta un  Surco
que al completarse con los opuestos constituye el conducto -
pterigopalatino.

1.1.4 HUESOS NASALES.

Los huesos nasales son planos y de forma cuadrangular, en
contrdndose en nimerc de dos, presentan cuatro bordes y dos -
caras:! '

Cara Anterior.- es cdnecava por arriba y convexa por abajo,
presenta un orificio vascular para el misculo piramidal de la
nariz,

Cara Posterior.- forma parte de la b6veda de las fosas -
nasales y presenta pequefios surcos para los vasos y nervios.

Borde Superior.- es grueso, dentado y se articula con . el
frontal.

Borde Inferior.- es delgado, se une a los cartilagos late
rales de la nariz.

Borde Interno.- tallado a bisel interno, se articula con
el del lado opuesto, con la lamina perpendicular del etmoides
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y la espina nasal del frontal.

Borde Externo.,- se articula con la apéfisis ascendente --
del maxilar superior y esti cortado a bisel exterfc.

1.1.5 SENO MAXILAR.

El seno maxilar suele ser mayor que cualquier otro seno v
se aloja principalmente en el cuerpo del maxilar superior. --
También se denomina antro de Highmore, porque fué Nathaniel -
Highmore quién lo describid por primera vez.

El senc maxilar es de forma piramidal, con base en la va-
red nasoantral y vértice en la raizr del cigoma. La pared supe
rior & techo, es delgada, situada cdebajo de la &rbita v es la
lamina orbitaria del maxilar superior.El pisc del seno lo for
ma el proceso alveolar; al frente, la pared anterolateral & -
de la fosa canina es la parte facial del maxilar superior. La
pared posterior & esfenomaxilar, consiste en una pared delga-
da de hueso que separa la zavidad de la porcidn infratemporal.
Hacia adentro, la pared nasal separa el senc de la cavidad na
sal. '

El seno estd revestidc por mucosa delgada que estd unida
al periostio. El epitelic ciliado avuda a eliminar las excre-
ciones y secreciones que se forman en la cavidad.

E1l grosor de las paredes del seno no es constante, sobre
todo en techo y pisc.

Los dientes permanentes y temporales se encuentran debalo
del piso y muchas veces las raices de los molares y premola-
res permanentes se extienden hasta el seno.

Las funciones de los senos paranasales son las siguientes:

a)., Dar resonancia a la voz.

b). ActlQan como cdmaras de reserva calentando el aire res
pirado.

c). Disminuyen el peso del créneo durante la inspiracidn.

d). El efecto de aspiracidn en la cavidad nasal extrae el
aire calentado de los senos.
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1.2 MIOLOGIA. ‘ : .
La miologia es la rama de la anatomia que sé encarga:
estudio de los misculos. TR g

1.2.1 MASETERO. : : s

Es un msculo par y simétrico que se inserta en el borde
inferior y en la cara interna del arco cigomdtico v de ahi ha
cila dos tercios inferiores de la cara externa de la rama de -
la mandibula. (Fig. 5-A)

Se relaciona cubriendo la rama de la mandibula v el ten-
dén del temporal, estd cublerto por las siguientes estructu -
ras: arteria transversa de la cara, conducto de Stenon, her-
vio facial, porcidn anterior de la pardtida, mlsculo cuténeo-

y plel. Su principal accidn es la de elevar la mandibula.

1.2.2 TEMPORAL.

Es un miscule par y simétrico que se inserta en los dos -
tercios supericres de la fosa temperal y cara profunda de la
aponeurosis temporal y de ahi a la apdfisis coroncides de 1la
mandibula. Se encuantra cubierte por la aponeurosis temporal,
cubre huesos, nervios v wvascs temporales profundos. (Fig. 5-B)

La aponeurosis temporal lleva la misma forma en la fosa -
temporal y se inserta en la linea curva temporal para de ahi
llegar hasta el borde superior del arco cigomdtico.

Se divide hacia abajo en dos fasciculce; el superior se -
inserta en el borde externo y superior del arco cigomitico
el profundo se desvanece en la cara interna del hueso.

Su accibn es la de elevar y dirigir hacia atrds a la man-

dibula, a éste movimiento te le llama Retrusiédn.

1.2.3 PTERIGOIDEO INTERNO. )
Se inserta en la fosa pterigoidea v de ahi a la mitad in-
ferior de la cara interna de la rama mandibular. Se relaciona

por dentro con la faringe, el misculo periestafilino externo,
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por fuera el pterigoideo externo, mandibula, vasos v nervios-
dentarios. (Fig. 5-C).

Su accién principal es la de elevar la mandibula, ante la
contraccibn alternada de los dos pterigoideos interncs concu-

rre a los movimientos de diduccidn.

1.2.4 PTERIGOIDEO EXTERNO.

Se inserta en la cara externa de la apdfisis pterigoides-
y en la mitad inferior del ala mayor del esfenoides, para di-
rigirse a la cara interna del cuello del céndilo y el menisco
interarticular. (Fig. 5-D).

Se relaciona abajo con el pterigoideo interno, los vasos
y nervios dentarios; arriba con la base e crireo. Su accidn
principal es dirigir el cdndilo hacia adelante v su contrac -

eibn alternada provoca movimientos de diduccibdn.

1.2.5 PIRAMIDAL.

Se inserta abajo en el horde inferior de los huesos pro-
pios de la nariz y en los cartilagos laterales de ésta; por -
arriba en la cara profunda de la piel de la regidn intersuper
ciliar. (Fig. 6-a)

Tiene como funcidn principal bajar la piel de la regién -
intersuperciliar y la pliega transversalmente. Participa en -
el gesto del cefio fruncido.

1.2.6 TRANSVERSO,

Este misculo también es llamado dilatador de la nariz, se
inserta arriba en el dorso de la nariz mediante una aponeuro-
sis que baja lateralmente a la nariz dando nacimiento a las =
fibras que vienen a implantarse en el borde posterior de los
cartilagos del ala de la nariz v piel que los recubre.(Fig. -
6-b).

Su funcién principal es dilatar las alas de la nariz,
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1.2.7 MIRTIFORME,

También conocido como constrictor nasal, el cual se inser
ta abajo en la fosa mirtiforme del maxilar y por arriba me -
diante dos fasciculos en el subtabique y en la parte poste --
rior del ala de la nariz, funcionando como obturador de la --
misma. (Fig. €6-1),

1.2.8 CANINO,

Se inserta en el maxilar superior debajo del agujero sub-
orbitario y en la cara profunda de la piel del labio superior
por delante del orbicular. (Fig. 6-n),

1.2.9 ELEVADOR DEL ALA DE LA NARIZ Y LABIO SUPERIOR.

MGsculo que se inserta arriba en los huesos propios de la
nariz y apbfisis ascendente del maxilar superior, para de ahi
llegar hasta la cara profunda de la piel del labio superior,
descendiendo hasta insertarse en la piel que cubre el ala de
la nariz. (Fig. 6-e).

1.2.10 ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR.

Este mlsculo presenta inserciones en la parte inferior -
del reborde orbitaric sobre el agujero suborbitario, para des
cender hasta la cara profunda de la piel del labio superior -
por delante del canino, para de ésta manera accionar elevando
el labio superior. (Fig. 6-m).

1.2.11 CIGOMATICO MAYOR.

Por arriba se inserta en la cara interna del hueso malar
y hacia abajo y adentro en la cara profunda de la piél del la
bio superior cerca de la comisura. Su accibn es la de dirigir
la comisura arriba y atrds. (Fig. 6-c). '

1.2,12 CIGOMATICO MENOR.
Msculo que presenta inserciones por arriba de la cara ex
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terna del hueso malar y abajo de la cara profunda de la piel
del labio superior préxima a la comisura; de &sta manera ac-
tha llevando la comisura arriba v atrds. (Fig. 6-d).

1.2.13 ORBICULAR DE LOS LABIOS.

Msculo que se encuentra rcdeands a la cavidad oral a ma-
nera de esfinter, presentando en su capa profunda algunas fi-
bras del mlsculo buccinador. (Fig. 6-f).

Las fibras externas descienden a la comisura bucal, en --
tanto que las demds van al labio superior y las mis internas-
terminan en el ala de la nariz. Participa en funciones de 1la
expresién facial tales como: reir, silbar, expresiones de ale
gria, tristeza, etc. )

1.2.14 BORLA DE LA BARBA.

Se inserta en la foseta de la mandibula, es decir, situa-
do a cada lado de la sinfisis, en el espesor del mentdn vy des
cendiendo hasta la cara profunda de la piel del mentdn. Su --
principal funcidn es elevar el labio inferior. (Fig. 6-g).

1.2.15 CUADRADO DEL MENTOI.

Is un misculo de forma cuadrilidtera gue se inserta en la
linea oblicua externa de la mandibula y se dirige hacia arri-
ba hasta la cara profunda de la piel del labio inferior. Su -
accidén consiste en bajar el labio inferior vy dirigirio hacia
afuera. (Fig. 6~h).

1.2.16 TRIANGULAR DE LOS LARIOC.

Se inserta en la parte posterior de la 1linea oblicua ex-
terna de la mandibula v por arriba en la cara profunda de la-
piel del labio inferior a nivel de la comisura, actuando como
depresor del labio inferior. (Fig. 6-i).
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1.2.17 RISORIO DE SANTORINI.

Misculo que se inserta en la cara.profunda de la piel de
las comisuras labiales por delante, confundiendose por detris
con el cutdneo formando un fasecicule. (Fig. 6-3).

Este misculo participa en los gestos de la expresién de
la sonrisa.

1.2.18 BUCCINADOR.

Este mlsculoc se encuentra insertado desde los dos bordes
alveolares y de la faringe hacia los labios, donde sus fibras
se entrelazan con las del orbicular de los labios.

Se inserta atras en la porcidn externa del borde alveo-
lar de los dos maxilares y en la aponeurosis buccinatofarin -
gea; sus fibras se dirigen hacia las comisuras labiales entre
cruzandose, (Fig. 6-k).

Su funcidn principal es dirigir las comisuras hacia a--
trés durante lcs movimientos de masticacidn dirigiendo los a-
limentos hacia atrds y colocarlos entre los dientes.

1.2.19 MUSCULOS DEL PALADAER.

El paladar forma el techo de la cavidad bucal; consta de
una porcidn anterior sostenida por hueso llamado paladar blan
do. El paladar blando es mdvil, es decir puede levantarse y -
bajar para cerrar o dilatar el istmo Ze las fauces,

Los misculos que conforman el paladar blando son diez, -
cinco a cada lado: el periestafilino interno, periestafilino-
externo, palatoestafilino, glesoestafilino y faringoestafili-
no.

En su centrc se observa la Gvula, a cuyos lados se for-
man dos pliegues llamados pilares del velo. Los dos pilares -
anteriores forman la arcada palatina anterior y conjuntamente
con la fivula forman el istmo de las fauces, que a través de -
la raiz lingual constituye la puerta de entrada hacia la fa-
ringe.
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Los dos pilares posteriores forman la arcada pslatina pos
terior; en el nicho lateral , entre los dos pilares, se aloja
en ambos lados de la amigdala palatina.

El paladar blando, tapizade por epitelio ciliado en su ca
ra faringea v epitelio pavimentoso estratificado en su cara
bucal, es la continuacidn del paladar curo hacia atrés sin 13
mite visible de la mucosa. El paladar duro estd formado por
las apdfisis palatinas del maxilar superior prolongadas hacia
atrds por las liminas horizontales del palatino. En su por-
cibén anterior, las crestas palatinas ofrecen un lecho rugoso-
para el vértice de la lengua. En la porcidn posterior de la
mucosa se destacan las gldndulas palatinas.

1.3 ANGIOLOGIA.

Es la parte de la anatomia que estudid los drganos de la
ecirculacidn.

El sistema de la aorta estd constituido por &ste tronco
arterial y sus ramas colaterales y terminales. Se origina en
el ventriculo izquierdo del corazdn y termina por innumera-
bles ramificaciones en todec el organismo.

El trayecto de la aorta se inicia en el orificio adrtico
del ventriculo izgquierdo, de ahi se dirige haeia arriba y a
la derecha, sube y hace una curva hacia atrds y a la izquier-
da alcanzando asi el lado izquierdo de la cuarta vértebra dor
sal y de aqui nuevamente hacia abajo en direccidn vertical vy
hacia la linea media, atraviesa el orificio abdrtico del dia-
fragma, llegandc a la cavidad abdecminal delante de los cuer
pos vertebrales y a nivel de la cuarta vértebra lumbar. Se d4i
vide en ramas terminales, arterias ilfacas primitivas y la sa
cra media.

Se distinguen en la aorta tres porciocnes: A). cayado de -
la aorta, B). aorta tordcica y C). aorta abdominal.

A). Cayado de la aorta.- se extiende desde el orificio -
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ventricular izquierdo hasta la cuarta vértebra dorsal, presen
tando dos segmentos: porcidn ascendente y porcidn horizontal.

Ramas colaterales.- a nivel del cavado adrtico nacen cin-
co cclaterales: las dos primeras en la porcidn ascendente , -
siendo €stas las arterias coronarias anteriores y posteriores;
las otras tres se desprenden de la cara superior de la por--
cidn horizontal y son: tronco arterial braquiccefalico, card-
tida primitiva izquierda y subclavia izquierda.

B) y C). Aorta tordcica y Aorta abdominal.- forman la aor
ta descendente, localizada entre la cuarta vértebra dorsal v
su terminacidén a nivel del disco intervertebral de la cuarta-
y quinta vértebras lumbares.

Tronco Arterial Bragquioccef&lico.

Emerge del cayado adrtico, se dirige hacia arriba, a la
derecha y atrds y se bifurca en dos ramas terminales: 1). Ca-
rétidas primitivas derechas y 2). Subclavia.

1). Cardtidas Primitivas.- son dos gue se originan a la -
derecha del tronco arterial braquiocefdlico finalizando a 1la
altura del borde supericr del cartilago tiroides en dos ramas
terminales que son: A). Cardtida Interna y B). Cardtida Exter
na.

A). Cardtida Interna.- Se axtiende desde el borde supe--
rior del cartilago tiroides hasta la parte superior del aguje
ro dptico, en la base del cerebro.

Ramas.- una cclateral, la oftdlmica; cuatro terminales:
cerebral anterior, cerebral media, comunicante posterior y co
roidea.

La arteria oftdlmica penetra en la drbita por el agujero-
éptico. Sus ramas: dos terminales, nasal y frontal; once cola
terales que son lagrimal, central de la retina, supraorbita--
ria, ciliares cortas posteriores, ciliares largas posteriores
muscular inferior, palpebral superior, palpebral inferior, et
moidal antericr, etmoidal posterior v muscular superior.
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B). Cardtida Externa.- se extiende desde el borde supe~-
rior del cartilago tiroides al cuello del céndile mandibular,
donde se divide en dos ramas terminales; la temporal superfi-
cial y la maxilar interna.

La cardtida externa emite seis ramas colaterales: tres ha
cia adelante que son tiroidea superior, lingual v facialy dos
hacia atr&s, la ocecipital y auricular posterior v una hacia
adentro, la faringea inferior.

a). Tiroidea Superior.- irriga la laringe y la gléndula tiroi
des, sale de la cardtida externa emitisndo ramas colaterales
y terminales: Ramas Colaterales.- ramo subhiocideo, arteria es
ternomastoidea media, arteria laringea superior , arteria la-
ringea inferior: Ramas Terminales.- son tres, nacen en el vér
tice del 18bulo lateral de la gldndula tiroides y son: inter-
na, externa y posterior.

b). Lingual.- se distribuye en la lenpgua y pisc de boca , sus
ramas colaterales son: ramo suprahioiden, dorsal de la lengua
Sus terminales: sublingual y raninaj; la sublingual da las ar-
terias del frenillo que se divide en dos ramas; la mandibular
v la mentoniana.

c¢). Facial.- irriga la regidn anterior de la cara, paredes la
terales y piso de boca. Las ramas colaterales se clasifican
segln su origen en la poreidn cervical & facial: en el primer
grupo tenemos la palatina ascendente & inferior, submaxilares
submentoniana y pterigoidea. En el segundo grupo tenemos: ma-
setérica, coronaria superior e inferior v la del ala de la na
riz. Su rama terminal es la angular.

Ramas Cervicales:

- Palatina Inferior & Ascendente.- irriga las amigdalas pala-
tinas, la trompa de Eustaquio y el paladar blando. A veces,
existe una arteria tonsilar que sale de la cardtida externa &
de la facial que irriga la amizdala palatina.

- Ramos Submaxilares.- se distribuyen vor la gléndula v gan-

glios linfiticos homénimos.
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- Arteria Submentoniana.- irriga la gléndula submaxilar 'y la
mucosa del piso de boca, terminando cerca del mentén y del -
labio inferior. -
- Arteria Pterigoidea.- se dirige al misculoc pterigoideo  in-
terno donde se pierde.

Ramas Facialesg:
-Arteria Masetérica.- irriga al mlsculo masetero.
- Arteria Coronaria Inferior.- irriga el labio inferior.
- Arteria Coronaria Superior.- emite pequefias colaterales pa-
ra el labic superior, ala de la nariz y subtabique.
- Arteria del ala de la nariz.- destinada al 1lébulo vy ala  de
la pariz.
d). Dccipital.- se dirige a la regidn occipital y pasa bafo -
el esplenio. Emite las sigulentes colaterales:
- Arteria Esternomastoidea Superior.- destinada al mGsculo de
igual nombre.
- Ramos Musculares.- mGsculos de nuca y vientre posterior del
digéstrico.
- Arteria Fstilomastoidea.- riega la caja del timpano, las --
celdas mastoideas y los conductos semicirculares.
- Arteria Meningea Posterior.

Sus ramas terminales son la externa y la interna.
e). Auricular Posterior.- sus ramas colaterales son: paroti--
deas, estilomastoidea y timpdnica posterior. Las ramas termi
nales son: anterior & auricular y posterior & mastoidea.
f). Faringea Inferior & Ascendente.- provee colaterales desti
nadas a la faringe y a los misculos prevertebrales.

Ramas Terminales de la Carétida Externa:
1). Temporal Superficial.- se divide en dos ramas terminales:
rama anterior & frontal y rama posterior & parietal.

Ramas colaterales.- transversal de la cara, que se divide
en superficial y profunda; ramo articular destinado a la ATM;
temporal profunda posterior envia arteriolas a la ATM y al --
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conducto auditive externo perc sus principales ramas van al -
misculo temporal; ramos auriculares anteriores van al pabe--
116n de la oreja; ramo orbitario se dirige al arco cigomdtico
y misculo orbicular de los pirpadss.
2). Maxilar Interna.- por su territoric de irrigacidn se deno
mina arteria de la Odontologla, puesto que vasculariza la ca-
vidad bucal, los maxzilares y el sistema denctario, a nivel del
orificio esfenopalatino cambia su nombra por el de arteria es
fenopalatina considerada su rama terminal.

Sus ramas colaterales son catorce clasificadas en ascen--

dentes, descendentes, antericres y pocsteriores.

Ramas ascendentes son arteria timpdnica, arteria meningea
media que emite las colaterales o ca¢as en exocraneales,
y endocraneales.

En las exocraneales se encuentran los ramos musculares --
destinados a los milsculos pterigoideos, periestafilinos y a -
las cercanias de la trompa de Eustaquio. Dentro de las endo--
craneales se encuentran el ramo timpinico supericr, ramo pe-
troso, ramos ganglionares, ramo al misculo del martillo y ra-
mcz temporales.

Son también ramas ascendentes la arteria meningea menor v
las arterias tempcrales profundas media vy anterior.

Ramas descendentes.- arteria dentaria inferior, de la que
nacen ramos pterigoideos y la arteria milohiocidea. En el inte
rior del conducto emite ramos pulpares vy dsecs; a nivel de -
los premolares, la arteria dentaria inferior, se bifurca en -
arteria mentoniana e incisiva la cual =mite ramos pulvares, -
dseos y gingivales; arteria maseterina. Arteria pterigoidea ,
bucal y arteria palatina superior & descendente que nutre al
paladar, irriga a la mucosa, glindulas, encias y huesos dé la
bbéveda palatina.

Ramas anteriores.- son la arteria alveolar que emite 1las

colaterales: ramos pulpares, &seos, gingivales y antrales. la
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arteria suborbitaria cuyas cdlaterales son: ramo orbitario vy
arteria dentaria anterior dando los ramos pulpares , &secs
gingivales y antrales.

Ramas posteriores.- arteria vidiana y pterigopalatina vy
su rama terminal es la esfenopalatina externa.

1.% NEUROLOGIA (INERVACION).

Rama de la Anatomia que se encarga del estudic del siste-
ma nervioso.

1.4,1 NERVIO MAXILAR SUPERIOR.

Nervio sensitivo que nace de la parte media del borde an-
teroexterno del ganglio de Gasser y sale por el agujero redon
do mayor atravesando la fosa pterigopalatina y rodea a la apd
fisis orbitaria del hueso palatino para entrar posteriormente
en la cavidad orbitaria por la hendidura esfenomaxilar y emi-
tir el nervio suborbitario.

A nivel de la fosa pterigopalatina , el maxilar superior
emite los nervios dentales posteriores, el nervio cigomdtico
u orbitario y hacia el ganglic esfenopalatinoc donde se distri
buyen las ramas sensitivas.

a). El nervio suborbitaric va desde la hendidura esfenomaxi-
lar hacia la escotadura suborbitaria llegando hasta el conduc
to suborbitario, continuande sobre el seno maxilar donde se
produce una elevacidn previa a la salida por el agujero subor
bitario para posteriormente llegar a la cara. Ahil se divide
en ramos para el parpado inferior, nariz y labio superior dis
tribuyendose también en la piel del carrillo y formando al
unirse con las ramas profundas del nervioc facial el plexo sub
orbitario. A nivel del conducto suborbitario emite el nervio
dental anterior que va hacia adelante en direccidn del borde
de la dérbita y pasando por la pdred anterior del seno maxilar

y describiendo una curva debajo del agujero suborbitario para
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llegar a la nariz. Posteriormente emite ramos para el canino-
y los incisivos, anastomosandose con los nervios dentales pos
teriores pasando debajo del piso de la nariz y sus ramas ter-
minales llegan hasta la mucosa adyacente despuds de pasar por
un agujero prdéximo a la espina nasal anterior del maxilar su-
perior.

). £l nervio cigomitico pasa por la hendidura esfenomaxilar-
hasta la pared externa de la 6rbita v se divide en ramas que
atraviesan ¢l huesoc malar.

El ramo superlior 4 lacrimonasal al anastomosarse con el -
nervio lagrimal aparece en la superficie temporal del hueso y
se distribuye en la piel de la regién.

El rame inferior o témporomalar emerge de la cara facial
del hueso distribuyendose en la piel de la regidn suprayacen-
te.
¢). Los nervios dentales posteriores pasan por la fosa pteri-
gomaxilar sobre la cara posterior del maxilar superior distri
buyendose en la mucosa de las encias v el carrillo entrando -
en conductos éseos que siguen un travecto horizontal por el -
seno maxilar.

Al anastomosarse entre si y con el dental anterior se dis

tribuyen en la mucosa del seno maxilar e inervan los molares
y premolares.
d). E1 ganglio esfenopalatino & de Meckel se encuentra en la
fosa pterigopalatiné frente a la salida del conducto wvidiano
por donde el nervio vidiano hace llegar hasta el ganglio la -
raiz parasimpdtica y simpdtica.

Las ramas del ganglio son: el nervio faringeo, nervios na
sales superiores y nasopalatinc, pervic orbitario, nervios pa
latinos anteriores, medios y posteriores.
e¢).. El nervio faringeo va hacia atris por el conducto pterigo
palatino distribuyendose en la mucosa de la nasofaringe y del
seno del esfenoides.

f). Los nervios palatinos medio y posterior van hacia abajo y
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penetrdan en los conductos palatinos accesorios para después -
distribuirse en la mucosa del paladar blando y parte adyacen-
te de la amigdala, uniendose en el plexo tonsilar con ramas -
del glosofaringeo.

g). El nervio palatino anterior baja por el conducto palatino
posterior emitiendc lcs nervios nasales posterior e inferior
para la mucosa de la concha inferior; por el orificio del con
ducto palatino posterior sale a la regidn palatina y se divi-
de en ramos para el paladar blando y duro hasta llegar a los
incisivos y anastomosarse al nervio nasopalatino.

h). E1l nervio nasopalatino va por el agujero esfenopalatino -
cruzando el techo de las fosas nasales y llegando al tabique
nasal donde se distribuye vy entra en el canal incisivo vy en -
el agujero incisivo internc anastomosandcse en el conducto pa
latino anterior con el nervio nasopalatino opuesto y se dis-
tribuye en la mucosa del paladar dseo.

i). Los nervios nasales superiocres van desde el ganglio pasan
do por el agujero esfenopalatino hasta llegar a distribuirse
en la muccsa de las celdillas etmoidales posteriores de los -

cornetes nasales superiores v del tabique nasal.

1.4.2 NERVIO MAXILAR INFLRICR.

De los tres ramos del trigémino, el maxilar inferior es -
el més grueso. Es mixto ya que posee fibras sensitivas v la -
porcidn menor 6 raiz motcra. Provee inervacidn sensitiva a la
duramadre, la piel del mentdén, el labio inferior, porcidn in-
ferior de la mejilla, porcidn anterior del pabelldn de la ore
ja y del conducto auditivo externo, sien, mucosa de la meji--
1la, piso de boca, dos terciosz anteriores de la lengua, dien-
tes del maxilar inferior y articulacidn temporomandibular.

Inervaci®n motora.- inerva a los misculos masticadores, -
mGscule milohioideo, mfisculo diglstrico y misculo del marti-
1lo.

El nervio maxilar inferior sale del crédneo por el agujero
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oval llegando hasta la fosa cigomdtica donde se divide en el
grupo de ramos anteriores y ramos posteriores.

A). El grupo de los ramos anteriores estd constituido por
el tronco llamado nervio masticatorioc pués provee ramos para
la musculatura masticadora y un ramo sensitivo que es el bu-
cal,

1,- Nervio Maseterino.- se dirige a través de la escotadura -
sigmoidea a la cara interna del maseteto.

2.~ Nervios Temporales Profundos.- llegan hasta el misculo --
temporal.

3.~ Nervio Pterigoideo Lateral 5 Externo.- estd unido con el
nervio bucal y se desprende del mismo 38lo cuando éste trans-
pone el msculo pterigoexterno.

4.- Neyvio Pterigoideo Medial & Interno.- destinado al miscu-
lo homénimo, emite un ramo fino para el misculo del martillo.
§.~ Nervioc Bucal.- es un ramo sensitivo largo que pasa entre
los dos fasciculcs del miisculo pterigoideo externo. Pasa lue-
go junto a la arteria bucal hacia abajo y llega entre el mase
tero y el buccinador a la regidn facial superficial,

Sus ramas terminales perforan el buccinador inervando la
mucosa de la mejilla.

B). El grupo del ramo posterior es de funcidn sensitiva y
su fasciculo motor forma el nervio milohioideo. Se divide en
ramo interno & nervio lingual, ramo medio & nervio alveolar -
inferior & dentario inferior y ramo externo 6 nervio auriculo
temporal.
1.~ Nervio Lingual.- su recorrido inicial es entre los dos -
miisculos pterigoideos, posteriormente nor la cara externa del
mGsculo pterigoideo interno hacia abajo y adelante internando
se entre dicho misculo y la rama del maxilar, al lado del ter
cer molar inferior en la cavidad bucal y llega por la cara -
externa del misculo hiogloso al borde lateral de la lengua, -
cruza por abajo v por dentro el conducto submaxilar & de War-
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ton y entre los milsculos hiogloso 'y geniogloso dentro de la -
lengua. .

En su trayecto recorre a la cuerda del timpano procedente
del facial y que contiene fibras parasimpiticas aferentes y -
parasimpdticas eferentes para la gldndula submaxilar y la --
glandula sublingual.

Ramas.- son las siguientes: ramas 3istmicas, nervio sublin

gual, ramas sublinguales.
2.- Nervio Dentaric Inferior & Alveolar Inferior.- es el ramo
mas grueso del nervio maxilar inferior y conduce fibras sensi
tivas y motoras, iniciando su recorrido en compafiia del ner--
vio lingual, detrds y fuera de &ste; llegando en la cara in-
terna de la rama mandibular al agujero mandibular y penetran-
do por el conducto dentario inferior, no sin antes emitir el
nervio milohioideo que se encuentra en el surco milohiodeo de
la mandibula y posteriormente en la cara externa del misculo-
milohioldeo. Sus ramas terminales penetran en dicho misculo y
en el vientre anterior del digdstrico emitiendo inervacidén mo
tora a éstos dos mlGsculos.

El tronco del nervio dentario inferior en conjunto con la
arteria y venas homériimas recorre el conducto dentario infe--
rior. En el agujero submentoniano, la mayor parte de las fi-
bras emergen como nervio submentoniano y que con sus ramos -
mentonianos inerva la piel del mentén vy con los ramos labia--
les inferiores inerva a la piel v a la mucosa del labio infe-
rior. La porcién menor del tronco nervioso después de la par-
tida del nervio mentoniano, siguen en direccién de la linea -
media inervando asi a los dientes incisives y canino. Los ra-
mos dentales inferiores forman un plexo llamado dental infe--
rior que despide ramos anidlogos.
3.~ E1 Nervio Auriculotenporal.~ sale de la circunferencia =
posterior del tronco del nervio maxilar inferior con dos rai-

ces que rodean a la arteria meningea media para despuds diri-
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girse hacia arriba y afuera.

" Atravieza la fosa pterigomaxilar y alcanza la regidn late
ral de la cara en conjunto con la arteria temporal superfi---
cial con la que sube delante del pabelldn de la oreja hasta -
la regidén temporal.

Sus ramas son: ramas articulares, ramas parotideas, ner--
vios del conducto auditivo externo, nervios auriculares ante-

riores y nervios temporales superficiales.
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CAPITULO 2.
GENERALIDADES SOBRE CIRUGIA ORTODONCICA DE LOS DIENTES
RETENIDOS.

La Cirugia y la Ortodoncia forman un conijunto de gran im-
portancia para la Odontologia, ya que actuan en el paciente
estimdndolo como unidad y no sblo enfoclndose a la cavidad
oral para de ésta manera poder rehabilitar las funciones de
los dientes asi como su correcta pcesicidn y alineacién dentro
del sistema estomatognidtico vy mejorar asi la salud general
del paciente.

La Cirugia puede ser determinante en el &xite de un trata
miento Ortoddénecice y a su vez facilitar el mismo ; de ahi 1la
importancia que tiene el hecho de que la Cirugia y la Ortodon
cla actuen paralelamente,

Un buen equipo integrade por el Cirujano Dentista de préc
tica general, el Ortcdoncista y el Cirujano Bucal podrin esta
blecer un mejor y mis adecuado plan de tratamiente para el be
neficio de su paciente , tomando en cuenta todos los conoci-
mientos asi como té&cnicas precisas para llevar a cabo dicho
tratamiento.

Sin una adecuada observacién de los pacos a seguir dentro
del procedimiento, el tratamients corre un alto riesgo de fra
casar, es por ello que la correcta utilizacidn de los métodos
Quirdrgico-Ortoddéncicos nos llevar@n a obtener mejores resul-
tados en el tratamiento.

Uno de los factores mds Importantes es el estudio prelimi-
nar del caso desde todos los puntos de vista,

De los problemas mis frecuentes dentro de los trastornos
maxilofaciales , es encontrar dientes '"retenidos" que se les
denomina asl porque a pesar de que ha llegado su momento nor-
mal de erupcidn, quedan atrapados dentro del hueso de los ma-

xilares debido a diferentes causas no controladas.



Por tal motivo, es importante detectar y diagnosticar. --
oportunamente la presencia de un:diente retenido mediante un
completo estudio clinico y radiogrifico para asi poder elegir
el mejor tratamiento para el caso especifico.

2.1 DEFINICIONES.

2.1.1 CIRUGIA BUCAL.

La Cirugia Bucal es la rama de la-Odontologia:que se en -
carga de efectuar todos los tratamientos Quimico-Terapéuticos
y Quirlrgicos que se requieren para la rehabilitacién de la -
cavidad bucal.

2.1.2 ORTODONCIA.

Es la rama de la Odontologia que estudia el crecimiento y
desarrollo crédneo-facial asi como las anomalias que se pudie-
ran presentar durante éste periodo v de €sta manera favorecer

la estética, funcidn y salud general del paciente.

2.1.3 CIRUGIA ORTODONCICA.

La Cirugia-Ortodbéncica es una rama de la Odontologia que
trata de corregir las deformaciones de los maxilares mediante
la intervencidn quiridrgica y la aplicacién de los métodos Or-
todéncicos.

Los Ortodoncistas vy Cirujanos Bucales han tratado mucho
tiempo las deformidades de Oclusién y maxilares de manera in-
dependiente, pero actualmente se han combinado para tratar al
paciente de una manera mejor, reduciendec asi el tiempo del -
tratamiento y los resultados funcionales asi como los estéti-

cos.

2,1.4 DIENTE RETENIDO.
Es aquel que no ha iniciado su comunicacién total con el
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medio ambiente externo.de la cavidad bucal, permaneciendo re-
tenido en los tejidos tanto duros como:-blandos en el . :maxilar
5 en la mandibula. -

2.1.5 RETENCION PARCIAL.
La retencién parcial se manifiesta como unfd;e te :
se encuentra cubierto en parte por te]ldo bseo Yy enipar e por
mucosa., :

2,1.6 RETENCION TOTAL. ’ S .
Es cuando el diente se encuentra totalmente encapsilado -
por tejido 6seo en cualquiera de los maxilares.’

2.1.7 RETENCION POTENCIAL.

Un diente no erupcionado que conserva el potencial para -
erupcionar pero que probablemente ocupara una posicién y fun-
cidn anormales al erupcionar,debido a la obstruccidn si no ce
realiza una intervencidn quiriirgica se considera retencién po
tencial.

El diente que no ocupa su posicidn normal y no realiza su
funcidn correcta dentro de la arcada, es un diente no erupcio
nado que se transformari en diente retenido si no logra 1lle-
gar hasta la posicién normal en un plazo razonable.

2.2 FACTORES ETIOPATOGENICOS.

2,2.1 RAZONES EMBRIOLOGICAS.
a). Si un germen estd en un sitio alejadc de lo normal con -
respecto a su erupcidn, el diente originado por tal germen ,
estard imposibilitado para llegar hasta el borde alveolar.
b). Si el germen se encuentra en buena posicién pero con eje
de erupcidn anormal que al calcificarse y empezar a erupcio-

nar, la corona entra en contacto con el diente contigue, consg
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tituyendose una."fijacidn" del diente en erupcidn en posicién
viciosa. e b A h :

2.2.2 OBSTACULOS MECANICOS.

a). Cuando hay espacio insuficiente como en el caso del cani-
no retenidc, que debido a que es el Gltimo diente en erupcio-
nar de los dientes anteriores, al erupcionar los incisivos ro
ban espacio para la erupcidn del canino.

b). Cuando el hueso es suficientemente denso no permite que -
se desarrolle adecuadamente el trabajo de erupcidn, a lo que
se le llama Enostosis,

¢). También hay procedimientos que se oponen a la erupcidn -
normal tales como dientes vecinos que por extraccidn prematu-
ra del diente primarioc, se han acercado y formado un obsticu-
lo meclnico; posicidn viciosa de un diente incluido que cho-

ca con las raices de los dientes vecinos.

2.2.3 ELEMENTOS PATOLOGICOS QUE SE OPONEN A LA ERUPCION
NORMAL.
a). Dientes supernumerarios.
b). Tumores odontogénicos (odontomas).

¢). Quistes dentigeros.

2.2.4% TFACTORES GENERALES.
a). Las enfermedades generales que estan en relacién con 1las
gliandulas endbcrinas causan trastornos en la erupcidn, reten-
ciones & ausencia de dientes.
b). Enfermedades ligadas al metabolismo del calecio como el ra
quitismo y alteraciones que provocan tensibn entre la muscula
tura externa e interna de las arcadas dentarias. '
¢). Deformidades 6 traumatismos cicatrizales del maxilar debi
das a traumatismos 6 inflamaciones.
d). Cuando hay formacidn de quistes radiculares en los dien-
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tes adyacentes provocando la retencidn y desviacién del dien-
e). El factor hereditario se ha observado ‘en menor escala.

2.2.5 PATOGENIA,.

El diente retenido muchas veces puede producir trastornos
diversos aunque también puede pasar toda la vida sin provocar
alteraciones ni molestias al paciente.

A). Trastornos Meclnicog.- los dientes retenidos actuan -
mecanicamente sobre los dientes vecinos pudiendo producir --
trastornos que cambian su poesicidén normal y su integridad ana
témica, como son:

a). Trastornos sobre la posicidén normal de los dientes.- el -
diente retenido al tratar de hacer erupcibn, provoca desvia -
ciones a los contiguos.

b). Trastornos a nivel de la integridad anatémica.- el diente
retenide al crear presidn scobre el contiguo, produce altera -
ciones a nivel radicular (rizalisis), en dentina 6 en pulpa -
de &stos dientes.

¢). Trastornos protésicos.- se han dado casos de pacientes -
que usan prdtesis las ‘cuales posteriormente se desajustan sin
causa aparente y en el egtudio clinico y radiogréfico se de -
tecta la presencia de un diente retenido que al tratar de ~-
erupcionar cambia la arquitectura del maxilar.

B). Accidentes Infecciosos.- se presentan trastornos por
la infeccidn del saco pericoronario:

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

b). El proceso infeccioso se traduce como una complicacidén -
apical & perioddéntica de un diente contiguo.

¢). La infeccidn del saco puede originarse por via hemdtica.
Esta infeccidén provoca inflamacibn local, dolor aumento de -

temperatura local, absceso y fistula, osteitis y osteomieli -
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tis, adenoflegmones y estados sépticos generales.

Los procesos infecciosos pueden provocar trastornos a dis
tancia en los drgancs vecinos como seno maxilar & Ffosas nasa-
les.

C). Accidentes Nerviosos.- la presidn que ejerce el dien-
te sobre los dientes contiguos, sus nervios & troncos mayores
origina algias de intensidad variable (neuralgias del trigémi
noj.

El tercer molar puede producir sobre el nervic dentario -
inferior una presidn que causa trastornos nervicsos de toda -
indole,

Se han observado también trastornos trdficos por retencio-
nes dentarias, ulceracidn de cSrnea por tercer molar retenido
en la fosa pterigomaxilar, ataques epileptiformes y trastor -
nos mentales en casos graves.

D). Accidentes Tumorales.~ quistes dentigeros que se ori-
ginan por la hipergénesis del saco folicular, ya que un dien-

te retenido es un quiste dentigero en potencia.

2.3 TFRECUENCIA.

En estudios elaborados por bachi y Howell se examinaron -
3874 radiografias completas de pacientes mayores de 20 afios -
de edad en los cuales se detectd que el 17% presentaban por -
lo menos un diente retenido. Para los tres tipos mas importan
tes, 1la frecuencia de retencidn era de la siguiente manera :
22% para los terceros molares superiores, 18% para los terce-
ros molares inferiores y el 0.9% para los canincs superiores.

La retencidn puede ser mesioangular que es la de mayor --
frecuencia, & bien distoangular, vertical y horizontal. Las -
posiciones vestibuloangular y linguoangular son menos frecuen
tes, en donde las coronas de los dientes son laterales a los
limites de la arcada dentaria y a las raices de los dientes -

adyacentes,
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Existe también un pardmetro de frecuencia descrito por -
Berten-Cieszynski que es el siguiente:.

Tercer molar inferior 35%
Canino superior 34%
Tercer molar superior 9%
Segundo premolar inferior 5%
Canino inferior 4%
Incisivo central superior 4%
Segundo premolar superior 3%
Primer premolar inferior RIS
Incisivo lateral superior 1,5%
Incisivo lateral inferior 0.8%
Primer premolar superior 0.8%
Primer molar inferior 0.5%
Segundo molar inferior 0.5%
Przmer molar superior 0.u%
Incisivo central inferior 0.4%-
Segundo molar superior 0.1%

2.4 CLASIFICACION.

Después de haber analizade los indices de frecuencia de -
retencidn de los dientes, observamos que existe mayor tenden-
cia de retencidn en los terceros molares y en los caninos, es

por ello que mencionaremos las clasificaciones de los mismos.

2.4.1 TERCEROS MOLARES SUPERIORES.
A). Con respecto al eje longitudinal del segundo mclar se cla
sifican en (Fig. 7):

a). Vertical normal.

b). Mesioangular.

c). Horizontal mesial.

d). Vertical invertido.

e). Horizontal distal.
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£). Distoangﬁlar.
g). Vestibuloangular.
h). Linguoangular,

B). Con respecto al plano oclusal del segundo molar (Fig. 8):

Clase I.- cuando el planc oclusal del tercer molar es -
igual al del segundo molar.

Clase II.- cuando el planc oclusal del tercer molar se -
encuentra por arriba del plano oclusal pero por debajo del -
plano cervical del segundo molar.

Clase III.- cuando el plano oclusal del tercer molar , se
encuentra por arriba del nivel cervical del segundo molar.

Clase IV.- cuando el plano oclusal del tercer molar se en
cuentra por debajo del lano oclusal del segundo molar.

C). Con respecto a su proximidad al seno maxilar (Fig. 9):
Clase I.- ce encuentra cerca de 12 varte posterior de - la
tuberosidad.
Clase II.- entre la parte posterior de la tuberosidad y -
la padrte posterior del seno maxilar,

Clase III.~ cerca cdel seno maxilar.

0). Parcialmente dentro del seno maxilar (Fig. 11):

Clase I.- cuando solamente se encuentra introducido el -
apice.

Clase II.- cuando se encuentra dentro toda la raiz.

Clase III.- es cuando se encuentra introducida toda la -
raiz y dos tercios & media corona.

Clase IV.- en éste caso se encuentra introducida solamen-
te media corona.

Clase V.- es cuando se encuentra introducida toda la coro
na. '

Clase VI.- cuando se encuentra introducida toda la corona

y dos tercios & media raiz.
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Fig. 7.

Con respecto -al eje longitudinal

Fig. 8

Con respecto al plang oclusal.

Fig. 9

Proximidad al senc

Fig. 11
Parcialmente en Seno.
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E). Totalmente introducido en el seno maxilar (Fig. 10):
Clase I.- en la parte mds posterior del seno maxilar.
Clase II.- se encuentra a nivel del seno maxilar.

Clase III.- cuando se encuentra cerca del meato de salida
del seno maxilar.

2.4,2 TERCEROS MOLARES INFERIORES.
A). Con respecto al eje longitudinal del segundo molarVSg'cli
sifican en (Fig. 12): : SrEn s

a). Vertical normal.

b). Mesiocangular.

¢). Horizontal mesial.

d). Vertical invertido.
e). Horizontal distal.
f). Distoangular.

g). Vestibuloangular.
h). Linguoangular.

B). Con respecto al plano oclusal del segundo molar (Fig, 13):
Clase I.- cuando se encuentra al mismo nivel del plano’ -
oclusal del segundo nolar.
Clase II.- cuando se encuentra por debajo'dei plano oclu-
3al pero por arriba del plano cervical del segundo molar.
Clase III.- cuando se encuentra por debajo del plano cer-
vical del segundo molar. o
Clase IV.- cuando se encuentra por arriba del plano oclu-
sal del segundo molar.

C). Con respecto a la distancia que existe entre la Cgra;dis-

tal del segundo molar y el borde anterior de laframag
te (Fig. 1u4): D o e

Clase I.- cuando existe un espacioc adecuado-'entre el se =
gundo molar y la rama. :

scenden
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Fig.12 42
Con respecto al eje longitudinal.

d.-~ Fig. 13

Con respecto al plano oclusal,

rig. 14

Proximidad a la
rama ascendente(/ 2

Fig. 15
Ectdpicos.
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Clase II.- cuando el espacio es 1nsuf1c1ente y se -encuen-
tra parcialmente retenido en la rama. . :

Clase III.- cuando no hay espacio suflclente y eliateréér

molar se encuentra dentro de la rama.

D). Ectépicos (Fig. 15):
a). Ectbpicos de cuerpo.
b). Ectbpicos de rama.
¢), Ectdpicos de &ngulo.

2.4,3 CANINOS SUPERIORES.
A). De acuerdo a su sitio:

Clase I.- Maxilar dentado.- diente ublcado del lado pala—
tino. Retencién unilateral:

a). Cerca de la arcada dentaria.

b). Lejos de la arcada dentaria.

Clase IT.- Maxilar dentado.- dientes ubicados. palatinamen
te. Retencidn bilateral

Clase III.- Maxilar dentado.- diente ubicado vestibular -
mente. Retencidn unilateral.

Clase IV.- Maxilar dentado.- dientes ubicados vestibular-
mente. Retencidn bilateral.

Clase V.~ Maxilar dentado.- caninos vestibulopalatinos -
con la corona 6 la raiz hacia el lado vestibular, retenciones
mixtas & transalveolares.

Clase VI.- Maxilar desdentado.- dientes ubicados palatina
mente:

a). Retencidn unilateral.

b). Retencién bilateral. .

Clase VII.-Maxilar desdentado.- dientes ubicados vestibu-
larmente: '

a). Retencidn unilateral.

b). Retencidn bilateral.
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B). Ectdpicos:

a). Se encuentran en seno y fosas nasales.

b). Se encuentran dentro de las fosas nasales.

c). Estdn localizados en piso de fosas.

d). Localizados dentro del seno.

Los caninos retenidos en el maxilar superior se pfesentan
generalmente en rotacidn sobre su eje longitudinal en p031 --
cidn oblicua. ‘

2.4.54 CANINOS INFERIORES.

Clase 1.- Maxilar dentado; retenc1on unllateral dlente -
ubicado en el lado lingual: :

al. P051c1on vertical.

b). Posicidn horizontal . . :
Clase II.- Maxilar dentado; retencidn unllateral 3d1ente~
ubicado en el lado bucal: b SR

a). Posicidn vertical. e  1'fffh*‘"

b). Poc1c1on hori zontal. S ,;f  ?5

Clase III.— Maxilar dentado; vetencidn: bxlateral

a). Dientes ubicados en el lado llngual :
1). Posicidn horizontal.

2). Posicidn vertical.
b). Dientes ubicados en el lado bucal.
1). Posicidn horizontal.
2). Posicidn vertical.
Clase IV.- Maxilar desdentado, retenclon unllateral.
a). Posicidn horizontal. : b
b). Posicién vertical.
Clase V.- Maxilar desdentado; retenc1on bllateral
a)., Posicidn horizontal. e i fv~?¢ LA
b). Posicidn vertical, B



CAPITULO 3.
METODOS DE DIAGNOSTICO,

El diagndstico es el arte de utilizar los conocimientos -
cientificos para identificar los procesos morbosos, permitien
donos establecer la naturaleza y extensidn de sus repercusio
nes orgénicas y psiquicas en la totalidad del organismo afec-
tado.

Con el avance de la ciencia y a través de nuevos métodos
vy técnicas, se ha lograde que el diagnbstico se realice con -
mayor certeza y rapidez para que el tratamiento sea oportuno.

El hecho de emitir un buen diagndstico, es de suma impor-
tancia ya que sin &ste podria emplearse un tratamiento equive
cado.

Il Cirujano Dentista para llegar a un diagndstico defini-
tivo, deberd tomar en cuenta el mayor nimero de datos posi--
bles, tanto los que refiere el paciente como los que &l mismo
determine. .

La Propedéutica Clinica es el conjunto ordenado de méto-
dos y procedimientos de que se vale el Cirujano para la obten
cidn de signos y sintomas y con ellos elaborar un diagndstico
que consiste en tratar de reconocer y dominar un padecimiento.
Para lograr lo anterior es importante realizar una Historia -
Clinica completa asi como los estudios complementariecs y de -
gabinete necesarios. En éste capitulo se tratardn los de ma-
yor relevancia que se utilizan ante los tratamientos quirlrgi

cOS.

3.1 HISTORIA CLINICA. .

La Historia Clinica completa representa la parte mds im-
portante del estudio general del paciente, ya que aporta da-
tos de gran interés, tanto patolbgicos como los no patolégi--
cos del paciente desde su nacimiento hasta la actualidad v -

una adecuada interpretacidn de la misma serd de gran valor en
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la solucidn de su problema.

El clinico deberd estar alerta ante la posibilidad de --
cualquier relato del paciente que pueda proporcionar la clave
de la solucidn de un problema médico. La Historia Clinica --
tiende a reunir todos los hechos que pueden haber afectado -
al paciente hasta el momento en que consulta al médico; no es
simplemente el registro mecdnico de los hechos, sino la enume
racién de los sintomas que han llevado al paciente a buscar -
ayuda médica.

Este conocimiento nos prepara para hacer la Historia Cli-
nica del paciente; practicamos de hecho lo que llamamos en -
clinica la inspeccidn general, ésta es el estudio del "Habi -
tus exterior" que nos da lcs sigulentes datos del paciente: -
sexo, edad, raza, actitud, marcha, facies, constitucidn, con-
formacidn, complexidn, estado de conciencia, movimientos anor
males, etc.

El dnterrogatorio 6 Anamnesis es un procedimiento de ex-
ploracidn insustituible que sigue ciertas reglas:

A). Ficha de Identificacidén.- en ella se descargan los si
guientes datos: nombre, edad, estado civil, lugar de nacimien
to, ocupacidn, domicilioc & cama v pabelldn que ocupa en el -
hospital.

B). Padecimiento.- a). Signos y sintomas de principio.-Fe
cha de principio, causa & motivo, exposicidn libre -
del enfermo.

b). Evolucibn de cada uno de &stos sig
nos y sintomas, fendmenos agregados del propio padeci
miento 6 de alguna complicacidn. k

¢). Estado actual de los signos y sin-
tomas en el momento de la consulta,-analizéndoanno" a
uno. L

C). Fendmenos Generales.- calosfrios, temperatura, sudo -

res, pérdida de peso, caida de pelo, etc.
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de diferentes intensidades en las placas radiogrdficas, los -
cuales describimos a continuacidn divididos en maxilares y -
mandibulares:
A). Maxilares:

a). Antro, seno maxilar & de Highmore.- presenta un drea
obscura (radiolficida) sobre los molares superiores, extendién
dose algunas veces en sentido anterior hasta los premolares .
Dicha &rea estd limitada por una linea irregular radiopaca, -
fuerte y gruesa.

El antro estd dividido por un tabique &8seo que aparece ra
diopaco y se encuentra prdximo al primer molar. A menudo el -
antro se confunde con un quiste; en cada lado el borde infe -
rior del seno llega casi a contactar con el borde del hueso -
alveolar. Cuando hay dientes, la l8mina dura presenta solu --
cién de continuidad y permite diferenciarla del quiste.

b). Cavidad nasal.- ésta tiene el aspectc de un 8rea ra -
dioliicida sobre los incisivos superiores, dividida en la mi -
tad en sentido longitudinal por una linea radiopaca si el ra-
yo tiene direccibn al plano sagital.

¢). Fordmen incisivo.- tiene aspecto de un &rea radiolfiei
da sobre los incisivos centrales superiores y entre ellos a -
nivel radicular.

d), Agujeros nasales.- se presentan en forma de zonas ra-
diolficidas, situados generalmente a nivel de los incisivos la
terales; son resultado del paso del rayo por los orificios na
sales, dando como resultado el oscurecimiento de esas regio -
nes. Tienen aspectc de dos territorios elipticos obscuros; el
examen del roentgenograma permitird descubrir el perfil de la
nariz.

e). Sutura palatina media: se observa como una linea ra -
diolficida delgada e irregular, cuyo principio se encuentra en
tre los incisivos centrales y se dirige en sentido posterior

hacia el paladar en linea casi recta.
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f). Fordmen palatino posterior.- se observa como un frea
radiellcida en el paladar sobre la raiz lingual del primer mo
lar superior. Este punto generalmente no se observa, si se ve
puede estar superpuesto a los &pices del segundo premolar & -
del primerc¢ & segundo molar.

g). Conductos pulpares.- la porcidn mis interna del dien-
te es el conducto pulpar, que contiene vasos y nervios. Esta
porcidn es radiolficida debido a que se encuentra constituida
por tejido suave a través del cual penetran los rayos facil -
mente en la pelicula.

El canal ce extiende desde la corona del diente a través
de la raiz y del &pice radicular. Los conductos pulpares se -
observan en los dientes tanto del maxilar como de la mandibu
la.

h). Membrana periodontal.- entre la raiz del diente y la
18mina dura se encuentra una linea delgada radiolficida que es
el medio de unidn entre el diente y el hueso, llamado espacio
de la membrana periodontal. Istz estructura como la anterior,
se observa tanto en el maxilar como en la mandibula.

B). Mandibulares:

a). Foramen mentoniano.- apzrece como un &rea radiolGeida
bajo los premolares infericres y entre ellos.

b). Agujero dentario inferior.- aparece en forma de drea
radiolficida sobre la rama ascendente; se ve solamente en las
peliculas mandibulares laterales.

¢). Conducto dentario inferior.- tiene aspecto de linea -
radiollcida ancha que se extiende desde el agujero dentario -
inferior y sigue en direccibn anterior a lo largo del borde -
inferior del cuerpo mandibular y termina en el agujero mento-
niano.

d). Conductos interdentarios.- tienen forma de conductos

radiolQicidos en direccidén vertical.. Se observan entre los in-
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sivos centrales y laterales y a menudo se extienden a la re
6n de los premolares.

e). Atenuacidn fisiocldgica del hueso en la regidén poste-
rior de la mandibula.- se observa un &rea radiolficida grande
en la regibén posterior de la mandibula , se debe al adelgaza-
miento del hueso en ésta regidn. Es normal y generalmente bi-
lateral; ésto puede confirmarse obteniendo un roentgenograma
del lado opuesto.

f). Espacic faringeo.- se ve solamente en la pelicula man
dibular lateral y tiene aspecto de un &drea radiclficida ancha
que se extiende verticalmente en la rama ascendente; se debe
a que el paciente deglute al tomar la pelicula. El movimiento
faringeo, en &éste caso permite que los rayos atraviecen y ac-

tuen sobre la pelicula con el resultado de obscurecimiento.

3.2.2 PUNTOS RADIOPACOS.

Estos puntos se presentan como &reas claras de diferentes
intensidades en la pelicula.

A). Maxilares:

a). Apdfisis coronoides de la mandibula.- aparece como un
drea gris triangular en la regidn molar superior; se puede -
confundir con la sombra de un tercer molar retenidc.

b). Proceso Hamular 3 pterigoidec del esfenoides.- .tiene
el aspecto de una proyeccidn gris, distal con respecto a la
tuberosidad de la mandibula que a su vez es posterior con reg
pecto al tercer molar.

¢). Tuberosidad maxilar.- cbn ella termina el maxilar; es
distal con respecto al tercer molar y aparece como hueso nor=-
mal, ésto es, cons distribuci®én normal del blanco y negro. Su
borde se encorva en sentido superior y posterior.

d). Hueso malar.- se ve como un drea radiopaca, densa so-
bre los molares sobreponiendose a sus raices ocasionalmente.

e). Tabique & septum nasal.- se ve como una sombra radio-
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paca sobre los incisivos centrales y entre ellos a nivel radi
cular. En ocasiones se confunde con un-diente supernumerario.

f). Dientes.~ se observan con una capa exterior mis clara
que rodea a la corona formando el esmalte. Por debajo del es-
malte se encuentra la dentina, que no es tan densa como el es
malte aunque tambidn se observa radiopaca.

La raiz del diente estd cubierta por una capa delgada (ce
mento) que es aln menos densa que la dentina, por lo que no -
suele observarse. lLos drganos dentarics se observan en ambas
arcadas.

g). Hueso cortical & lamina dura.- se observa radiopaco -
debido a su densidad y se encuentra rodeando a los dientesjel
hueso restante es menos denso y poroso poer lo cual se obser -
van espacios dentro de su estructura, por lo que aparece me-
nos radiopaco que el hueso cortical. Es observable tanto en -
maxilar como en mandibula,

h). Hueso alveolar.- se observa radiolficido y es la parte
del hueso que mantiene a los dientes en posicidn y estd cons-
tituido de hueso cortical y esponjoso. ELl borde de &ste hueso
se conoce como cresta alveolar. Se observa tanto en maxilar -
como en mandibula.

B). Mandibulares:

a). Linea oblicua externa.- aparece como una linea radio-
paca en la porcidn anterior de la rama ascendente de la mandi
bula. A veces es tan ancha que obscurece las raices de los mo
lares.

b). Tubérculos genianos.- aparecen como anillo radiopaco,
con un centro radiollcido debajo de los incisivos centrales-
y entre ellos. o

¢). Eminencia 8 proceso mentoniano.- aparece en forma de
cresta radiollcida y densa que se exfiende desde la sinfisis
a la regidén de los premolares.
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d). Linea milohioidea u oblicua interna.- aparece como -
una linea radiopaca que empieza en el borde inferior de la -
sinfisis y continua en direccidn superior en la regién molar
hacia la rama ascendente.

2}, Borde de la mandibula.- se observa una linea radiopa-
ca y ancha.

3.2.3 DIAGNOSTICO DE LOS DIENTES RETENIDOS,

Para el estudio de los dientes retenidos y la relacién -~
gue guardan con otrac estructuras deberd realizarse el estu =
dic radiogrdfico, ya que de la pesicidn que pueden ocupar den
tro del hueso depende la via de acceso para el preocedimiento
quirGrgico mds adecuado.

Las radiografias que puede utilizar el clinico son: intra
orales (periapicales, oclusales, ete.) y extraorales (panora-
micas, anteroposterior, Waters, etc.). El Cirujano Dentista -
podrd hacer uso de las diferentes técnicas seglin sea el caso,

Tercer molar inferior.- mediante un estudio radiografico
se va a determinar la posicién del diente con respectc a las
estructuras adyacentes y de acuerdo a ésta seri el grado de
dificultad de la extraccién & tratamiento. ]

Tercer molar superior.- al igual que el anterior se va a
clasificar el diente de acuerdo a su posicidén tomando en cuen
ta las estructuras importantes. Un tercer molar desplazado me
dialmente y que se encuentra préximc al antro,fosa pterigopa-
latina & a las raices del segundo molar seri un verdadero re-
to para el Cirujano Dentista.

Caninos.- la clasificacidén vy ubicacién de éstos dientes -
reviste importancia especial puesto que la técnica radiografi
ca que ha de ser utilizada depende de la posicidn del diente
y de las estructuras vecinas.

Premolares.- la ubicacidn del premolar inferior cercano a
los adyacentes y del paquete vasculonervioso dificultan el -
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procedimiento quirlirgico. La cercania de los premolares supe-
riores al antro y dientes adyacentes complica afin mds el pro-

cedimiento si hay otros dientes no erupcionados .

3.2.4% DIAGNOSTICO DE DIENTES SUPERNUMERARIOS.

La interpretacidn roentgenogrifica es el {nico medio para
descubrir los dientes supernumerarios. El estudio de las peli
culas radiogrdficas es de vital importancia en la detececidn y
diagndstico definitivo de la presencia de dientes supernumera
rios, éstos se pueden presentar tanto en la denticidn tempo-~

ral como en la permanente.

3.3 MODELOS DE ESTUDIO.

Los modelos de estudio constituyen un registro preciso y
duradero como medio auxiliar del diagnéstico para los estu --
dios preoperatorios. La mayor parte de losg datos sacados del
estudio cuidadosc de los modelos de yeso sirven para confir-
mar y corroborar las observacicnes realizadas durante el exi-
men bucal y’radiogréfico v, posteriormente, para la ejecucidn
de los aparatos destinados a corregir alguna anomalia; pueden
descubrir la necesidad de tratamiento crtoddncico en combina-
cién con la Cirugia.

Los modelos de estudio son necesarins para evaluar preope
ratoriamente el potencial quirirgico-ortoddnecico del paciente
y sirven para hacer la simulacidn de la operacibn,

La medicidn de las arcadas, discrepancia en el tamafic de
los dientes, espacio existente, longitud total de las arcadas
etc., son mids precisos cuando se realizan sobre los modelos
de estudio gue en la boca del paciente.

Podrdn ser apreciados de inmediato problemas como pé&rdida
prematura, retencidn prolongada, falta de espacio, girover --
sidn, malposicidn de dientes individuales, diastemas por fre-
nillos, inserciones musculares y morfologia de las papilas in
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terdentarias, asi como las ancmalias de tamafio, forma y posi-
cidn.

Hay que hacer modelos de estudioc de cada paciente y apren
der a identificar las variaciones con relacién a lo normal ha
ciendo una lista para no pasar por alto ningfn detalle.

3.4 EXAMENES DE LABORATORIO.

Para complementar y certificar el diagndstico contamos -
con los exémenes de laboratorici en caso de detectar proble -
mas médicos en la Historia Clinica y la exploracidén fisica, -
el Cirujano Dentista podrad decidir en que momento enviar al -
paciente a que le sean practicados examenes de laboratorio ne
cesarios y si es pertinente enviarlo con el especialista.

Los exdmenes de laboratorio que con frecuencia son necesa
rios son: tiempos hemcrragiparos, quimica sanguinea, biome -=-
tria hemé&tica, tipo de sangre, facter Rh, general de orina ,
ete.

Tomando en cuenta gque los exdmenes de laboratorio son com
plemento de la Historia Clinica, no es posible que una prueba
aislada de laboratorio nos permita diagnosticar la naturaleza
de una lesidn bucal, es decir, que para llegar al mejor v mis
adecuado diagndstico se hard hasta el momento de relacionar -
los datos obtenidos de la Historia Clinica con los del Labora
torio, exdmenes radiograficos y exploracidn clinica.

Para los tratamientos quirfirgico-ortoddncicos que estamos
considerando mencionaremos los exdmenes de laboratorio que se
requieren para éstos tratamientos.

3.4.1 BIOMETRTA HEMATICA. ]

Es el recuento de corpilisculos sanguineos contenidos en un
vol(men determinado de sangre mediante el cual vamos a deter-
minar la férmula roja (eritrocitos, hematocrito, hemoglobina,

reticulocitos) y férmula blanca (leucocitos y plaquetas).
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A). Fdérmula roja:

a). Eritrocitos.- &ste ex@men incluye determinacibn del -
nimero, tamafio, forma y calidad de las células. Los frotis de
sangre son Qtiles para la valoracidn del tamafio, forma, madu-
rez y propiedades tintoriales de los eritrocitos.

En el paclente sano se presentan como discos cirulares
bicdncavos, su tamafio riormal va de 6 a 8 micras de didmetro ,
con un espesor de 2 micras en la periferia vy aproximadamente-
una micra en el centroc. Su interior est& compuesto principal-
mente de hemoglobina, la que se combina con el oxigeno que se
transporta a través del torrente sanguineo hacia todo el orga
nismo.

El recuento de los eritrocitos proporciona una idea apro-
ximada del nimerc de los mismos circulantes en sangre, pudien
do variar segin la edad y sexo del individuo; los valores nor
males en el hombre son de 4.5 a 5,0 millones por mm3 y en la
mujer de 4.0 a 4.5 millones por mma.

Los valores normales se pu:den encontrar alterados a cau-
sa de anemias, policitemia y durante los cambios de vollmen
sanguineo circulante a consecuzncia de choque, deshidratacidn
El nimero de gldbulos roios circulantes también cambia impor-
tantemente por efecto de factores fisiolSgices como agotamien
to, emocidn, comidas y grandes cambios de temperatura.

b). Hematocrito.- el hematocrito es la relacidn existente
entre los glébulocs rojos de la sangre y el vollmen total de -
&sta, lo cual se obtiene mediante la centrifugacidn de una -
muestra de sangre en un capilar, donde los gldbulos se preci-
pitan y el plasma se suspende.

Los Valores normales son: en el hombre de 41 a 50% de gld
bulos sanguineos y en la mujer de 38 a 46%. Cuando éstas ci -
fras se encuentran disminuidas nos indican la existencia de -
una anemia.

¢). Hemoglobina.- es el pigmento contenido en los gldbu -



57

los rojos de la sangre, que confiere a los mismos y a la san-
gre en general el rojo caracteristico. Estd formado por una
proteina simple (globira) y un grupo prostético (hemocromSge-
no) formado por una cromoproteina.

La hemoglobina es el compcnente fundamental del glébulo
rojo ya que representa las cuatro guintas partes del peso de
la substancia seca que forma el gldbulo rojo. La funcién de -
la hemoglobina es fijar el cxigeno en loc pulmones para trans
portarlo mediante la corriente sanguinea arterial hasta los -
lugares mds lejanos del organismo. Asi mismo fija el anhidri-
do carbbnico en los tejidos para transportarlo a través de la
corriente sanguinea venosa de retornce al corazdn y a los pul-
mones.

Los valores normales son: en el hombre de 14 a 18% v en -
la mujer de 12 a 16%, La alteracidn de los valores normales -
nes sugieren una anemia 6 policitemia segln sea el caso; tam-
bién contribuye a la determinacién de la naturaleza de la ane

nia gque sufre el enfermo.

3). FPbébrmula Blanca:

a). Leucocitos.~- los leucocitos también llamados glébulos
blancos debido a que aparecen incoloros en el exdmen microscd
pico; su funeidn general es la de intervenir en los procesos
infeceiosos, fagocitando é bien produciende substancias (anti
cuerpos) para el contrcl de dicho proceso.

El nfimero normal de leucocitos circulantes varia segln la
edad, sexo y estadc fisjoldgico del paciente siendo los valo-
res normales de 5 000 a 10 000 por mma; &stos valores aumen -
tan después de una actividad mugcular intensa, por exposicidn
a temperaturas extremas, administracidn de adrenalina, duran-
te el embarazo y trabajo de parto. La variacidn en el nlmero
relativo de leucocitos circulantes reflejan respuesta metabd-

lica general a la infeccién y a otros procesos morbosos pu ==
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diendo proporcionar datos importantes respecto a la respuesta
del organismo a &stos padecimientos. s

Los valores normales del recuento diferencial de 1eucoc1-
tos, son los siguientes: ’

- Neutrdfilos segmentados 50 a 70%
- Neutrdéfilos en banda 2 a 6%
- Linfocitos 20 a 40%
- Monocitos 2.a 8%
- Eosindfilos 1a 3%
~ Basdfilos 0a 1%

b). Plaquetas.- las plaquetas son células sin nflcleoc las
cuales actlan en los precesos de hemostasia y coagulacién --
cuando se presenta lesidén en alglin vaso sanguinec, agrupdndo-
se entre 51 y se adhieren a la pared vascular liberando sero-
tonina, histamina y tromboplastina para provocar posteriormen
te vascconstriccidn local, coagulacidn de la sangre y retrac-
cibén del <¢odgulo.

Estas células derivan de frapgmentos de megacariocitos de
la médula &sea que mis tarde ayarecen en la sangre periférica
como cuerpos de 2 a Y4 micras Jde diimetro; los valores norma -
les oscilan entre 207 000 a 400 000 por mm® .

3.4,2 PRUEBAS DE TENDENCIA HEMORRAGICA.

Estas pruebas nos indican el estado de los factores plas-
méticos que intervienen en el mecanismo de la coagulacién 6
que en un momento dado la dificultan.

El sistema mediante el cual se designa a los factores de
la coagulacibn es el siguiasnte:

- Factor I +vee.. Fibrindgeno.

- Factor II «+e0+, Protrombina,

-~ Factor III +esess Tromboplastina.

- Factor IV +ves.s Calcio.

- Factor V «vee+s Proacelerina, "Factor 1abil".
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- Faetor VI ,..;.. Naturaleza desconocida.

- Factor VII eve.sProcombertina, "Factor estable".

-~ Factor VIII  ...... Globulina antihemcffilica.

- Factor IX «ves.. Componente troboplé&stico del plasma
"Factor Christmas'".

- Factor X ...... Factor Stwart-Prower.

- Factor XI +»..s» Antecedente trombopléstico del'ﬁlag
ma. B Eaniy

- Factor XIT = ...... Factor Hageman.

A). Tiempo de Sangrado: _

Este tiempo depende en gran medida de la eficiencia de -
las plaquetas y de la contractibilidad capilar, es decir, de
la integridad vascular y de la capacidad fisica de las plaque
tas para taponar los capilares seccionados: los valores norma

les varian de acuerdo con el método usado v son:

Método del tubo capilar e ia 7 min.
- Métode de Kruse-Moses ce.. 2.5 a5 min.
~ Métedo de Lee-White e 5 a 10 min.

Los trastornos que revelan alteraciones en éste tiempo -
pueden ser: la pflrpura no trombocitopénica, enfermedades in -
feceiosas graves, sensibilidad a drogas y carencia de vitami-

na C.

B). Tiempo de Frotrombina:

Es el tiemno de coagulacidn en condiciones especiales. El
plasma obtenide de la sangre, a la que se ha afadido un anti-
coagulante que fija el calcio, se coagulard en segundos cuan-
do se recalcifiquen en presencia de trcmboplastina Histica.

El tiempo transcurrido entre la adicidn de calcio y la -
pres..uld de un codgulo es el tiempo de protrombina y es nor-
mal de 12 a 1W zegundos.

Cualquier retrasc de la coagulacidén en &sta prueba signi-'
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fica anomalia del complejo de la protrombina & una importante
deficiencia de fibrindgeno. Las deficiencias de los factores
V, VII y X prolengan el tiempo de protrombina.

C). Tiempo de Tromboplastina parcial:

Es una prueba en la cual se valecran todes los factores -~
que intervienen en la activacién endbgena de la protromhina y
fibrindgeno, es decir, que se pueden detectar defectos de los
factores VIII v IX .

Cuando se obtienen valores anormales en ésta prueba, es -
necesario recurrir a métodos adicionales para ldentificar los
factores especificos que pudieran estar inveluecrados; los va-
lores normales de &ste tiempo varian entre 35 v 50 segundos.

3.4.3 QUIMICA SANGUINLA.

A). Medici

c
Habitualimente las manicbras quirlegicas bucales de elec -

Oy

n exacta de la concentracidn de azdcar en sangre.

cidén sdlo se realizan en diabfvicos cuando el paciente estd -
bien controlado metabdlicamernte, por tanto, es preciso cono -
cer la glucemia con exactitud.

Los resultados referentes : la glucosa'verdadera” en linmi
tes normales de 6C a 110 mg por 1700 ml & de 80 a 120mg por -

100 ml en la técnica de Folin-Wu.

B). Pruebha de tolerancia a la glucosa.

Esta prueba es mids {til para confirmar un diagndstico 'de
diabetes sacarina al haber encontrado una glucosuria y una hi
perglucemia leves en pacientes con cifras normiales de glucosa
sanguinea pcsprandial de dos horas en quienes se scspeche -~
fuertemente &sta enfermedad.

Los pacientes a quienes se va a determinar la tolerancia-
de la glucosa han de consumir una dieta yue contenga de 102 a
300 gr. de carbohidratos al dia durante los tres ltimos 4fas
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que preceden al andlisis.

Hay otros factores que influyen en los resultados de ésta
prueba y que deben tenerse presentes para interpretar los re-
sultados como es el caso del embarazo, obesidad, fiebre, 1los
cuales disminuyen la tolerancia a la glucosa.

Con los criterios propuestos por Fajans y Conn, el diag -
néstico de diabetes sacarina se hace si cualquiera de los si-
guientes valores son anormalmente elevados: Glucemia en ayu -
nas maycr de 100 mg por 100ml ; a la hora siguiente mayor de
160 mg por 100 ml ; a las dos horas es mayor de 120 mg por -
100 ml.

Los criterios de la American Diabetes Association son:

1.- Se establece el diagndstico de diabetes por la gluce-
mia en ayunas y la glucemis @ las tres horas con valor de 140
mg por 100 ml & mayor.

2.~ Si uno sélo de éstos valores es superior a 130 mg por
100 ml, entonces se necesita un valer a la hora, de 135 mg -~
por 100 ml y a las dos horas de 140 mg por 100 ml para el --
diagndstico.

Las determinaciones de glucosa llevadas a cabo en suero ,
equivalen a 0.86 multiplicado por los valores en sangre com -
pleta.

El Cirujano Dentista debe utilizar uno & mis criterios pa
ra valorar las glucemias obtenidas en un paciente que ha de -
tratar y formar asi su propia impresidn acerca del estado dia
bético del paciente (normal, prediahetes, diabetes latente, -
diabetes manifiesta, eventualmente con control de azficar en -
zangre). "

C). Medicidn de la Insulina Plasmitica.
La concentracién de insulina plasmitica (insulina inmuno-
rreactiva) puede medirse utilizando una inmunovaloracidén con

radioisdétopos, método del que actualmente disponen muchos hos

~
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pitales y laboratorios diagndsticos.

Los valores de insulina plasmatica.varian entre 10 y 100
U/ml tanto en individuos normales como en diab&ticos; mis que
el valor actual de insulina, es la respuesta de la insulina -
plasmatica después de una comida de prueba, lo que tiene im -
portancia diagndstica en dicha prueba. En persona obesas sin-
embargo, el nivel puede ser superior a 200 unidades/ml.

3.4.4 EXAMEN GENERAL DE QRINA.

Los andlisis sistemdticos de orina proporciocnan informa -
cibén cualitativa y semicuantitativa; son pruebas selectivas -
Gtiles para un amplio espectro de enfermedades, las determina
ciones del volGmen, color, pH, densidad, contenido de protei-
na, presencia de cuerpos cetdnicos, sedimento y glucosa.

El exdmen de orina tiemne gran valor para el diagndstico -
de los procesos patolégicos, por lo gue es muy importante ana
lizarla una vez obtenida la muestra, para el estudio bacterio
loégico.

Actualmente se disponen de pruebas cualitativas y cuanti-
tativas para la demostracién de substancias especificas en la

orina.

A). VolQmen urinario:

El gasto urinario normal oscila de 800 a 1200 ml en 24 ho
ras pudiendo observarse alteraciones en relacidén a la canti -
dad de liquidos ingeridos; se observa disminucidn en el voli-
men urinario ante problemas como glomerulonefritis aguda, des
compensacidn cardiaca, quemaduras graves, diarrea, vdémitos ,
deshidratacidn, etc. y aumento de volGmen urinario en trastor
nos como diabetes sacarina, diabetes insipica y glomerulone -
fritis crénica.

B). Aspecto:
El aspecto normal de la orina es de un liquido transparen



te el cual al agitarse forma espuma la cual desaparece en re-
poso y posteriormente se enturbia debldo a prec1p1tados de mu
cina de las vias urinarias.

C). Color:

El color de la orina varia desde el &mbar amarillc paja ,
hasta el ambar mds obscuro lo cual estid determinado por pig -
mentos como el urocromo, colorante de fondo, urobilina, por -
fibrina, etec.

También puede modificarse segiin el grado de concentracidn
y por la presencia de hemoglobina, pigmentocs biliares, pus 6
grasa. La orina toma un color rojizo cuandc presenta eritroci
tos, hemoglobina & porfirinas; los eritrocitos indican hemo -
rragia en algln punto de las vias urinarias an tantc que la -
hemoglobinuria sugiere hemdlisis de eritrocitos en la sangre-
circulante & quizd en el rifdn.

LLa bilirrubin

en la orina ce ou

ﬂJ

ifiesta por aparicidn de
matices que varian de pardo amarillo a pardo obscuro § negro
lo que se observa en la hepatitis, enfermedades biliares obs-
tructivas y hemdlisis.

El color lechosc es propio de la presencia de gléhulos de
grasa (quiluria) & de pus; también se observa un cambio en la
coloracidn debido a la ingesta de medicamentos tales como vi-

taminas que por lo general obscurecen la orina.

D). Olor:

El olor que presenta al ser emitida es sui-generis el -
cual se véré modificado debido a l1a ingestién de algunos ali-
mentos pudiendo ser amoniacal debide a la conversién de urea
en carbonato ambénico el cual puede apreciarse en enfermos con
retencidn 6 infeccidn urinaria, en vias bajas, presenta un -
olor fétido ante alblmina (albuminuria), & con aroma a manza-
na (acetona) en diabetes mellitus, dulce en el coma hepdtico,
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azlicar quemada en leucinosis, a apio en el sindrome neuroldgi
co graves,

E). Densidad de la orina:

El peso especifico de la orina depende de la osmolaridad
es decir, del nimero de particulas sdlidas disueltas en ella
considerdndose como normal entre 1006 y 1025.

El incremento de la concentracidn de glucosa y proteina -
que se observa en diabetes sacarina y nefrosis, respectivamen
te, produce elevacién de la densidad de la orina, ésta densi-
dad disminuye en casos de diabetes insipida y nefritis aguda
en las cuales existe disminucifn de la concentracidn de la -

orina.

F). pH urinario:

El pH de la orina es ligeramente dcido (5) y aumenta en
pacientes con insuficiencia renal, deficiencia de potasio y
alcalosis generalizada. Se encuentra un pH 4cido de la orina
en acidosis (coma diabético) y fiebres prolongadas.

G). Determinacidén de la gluccsa urinaria:

La demostracidn de glucosa urinaria en el paciente diabé-
tico es la prueba mds sencilla de las usadas para la identifi
cacién de la diabetes. Sin duda que no es 1la mis eficaz ya -
que refleja tan sdlo el rebosamiento del exceso de glucosa en
la orina en casos de hiperglucemia. Esta prueba se emplea a
menude junto con la curva de glucemia y también como método -
selectivo.

3.4.5 DETERMINACION DE GRUPOS SANGUINEOS.

Es importante determinar el grupo sanguineo al que perte-
nece cada paciente, ante la probable necesidad de una transfu
cidén sanguinea. En las células de diferentes personas hay dos
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tipos de antigenos distintos, pero relacionados entre si, son
el tipo A y el tipo B.

La sangre de donadores y receptores normalmente se clasi-
fica en cuatrc grupos principales que dependen de la presen -
cia & ausencia de los dos aglutindgenos y son los siguientes:

GENOTIPOS GPOS.SANGUINEOS  AGLUTINOGENOS AGLUTININAS.
00 0 - Anti Ay anti B
0A & AA , A A Anti B

0B & BB B . B Anti A

AB AB Ay B -

Cuando los gldbulos no contienen ni aglutindgeno A ni --
aglutinégeno B, la sangre es de grupo O; cuando sélo existe -
aglutindgeno de tipo A la sangre es del grupo A; cuando sblo
contiene aglutindgeno B la sangre es del grupo B; y cuando -
existen ambos aglutinbdgenos A y B la sangre es del grupo AB,

La frecuencia de los diferentes tipos de sangre en perso-
nas de raza blanca es aproximadamente la siguiente:

Tipo.
s} 47%
A 41%
B 9%
AB 3%

Factor Rh.

El factor Rh es otro aglutindgeno del organismo en el que
se considera positivo si estd presente y negativo cuando no -
se encuentra. Es importante determinar éste factor para evi -
tar accidentes ante transfuciones asi como la prevencidn de -
la eritroblastosis fetal.

Deberd indicarse con el signo Rh' a los individuos que -
contienen en sus gldbulos rojos el factor & antigeno Rh y con

el signo Rh™ los que no tienen dicho factor en su sangre; to
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da 1la poblac:Lon de raza blanca esta d1v1d1da en dos grupos
el 85% son Rh y'e “15% son Rh '
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CAPITULO b,
 FARMACOTERAPIA,

Considerando la trascendencia que tiene la Farmacologia -
en los tratamientos Odontoldgicos, es de gran importancia que
el Cirujanc Dentista se encuentre capacitado para aplicar la
Farmacoterapia de una manera dptima en el transcurso del tra-
tamiento.

Siempre que un paciente tiene conocimiento de que va a -
ser sometido a cualquier tratamiento de tipo quirGrgico, de -
sencadena un estade de "stress" que trastorna su funcionamien
to normal, por lo tanto, la recuperacidén dependerd de la capa
cidad que la persona tenga de soportar ésta situacidén de so -
brecarga a sus mecanismos fisioldgicos.

Los trastornos previos que aminoren la capacidad de la -
persona para adaptarse y conservar la Homeostasia, incremen -
tan los riesgos de la intervencidn. Ls de vital importancia -
corregir &stos problemas preexistentes, de tal manera que se
asegure una recuperacidn satisfactoria.

Antes de que el paciente sea intervenido, a menudo se le
han administrado medicamentos; pero si la operacidn se reali-
zara de urgencia s8lo se le administrardn los medicamentos ne
cesarios para prepararlo para una intervencidn inmediata. Sin
embargo, en el caso de Cirugia planeada, el Cirujano enumera-
ré los medicamentos que han de administrarse previos a la in-
tervencidn (preoperatorio), los que a su juicio puedan reque-
rirse durante la operacidn (transoperatorio) y los que se -~
prescribiran posteriormente (postoperatorioc) para que de ésta
manera pueda pronosticarse una evolucidn adecuada del pacien-
te habiendo previsto la necesidad de premedicar , asegurando
el mejor estado del paciente.

El estudio detallado de la Historia Clinica, la explora -
cidn fisica y la valoracidn cuidadosa de cada paciente, dicta
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rédn el tipo de medicamentos que se necesitardn en cada perio-
do de la intervencidn que va a ser planeada, pudiendo detec -
tar asi pacientes que sufran alteraciones de cualquier indole
determinando lcs medicamentos que se le est&n administrando -
actualmente al paciente y asi evitar efectos antagdnicos & -
sin&rgicos entre las drogas que va toma y las que podri nece-
sitar durante el tratamiento.

La planeacidn Farmacoldgica, podri ser entonces de manera
general dividida en : Preoperatoria,en donde podrdn englobar-
se fdrmacos ansioliticos & sedantes; Transoperatoria,que invo
lucra hemostaticos y analgésicos, y la Postoperatoria que in-
cluye antimicrobianos y antiinflamatorios. Esto no implica -
que solamente se administren en un periodo especifico, es de-
cir, que habr@ medicamentos que se utilicen previos a la in -
tervencidn, durante ésta, después de &sta, en uno, dos 4 en =~
los tres periodos, etc.

4,1 FARMACQTERAPIA PREOPERATORIA.

En &ste periodo el Cirujanc Dentista considerard los medi
camentos que han de administrarse a su paciente, ya sea en -~
condiciones normales & cuando exista alguna alteracidn.

Cuando en los ex@menes de laboratorio se detecte alguna -
discrasia sanguinea como por ejemplo la anemia, se premedica-
rén antianémicos como el hierro, vitamina Biy> complejo B vy
dcido fdlico en donde la seleccidn dependerd del tipo de ane-
mia de que se trate.

Aln cuando no exista anemia verdadera, las condiciones ge
nerales no suelen ser las mis adecuadas, por lo que podran ad
ministrarse preparados polivitaminicos para que aporten las -
substancias necesarias y asi mejorar el estado general del pa
ciente. En el caso de que el tiempo de protrombina sea menor
al normal, se administrari vitamina X por via intramuscular y
en algunos casos se administra calcio en forma de lactato & -
Gluconato.
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Es importante que el paciente descanse lo mejor posible -
la noche anterior a la intervencidn ayudado por un sedante -
que se puede administrar antes de acostarse y reforzarlo en -
la mafiana antes de la operacidn aumentando & disminuyendo la
dosis segin amerite el caso, lo que hace que el paciente esté
somnoliento.

4.1.1 SEDACION.

La sedacidn es la medicacidn que lleva a cabo el Cirujano
cuando por alguna circunstancia no logra obtener la calma su-
ficiente del paciente porque la tensidn nerviosa de éste es -
elevada y no logra el efecto anesté@sico deseado; es entonces,
cuando se necesita reforzar la accidn del anestésico local -
con un medicamento sedante que actue sobre el sistema nervio-
so central el cual se administra previamente. ,

Los objetivos que se persiguen con éste tipo de premedica
cidén son:

a). Mitigar la aprehensidn, ansiedad & miedo.
b). Elevar el umbral del dolor.
c). Controlar la secrecién de las gldndulas salivales y muco-

sas. i
d). Mejorar la manipulacién de las arcadas. B
e). Contrarrestar el efecto tdéxico de los anestdsicos locales.
f). Controlar los trastornos motores en el caso de enfermos -

con pardlisis cerebral.

g). Disminuir la tensidn a fin de obtener el relajamiento mus
cular fptimo para la intervencidn quirtrgiea.

El sedante ideal seria el que deprime solamente algunos -
de los centros superiores especificos del sistema nervicso -
central, no afectando al bulbo raquideo y que actua desapare-
ciendo rdpidamente sin provocar efectos colaterales. Un barbi
tGrico de corta accidn como el Pentobarbital Sddico adminis -

trado en pequefias dosis puede semejarse al sedante ideal ya -

A
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que es un depresor cortical que actlia como sedante y en dosis
mayores actlia como hipnético.

Para hacer la seleccidn del medicamento, es importante co
nocer la Farmacologia bdsica del medicamento asi como también
conocer la fisiologia y anatomia bisica del sistema nervioso-
central.

Los medicamentos usados en la premedicacidn actfian en el
sistema nerviosoc central sobre el cerebro, el talamo y el bul
bo raquideo. La corteza cerebral es el centro de la concien -
cia, percepcidn y evaluacidn de los impulsos aferentes que de
terminan las respuestas activas ejecutadas por los centros mo
tores.

El t3lamo es la subestacidn receptora de mensajes aferen-
tes que serdn transmitidos hacia la corteza cerebral para su
evaluacidn ulterior.

El bulbe raquideo contiene los nficleos que rigen las fun-
ciones vitales inconcientes como son la respiracién y la cir-
culacién sanguinea.

Son recomendables en la premedicacidén, los siguientes --
agentes: Pentobarbital sddico (Hipndtico); Meperidina (Narcd
tico y Analgésico); Escopolamina & Atropina (grupo de la Be -
lladonal)s Clorhidrato de Meperidina; Bromhidrato de Escopola-
mina.

4,1.2 DEPRESORES PARASIMPATICOS.

Los depresores parasimpaticos son agentes de bloqueo coli
nérgico & parasimpatoliticos que pueden ser utilizados en di-
versos trastornos; algunos son alcaloides naturales, otros -
son semisintéticos & sintéticos. Estos tienen acciones para -
simpatoliticas, anticolinérgicas, antiespasmddicas y antimus-
carinicas; inhiben la acecidn de la acetilcolina en drganos in
ervados por nervios colinérgicos postganglionares y en la mug

culatura lisa que responde a la acetilcolina sin tener inerva
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cién colinérgica; provocan dilatacién pupilar (midriasis), =
disminuyen las secreciones glandulares, relajan la musculatu-
ra lisa y aumentan la frecuencia cardiaca.

Los depresores se emplean para aminorar el vollmen de se-
creciones antes de la intervencidn, relajan la musculatura 1i
sa en caso de cblico biliar & renal y en hipermotilidad gas -
trointestinal, dilatan las pupilas en algunas enfermedades pa
ra exdmen oftalmoldgico y en tratamientos del mal de Parkin -
son. |

Aplicados localmente actflan como anestésicos, disminuyen-
las secreciones de la muccsa bucal, nasal vy bronquial, permi-~
ten aminorar cualquier obstruccidn de vias afreas durante la
intervencidn quirirgica.

Estos fdrmacos pueden administrarse por vias subcutanea ,
intramuscular, intravenosa, aplicacidn tépica en piel, por in
halacidn y oral.

Es importantc aplicar exactamente low medicamentos preope
ratorios en el momento adecuado, ya quc son parte del proceso
de anestesia y su administracidén se fija en un momento dado
ayudando asi en el empleo del anestésico,

Los sintomas ulteriores pueden ser: nmidriasis, visidén bo-
rrosa, fotofobia, xerostomia, taquicardia, exitacidn, respira
ciones superficiales irregulares, marcos, hipotensidn postu -
ral, delirio y alucinaciones, desorientacién. Estos sintomas,
pueden ir seguidos por inconciencia, coma, e¢ insuficiencia -
respiratoria.

Los sintomas se tratan en la medida que aparecen y depen-
diendo del grado de intensidad con que se presenten. Los de -
presores est@n contraindicados .en glaucoma, hipertrofia pros-
tdtica, lesiones constrictivas del aparato gastrointestinal y

en coronariopatias.
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Estos farmacos tienen una accién similar a los barbitdri-

cos, por lo que se administran en lugar de €stos ante aler -
gias, ildiosincracias u otras causas; se pueden también combi-
nar unos y otros para evitar tolerancia 4 dependencia.

Se dividen en: de accién corta y accién intermedia.

Accidn corta:

Accidn intermedia:

al.
b).

cl.

al.
b).
c).

Hidrato de Cloral.
Paraldehido.
Clometiazol.

Glutetimida,
Metaqualone.
Flurazepam y nitrazepam. - -

Sedantes hipnéticos No BarbitGricos.

Alcoholes:

Alcoholes terciarios: 'a).

otros alcoholes:

Piperidindionas:

Carbamatos: . ...

Hidrato de clorai'

y similares:

b).

75).'

b),

q).

al,
b).
c).

ad.
b

a).

b).
el

Etilcloravinal (placidyl).
Metilparafinol (dormison).
Etanol.

Tricoloetanol. :
Fenaglicodol (ultran).

Metiprildn (noludar),

Glutetimida (doriden).’
Talidomida. :
Uretano. B
Etinamato (valmid). .

Hidrato de qi@fal§:, ,
Petricloral (perichlor).
Betaina de cloral (betachlor).
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Eter Cfclico: -~ a). Paraldehido. .

Bromuros:':,' o ~a). Otros sedantes hipnéticos.
T b). Metaqualona (qualude).
¢). Flurazepam (dalmane).

4.1.4 ANSIOLITICOS.

Son firmacos que actfian como depresores del sistema ner -
vioso central, disminuyendo la reaccidn de alerta. Su capaci-
dad de producir dependencia es menor que la de los hipnosedan
tes, no inhiben delirios, alucinaciones y estados de excita -
cién 8 confusidn.

Estdn indicados cuando se requiere sedar a pacientes ambu
latorios. Se dividen en : Difenilmetdnicos e Interneuroblo --

queadores.

Difenilmeténicosg:...:2 ..: .-~ -a). Denacticina.
: b). Hidroxicina.
¢). Meprobamato.

-d). Fenaglicodol. Didlicos.

InterneurobloQueadores:> a). Clordiazepdxido.
R ' b). Diazepam.
). Oxazepam,

d). Medazepanm. Benzodiazepl

e). Temazepam. nieos.
£). Clorazspato.
g). Lurazepan.

h). Oxazolam.

4.2 FARMACOTERAPIA TRANSOPERATORIA. o ‘
Durante la intervencidn quirGrgica también eS impohtént¢—
el uso de los firmacos que van a ayudar a complementar el es-

g
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tado éptimo del paciente.

Es importante conocer las propiedades de los medicamen -
tos para hacer el mejor uso de ellos en el caso indicado con-
siderando también el estado de cada paciente asi como su dis-
posicidn ante algGn medicamento.

4,2.1 ANALGESICOS.

Los analgésicos son aquellos medicamentos que tienen la
capacidad de reducir & eliminar el dolor de cualquier origen
6 naturaleza.

El alivio del dolor es uno de los grandes objetivos de la
medicina y para alcanzar 8ste objetivo se han creado drogas -
llamadas analgésicos que suelen clasificarse en: narcdticos y
no naradticos.

Analgésicos Narcdticos:
I. Alcaloides del Opio.
A)., Morfina.
B). Congéneres y substancias sintéticas afines'a la -
morfina. :
1). Codeina.

a). Congéneres de la codeina.

- Etilmorfina.
- Dihidrocodeina.
- Oxicodona.
~ Dihidrocodeinona.
- Folcodina.

b). Serie de la Tebaina.

' - Tebaina.

¢). Derivados de la morfina..
- Heroina.

d). Congéneres de la merfina hidrogenada.
- Dihidromorfinona. B '
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~ Metildihidromor finona.,
- Pesomorfina.
- Oximorfina.
e). Otros derivados.
- Apomorfina.

£). Mezclas de alcaloides del opio..

II. Analgésicos Sintéticos.

A). Serie de la Fenilpiperidina;,
1). Meperidina.
2). Alfaprodina.
3). Trimeperidina.
4). Anileridina.
§). Piminodina.
6). Cetobeminidona.
7). Difenoxilato.
8). Etoheptazina.
B). Derivados del Difenilheptanc.
1). Metadona.
2). Propoxifeno.
C). Serie del Morfinano.
1) . Racemorfano.
2). Levorfan.
3). Metorfan.
4). Levalorfan. : i :
D). Derivados dialquilicos de la ditienilbutenilamina.
1). Thiambutenos. ‘ : :
E). Serie del Benzomorfano.
1). Fenazocina.
F). Derivados del Benzimidazol.
1). Etonitazina. “



Analgésicos No Narcdticos y Antiﬁirétidqst
I. Salicilatos. ‘
a). Acido Salicilico.
b). Acido acetil-salicilico.
¢). Salicilato de metilo.
d). Salicilato de sodio.

II. Derivados de la Pirazolona.
a). Fenazona. ’
b). Amidopirina.
¢). Antipirina.
dJ). Aminopirina.

e). Dipirona.

£). Fenilbutazona.

g). Oxifenilbutazona.

h). Monofenilbutazecna.
1), Cetofenilbutazona.
jJ). Fenopirazona.

k). Sulfapirazona.

III.Derivados del para—aminofendl”éfAniliﬁéf’7

a). Acetaminofen.
b). Fenacetina.

c¢). Acetanilida.

d). Acetofenetidina.

IV. Otros .
a). Indometacina.
b). Acido mefenanico.
c). Ibuprofen.
d). Acido gentisico.

76
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4,2.2 HEMOSTATICOS.

Son aquellos agentes quimicos que cohiben el flujo de san:
gre 6 hemorragia; se dividen en generales y locales. .

Los hemostdticos locales son los que el Odontdlogo  puede
manejar con mayor seguridad; la terapia general estard prefe~
rentemente controlada por el Hematdlogo 4 el M&dico general ,
para lo cual el Cirujano Dentista sdlo serd un orientador.

A). Hemostdticos de accidn local.

Son utilizados localmente para cohibir hemorragias, su -
efecto es suficiente para producir hemostasia en la boca con
accidén inmediata, dentro de los cuales se encuentran los si -
guientes: '

1), Epinefrina.

2). Trombina.

3). Esponja de gelatina absorbible (Gelfoam).

4). Celulosa oxidada (oxycel).

5). Celulosa regenerada oxidada (surgicel).

§). Astringentes (&cido tdnico).

B). Hemostdticos de accibn sistémica.
Estos no producen directamente la coagulacifn sanguinea ,
sino que tratan de corregir los defectos que perturban & impi
den la hemostasia; dentro de &ste grupo se encuentran:
1). Vitamina K.- preparados disponibles:
a). Vitamina Ky 6 Fitonadiona.
b). Vitamina Ky 5 Menadiona.
¢). Bisulfito de Menadiona.
d), Difosfato de Menadiona.
2). Antifibrinoliticos, comc ejemplo tenemos:
a). Acido Epsilon-aminocaproico.

b). Acido Tranexdnico.
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4.3 FARMACOTERAPIA POSTOPERATORIA. )

El perficdo postoperatorio se inicia tan pronto como el Ci
rujano haya finalizado la intervencién quirfrgica, inclusc si
el paciente no ha sido retirado del &rea quirfirgica; es de -~
gran importancia vigilar los signos vitales del paciente y va
lorar el estado general del mismo.

Durante el tiempo postoperatorio deberd preguntarse al pa
ciente acerca de su estado general, si existe dolor, sangrado
intenso, cantidad de bebidas y alimentos que ha estado ingi -
riendo y llevar un control escrito de todos &stos datos, asi
como las indicaciones que se han dado en el perfodo postopera
torio haciendo las modificaciones necesarias de las mismas.

Muchos de los férmacos empleados postoperatoriamente, pu-
dieron ser administrados desde el primeroc § segundo periodo -
terapéutico tales como los analgésicos y las soluciones de -~
sostén; a continuacibn se describen los fdrmacos mds usuales
en éste periodo.

4.3.1 ANTIMICROBIANOS.

El antimicrobiance se define como una substancia quimica
derivada & producida por microorganismos que tiene la capaci-
dad, a bajas concentraciones, de inhibir el desarrollo & de
destruir bacterias y otros microorganismos.

El uso correcto de los agentes antimicrobianos es vital -
para la eliminacidn de la infeccibén, para de ésta manera tam-
bién evitar complicaciones secundarias.

La seleccidn del agente antimicrobiano dependeri del buen
diagnbstico del Cirujano Dentista para elegir el més eficaz
considerando cuidadosamente las indicaciones, contraindicacig
nes, complicaciones, efectos colaterales, reacciones adversas
y dosis adecuada. Todas éstas caracteristicas deberdn ser con
sideradas. )

El antimicrobiano ideal deberd cumplir con las siguientes
condiciones:
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1.~ Ser selectivo y efectivo contra los microorganismos -
sin lesionar al hudsped .

2.- Destruir a los micreoorganismos (accidén bactericida) ,
miés que retardar 6 inhibir su crecimiento (accidn bacteriosti
tical. _

3.~ No volverse ineficaz como resultado de la resistencia
bacteriana. ' ‘ ' 

4.- No ser inactivado por enzimas, proteinas plasmiticas -
& 1liquido tisular, o ;,;m,;:

5.~ Alecanzar ripidamente niveles bactericidas en el cuer-
po y mantenerlos por largos pericdos. k

6.- Poseer menores efectos adversos posibles.

7.- No producir fendémenos de sensibilizacidn alérgica.

8.~ Debe ser efectivo por todas las vias de administra --
cidn, bucal y parenterales.

Aunque éstas son las caracteristicas que debe cumplir el
antimicrobiano ideal, alin no se ha descubierto el que cumpla-
con tales requisitos. U

Los antibidticos se clasifiean de la siguiente manera:

I. Antibibticos de amplio espectro. ... -—ooiEe
a). Tetraciclinas.
b). Cloramfenicol y tianfenicol, '
¢). Eritromicina. '
d). Oleandomicina.
e). Espiramicina.
f). Virginiamisina.

II. Antibidticos de espectro reducido.
a), Penicilinas naturales. T
b). Cefalosporinas.
¢). Estreptomicinas.
d). Kanamicina.
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e). Gentamicina,

£). Paromomicina & aminosidina, -
g). Lincomicina y Clinadamicina.
h). Polimixina B y colistina,
i). Bacitracina.

j). Tirotricina (gramicidina).
k). Rifamicinas.,

1). Espectinomicina.

4.3.2 ANTIINFLAMATORIOS.

Frecuentemente el Cirujanc Dentistz se encuentra con el -
problema de la inflamacidn después de la intervencidn quirlr-
gica; el primer cuidado serd el tratamiento de las causas co-
mo son las infecciones, causas fisicas y meclnicas irritati -
vas, medicamentosas, traumiticas, alérgicas, etc.

Para tratar de suprimir la inflamacién tendremos que apli
car medios terapéuticos locales, generales & sistémicos,

Los medicamentos antiinflamatorios & antiflogisticos que
se administran sist®micamente, inhiben, detienen & aceleran -
el proceso inflamatorio en una & en todas sus partes,

Los antiinflamatorics se dividen en:

1.- Corticosteroides y derivados,

a). Prednisona,

b). Prednisolona.

¢). Metilprednisona.

d). Metilprednisclona.

e). Fluprednisona.

f). Triamcinolona.

g). Dexametasona.

h). Betametasona.

i). Parametasona.

j). Fluocinolona,

k). Fluometasona. .
1), Camproato de Fluocortolona.
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2.- No Esteroides ni enzimas.
A). Salicilatos:
a). Salicilato de sodio.
b). Acido acetil-salicilico.
B). Derivados de la pirazolona.
a). Aminopirina.
b). Dipirona.
c¢). Fenilbutazona.
d). Oxifenilbutazona.
C). Indoles e indazoles.
a). Indometacina.

b). Bencidamina.
D), Acidos Aril antranilicos.
a). Acido mefenamico.
b). Acido flufenémico.
c¢). Acido niflumico.
d). Acido meclofenamicc.
E). Acidos Aril alcanoicos.
" a). Ibuprofen.
b). Aclofenac.
F). Acidos Fenotiazimicos.
a). Acido metiazimico.

3.~ Enzimas de origen animal,vegetal,’bacterianb.1
a). Bromelaina. B

b). Papaina. F i o
¢). Estreptoquinasa y estreptodornasa .
d). Alfa-amilasa. R T
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CAPITULO 5.
TECNICAS ANESTESICAS.

Uno de los problemas a los que con mayor frecuencia se en
frenta el Cirujano Dentisgta es el dolor. En la actualidad, el
m&todo mis usado para controlar el dolor es el de la Aneste -
sia regional 6 bloquec de las vias de los impulsos dolorosos.

La Anestesia 6 Analgesia, se logra al depositar la solu -
¢ibn anestéesica en la proximidad de un nervio & fibras nervig
sas determinadas, donde al difundirse entra en contacto con
dicho nervio y le impedird transmitir los impulsos nervioses.

EL éxito de las técnicas de Anestesia para producir el -
efecto deseado dependeri de la habilidad del Odontélogo para
desarrollar las mismas.

En la actualidad, se han desarrollade diversas técnicas -
anestésicas mediante las cuales el Cirujano Dentista conocien
do la Anatomia podr8 hacer uso correcto de ellas logrando el
estado 6ptimo de Anestesia para el &xito de su tratamiento.

Cualquier zona al alcance del Cirujanc Dentista podri ser
insensibilizada al dolor mediante la Anestesia regional, cuya
técnica dependerd de la zona que se requiera anesgtesiar.

A continuacidn se describen las técnicas anesté@sicas que
con mayor frecuencia se utilizan en los tratamientos quirlrgi
co-ortodbéncicos que estamos tratando.

5.1 BLOQUEQ DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR.

5.1.1 BLOQUEO DEL NERVIO INFRAORBITARIO.

El paquete vasculonervioso que sale del agujero infraorbi
tario se localiza palpando con el dedo medio la porcidn media
del borde inferior de la 6rbita hajando aproximadamente de un
centimetro por debajo de éste punto levantando el labio supe-
rior para introducir la aguja en el repliegue superior del -

L)
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vestibulo oral dirigiendo la aguja hacia este punto donde se
infiltra el liquido anestésico.

5.1.2 BLOQUEO DE LAS RAMAS ALVEOLARES SUPERIORES POSTE =~
RIORES (CIGOMATICA).

Se introduce la aguja por detrds de la cresta infracigomi
tica y distal al segundo molar, dirigiéndola hacia el tubércu
lo maxilar y se introduce de dos a tres centimetros para pos-
teriormente depositar el anestésico.

5.1.3 BLOQUEO DE LAS RAMAS ALVEOLARES SUPERIORES MEDIAS
Y ANTERIORES.

Para bloquear &stas ramas se hace de una manera indivi -
dual (para cada diente) introduciendo la aguja en la mucosa -
gingival que rodea al diente, buscando la extremidad de la -
raiz y ahi infiltrar el liquido anestésico.

5.1.4% BLOQUEC DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR.
Se introduce la aguja a nivel del agujero del conducto pa
latino posterior situado a la altura del segundo molar, & un

centimetro por encima del reborde gingival.

5.1.5 BLOQUEO DEL NERVIO NASOPALATINO.

Se inserta la aguja en &ngulc recto a la ldmina labial y
atraviesa los tejidos hasta llegar a un punto de resistencia,
depositando un poco de anestésico en dicho punto.

Se retara la aguja y se inserta nuevamente en la cresta -
de la papila en linea con la 1l&mina alveolar lakial, la aguja
entra lentamente en el fordmen palatino, medio centimetro den
tro del canal infiltrando el liquido lentamente.

Debido a que ésta técnica es dolorosa, se emplea un spray
anestésico sobre la membrana mucosa para ayudarnos a reducir
las molestias.
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5.2 BLOQUEO DE LAS RAMAS. DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR.

5.2.,1 BLOQUEQ DE LOS NERVIOS DENTARIO INFERIOR, LINGUAL
Y BUCAL.

Para llevar a cabo con &xito ésta técnica, es necesario -
emplear una aguja larga, fuerte y de bisel corto.

Se palpa la linea oblicua interna con el dedo fndice, apo
yando la jeringa en los premolares del lado opuesto a aneste-
siar y se punciona la mucosa a la altura de la espina de Spix

Al penetrar en la mucosa, se detiene la aguja y se inyec-
ta una gota de la solucidén , posteriormente se introduce me-
dio centimetro mi&s hasta llegar a nivel del agujero dentario-
inferior en donde se deposita el liquido anestésico.

Para anestesiar el nervio lingual se retira unos milime «
tros 1a aguja girindola hacia los premolares del lado a anes-
tesiar; se hunde la aguja unos cuantos milimetros més y se in
filtra el anestésico.

El método utilizado con mds frecuencia para anestesiar el
nervio bucal, consiste en poner la inyeccibn en el vestibulo-
bucal frente a los molares bloqueando asi las ramas termina -
les del nervio antes de que éstas lleguen a la mucosa gingi
val alveolar.

5.2.2 BLOQUEO DEL NERVIO MENTONIANO E INCISIVO.

El paquete vasculonervioso que sale del agujerc mentonia-
no, se palpa con el dede indice ejerciendo una presifn modera
da mientras la aguja se introduce a éste punte infiltrando el
anestésico. Para evitar lesiones de éste nervio no se reco -
mienda introducir demasiado la aguja.

Para anestesiar el nervio incisivo se introduce la aguja
a nivel de la fosa incisiva depositando ahfi la solucién anes-
tésica.

Cuando se necesita anestesiar la mucosa lingual se ihyec-
ta una pequefia cantidad de anestésico en el piso de boca.
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CAPITULO 6.
ANALISIS PREOPERATORIO.

6.1 INDICACIONES QUIRURBICC-ORTODONCICAS.

El tratamiento Quirlirgico-Ortoddncico de dientes reténi-
dos estard indicado considerando los siguientes factores:

a). La intervencidn estd indicada primeramente cuandoc el
paciente esté plenamente convencido de llevar a cabo un trata
niento prolongado, ya que de no ser asi, el Cirujano Dentista
no pcdré contar con la cooperacidn plena de éste la cual es
vital para el éxito del tratamiento.

b). Cabe hacer notar que el estado general del paciente -
deberd ser Optimc ya que seri sometide a un tratamiento en el
que el estado de salud es determinante.

c). La edad del paciente es importante, ya que las perso -
nas jovenes responderan mejor ante éste tipo de tratamientos-
que las personas de edad avanzada, ademis de que sus condicio
nes fisioldégicas son mis favorables que en los de edad avan -
zada.

d). El espacio disponible dentro de la arcada dentaria es
uno de los factores mis importantes a considerar antes de ini
ciar el tratamiento Quirdrgico-Ortodéncico de cualquier dien-
te, ya que de no existir suficiente espacio, seria necesaria
la eliminacién de otro diente en el arco dentario & la elimi-
nacién del mismo diente retenido como tratamiento profildcti~
co.

e). La posicidn del diente deberd ser analizada antes de
iniciar el tratamiento para poder determinar si es factible
llevar a cabo la traccidn Ortodéncica.

f). La relacién del diente retenido con la anatomia topo -
grifica de la regidn es de gran importancia para determinar -
la posicidn final que ha de tomar dichc diente en el arco den
tario.
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g). E1 tamafio y forma de la raiz del diente retenido es
fundamental, ya que de no tener las dimensiones adecuadas, al
tratamiento Quirfirgico-Ortodéncico no tendrfa éxito ya que al
entrar el diente an movimiento &ste no seria lo suficientemen
te resistente.

h). La proximidad y relacién del diente retenido con res-
pecto a los dientes adyacentes deherd ser adecuada para lle -
var a cabo el recorrido sin demasiado:s obstéculos.

i), Para lograr el éxito del trataniento es de vital im -
portancia que el Cirujano y el Ortodoncista cuenten con el -
equipo necesario para efectuar ¢l tratamiento.

6.2 CONTRAINDICACIONES JUIRURGICO-ORTODONCICAS.

a). El tratamiento QuirGrgico-Ortoddncico del diente rete
nido estd contraindicado cuando no exista la suficiente coope
racidén por parte del paciente para aceptar un tratamiente pro
longado.

b). Si el paciente no presenta un esiaao general favora -
ble, el tratamiento puede resultar riesgoso & demasiado moles
to para el paciente.

¢). En pacientes de edad avanzada cualquier tratamiento -
quirfirgico representa un riesgo para &1 mismo.

d). Cuando no existe el espacic suficiente para llevar el
diente a posicién dentre del arco dentario,

@), Si el diente se encuentra ectdpico, es decir mis alld
de la distancia adecuada (dos centimetros del &pice del dien-
te hasta su posicibn ideal) no serd conveniente iniciar el -
tratamiento.

f). Cuando las dimensiones y forma del diente no cumplen-
con los requisitos, &sto implica una contrmindicacién.

g). Cuando exista contresencia de la rafz del diente rete
nido con los dientes adyacentes.

h). Cuando existe superposicidn de las raices del diente-



87

retenido con las raices de los dientes adyacentes.

i), Cuando el diente retenido favorece la retencidn de
alimentos provocande la aparicidn de caries en el diente ad-
yacente y en ocasiones destruyendo el soporte dsec del mismo,
es mds favorable la eliminacidn del dienta retenido.

jJ). Cuando el diente retenidc presenta caries, rvresorcién
externa y/o interna & infeccidn recurrente.

k). Ante disparidad en el tamafic & nlmero de dientes y ta
mafio de los maxilares,

1), Cuando el diente retenido ocasionc lesiones a las es-
tructuras adyacentes.

m). Cuando no se cuenta con el equipo necesario 8 la ha-"
bilidad indispensable por cualquiera de los dos especialistas.

6.3 VENTAJAS.

a). En el tratamiento Quirirgico-Ortodéncico del diente -
retenido, una de las principales ventajas consiste en que al
finalizar dicho tratamiento el paciente posee una oclusidn co
rrecta, con dientes naturales permanentes y sin necesidad de
prétesis.

b). Siempre gue el paciente practique los cuidades norma-
les para mantener la salud dental, el tratamiento resultari -
perseverante.

c)., La prétesis no corrige las malposiciones de los demés
dientes, en tanto que la Ortodoncia corrige la posicidn  del
diente retenido y a su vez la de los demds dientes.

d). Una de las principales ventajas que aporta el trata -
miento Quirlirgico-Ortodéncico de dientes retenidos es la ‘de
proporcionar funcionalidad a un diente que se encontraba impo

sibilitado.

6.4 DESVENTAJAS.
a). Dentro de los inconvenientes que presenta éste tipo -
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de tratamientos, es que requiere de un nfimero elevado de ei -
tas (de uno a dos afios) para llevar a cabo la traccién del -
diente y llevarlo a una posicibn correcta.

b). Es necesario hacer uso de aparatos Ortodbéncicos fijos
en los demds dientes para traccionar eficazmente el diente re
tenido y tener un adecuado control de los movimientos.
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CAPITULO 7.
EXPOSICION QUIRURGICA DEL DIENTE RETENIDO EN EL
TRATAMIENTO ORTODONCICP,

Es fundamental en el tratamiento de dientes retenidcs una
organizada labor de grupo entre el Cirujanc y el Ortodoncista
para obtener éxito en la exposicidn quirfirgica y colocacidn -
de aditamentos necesarios para la traccién y correcta alinea-
c¢idén de éstos dientes dentro del arco dentario.

Cuando se presenta retencibn de algln diente debido a --
cualquier tipo de alteracidn, primeramente se tratardn éstas,
posteriormente se procederd a iniciar el tratamiento de expo-
sicidn quirdrgica del diente retenido para dejarlo en condi -
ciones Sptimas para que el Ortodoncista cologue los aditamen-
tos necesarios para la traccidn del mismo.

Este tratamiento puede efectuarse en cualquier diente re-
tenido que cumpla con las condicisnes ya mencionadas, princi-
palmente en dientes antericres superiorecs (<anincs con mayor
frecuencia).

El tratamiento quirlrgico deberd ser conservador, es de -
cir, tratar de mantener la mayor cantidad de mucosa & fibromu
cosa, tejido dseo, respetar los dientes adyacentes y no inte-
resar el anillo circular y las lengiietas interdentarias de -
los: mismos.

A continuacidn sblo se describen algunas de las técnicas
utilizadas para la exposicién quirfirgica de los dientes rete-
nidos superiores, ya que éste tipo de tratamientos se reali -
zan con mayor frecuencia en el maxilar.

7.1 VIA PALATINA.

a). Antisepsia de la piel:

La piel debe ser lavada con agua v jabdn, desengrasada -
con alcohol y pincelada de merthiclate,
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b). Antisepsia de la mucosa:

Se pide al paciente que se enjuague la boca con una solu-
cifn antiséptica; se complementa la antisepsia pincelando 1la
zonha a intervenir con una torunda mojada en tintura de yodo y
alecohol, tintura de yodo y glicerina 6 tintura de merthiolate.

¢). Anestesia;

La técnica anestésica empleada se describid en capitulos-
anteriores (Cap. 5).

d). Incisidn:

Se hace una incisién dirigiendola en forma perpendicular-
a la bdveda hasta llegar al hueso circundando los cuellos- de
los dientes desde la cara distal del segundo premolar conti =~
nuando hacia adelante hasta llegar al premolar del lado opueg
to (Fig. 16-A).

e). Levantamiento de colgajo:

Se desprende el colgajo utilizando un instrumento romo cgo
mo la espitula de Freer, Periostotomo & curetas de Molt. Se -
introduce el instrumento entre la mucosa y el hueso despren -
diendo la mucosa de la bdveda palatina sin provocar desgarres
(Fig. 16-B).

Dicho colgajo debe proporcionar suficiente visidn del cam
po cperatorio y no debe ser traumatizado durante la interven-
cidn para lo cual se usa una pinza de diseccidn como separa -
dor & se fija haciendo pasar un hilo de sutura, el cual se -
sostiene de los molares y que posteriormente servird para su-
turar el colgajo.

f). Osteotomia:
La Osteotomia 6 eliminacidn del hueso que recubre al dien
te vetenido se realiza con escoplos, pinzas gubias y fresas -
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quirirgicas. Una vez que se ha detectado la posicidn de la co
rona se hacen orificios circundandola (Fig. 16-C), los cuales
se unen entre si con fresa de fisura 568 eliminando asi la =~
porcién de hueso que la recubre. Con una fresa 703 se corta
una depresidn estrecha en direccién del sitio donde se planea
la erupcidn del diente.

Este paso deberd hacerse irrigandc el huesc con suero fi-
sioldgico tibio est&ril para evitar sobrecalentamiento y ne -

crosis.

g). Eliminacién del saco pericoronario:

El saco pericoronario debe ser resecado para poder colo -
car la aparatologia Ortoddneica., Esta maniobra no siempre es
fécil, sin embargo, la eliminacidn puede realizarse para cohi
bir la hemorragia que el saco en general produce y prevenir -
la infeccidn de éste tejido.

El saco se extirpa con pequefiaz cucharillas para hueso ,
es necesario evitar lesionar el esmalte del diente en trata =~
miento.

h). Cauterizacién de los bordes de la herida: i

Con galvanocauterio se cauterizan los bordes de la regidn
para retardar la cicatrizaci&n.

Instantes después el Ortodoncista coloca los aparatos ne-
cesarios para la ubicacidn ortoddncica del diente retenido
de no realizarse ésta maniobra debe cubrirse la zona resecada
con una pasta hecha con cemento quirlrgico v fibras de algo -
d8n comQn (taponamiento periodontall.

i). Colocacidn del aditamento. y sutura:

Después de la exposicién del diente y colocacidn del apa-
rato ortodbncico, el colgajc se sutura parcialmente, eliminan
do una porcidn de tejidc gingival sobre la corona del diente
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retenido para evitar la cicatrizacién precéz. =

7.2 VIA VESTIBULAR. e
a). Antigsepsia de' la piel.

b). Antisepsia de la mucosa. -
c). Anestesia.

d}, Incisidn:
La incisién que se puede emplear es la de Partch, Wass --
mund & Newman con corte liberatriz y festoneando.

e). Levantamiento de colgajo:

Se desprende el colgajo con una legra de abajo hacia arri
ba, el cual debe permanecer fijo por medio de un gancho sepa-
rador de cuatro picos que no traumatice.

f). Osteotomia:

Con fresas quirlrgicas de baja velocidad e irrigando con
suero, se elimina el hueso que cubre el diente hasta lograr -
delimitar completamente la corona del diente y asi poder colo
car el aditamento de traccidn Ortoddneica.

g). Sutura.
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CAPITULO 8.
ADITAMENTOS MAS USADOS EN LA. TRACCION DE
DIENTES RETENIDOS.

Cuando se ha iniciado el momento en el que el Cirujano ha
expuesto el diente retenido dentro de la cavidad oral a tra -
vés de las téenicas descritas anteriormente, es entonces cuan
do la principal responsabilidad recide en el Ortodoncista, es
decir, serf el momentc en el cual éste colocard los aditamen-
tos necesarios para la traccidn y correcta alineacién del --
diente retenido dentro del arce dentariec.

Generalmente el Ortodoneista tiene un procedimiento que
prefiere a los demds para exponer y guiar al diente ﬂacia un
alineamiento correcto.

Para llevar a cabo éste procedimiento se cuenta con dife-
rentes tipos de aditamentos, algunos de los més usados se men
cionan a continuacidn, asi como la descripcidn de los mismos
y la t&cnica mediante la cual serén colocados.

8.1 LIGADURAS.

a). Ligadura por medio de alambre:

Este tipo de ligadura es un buen aditamento de traceibn =
ortodbncica ya que es congervador puesto que al colocarlo no
es necesario perforar el diente. No debe usarse cuando la co-
rona del diente a tratar no sea retentiva & cuando el cingulo
del diente esté en contacto con la rafz de otro diente, de =~
tal forma que impida pasar la ligadura sin causar dafio a di -
cha raiz.

Este tipo de aditamento es muy resistente, por lo que se
ha observado que a nivel del cuello suele traumatizar el liga
mento circular, pudiendo dafiar también la insercién epitelial
y la cresta dsea.

La colocacibn de ésta ligadura no es f&cil debido a  que
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muchas veces el diente resulta poco retentivo, es poco accesi
ble & esti muy préximo a los dientes adyacentes. :

b). Ligadura simple:

Para llevar a cabo la fijacidn del diente se usa una liga
dura metilica simple la que se realiza rodeando el cuello ana
témico dentario con un alambre de acero inoxidable destempla-
do de 0.20" de difmetro.

Dicho alambre es fijado al cuello del diente entrelazando
sus extremos para que la ligadura se cifia al diente y queden
los dos cabos de la ligadura trenzados. (Fig. 17). Posterior-
rente se corta dejando un excedente suficiente para permitir-
la colocacidn de un resorte auxiliar en el extremo, el cual
se fijard al aparato ortoddneico que produciri la traccidén -
controlada.

Para facilitar la aplicacidn de la ligadura se puede em-
plear un troquel cuya punta permiie que la ligadura pueda ser
llevada mas facilmente al cuello del diente, se trenzan los
extremos que salen por el maneral, lo que impide el desplaza-
miento de la ligadura.

Cabe seflalar, que si es posible se deseque el hueso vesti

bular, lo cual facilita el trenzado desde ésta drea., la liga-

dura puede amarrarse a un arco labial alto & al resorte auxi-
liar de un arco lingual.

¢). Doble ligadura:

Para la colocacidn de éste eficiente aditamento, se sigua
la técnica que se describid en la colocacidn de la ligadura -
simple, cuya variante consiste en adherir un segundo alambre
colocado en la misma forma que ya se¢ ha mencionado pero tren-
zandolo en direccidn opuesta al primero (Fig. 18).

Esto es con la finalidad de propscuionar al Ortodoncista-
dos guias que aseguran la traccién del diente en caso de que
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se pierda alguna de las ligaduras. Se utilizan aiaﬁbréé'de; -
0.10" a 0.12" de di&metro. .

d). Ligadura en cincho:

Este tipo de ligadura se caracteriza por tener forma do -
ble en el cuellc del diente, donde al irse trenzando se va re
duciendo la luz del alambrado, anulando la posibilidad de que
el alambre resbale y salga del cuellec dentario,

Una vez erupcionado ei diente, la cresta ésea en ocasio -
nes no se forma normalmente y la insercidn epitelial migra ha
cia apical, &sto se cree que es provocado por el alambre que
a nivel del cuello traumatiza <l cemento de la unidn cemento-
esmalte, por lo cual, ésta ligadura sdlc se mantendri durante
la traccidn el minimo de tiempo y se eliminard& en cuanto erup
cione el diente retenido.

e). Ligadura transcoronaria:

La técnica consiste en realizar una perforacién que abar-
ca esmalte, dentina y esmalte de cara vestibular a lingual &
palatina, cuidando no lesionar el tejido pulpar, razén por la
cual deberd realizarse en la regidn cuspidea, para que a tra-
vés de la luz de la perforaciédn sea pasade un alambre y se cg
loque la ligadura con la que se guiard la traccibn (Fig. 19),

Este tipo de aditamento se utilizaba con suma frecuencia-
hace algunos afios como Oltimo recurso en dientes inaccesibles
en los cuales no era posible utilizar otro tipo de ligadura.
Dicha ligadura no es recomendable, ya que es factible fractu-
rar la clspide del diente en el intento de colocar la ligadu-
ra transcoronaria.

8.2 POSTES.
a). Poste metdlico:
El poste met8lico es también llamado pernc & pin, ‘el cual
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se coloca en una pequefia cavidad de la corona del diente retg"
nido. '

Se usa sblo cuando se puede exponer una parte de la coro-
na del diente debido a que el acceso a ella resulta incémodo-
por la profundidad en la que se encuentra situada & por su -~
proximidad a la raiz de un diente adyacente,

b). Poste cementado:

Esta técnica se inicia con una cavidad en la cara lingual
del diente, que se realiza con fresa del niimero 0.5 6 1 hasta
llegar a la linea de unidn amelodentinaria, continuando hasta
dos milimetros en dentina. '

Dicha perforacidn debe estar 2 mm sobre dentina para lo -
grar que el poste sea lo suficientemente retentivo. El extre-
mo livre del poste se dobla en forma de asa y se cementa con
fosfato de zinc, quedando una parte del poste y el asa termi-
nal sobresaliendo de la corona del diente, lo que sirve de -
punto de apoyo para gque actfie la fuerza de traccibn, la que -

P

debe ser controlada con un resorte auxiliar & ligadura.

c¢). Poste de friccidn, Unitek:

Para la colocacidn de &ste poste se siguen los mismos pa-
sos que en la técnica del poste cementado, a diferencia de -
que en &ste caso se emplea un poste 0.025 mm. mis grande que
la fresa para que la retencidn del poste sea por friccidn en
dentina vy no por cementacién, ya que &ste poste se retiene de
bido a la elasticidad de la dentina; deberd introducirse gol-
peando en el extremo del porta-pin., Para doblar el extremc sa
liente del pin en forma de asa existe ciervrta dificultad, ya -
que éste es de alambre acerado.

d). Poste atornillado de rosca 6 T.M.S.:
Este poste ofrece una mayor retencidn que el poste cemen-
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tado y que el de friccidn. En &ste caso se hace la perfora --
cidén con un Drill como en las técnicas descritas anteriormen-
te, penetrando también 2 mm. en dentina para obtener la reten
cidn deseada.

El poste es atornillado en el diente en sentido de las ma
necillas del reloj sin olvidar el doblez en el extremo libre-
que permitird efectuar la traceidn .

e). Poste de traccidn para dientes retenidos:

Para la colocacién de éste aditamento se sigue la técnica
descrita anteriormente. Este poste estd disefiado para la trac
cifén ortoddnecica, presenta el cuerpc roscado para atornillar-
se y en el extremo saliente presenta una argolla por cuya luz
pasa el alambre que efectuard la traccidén (Fig. 20).

NOTA.- La desventaja que presenta el uso de los postes
es el de tener que hacer una perforacidn que posteriormente -
tendrd que ser obturada.

8.3 COFIAS.

a)., Cofia metdlica:

Es una técnica segura de fijacidn que permite tener un .~ .
buen control del movimiento del diente retenido.

Congiste en una cofia vaciada con una argolla que permita
asir al diente; se toma una impresidn de la corona expuesta -
del diente protegiendo la regidn por medio de un taponamiento
periodontal mientras se efectfla el colado de la cofia, la --
cual se cementarid en una segunda intervencidn quirlirgica.

No es frecuente el uso de éste técnica debido al inconve-
niente de someter al paciente a una segunda intervencidn.

La corona metdlica generalmente se extiende a través de la
mucosa , impidiendo que &sta cicatrice sobre el diente reteni
do, lo cual favorece la erupcidn por la constriccidn de la of
catriz alrededor de la corona, (Fig. 22).
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b). Cofia pléstica:

Después de haber expuesto la corona, se puede cementar : -
una pequefia corona & cofia pldstica 6 acrilica sobre la coro-
na del diente retenido utilizandc 6xido de zinc y eugenol. La
cofia sobresale ligeramente en la cavidad oral impidiendo que
el epitelio recubra la corona.

El Ortodoncista debe vigilar todo el procesc de erupcién,
ya que la cofia tiene el inconveniente de que al no ajustar
perfectamente puede caerse y obligar a una nueva intervencidn

Para la reposicidn final del diente se utiliza un soporte
ortodéncico (bracket) unido a una banda & al diente directa-
mente, esto logrard la gufa definitiva pudiendo entonces qui-
tar la corona plistica.

El descubrimiento quiriirgico y la colocacibén de una coro-
na total de pléstico es de las formas mls empleadas con mayor
frecuencia y ofrece mayores probabilidades de éxito.

8.4 BRACKET CEMENTADO.

El bracket se cementa mediante la técnica de grabado de -
esmalte, por medio de &sta técnica se puede traccionar un -~
diente retenido con el minimo de exposicién quirfirgica , de
trauma y molestias empleando una resina sin carga para que
se retenga en las irregularidades obtenidas por el grabado -
dcido del esmalte y una resina con carga para el bracket, las
cuales pueden ser activadas quimicamente 5 por medio de luz -
ultravioleta.

Se efectfia la exposicidn de una porcidn de la corcna del
diente retenido, se limpia y se aisla. Se graba el esmalte cg
locando un &dcido grabador durante un minuto, se enjuaga y se
seca hasta que el diente prasente un color blanco gis, poste-
riormente se coloca la resina sin carga, ya que polimeriza &g
ta se seca el diente con aire; se prepara la resina con carga
y se coloca el bracket en la regidén de la corona que ha sido
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sellada manteniendose en posicidn durante cinco minutos, tiem
po suficiente para resistir las fuerzas ortodéncicas de la 13
gadura. (Fig. 21).

La técnica puede fracasar si no se trabaja en una superfi
cie lo suficientemente seca y aislada, cosa que resulta difi-
cil debido al sangrado & inaccesibilidad del diente.

8.5 TORNILLO.

Cuando se ha expuesto la corona del diente, se procede a
preparar una pequefia cavidad en la superficie de la corona de
dimensiones que no pongan en peligro la vitalidad del diente;
para la activacidn del tornillo se utilizari una cadenita 6 -
un alambre que se hallan unidos a éste .

Si se coloca el tornillo en el lado labial puede dejar -
una cavidad deformante dificil de restaurar estéticamente.

Esta técnica presenta el problema de que al colocar el -
dispositivo se debe elaborar una perforacién lo suficientemen
te profunda para fijar el tornillo firmemente y que al mismo

tiempo no provoque la desvitalizacién del diente.

8.6 CONSIDERACIONES ORTODONCICAS EN EL TRATAMIENTO DE LOS -
DIENTES RETENIDOS.

Se han considerado muchos tratamientcs posible para los
dientes retenidos. Gaulis y Joho mencionaron dos tipos basi -
cos de debridamiento quirGrgico que pueden ser usados para -
los dientes retenidos.

Uno envuelve una "erupcidn cerrada" en la cual la corona-
del diente es expuesta, se fija un aditamento al diente y el
colgajo es suturado sobre la corona, dejando sblo un alambre-
trenzado que atravieza la mucosa para aplicar la tracecidn or-
todéncica,

En el segundo tipo, "erupcidn zhierta" , la corona se de

ja al descubierto por medio de un tapdn de cemento & reposi -
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cionando el colgajo mucopgriéstico.

La posicidn del aditamento sobre la corona del diente es
muy importante, ya que ésta determina en parte, la direccién-
y especialmente el tipo de movimiento de traccién que se indu
cird. Entre mds horizontal esté colocado el diente retenido ,
mds occlusal deberid colocarse el aditamento para inclinar al
diente a una posicidn vertical adecuada.

En otro plano espacial la colocacidn adecuada del adita -
mento (mds mesial & distal, bucal § lingual) puede ayudar a -
rotar un diente a su posicidn &ptima.

El punto en comfin de todas ilas +écnicas es que el anclaje
es enteramente soportado por los mismos dientes.,
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’ CAPITULO 9.
CUIDADOS- POSTOPERATORIOS E INDICACIONES
AL PACIENTE.

Una inadecuada atencidn tanto preoperatoria como postopera
toria, puede destinar al fracaso una satisfactoria interven
c¢idn quirfrgica, mientras que una falta absoluta de los cuida
dos preoperatoriocs por parte del operador, puede llegar a po-
ner en peligro la vida del paciente.

9.1 INDICACIONES.

Las indicaciones que deben darse al paciente son las si -
guientes:

1.~ Se requiere un aseo bucal con cepilloc y pasta dental
el sitio de 1la herida se limpiarid con un algoddén humedecido -
en una substancia antiséptica, por lo menos tres veces al dia.

2,- La dieta deberd ser libre de grasas e irritantes por -
lo menos durante 48 horas.

3.~ Se debe evitar hacer enjuagues ya que puede  provocar
un sangrado anormal de la herida.

4.- Deberd guardar reposo moderado durante las primeras 24

horas, evitando hacer esfuerzos excesivos.

5.- No escupir continuamente, debido a que el esfuerzo pro
vocard presibn sobre la herida y el sangrado se prolongard -
por mucho tiempo.

6.- Se debe evitar fumar & tomar bebidas alcohdlicas, por
lo menos durante 48 horas.

7.~ Es necesario seguir al pie ce la letra la administra -
¢idn de medicamentos que se han indicado, con ello se evitaréd
el tener molestias y complicaciones después de la interven --
cidn.,

8.- En casoc de presentar inflamazién después de la inter -

vencidn, se puede colocar hielo envuelto en un lienzo limpio,
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sobre la piel de la regibn inflamada, lo cual se hari dentro-
de las primeras 24 horas para posteriormente aplicar fomentos
de agua caliente con un lienzo mojado y exppimido (por fuera~
de la bocal.

9.2 CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

Los cuidados que deben tenerse en cuenta postoperatoria -
mente son los siguientes:

1.~ Ap8sitos de gasa.

Terminada la intervencidn, pueden colocarse apbsitos = de
gasa que ejerzan presidn sobre la fibromucosa, lo cual evita-
r3d la acumulacidn de sangre y aire bajo el colgajo mientras -
se efectlia el proceso de coagulacidn, ya que un hematoma re -
tardaria la cicatrizacidn proporcionandec ademés un sitio favo
rable para la infececidn.

El paciente deberd mantener los apdsitos en su sitio de -~
30 a 45 minutos después de salir del consultorio y cambiarlos
durante otros 45 minutos después si continuara el sangrado ,
si persiste el escurrimiento deberd regresar al consultorio.

2.- Terapia con frio.

La aplicacidn de compresas frias localmente produce la -
disminucidn del flujo sanguineo capilar, el nfmero de capila-
res abiertos disminuye, el metabolismo tisular se reduce y -
asi la proporcidn normal de intercambic entre la sangre y los
tejidos disminuye. Posteriormente al aplicar el frio se pre -
senta hiperemia reactiva con dilatacidn compensativa de los
vasos cuténeos.

Al aplicar el frio en piel causa primeramente la contrac-
cidn de los tejidos, lo cual se observa como efecto blanquean
te como resultado de la contraccidn de las fibras eldsticas y

musculares de los tejidos que presicnan la sangre dentro de -~
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los capilares. Esta contraccidn refleja de los vasos sangui -
neos, afecta la vascularidad de los tejidos adyacentes al si-
tioc de aplicacidn; a su vez el frio disminuye el calor de 1la
zona de aplicacién disminuyendo asi la sensibilidad de las -
terminaciones nerviosas periféricas y por tanto aliviando el
dolor.

Al enfriarse los tejidos se impide la circulacidn, inhi -
biéndose la leucocitosis y el aflujo de la linfa a la parte -~
afectada, con la consiguiente disminucidn de presidn sobre -
las fibras nerviosas y la distencién de los tejidos controlan
do tambidn la inflameidn,

Las aplicaciones con frio pueden, por el proceso fisiold
gico, inhibir la cicatrizacidn privando a los tejidos del au-
mento de circulacidn, razdn por la cual deben ser breves y -
evitarse en personas desnutridas y en los ancianos; el frio -
agrava el éxtasis sanguineoc en el sitio de inflamecidn pudien-
do llegar hasta la necrosis y gangre:a.

Por lo anterior se puede apreciar que el uso de las apli-
caciones con frio es muy limitado.

8i la aplicacidén de frio en casos de inflamacidn no pro -
duce la reduccién del proceso después de las 24 horas debe -
aplicarse calor.

Las aplicaciones deben llevarse a cabo con una bolsa de -
hielo & un lienzo limpio envolviendo al hielo, intermitente -
mente y por periodos no mis largos de 20 minutos.

El frio retarda los procesocs inflamatorios quimices , fi-
sioldégicos y la supuracidn, lo cual puede desearse 6 no. La
aplicacidn de frio en Cirugia Bucal después de eliminar dien-
tes retenidos es de importancia limitada, de cualquier modo a
las 24 horas del periodo postoperatorio se suspenden las apli

caciones con frio y se inician las aplicaciones de calor.
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3.~ Terapia con calor.

Las aplicacicnes de calor aumentan.la vascularizacién de
la zona produciendo hiperemia, aflojande los tejidos, ayudan
en la absorcidn, localizan la infececién, apresuran la normali
zacidn y la supuracién en presencia de infeccidn patédgena.

El calor se obtiene mediante una fuente luminesa como la
luz del sol & una lampara con filamento de carbdn & tungsteno
8 aplicando fomentos de agua caliente con un lienzo mojade vy
exprimido.

4.~ Higiene bucal,

La lengua y los dientes que no estln cercanos a la zona -
intervenida deberdn cepillevse a la hora de acostarse con un
cepillo de cerdas recortadas en forma plana, suaves y pulidas,
&sto mantiene la boca limpia de sangre proporcionande sensa -
cién limpia y fresca.

El cepillo suave no leciona los tejides permitiendo al pa
ciente un cepillado cdmodo.

El paciente puede enjuagarse la boca hasta el dfa siguien
te utilizando una solucidn antiséptica no irritante 6 con una
solucidn salina (diluyendo una cuarta parte de cucharadita de
sal en aproximadamente 180 ml. de agua tibia). E1 enjuague no
debe hacerse en forma vigorosa; dabe hacerse hincapié de que
debido a la presencia del aditamento en la boca, los cuidados
de higiene deberdn hacerse con extremada dedicacién, ya que -
de lo contrario podrian presentarse problemas patoldgicos.

5.- Cuidados de la herida.

Il paciente no debe escupir ni enjuagarse durante las pri
meras horas después de la intervencifén. Las heridas normalmen
te evolucionan sin problemas gracias a la formacidn del codgu
lo. Después del segundo dfa se puede irrigar la herida con -

suero fisioldgico tibio & con una solucidn alcohdlica, de fe-
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nol alcanforado (fenol éicanforadb 30 gotas, alcohol 3 c.c.,
agua 200 c.c.). ’ ‘ oo : ’

6.~ Dieta.

El paciente debe mantener una ingestidén adecuada de ali -
mentos y liquidos: gelatinas, flanes, natillas, polvos para -
bebidas que contengan suplementos alimenticios, leche, sopas,
etc,, en general dieta blanda.

Las bebidas carbonatadas son refrescantes y tienen .valor
caldrico, ademis proveen bienestar contra las nauseas. La to-
lerancia es variable de acuerdo a la edad, sexo, educacidén ,
previa experiencia , etc.

No debe ingerirse alcohol ya que es un vasodilatador y es
mal substituto de los alimentos. E1 paciente podrd volver a
su dieta normal tan rdpido como le sea posible. Se ha observa

do que los nifios progresan mas rapidamente que los adultos,

7.- Sueiio.

El paciente deberd dormir con almohadas que le permitan -
llevar la cabeza a un dngulo de aproximadamente 30°, con é&sta
posicidn pueden deglutirse las secreciones, lo cual ayuda a -
reducir la pérdida de liquidos ya que es posible perder hasta
500 ml. de liquido por escurrimiento durante la noche,

8.~ Actividad fisica.

El paciente se recuperard y podré& regresar mis rdpidamen-
te a sus actividades normales, si se aconseja que descanse du
rante uno & mis dias después de la operacidn segilin sea el ca-
so, lo cual puede ser determinado por el Cirujano Dentista.

Se debe evitar el trabajo fisico excesivo y los deportes.

9.- Inflamacidn y trismus.

La inflamacidén y el trismus posterior a la intervencidn ,
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se atribuyen al traumatismo asociado con la Cirugfa. La redue
cibn de la inflamcidn, si no se complica con la hemorragia 6
infeccibn, necesita de 30 a 36 horas a partir del momento en
que la inflamcidn ha alcanzado su punto méximo.

Si al cabo de cinco dfas persiste el trismus que sélo per
mite una abertura menor a la mitad de la abertura normal el -
Cirujano debe hacer una exploracidn en busca de quimosis y =~
signos de hematoma de resolucibn lenta con gensibilidad dolo-
rosa que va aumentando en la regidn intervenida.

10.- Eliminacidn de puntos 12 gutura.

Los puntos de sutura se eliminan entre los § y 8 dias deg
pués de la intervencidn, utilizando para ello pinzas de Ad -
son y tijeras, asi como tintura de yodo & merthiolate para -
desinfectar el hilo que permanecid en contacto con el medio -
bucal. Los puntos deben eliminarse procurando no lastimar 1la
encia.

11.- Citas postoperatorias.

El paciente debe entender claramente sus citas postopera-
torias estableciendo fecha y hora precisa con el objeto de -
que el Cirujano Dentista pueda valorar el proceso evolutivo &
alguna otra respuesta. En cada visita se pecomienda:

a). Preguntar al paciente si encuentra alge malo en el -
aparato. Revisar cada una de las bandas para ver si no se le
han aflojado & si el cemento no se ha deteriorado.

b). Observar el estado perioddntico de cada diente es de
gran importancia.

c¢). Debe preguntarse al paciente si no ha percibido movi-
lidad excesiva 6 dolor en algin diente, ya que debido al movi
miento que estin experimentando los dientes, éstos se vuelven
un poco mds sensibles.

d). Se recomendard al paciente no tratar de retirar el -
aditamento ya que &ste es un aparato fijo y puede dafiarlo.
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CONCLUSIONES.

A través de la presente investigacién, he llegado a las -
siguientes conclusiones:

1.~ Es de gran importancia que el Cirujano Dentista conoz
ca la Anatomia de cabeza y cuello para llevar a cabo trata --
mientos de tipo Quiridrgico-Ortodénecicos con la colaboracidn -
del Ortodoncista.

2.- El Cirujano Dentista deberd conocer las diferentes -
clasificaciones de las posiciones que presentan los dientes -
retenidos con mayor frecuencia, ya que de ésta dependerd 1la
técnica a desempefiar en dicho tratamiento.

3.— Es de vital importancia el desarrollar un estudio com
pleto del paciente para llegar a un diagnbstico certero, para
que de ésta manera se lleve a cabo un tratamiento eficaz en -
el menor tiempo posible.

4,~ Para obtener éxito en el tratamiento el Cirujano Den-
tista deberd estar capacitado para medicar a su paciente du ~
rante la atencién del mismo.

5.~ La Anestesia es uno de los factores mias importantes -
dentro del tratamiento Quirlrgico-Ortodéneico, para lo cual -
el Cirujano Dentista deberd hacer uso correcto de las diferen
tes técnicas que existen para que el tratamiento no resulte -
doloroso.

6.~ El1 Cirujano Dentista liévard a cabo un anilisis pre -
vio del tratamiento que aplicarid a su paciente tomando en --
cuenta las indicaciones & contraindicacicnes que se le presen
ten en cada caso asi como para determinar cuales serdn las -
ventajas & desventajas que presente el misme.



11p

7.- En el presente estudio se ha observado la importan -
cia que tiene el conocer perfectamente.las técnicas quirfrgi-
cas que se deberfn emplear para llevar a cabo la exposicién -
quirlirgica del diente retenido y asi poder colocar los adita-
mentos Ortoddncicos de eleccidn.

8.~ Considerando la frecuencia con que se llevan a cabo -
éste tipo de tratamientos se determind que principalmente sge
efectuan en dientes anteriores superiores y que para la trac-
cifn Ortoddneica de éstos, los aditamentos indicados que con
mayor frecuencila se usan para integrar los dientes retenidos-
a la funcién masticatoria son: ligaduras, cofias, postes, tor
nillos y bracket cementado.

9.~ Para una completa recuperacidn del paciente seré nece
sario darle las debidas indicacicnes y cuidados postoperato =~
rios, ya que de ellos tambidn dependen la culminacidn del tra
tamiento.



111

BIBLIOGRAFIA.
ANDERSON, F.M.; Ortodoncia Prictica., Ed. Mundi, Argentina -
1963, Primera Edieién (la.). ;

APRILE, Humberto; Anatomia Odontoldgica Orocervicofacial. ,Ed.
El Ateneo, Argentina 1975, Quinta Edicidn (5a).

ARCHER, W. Harry; Atlas paso por paso de Técnicas Quirirgicas.,
Ed. Mundi, Tome I, Buenos Aires Argentina, Segunda Edi -
cién (2a).

BAILENSON, George; la relajacidn del paciente en la prictica-
Odontoldgica., Ed. Labor, Espafia 1876.

BELL, James Mathew; Anestesia Dental Clinica., Ed. Salvat, =
Barcelona, México 1978.

BENNETT, Richard C.; Anestesia local y control del dolor en -

la préctica Odontoldgica., Ed. Mundi, Buenos Aires Argen-—
tina 1976, Quinta Edicidn (5a).

CLINICAS ODONTOLOGICAS DE NORTEAMERICA; El diente impactado ,
sus _complicaciones y tratamiento., Ed. Interamericana, Mg
xico 1879, vol. 3.

CLINICAS ODONTOLOGICAS DE NORTEAMERICA; Cirugfia Bucal., E4. -~
Mundi, Buenos Aires 1979, vol 23 Décima Edicién (10a).
CLINICAS ODONTOLOGICAS DE NORTEAMERICA; Ortodoncia, dolor bu-

cal y facial., Ed. Mundi, vol. 8.

COSTICH, Emmett R.; Cirugia Bucal., Ed. Interamericana, Méxi-
co 1973,

CUEVAS, Pranciscoj; Manual de técnica médica propedéutica., Li

breria de Medicina, Quinta Ecicidn (5a)d.
DRILL, Victor A.; Farmacologia Médica., Ed. Prensa Médica Me—

xicana, México 1374.
FALCONER, Mary W., Sheridan, Eleonor, Patterson, H.R.; Farma-
cologia y terapdutica., Ed. Interamericana, México 1981 ,

Sexta edicidén (6a).
FINN, Sidney B.; Odontologia infantil., Ed. Interamericana .,
México 1982,




112

FORT , J.A.; Anatomia Descriptiva., Ediciones G. Gilli §.A. s
México 1980.

GOTH, Andres; Farmacologia Médica., Ed. Interamericana, Méxi-
co 1871, Quinta edicibn (5a),

GRABER, T.M.; Ortodoncia, Conceptos y teoria., Ed. Panamerica
na, México 1978.

GRABER, T.M.; Ortodoncia, Teoria y prédctica., Ed. Interameri
cana, México 1978.

GROSSMAN, William J.; Ortodoncia funcional de los Maxilares =~
Ed. Mundi., Buenos Aires 1359.

GUYTON, Arthur C.; Tratade de Iisiologia Médica., Ed. Intera-
mericana, México 1971, Cuarta edicidn (La),

HARRISON, T.R.3; Medicina Interna., Ed. Prensa Médica Mexicana,
Tomo I, Segunda Edicidn (2a).

HOTZ, Rudolf; Ortodoncia en la prictica diaria, sus posibili-
dades y limites., Ed. Mundi, México 1978.

JONATHAN, E.R.; Principios y préctica de Cirugila., Ed. Intera
mericana, México 1876,

JOERGENSEN, N.B. y Hayden, Jess; Anestesia Odontolégica., Ed.
Interamericana, México 1979,

KIMBER, Gray, Stackpole; Manual de Anatomia vy fisiologfa; Ed.
La Prensa Médica, México 1979.

KRUGER, Gustav 0.3 Tratado de Cirugia Bucal., Ed., Interameri-
cana, México 1978.

LITTER, Manuel; Compendio de Farmacologia., Ed. El Ateneo, =
México 1980, Segunda Ediecidn (2a),.

LOCKHART, R.D.; Anatomia Humana., Ed. Interamericana, México-
1979,

MAYORAL, J.; Técnica Ortoddncica con fuerzas ligeras., Ed. La
bor, México 1976.

Mc CALL, Juan 0. y Wald, Samuel Stanley; Roentgenodoncia Cli-
nica., Ed. Salvat, Barcelona, M&xico 1966.

MEYERS, Frederik H.; Farmacclogia Clinica., Ed. El Manual Mo-
derno, México 1980. Cuarta edicién (ha).




113

MITCHELL, David F.; Propedéutica Odontolégica., Ed. Interame-
ricana, México 1973, Segunda edicidn (2a). S

MOYERS, Robert E.; Tratado de Ortodoncia., Ed. Interamericana
1960, México 1960,

NEGRETE, Herrera José; Anatomfa Clinica;, Ed. Feco. Méndez Oteo

Libreria de ifedicina, Tomoc I, México 1966, Décimosegunda-
edicidn (122a).

Q'BRIEN, Richard C.; Radiologia Dental., Ed. Interamericana -
México 1979.

QUIROZ, Gutiérrez F.; Anatomia Humana., Ed. Porrla, S.A. Méxi
co 1982, Vigésimo Tercera edicidén (23a). Tomo I.

PIES, Centeno Guillermo A.; Cirupia Bucal., Ed. E1 Ateneo, Mé

xico 1978, Séptima edicidn (7a).

SINELNIKOV, R.D.; Atlas de Anatomfa Humana., Ed. Mir Moscl -
1977,

TESTUT, L.; Anatomia Topogrifica., Ed. Salvat, Tomo I, México

1975, QOctava edicidn (8a).

TESTUT, L.; Compendio de Anatomia Topogréfica., Ed. Salvat |,
México 1980.

V0SS, H. y Herrlinger, R.; Anatomia Humana., Ed. El Atenec ,

Tomo I, Buenos Aires 1974, Tercera edicidén (3a).

WAITE, Daniel E.; Cirugia Bucal prdctica., Ed. Continental ,
México 1978.

WUEHRMANN, Arthur H.; Radiologia Dental., Ed. Salvat, México,
1975

Articulos Consultados:

BECKER A.; Kohavi D., Zilberman Y.; Periodontal status follo-
wing the alignment of palatally impactec canine teeth.,--
Am. J. Orthod, Oct., 1983; 8 (4); p. 332-336,

BOYD R.L.; Clinical assessment of inifuries in orthodontic mo-

vement of impacted teeth I. Methcds of attachments., Am.-
J. Orthod Dec. 19823 82 (6): p. L78-UEE,
CANGIALOSI TJ; Managment of maxills

ary zentral inelsor impae -




11k

ted by a supernumerary tooth., J. Am. Dent. Asscc. Nov.-
1982; 105 (5): p. 812-814.

DUNCAN WKj; Ashafi MH; Meister FJj; Pruhs RJ.; Managment of the
nonerupted maxillary anterior tooth., J. Am, Dent. Assoc.
May. 1982 106 (5): p. BUO-649,

FOURNIER A.3; Turcotte JY; Bernard C; Orthodontic considera =--
tions in the treatment.of maxillary impacted canines.,Am.
J. Orthod Mar. 1982; 81 (3): p. 236-239,

HALTERMAN CW3;A simple technigue for the treatment of ectopica
1ly erupting permanent first molars., J. Am. Dent. AssocC.
Dec.1982 ; 105 (6): p. 963-1124,

JUSTUS, R; Liceaga, E., Sanchez, T., Murillo, M.; Indicacio -
nes vy contraindicaciones en el uso y colocacibén de adita-

mentos de QOrtodoncia para traccionar caninos retenidos .,
Revista ADM, XXXIV/5 Sep-0Oct.




	Portada
	Índice
	Introducción
	Hipótesis
	Objetivos
	Capítulo 1. Anatomía Descriptiva Del Complejo Maxilofacial
	Capítulo 2. Generalidades sobre Cirugía Ortodóncica de los Dientes Retenidos
	Capítulo 3. Métodos de Diagnóstico
	Capítulo 4. Farmacoterapia
	Capítulo 5. Técnicas Anestésicas
	Capítulo 6. Análisis Preoperatorio
	Capítulo 7. Exposición Quirúrgica del Diente Retenido en el Tratamiento Ortodóncico
	Capítulo 8. Aditamentos más Usados en la Tracción de Dientes Retenidos
	Capítulo 9. Cuidados Postoperatorios e Indicaciones al Paciente
	Conclusiones
	Bibliografía



