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INTRODUCCION

El objetivo de esta tesis incluye abarcar las nociones
tebrico-practicas gque exige la realizacidn de una inter-—
vencibn quirfrgica odontolégica.

En este trabajo he intentado hacer una descripcibn clara
y sencilla para que asi posteriormente pueda servir como
material de consulta dedicado exclusivamente al tema del
que lleva el nombre.

La pr&ctica de 1a.cirug£a bucal reqguiere de diagnésticos
precisos, basados en el conocimiento de la patologia, £fi
siologia, bacteriologia, reconocimiento radiogr&fico de
los huesos faciales y de la anatomia regional en general.
Se requiere de una gran destreza obtenida a través de un
buen entrenamiento, paciencia y perseverancia en el mane
jo de las dificultades.

Lo escrito en esta tesis no es nada nuevo, son procedi-
mientos conocidos y expuestos por muchos autores, pero
senalados en forma tal gue pueda aparecer clara y enten-
dible para asf poder llevar a cabo la intervencién de
una manera m3s profesional y con el minimo de complica-
ciones posibles. -



-GENERALIDADES

Dientes retenidos son agquéllos que llegada la &poca nor-
mal de su erupcién, gquedan encerrados dentro del hueso,
manteniendo la integridad de su saco pericoronario. Pue-
de presentarse la retenci6n en dos formas:

1. Retencibdn intrabsea.~ cuando el diente se encuentra

rodeado completamente por tejido Sseo.

2. Retencidn subgingival.- cuando estid cubierto por muco
sa subgingival.

La incidencia de dientes retenidos puede deberse a la re-
duccibn gradual del tamafio del maxilar como de la mandfbu
la.

Por lo menos desde hace 200 afios se ha crefdo a la civili
zacién responsable de la disminucifn o falta total de es-
timulo gue excite un desarrollo adecuado de los maxilares
humanos para proporcionar espacio suficiente para la erup
cién normal de todos los dientes. Este estfmulo es la
fuerza necesaria para la masticacifn, y esto puede ser la
causa de la falta de estfmulo de crecimiento del maxilar
como de la mandfbula y la razén por la que el hombre mo-
derno tiene dientes retenidos.

Esta teoria estd fortalecida por examenes efectuados en
maxilares y dientes de antiguos egipcios, beduinos, esqgui
males, aborigenes australianos e indios de M&xico, que de
‘muestran que estos pueblos no tienen dientes retenidos.
Su comida, ya consistente en vegetales y péces, es simple
tanto en variedad como en preparacién. Su consistencia
al estar ya preparada requiere masticacibén poderosa tanto
por parte del nifio como del adulto.
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Las

principales causas de dientes retenidos o anormales

en los paises occidentales se debe a la alimentacién arti
ficial de los bebé&s, asf como los alimentos dulces y blan

dos.

Hay

dientes que tienen mayor predisposicifn para guedar

retenidos, como son los caninos y terceros molares. ILa

frecuencia de dientes retenidos es la siguiente:

Jer. molar in€f. 35% incigivo lateral sup. 1l.5%
canino superior 34% incisivo lateral inf. 0.8%
3er. molar sup. 9% ler. premolar sup. 0.8%
20. premolar in€. 5% ° ler. molar inferior 0.5%
canino inferior 4% 20. molar inferior - 0.5%
incisivo central sup. 4% ler. molar superior 0.4%
20. premolar sup. 3% incisivo central inf. 0.4%
ler. premolar 'inf. 2% 20. molar superior 0.1%
Los dientes retenidos en la mayorfa de los casos deben
extraerse salv6 algunas excepciones como son las siguien-
tes:

1. Pacientes cuyo estado de salud general es tan preca-

,
rio que tal procedimiento quirGirgico no serfa conve-
niente.

Pacientes cuya edad sea tal que en presencia de un
diente totalmente asintomafico, ese procedimiento re-
sultarfa innecesario o no aconsejable. Si una perso-
na joven necesita extraccibn total debido a caries se
vera o. enfermedad periodontal y existen terceros mola:
res que no hayan hecho®erupcién, podria recomendarse
dejar estos dientes retenidos durante un tiempo y ex-
traerlos despu&s. Estos dientes deben extraerse cuan



do su erupci&n sea lo suficientemente avanzada que
interfiera con la prdtesis.

Por otra parte, todos los dientes intentan hacer erup--
cidén y penetrar en la cavidad bucal y los dientes impac-
tados deben extraerse, excepto en aquellas circunstan-

cias en que esto sea poco aconsejable o imposible.



DIAGNOSTICO Y LOCALTZACION DE CANINOS SUPERIORES
RETENYDOS

El diagn6stico de un canino superior retenido, su posi-
ci6n, la relacifn con los dientes vecinos y su clasifica
cifn, se realizan por los medios clfnicos de: ' inspec—
cibn, palpacién y examen radiogr&fico.

Inspeccibn

La ausencia del canino permanente en la arcada, la per-
sistencia del temporal, pueden hacer sospechar la reten-
cién. En caso de retencién palatina o vestibular, la
inspecci6n visual descubre una elevacifn o relieve en el’
paladar o vestfbulo.

La altura y forma de la béveda palatina nos dar& una in-
dicacifn preliminar de la probable ubicacién del diente
retenido.

No debe sexr confundido el relieve originado por el canino
con el que puede producir la rafz del incisivo lateral o
del premolar,

Palpacién

El dedo indice, que investiga, confirma la. existencia de
esta elevacién, de la misma consistencia que la tabla
8sea,



En caso de existir algln proceso infeccioso y una fistu-
la, una sonda introducida por ella nos lleva a chocar con
tra un cuerpo duro, gue representa la corona del canino.

Examen radiogr&fico

Es importante que la posici&n de un canino retenido sea
cuidadosamente determinada antes de la operacifn. Esto
se logra mejor por medio de un examen radiogrdfico comple
to para establecer si se hallan en vestibular o en palati

no.

Para encarar el problema quir@rgico, no es suficiente una
radiograffa intrabucal, tomada sin reglas radiogrificas
precisas, imprescindibles para ubicar el diente a extraer.
Tal radiograffa intrabucal s8lo har§d que nos demos cuenta
de la existencia del diente, por lo que es necesario ubi-
carlo segtin los tres planos del espacio.

Es imprescindible ver la cfispide y el &pice, y conocer las
relaciones que guarda con los &rganos vecinos (seno y fo-
sas nasales) y con los dientes vecinos. La radiograffa
nos dard el tipo de tejido 8seo (densidad, rarefaccién,
-presencia del saco y existencia de procesos &seos pericorgo
narios).

Antes de encarar un problema guirfirgico de esta especie,
debemos verificar, con absoluta precisidn, la clase a que
pertenece el canino retenido (posicién vestibular o palati
na, distancia de los dientes vecinos, ntGmero de caninos re
tenidos) para decidir el tipo de operacién a realizar (via
de acéeso, incisién, etc.). S6lo asf evilaremos operacio-
nes mutilantes, traumiticas y llenas de inconvenientes.



Relacibn vestibulopalatina.- Lo primero gue se necesita

conocer es la posicibn vestibular o palatina del diente
retenido, para elegir la via de acceso. A pesar de gque
aproximadamente un 85% de los caninos retenidos son pala-
tinos y que en muchas ocasiones el relieve que producen
en la bSveda los identifica, hay que tener la absoluta se
guridad de su posicibn.

Un método afin cuando no siempre es preciso para ubicar
con exactitud aproximada la relacifén vestibulopalatina,
es el empleo de la radiograffa oclusal, con el rayo cen-—
tral paralelo al eje de los incisivos. La técnica para
obtener esta placa es la siguiente:

Paciente sentado, con su espalda dirigida verti-
calmente., El plano del arco dentario superior
debe ser horizontal; por lo tanto, la pelicula
oclusal, después de sostenida entre ambos maxi-
lares en oclusién, debe estar también horizontal.
En esta posicifn para que el rayo central sea pa-
ralelo al eje mayor de los incisivos, el cono del
aparato radiogrifico deberd colocarse sobre la
cabeza del paciente, sobre el hueso frontal,
aproximadamente 2.5 cm., sobre la glabela, que
coincide con la prolongacifn del eje de los inci-
sivos.

Con esta radiograffa oclusal, los incisivos centrales
aparecen radiografiados de manera que s8lo es percepti-
ble el corte elfiptico del ecuador de cada diente, sin
apreciarse la proyecci®n de la rafz. El diente reteni-
do aparecerd por delante o por detr8s (vestibular o pa-
latino) de la proyeccién radiogrdfica de los dientes an
teriores.



En la pré&ctica, hay un escaso ndmero de caninos vestibula
res en dentados, y esto sucede porque el espacio del late
ral al primer premolar no es suficiente para gue se aloje
un canino horizontalmente.

En maxilares superiores con ligera retrognasia o gue pre-
sentan la tabla vestibular y los dientes anteriores lige-—
ramente perpendiculares, puede ser visible, en una radio-
graffa oclusal. El rayo central y el eje mayor de los in
cisivos centrales son una misma lfnea.

El mé&todo para investigar la relacién vestibulo-palatina
de los caninos superiores retenidos, no es ahsolutamente
seguro por intermedio de la radiograffa oclusal. A lo su
mo, puede certificarse gque con ambas té&cnicas oclusales,
los caninos palatinos se proyectan siempre en el lado par
latino. Por la técnica del rayo central a nivel del fron
tal, los caninos vestibulares (horizontales) aparecen a
nivel de los dientes anteriores, o ligeramente vestibula-
res; por la técnica del rayo central a nivel de los hue-
sos propios, los caninos retenidos vestibulares aparecen
por el lado palatino,

Importancia de conocer la porcifn coronaria,~ La radiogra
ffa debe mostrar con perfecta nitidéz: 1la forma de la co
rona, la existencia y dimensiones del saco pericoronario;
la distancia y relacién de la cfspide del canino con los
incisivos central y lateral y la distancia con el conduc-
to palatino anterior.

La cfispide del canino puede encontrarse enclavada entre
dos dientes, o en contactce con una cara de la rafz del
central o lateral. Cualgquiera de las dos formas signifi-
ca un s6lido anclaje para la corona del diente retenido y



uno de los principales obstdculos para su eliminaciébn. La
corona no puede franquear o lo hace a expensas de la elas-—
ticidad de los alveolos de los incisivos (peligro de frac-
tura alveolar) el rincén donde estd enclavada. E1l obst&cu
lo para la extraccién del canino retenido, como para cual-
quier diente en las mismas condiciones, estd en su corona

Yy no en su porcifn radicular,

Por eso, el examen radiogrifico debe indicar las relacio-
nes de la corona, antes del acto operatorio, para fijar el
método que conviene para la extraccién del canino.

Importancia de. conocer la porcién radicular.- El dpice del

canino retenido presenta, por lo general, una pronunciada

drlaceracifn., La existencia de esta anomalfa y la ubica~
cidn exacta del extremo radicular, deben ser conocidas an-
tes de la operacibn. Su colocacién por encima o al nivel
de los Adpices de los dientes vecinos, su proximidad con el
seno maxilar, deben ser satisfactoriamente investigadas
por el examen radiogrifico, WNo siempre es fdcil. La gran
cantidad de tramas 8seas que se interponen al paso de los
rayos oscurecen el diagnéstico del &pice del canino,

Los caninos gue estén colocados del lado palatino de los
dientes (con arcada dentaria completa), deben ser extraf-
dos por la vfa palatina; los caninos que se encuentren del
lado palatino pero cerca de la arcada dentaria, y con un
espacio éntre incisivo lateral y primer premolar o entre
Incisivo central y primer premolar (por ausencia del late
ral), pueden ser abordados por la via vestihular, Cuando
la retencién es francamente vestibular, la vfa de acceso,
desde luego, es la vestibular, La vfa vestibular es m&s.
sencilla, mds cSmoda y da mejores resultados, aunque no
siempre puede ser aplicada.



CLASIFICACION DE CANINOS SUPERIORES RETENIDOS

La retencién de los caninos superiores puede presentarse
de dos maneras, de acuerdo con el grado de penetracién
del diente en el tejido 8seo: retencifén intralsea, cuan-
do la pieza dentaria estd por entero cubjerta de hueso, y
retencién subgingival, cuando parte de la corona emerge
del téjido 8seo, pero est8 recubierta por la fibromucosa.

Los caninos pueden serxr clasificados de acuerdo: 1) con
el nGmerc de dientes retenidos; 2) con la posicifn gque
éstos presentén en el maxiflar; 3) con la presencia o la
ausencia de dientes en la arcada. '

Segfin su nfimero, la retencifén puede ser simple o doble, en
el caso en que se presentan ambos caninos retenidos. Se~

gin su posicién, los caninos situados en el lado palatino

o en el lado vestibular, Seglin exista presencia © ausen-

cia de dientes en la arcada, pueden clasificarse como ca~

ninos en maxilares dentados o en maxilares desdentados.

De acuerdo con estos tres puntos, se puede ordenar una
clasificacifn que corresponda a todos los casos de estas
retenciones, '

‘Clase I. Maxilar dentado, Diente ubicado del lado pa-
latino. Retencién unilateral cerca de la ar-
cada dentaria o lejos de ella.

Clase II. Maxilar dentado, Dientes ubicados en el lado
palatino. Retencién bilateral.
Clase III, Maxilar dentado. Diente ubicado del lado ves

tibular. Retencifn unilateral.
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Clase

IV,

Clase

VI.

Clase

Clase

VII.

Maxilar dentado. Dientes ubicados del lado
vestibular. Retencién bilateral.

Maxilar dentado. Caninos vestibulopalatinos
con la corona o rafz hacia el lado vestibular,

Maxilar desdentado. Dientes ubicados del la-
do palatino. a) retencifn unilateral b) re-

tencién bilateral.
Maxilar desdentado., Dientes ubicados del lar

do vestibular, a) retencién unilateral b)
retencién bilateral,
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ETIOLOGIA DE CANINOS SUPERIORES RETENIDOS

El problema de la retencién dentaria es de tipo mec&nico.

El diente encuentra en su camino un obstfculo que le impi-—

de su erupcidn, representando un impedimento mec&nico. Las
razones por las cuales el diente no hace erupcibn son:

1.

Razones embriol&gicas

El germen dentario se localiza en un sitio muy alejado
del sitio apropiado y por razones mec&nicas no puede
llegar al borde alveolar. También puede suceder que
el germen se encuentre en su sitio pero con una angu-

lacién tal, que no permite su erupcibn y que su fuerza
impulsiva hace que entre en contacto con un diente ve-

cino, el cual le impide erupcionar normalmente.

Obst8culos meclnicos

a)

b)

c)

Falta de espacio.- El canino superior tiene su g&x

men situado en lo m&s elevado de la fosa canina, Yy
una vez calcificado el diente, no hay lugar para
ir a ocupar su sitio en la arcada cuando el maxi-
lar es reducido.

Hueso de gran condensacifn.— que no puede ser ven-
cido por el trabajo de erupcifn (enostosis).

Los O6rganos dentarios de los dientes vecinos que
por la extraccién prematura del temporal han acer-
cado sus coronas, las cuales constituyen un obst&-
culo mec8nico y la posicién del diente que choca
contra las rafces de los dientes vecinos.

12



d} Los elementos patolbgicos como dientes supernu-
merarios, tumores odontogénicos son obsticulos me
c8nicos, asf como también un guiste puede recha-
zar o incluir profundamente al diente gue se en-
cuentra en su camino, impidiéndole.su erupcién.

e] La mucosa que cubre el tercio anterior del pala-

dar est8 sujeta a repetidos esfuerzos y presiones
durante la masticacién, por lo cual se vuelve fi-
brosa, densa y resistente.

£} Reabsorcifén retardada de las rafces de los caninos
primarios.

g) Los caninos erupcionan entre los dientes gue ya es
tdn en oclusifn y entrvan en la competencia por el
espacio con los segundos molares que generalmente
también estin en erupcidn.

Teorfa ortodbntica

El crecimiento normal de la mandfbula y el movimiento
de los dientes, se hacen en una direccién anterior;
cualauier cosa que interfiera con tal desarrollo, cau-
sard inclusibn o retencién dental. Generalmente el
hueso denso resulta de un retardo del movimiento hacia
adelante y muchas sitﬁéciones patol8gicas ocasionarén
condensacién del tejido 6seo. Por ejemplo, infeccio-
nes agudas, fiebres, trauma severo, maloclusifn y la
inflamacién local de la membrana periodontal pueden in
crementar la densidad 8sea.

La respiracifn bucal constante, generalmente provoca
arcadas dentarias de menor tamaho y, en consecuencia,

13



aquellos dientes que hacen su erupcibén al Gltimo, no
tienen espacio para su colocacifn en oclusién. Una
pérdida temprana de los dientes temporales puede cau-
sar una detencién del desarrollo de la mandibula y/o
una malposicién de los dientes permanentes, dando por
resultado inclusiones dentarias.

Teoxfa filogenética

La naturaleza trata de eliminar aquéllo que no se usa,
y nuestra civilfzacién con sus hidbitos nutricionales
cambiantes, prdcticamente ha eliminado la necesidad hu
mana para tener mandfbulas grandes y poderosas. Como
resultado de esta funcién alterada, el tamafio del maxi
lar y mandfbula ha disminuido.

-‘Teoria mendeliana

Parece probable que en forma hereditaria, tal como la
transmisifén de mandfbulas pequefias de uno de los pa-
dres y dientes del otro --pueda ser un factor etiol8-

-gico importante en los dientes retenidos--, Ciertamen

te es posible gue se produzcan, en forma artificial en
algunos animales, ciertas irregularidades mediante ma-~
nipulaci8n genética, Podrfa ocurrir lo mismo en la po
blacié6n humana?

La retencifén por palatino es tres veces mis frecuente
gque por vestibular,

La gran mayorfa de los casos de retencibn se encuentra
en las mujeres, a causa de que los huesos del créneo y
los maxilares son por lo general mds pequefios que en
el hombre.

14



Causas generales

Todas las enfermedades relacionadas con las gldndulas
endbcrinas pueden ocasionar trastornos de la erupcibn,
retenciones o ausencia de dientes. Las enfermedades
ligadas al metabolismo del calcio (racuitismo) tienen
influencia sobre la erupcidn dentaria.

Se dice que la causa mé&s frecuente de la inclusién del

canino es el desequilibrio de tensifén entre la muscula
tura externa e interna de las arcadas dentarias.

15



ACCIDENTES OCASIONADOS POR DIENTES RETENIDOS

' Todo diente retenido puede llegar a causar algGn acci-
dente, a pesar de gue muchas veces pasan inadvertidos y
no ocasionan ninguna molestia al paciente portador. Es-

tos accidentes pueden ser clasificados de la siguiente
manera:

Trastornos mec&nicos
Z2nicos

Los dientes retenidos pueden afectar la colocacifn de

los dientes vecinos en el maxilar o alterar su integridad
anatémica,

a) Trastornos sobre la colocacién de los dientes,+ El
diente retenido en su intento de "desinclusién" pro-
-duce desviaciones en la direccifn de los dientes veci
nos y afin trastornos a distancia, como el que produce
el tercer molar sobre el canino e incisivos, a los
cuales desvia de su direccién normal, produciendo en-

trecruzamientos de dientes y apifiamientos antiestéti-
cos,

b]l ' Trastornos sobre la integridad anatfmica del diente.-
La presifn constante que ejerce el diente retenido o
su saco pericoronaric sobre el diente vecino, se tra-
duce en alteraciones en el cemento (rizalisis), en la
dentina y hasta en la pulpa de los dientes vecinos.

Esto dltimo puede ocasionar afecciones parodcentales
variables,

c) Trastornos "protéticos",~ Pacientes portadores de apa
ratos de prétesis advierten que sus chapas basculan
en la boca y no se adaptan con la comodidad a que es-
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taban acostumbrados. El examen clfnico descubre una
protuberancia en la encfa y una radiograffa aclara

el diagnSstico de una retencibdn dentaria. El diente,
en su trabajo de erupcifn, cambié la arquitectura del
maxilar con las naturales molestias,

Accidentes infecciosos

Estos accidentes est&n dados por la infeccién de su saco
pericoronario. La infeccifn de este saco puede originar-
se por distintos mecanismos:

Al hacer erupci6n el diente retenido, su saco se abre es~
pont&neamente al ponerse en contacto con el medio bucal,
el proceso infeccioso puede producirse como una complica-r
cibén apical o periodéntica de un diente vecino, la infec-
cifén del saco puede originarse por la via hem&tica. La
infeccifn del saco folicular se traduce en procesos de
distinta fndole --inflamacién local con dolores, aumento
de temperatura local, absceso y fistula, osteftis y osteo
mielitis, adenoflemones y estados sépticos generales-—-.

También aquf se contienen los procesos que se han origina
do como consecuencia de las caries en los dientes reteni-
dos y producidos por perforaciones (pueden ser invisibles
y sin embargo, comunicar al diente con el medio externo). .
Estos procesos infecciosos pueden actuar como "infeccién
focal," produciendo trastornos diversos y a distancia, esg
to puede ser sobre 6rganos vecinos como son las fosas na-
sales o senos paranasales,

Accidentes nerviosos

Los accidentes nerviosos producidos por los dientes rete-
nidos son bastante frecuentes. La presibn gque el diente

17



ejerce sobre los dientes vecinos, sobre sus nervios o so

bre troncos mayores, es posihle que origine neuralgias

del trigémino de intensidad, tipo y duraci6n variable,
Igualmente, se ha sabido de casos relacionados con dien-

tes retenidos como son las "peladas", ulceraciones de la
c8rnea, atacues epilépticos y trastornos mentales.

Accidentes tumorales

Aquf se incluyen los quistes dentfgeros, los cuales se
originan a expensas de la hipergénesis del saco folicu-
lar. Todo diente retenido es un quiste dentfgero en po-
tencia. Los dientes portadores de estos qgquistes emigran
del sitio de injfciacién del proceso, ya gue al crecer el
quiste, &ste desplaza al diente originador.
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INSTRUMENTAL

Los instrumentos que

se emplean en cirugfa bucal son mu-
chos y diversos., Si

se usa el menor ntmero de instrumen
tos gque se reguieren para un procedimiento quirdrgico,

seri mis eficiente la Intervencidn. Antes de que los

instrumentos puedan utilizarse de manera correcta, se de
ben tener conocimientos bdsicos sobre ellos y las. indica
ciocnes para su uso,

Bistur?

Para cirugfa hucal existen tres hojas y dos mangos de

bisturf. Las hojas son ndmeros )1, 12 y 15, y mangos 7

Y 3. La hoja No, 11 se usa para incisién y drenaje y

cuando se reguiere cortar a ciegas tejides profundos., La
hoja No., 12 se adapta para seguir las lfneas cervicales
de los dientes, La hoja No,

15 es de uso general y la
mis empleada,

El bisturf se usa toméndolo como si fue-
ra una pluma. El tejido debe mantenerse tenso, Se ha-
ce presidn firme hacia abajo y se realiza el movimiento
continuo hasta la distancia deseada, Cnando se incide

mucoperiostio, la incisién debe llegar a hueso en un so-
lo movimiento.

L‘e‘gra S

El mucoperiostio del paladar anterior estf fuertemente
unido al hueso y es diffcil levantarlo en su totalidad,
debido al tejido denso y grueso, asi como

a la rugosidad
del hueso del paladar.

Cuando se manejen colgajos de mu

coperiostio, se usa la porcifn mds grande del instrumen-

to con su convexidad hacia el colgajo para que haya me-

nos desgarre y perforacién del colgajo, El instrumento
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se toma a manera de l18piz. Al iniciar el movimiento pa-
ra levantar el colgajo, se forma éste primero en la zona
de la papila interdentaria, con el extremo pequefio de la
legra. Es conveniente no levantar el colgajo de mucope-
riostio mis allid de la zona de tejido que debe exponerse,
ya que siempre gue se levanta un colgajo existe cierto
grado de resorcifn 8sea.

' Retractox de tejidos

Un retractor de cinta tiene varias ventajas y es el que

mis comGnmente se emplea en procedimientos quirdrgicos ex
trabucales,

Los retractores son utilizados prinéipalmente por el ayu-
dante y deben sujétarse'con la mano derecha, dejando la
mano izquierda para manejar el aparato de succién. Su
principal objetivo es retraer los tejidos de manera sua-
ve, pefo con firmeza y seguridad para que el cirujano ten
ga acceso visual directo a la zona quirfirgica. El ayudan
te debe cuidar de no pellizcar el labio y otros tejidos,
Cuando la retraccién no sea necesaria y siempre que sea
posible, debe suspenderse para permitir un flujo sanguf-
neo adecuado.

Pieza de mano y fresa

La fresa quir@rgica se utiliza frecuentemente en la remo-
sién de hueso y en el corte de los dientes., Se prefieren
las fresas de carburo en lugar de las de acero para hacer
esto, La pieza de mano convencional a base de poleas y
cuerdas tiene la desventaja de ser sucila, lenta e inconve
niente, Siempre que sea posible es preferible utilizar
equipo de alta velocidad. Las fresas mds Gtiles en los
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procedimientos de cirugfa bucal son: la fresa de fisura
estriada y la fresa redonda de carburo. La irrigacién
con agua debe utilizarse al cortar, tanto para reducir la
produccién de calor y mantener la zona limpia, como para
mejorar la eficiencia del corte.

Elevador o Botador

Uno de los instrumentos auxiliares més valiosos en.la ex-
traccién de los dientes es el elevador para luxar los
dientes antes de aplicar el f6rceps. Ayuda facilitando
la extraccién del diente, disminuye la fractura del mis-
mo, hace mAs fAcil la eliminacién de 38pices fracturados
de las rafces, si el diente ha sido luxado antes de la
fractura.

Al elevador se le pueden considerar tres porciones fuﬁda-
mentales: el mango, el cuello y la hoja. La hoja del
elevador recto es cbncava y se utiliza con la superficie
c8ncava hacia el diente ¢ue va a luxarse., El borde oclu
sal de la hoja se adapta al diente mientras que el borde
gingival lo hace al hueso interseptal, el cual constitu-
ve el punto de apoyo,

La forme en que se utiliza el elevador en la extraccién
de los dientes es de una palanca de primer grado, o sea,
" una palanca con el punto de apoyo (que es el hueso alveo
lar) entre la resistencia (el diente) y la fuerza (la ma
no del operador), La funcién de una palanca es obhtener
ventaja mecSnica. Otra aplicacién de la palanca es la
de cufia. La accifn de cufia de un elevador puede utili-
zarse ventajosamente en la eliminacifn de puntas de raf-
ces fracturadas,

El cirujanc bucal debe apegarse a ciertas precauciones
bdsicas cuando utiliza los elevadores, La correcta posi
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cib6n del elevador, direccién y fuerza son fundamentales
para prevenir danos a los dientes adyacentes, al proce-
so alveolar y a la mandfbula o al maxilar. El peligro
de dafiar a los tejidos adyacentes se puede disminuir me
diante la colocacién de un dedo a lo largo del tallo
del elevador y otro en la zona que se esti trabajando
para que en un momento dado actfie como tope si el ins-
trumento resbala.

Cizalla o alveolotomo

Es un instrumento a manera de f6rceps que se utiliza pa
ra eliminar hueso mediante una accifén de tijera o corte.
Hay dos tipos: 1la cizalla de corte lateral y la de corxr
te terminal, La cizalla de corte terminal es adecuada
para agrandar la pared Ssea de un quiste, o el antro,
eliminando el hueso periférico mediante su accién de
mordedura. Es también dtil para realizar una alveolec~
tomfa. Algunas veces puede emplearse para eliminar
adherencias de tejido fibroso denso como un saco perico
ronal, La cizalla de corte lateral es idénea para los
procedimientos de alveolectomfa, Debe utilizarse en po
sicién horizontal con uno de los bordes cortantes del
£6xceps trabado en lo alto del alveolo, mientras que la
‘otra hoja es llevada hacia &ste mediante una accién de
coxte, Esto hace que la eliminacifn del exceso de teji
do S8seo sea controlada y proyoca una menor fractura o
dafio a una gran parte del hueso. Es un instrumento ra-
dical que elimina grandes cantidades de hueso rdpidamen
te., Sin embargo, cuando se le usa cuidadosamente y con
buen juicio es muy til para el cirujano.
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Lima para hueso

La lima para hueso se utiliza para el recorte final del
borde 8seo, después de la eliminacidn gruesa de la cizar
lla. Siempre que se utilice la cizalla, posteriormente
debe usarse la lima. Esta debe colocarse en la parte al
ta de la cresta interseptal y mediante movimientos de
traccién se llevar4 hasta la cresta misma, Es necesario
limpiar cuidadosamente el instrumento, principalmente
los surcos, haciéndolo con una esponja, Las partfculas
de hueso pueden penetrar en la herida si no se realiza
un cuidadoso aseo después de cada movimiento o cuando se
ha completado el limado.

Sonda de Gilmore

Esta es un explorador quixﬂrgico. Es un instrumento del
gado que puede romperse facilmente. No se le debe utili
zar como palanca. Su funcién es Gnicamente la explora-
cibn y la extracciébn de restos radiculares cerca de es-
tructuras tales como el conducto alveolar inferior y la
mucosa que tapiza el seno maxilar, Este es un instrumen
to afilado y peligroso, y puede penetrar y lesionar es-
tas mismas estructuras.,

Cureta de dos puntas

Se fabrica en tres tamafios b&sicos: pequefio, mediano y
largo. Su funcién es explorar los 4pices de los alveolos
y enuclear granulomas, tumores de tejidos blandos, quis-
tes y estructuras similares, La cureta es un delicado
instrumento, disefiado para que el cirujano sienta la na-
turaleza de las estructuras con las cuales entra en cone
tacto. Cuando se adquiere destreza con este instrumento
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se rpuede diferenciar entre tejido 8seo, estructuras denta
rias y tejidos blandos. Empleando la cureta, el conteni-
do total del &pice puede sex llevado hacia la superficie

mediante movimientos de cuchareo hasta que el alveolo es-
t€ limpio. ’

Tijexas

Hay dos tipos principales que son de uso general denomina
das tijeras para sutura y tijeras para tejidos. Las tije
ras de Mayo de 15 cm. de dos puntas afiladas, sirven tan-
to para disecar como para cortar bordes de la herida.
Cuando se cortan los bordes de las heridas es conveniente
inmovilizar al tejido por medio de unas pinzas de disec-
ci8n que permitan realizar un corte preciso y cuidadoso,
Cuando se diseca tejido, las tijeras se introducen en la
posicidn cerrada y posteriormente se abren con fuerza.

El prop6sito de esta técnica es hacer diseccifn roma de
los tejidos con hemorragia mfnima y sin riesgo de cortar
estructuras anatfmicas importantes.

Aunque las tijeras para tejidos pueden utilizarse también
para el corte de suturas, en muchos casos las tijeras de
sutura especificas son unas tijeras de Mayo de 15 cm, con
una hoja roma y la otra en punta, lo que permite al ayu-
dante deslizar la hoja de la tijera a lo largo del hilo
de sutura hasta topar con el nudo a nivel del cual debe
cortarse la sutura, Esto es particularmente importante -
en suturas que van a permanecer en la profundidad de la
herida sin cabos largos.

Pinzas para tejidos

Las pinzas para tejidos se utilizan con el fin de inmovir
lizar el tejido cuando la aguja se hace pasar a través
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del mismo. Hay varios tipos, sin embargo, unas buenas
pinzas para tejidos de uso generél en cirugfa bucal son
las pinzas para tejidos bucales de Rochester. Adem&s de
éstas, existen las pequefias pinzas para tejidos de O'Brien
sin dientes; las pinzas para apSsitos nasales que son ins-
trumentos en forma de bayoneta; las pinzas para algodén,
para la colocacif8n de ap6sitos en los alveolos y las pin-
zas para tejidos con dientes.

Sutura, agquja y portaaguja

Sutura.- Para suturar la mucosa bucal se usa seda negra
3-0. Este material est§ tratado a prueba de suero y tren-
zado para evitar que se enrede. El material de sutura no
absorbible tiene resistencia a la tensién uniforme, ya sea
seco o hGmedo, lo que lo hace adecuado para la técnica de
hacer nudos con instrumentos ahorrando tiempo. Siendo de
color negro las puntadas, son md&s ficiles de ver para ser
retiradas.

Aguja.- La aguja debe tener un borde cortante para suturar
la mucosa bucal. Se emplea la marcha Anchor 1822-18
(grande) o 1822-20 (pequefia) o la Hu-Friedy, 3/8 de cfrcu-
lo, tamafio 18 6 20.

Portaagujas.- Utilfcese siempre el portaagujas Hegar-Mayo
de 15 cm. de longitud.

La aguja debe fijarse siempre inmediatamente por debajo
del ojal con el objeto de proporcionar una longitud méxi-
ma de paso a través de los tejidos de la misma.

Pinzas hemost&ticas

Aungue hay una gran variedad, las pinzas de mosquito y las

de Kelly son las m&s utilizadas para la boca. Estas

25



se fabrican tanto rectas como curvas. Las pinzas de
Allis son buenas para fijar bordes durante la disecci®6n

Yy en algunos casos para retraer la porcién de tejido que
va a eliminarse,

Cuando se utilizan pinzas hemost&ticas para impedir el
sangrado, primero se comprime la zona con una gasa y
cuando el ayudante la retira del sitio de sangrado, se
colocan las pinzas rfpidamente mientras el tejido se en-
cuentra atin isquémico, presionando la porci&sn de te3jido
que parezca ser el sitio del sangrado. Las pinzas hemos
t8ticas se utilizan también para extraer fragmentos de
dientes y dpices radiculares, asf como para sujetar teji
dos tales como folfculos, membranas o quistes.

Aspirador

El aspirador es sostenido por la mano izquierda del ayu-
dante, dejando la mano derecha libre para retraer la len
gua o el labio cuando sea necesario, La finalidad es
mantener varias zonas de la cavidad bucal libres de san-
gre, saliva o detritus en todo momento. La aspiracifn
debe realizarse cuidadosamente sin provocar n#iuseas al
paciente., El ayudante debe conocer bien el sonido nor-
mal del aspirador para detectar cuando éste se encuentre
parcialmente tapado u obstruido.

Férceps

Hay muchas clases de f6rceps y todos ellos estdn disefia-
dos de acuerdo a ciertos principios bdsicos. En general
los f6xceps para dientes superiores se han disefiado de

tal forma gué los bocados se encuentran en lfnea parale-
la al eje mayor de los mangos y los f6rceps para dientes
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inferiores tienen los bhocados en 4ngulo recto con res-
pecto al mango. Debemos tratar de mantener los bocados
en lfnea con el eje mayor del diente para disminuir 1la
fractura de las rafces. El férceps puede estar disefna-
do para adaptarse a la anatomfa de un diente en particu-
lar o tener un disefio universal.
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PREOPERATORIO

La preparacién del paciente se realiza antes de la colo-
cécién de los campos quirdrgicos. El objetivo principal
de la preparacién quirGrgica es reducir la flora bacteria
na sobre el campo operatorio. Las bacterias que en mayor
cantidad se encuentran sobre la piel son grampositivas.
Rara vez se encuentran otro tipo de bacterias, ya que en
general requieren de un medio lfquido para vivir, Las
bacterias de la piel se encuentran principalmente en los
folfculos pilosos, las capas superiores de queratina, sur
cos profundos y grietas de la piel y los conductos de las
glféndulas sebdceas,

Debe recomendarse a las pacientes femeninas que no utili-
cen maquillaje, y a los masculinos que estén afeitados.
Deben también prescindirse de las prétesis totales o pare-
clales a menos que'sean necesarias durante la operacién.

"~ Anestesia

Como en toda intervencifn quirfixgica, la anestesia es fun
damental, La extraccién de dientes retenidos es una ope-
racién larga y molesta, La anestesia debe preveer la du~
racifn de la operacién, Puede emplearse una anestesia ba
se, administrando al paciente un barbitfirico,.

La premedicacifn se descuida en las anestesias infiltrati
vas, pero es un buen coadyuvante para su éxito. Desde
luego no es necesario emplearla en todos los casos; en pa
cientes nerviosos y en intervenciones largas y diffciles
la administracifn previa de medicamentos ayuda y mejora
sus efectos y los dolores postoperatorios se reducen,
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El paciente debe estar informado antes de la puncién que
la inyeccién va a realizarse con lentitud y consecuente-
mente con menos molestia. Al insertar la aguja, el teji
do debe estar ligeramente tenso y después de la pﬁncién
inicial, la aguja se avanza lentamente a través de los
tejidos hasta el punto donde la solucibén va a ser deposi
tada., Cuando se alcanza el sitio apropiado se deposita
aproximadamente 1 a 1.5 ml de solucién para proporcionar
una anestesia adecuada y en seguida se retira la aguja.
La solucifn debe depositarse lentamente y el paciente

ser observado cuidadosamente en busca de reacciones anor-
males.

Las dos técnicas b&sicas de inyeccifén para obtener aneste
sia local dental son: 1la supraperifstica (Infiltracién)
y el hlogueo nervioso, En la inyeccién supraperiéstica,
la solucién anestésica se deposita sobre el periostio
frente a los Spices radiculares de los dientes selecciona
dos, La solucién se difunde a través del periostio y la
l&nina 6sea, e invade las fibras nerviosas que se introdu
cen en los dpices de las rafces y en las que iInervan a la
membrana perjodontal, La inyeccién supraperi8stica pro-
porciona anestesia adecuada para procedimientos odontolé-
gicos, sobre cualquiera de los dientes, de los maxilares
Y, a menudo, sobre los incisivos mandibulares., Debe re-
cordarse que para extraer un diente del maxilar deber&
realizarse una inyeccién palatina junto con la inyeccién
supraperifstica, La inyeccifn Intraoral para blogueo ner
vioso se describe, al igual que sus principios bhésicos:

1. Se dehen manejar y aplicar técnicas estériles,

2, La mucosa debe secarse con una gasa estéril antes de
la puncién con la aguia.,

3, A criterio del operador pueden utilizarse soluciones
anestésicas locales y/o metafén,
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4. Deben utilizarse agﬁjas desechables estériles previa-
mente preparadas y cartuchos de solucifn anestésica
estéril de dosis conocida.

5. La aguja no debe emplearse nuevamente sino desecharse
después de terminada la intervencién.

6. La jeringa de aspiracién debe utilizarse especialmen-

" te en inyecciones para bloqueo.

A continuacién se indica el tipo de anestesia gue se emv
plea en cada intervencién:

' Retencifén unilaterxral,~ Anestesia infraorbitaria del lado
& operarse. Anestesia local infiltrativa de la b&veda pa
latina a niyvel del agujerc palatine anterior y del aguje~
ro palatino posterior del lado a operarse,

- Retenci®p hiflateral,c Anestesia infraorhitaria en ambos
lados. Anestesia infiltrativa local en la bdveda palati-
na é nivel del agujero palatino anterior y de ambos aguje
ros palatinos posteriores,

" Inyeccibn subtmmucosa profunda del maxilar superior

Esta debe ser realizada en el fondo del surco‘vestibular,
para bloquear as?f las texrminaciones nerviosas que llegan
al Spice dentario, al hueso, al periostio y a la encfa,

, depositando la soluciSn sobre los 8pices dentariocs. Con
-los dedos fndice y pulgar se toma el lahio a nivel del si
" tio a puncionarse y se tracciona hacia arriba y afuera,
de manera que la wmucosa y los frenillos subyacentes que-
den tensos y firmes y se punciona tangencialmente a é&stos,
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Después de perforar la submucosa, por debajo de ella se
depositan 4 6 5 gotas de liquido y se sigue avanzando len
tamente, depositando solucifn a su paso, hasta ubicar la
punta de la aguja con su bisel hacia'el hueso.

Anestesia submucosa profunda en la b6veda palatina

En la zona fibrosa la puncifén es dolorosa. La inyeccién
es diffcil por la gran presifn a la que hay que someter
al l1fquido para que venza la trama de los tejidos. La zo
na a elegirse para realizar la anestesia submucosa profun
da es la del tejido laxo, sin que los tejidos opontan
gran resistencia. )

Recordando la anatomfa nerviosa de la b&Sveda palatina, es
preferible realizar la anestesia a nivel de la salida de

los nervios en esta regidn.

Inyeccién nasopalatina

Esta inyecéién anestesia el tercio anterior del paladar,
desde el canino de un lado al canino del lado opuesto.
Sin embargo, comfinmente hay entrecruzamiento del nervio
palatino anterior en la regifn de los caninos. La pun-
cién en la inyeccifén para el bloqueo nasopalatino, se rea
liza a un lado de la papila incisiva. La aguja se dirige
hacia arriba al conducto palatino anterior.

Inyeccién palatina posterior

EJl nervio palatino anterior se bloguea con esta inyecci6n
dando por resultado la anestesia del mucoperiostio palati
no, desde la tuberosidad hasta la regi6én de los caninos Yy
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Recordando. la anatomfa nerviosa de la bbveda palatina, es

preferible realizar la anestesia a nivel de la salida de los
nervios en esta regién..

Inyeccifdn nasopalatina

Esta inyeccifn anestesia el tercio anterior del paladar, des-
de el canino de un lado al canino del lado opuesto. Sin em-

bargo, comfinmente hay entrecruzamiento del nervio palatino an
terior en la regién de los caninos. La puncién en la inyec-

cién para el blogueo nasopalatino, se realiza a un lado de 1la
papila incisiva. La aguja se dirige hacia arriba al conducto
palatino anterior.

Inyeccidn palatina posterior

El nervio palatino anterior se bloguea con esta inyeccién
dando por resultado la anestesia del mucoperiostio palatino,
desde la tuberosidad hasta la regifn de los caninos y desde
el plano medio, a la cresta gingival en el lado inyectado.

La puncibn se realiza mesialmente con respecto a la rafz pa-
latina del tercer molar superior, con la aguja dirigida desde
el lado opuesto de la boca.

Anestesia infraorbitaria

Para localizar el agujero infraorbitario se hace lo siguiente:

se traza una lfnea horizontal gue una ambos rebordes orbitarios
inferiores. A &sta se la corta con una vertical gue partiendo

de la pupila, coincida con el eje del segundo premolar. Sobre

esta lfnea se encuentran tamki®&n los agujeros supraorbitario y

mentoniano.

El agujero infraorbitario gueda a 7 mm por debajo del reborde
orbitario. El1 dedo Indice de la mano izgquierda palpa el borde
orbitario e identifica por debajo de &1 una hendidura, que a

la presidn produce un dolor neurdlgico particular; éste es el

agujero gue buscamos.
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desde el plano medio, a la cresta gingival en el lado in-
yectado. La puncién se realiza mesialmente con respecto
a la rafz palatina del tercer molar superior, con la agu-
ja dirigida desde el lado opuesto de la boca. '

Anestesia infraorbitaria

Para localizar el agujero infraorbitario se hace lo si-
guiente: se’traza una lfnea horizontal gque una ambos re-
bordes orbitarios inferiores. A ésta se la corta con una
vertical que partiendo de la pupila, coincida con el eje
del segundo premolar. Sobre esta lfnea se encuentran tam
bién los agujeros supraorbitario y mentonianc.

El agujero infraorbitario queda a 7 mm por debajo del re-
borde orbitario. El dedo fndice de la mano izquierda pal
pa el borde orbitario e identifica por debajo de €1 una
hendidura, que a la presién produce un dolor neurilgico
particular; &ste es el agujero que buscamos.

Reacciones Alérgicas y Complicaciones

El uso de anestésicos locales en odontologfa es hoy en
dfa un procedimiento a tal punto rutinario que llegamos a
olvidarnos de los accidentes que puede provocar su empleo.
Aparentemente, los anestésicos locales no presentan nin-
gun peligro, aunque algunas veces surgen complicaciones
que suelen clasificarse en: 1) locales y 2) generales.
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Complicaciocnes locales

Contaminacién de las aguijas

La contaminacién bacteriana de las agujas es un fenfme.
no relativamente frecuente en casi todos los consulto-
rios, salvo en los de limpieza escrupulosa. La secue-
la mds habitual es una infeccidn de intensidad leve,
ya sea limitada al drea de los tejidos periodontales o
sityada profundamente,

Los depdsitos qufmicos sohre las agujas se deben a las
soluciones empleadas para la esterilizacifbn o, quizis
a la esterilizacifn qufmica con vapoer, Producen, con
frecuencta} itnflamacifn y dolor después de la inyec~
cidn,

Reacciones a los anestésicos tfpicos o inyectados

Suelen manifestarse por una descamacifn epitelial pos-
terfor a la aplicacifén de anestésicos locales, Gene-
ralmente, este tipo de ‘descamacifn es el resultado de
una aplicacién demasiado prolongada del anestésico t6-
pico, aunque a veces puede deberse a una hipersensibi-
lidad de los tejidos, Todos los anestésicos locales
pueden ser té8xicos; sus efectos tardfos son casi siem-
pre transitorios, Los abscesos estériles o gangrena »
provocados por la isquemia aparecen después de inyec-
tar en el tejido firme y duro del paladar una cantidad
excesiyva de la solucifn anesté&sica que contiene un va-
soconstrictor, También cabe sefialar que los cirujanos
dentistas no siempre estidn inmunes a la dermatitis de
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contacto. El trismo y el dolor, consecutivos a la in-
yeccidén de la solucibn en mGsculos o tendones, se
cuentan entre las modificaciones tisulares locales pro
ducidas por los anestésicos locales, Muchas de las do
lencias atribuidas a causas operato:rias postquirdrgi-
cas son simplemente el resultado de la administracifn
incorrecta de la solucidén anestésica, La parestesia y
la neuritis, provocadas por la penetracidn de la aguja
en el nervio, son otra complicaci8n tambi&n relaciona~
da con el no cumplimiento de los principios de la in-
yeccidn basados en la morfologfa.

Rotura de las aguijas

La rotura de la aguja casi nunca llega a ser un proble
map las agujas actuales presentan propiedades ffsicas
que impiden que esto suceda, La rotura se produce, ge
neralmente, cuando la aguja atraviesa un mfisculo o
cuando pasa por debajo del periostio provocando un mo-
vimiento reflejo brusco de la cabeza del paciente,

ﬁaéttcaci&n del labié

Esta es una complicacifn que suele presentarse en los
niﬁos} se dehe al uso de anestésicos de larga duracifn.
Se recomienda colocar un rollo de algodén entre los la
hips o sujetarlo mediante seda dental cuando la aneste
sa persiste todavia en el momento que el nifio sale
del consultorjo, Las advertencias verbales hechas al
nific o al adulto que lo acompafia, deben ser explicadas
claramente, aunque a veces resultan inf(tiles si no son
reforzadas por el empleo de rollos de algoddn;



Traumatismo de la inyeccibén

“El traumatismo provocado por la inyeccién comprende la

gran mayorfia de las complicaciones locales. La técni-
ca supraperibstica suele provocar reacciones menores
como edema, doloe persistente y a veces ulceracibn li-
gera en el punto de insercién de la aguja. La primera
de estas complicaciones se debe a la infeccién, a una
inyecciftn demasiado r8pida o demasiado voluminosa; la
dltima es provocada por la infeccibén. Este tipo de ma
lestar cede generalmente en unos cuantos dfas. La per
‘foracibn de una arteria se manifiesta por la aparicién
de hematomas. Cualquiera de estas complicaciones pue-
de producir tumefaccién y dolor.

Complicaciones generales

Reacciones_ al€érgicas

Estas son sumamente raras. La anafilaxia representa
para el dentista un problema de suma gravedad, puesto
que la oportunidad de salvar al enfermo es tan effme-
ra gue generalmente ocurre la muerte. Afortunadamente
el chogue anafil&ctico que puede ser provocado por 1la
inyeccibn de soluciones anestésicas es, por lo gene-
ral, una rareza. En algunos casos, la alergia puede
manifestarse por erupciones cutdneas.

Reacciones t6xicas

Suelen aparecer cuando una cantidad excesiva de anes-
tésico es absorbida demasiado rapidamente.por el orga-
nismo. La absorcifn aumenta cuando se inyectan a gran
velocidad cantidades excesivas de la solucibn. La se-
cuencia de la reaccifén t6xica toma la forma de excita-
cibén, convulsiones y depresifn.
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punto Qe insercifn de la aguja. La primera de estas compli-
caciones se debe a la infeccifn, a una inyeccifn demasiado
répida o demasiado voluminosa; la Gltima es provocada por la
infeccifn. Este tipo de malestar cede generalmente en unos
cuantos dias.’ La perforacién de una arteria se manifiesta
poxr la aparicibén de hematomas. Cualquiera de estas compli-
caciones puede producir tumefaccibn y dolor.

Complicaciones Generales

Reaccioneg al&rgicas

Estas son sumamente raras. La anafilaxia representa para
el dentista un problema de suma gravedad, puesto gue la
oportunidad de salvar al enfermo es tan effmera que general
mente ocurre la muerte. Afortunadamente, el chogque anafi-
lactico gque puede ser provocado por la inyeccibfn de solucio
nes anestésicas es, por lo general, una rareza. En algunos
casos, la alergia puede manifestarse por erupciones cuté-
neas.

Reacciones tbxicas

Suelen aparecen cuando una cantidad excesiva de anesté&sico
es absorbida demasiado rdpidamente por el organismo. La
absorcifén aumenta cuando se inyectan a gran velocidad can-
tidades excesivas de la solucibn. La secuencia de la reac
cién t8&xica toma la forma de excitacién, convulsiones y de-
presibn.

Reacciones psiquicas

La mayoria de los enfermos manifiestan reacciones psfiqui-
cas, pero, generalmente, el dentista se percata sflo de
aquellos signos que preceden inmediatamente al sincope.
Afortunadamente, el poder de recuperacién del organismo es
tal gue sb5lo en raras ocasiones aparecerd@ un estado de cho-

que.
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Reacciones psfquicas

La mayorfa de los enfermos manifiestan reacciones psi-
quicas, pero generalmente el dentista se percata s6lo
de agquellos signos que preceden inmediatamente al sfn-
cope., Afortunadamente, el poder de recuperacifn del
organismo es tal que s8lo en raras ocasiones apareceri
un estado de choque,

La administracifn de un anesté@sico local puede ir se«
guida por un ataque asmitico agudo. Se considera que
estos ataques son una manifestacidn al@rgica o que tra
ducen un estado de tensién emocional,

Hepatitis sérica

La enfermedad es transmitida finicamente por la intro-
duccifn parenteral .del virus; en la literatura encon-
tramos numeros¢os informes de casos perfectamente com-
probados ‘consecutivos al empleo de agujas y jeringas
no estériles.

Profilaxis y Tratamiento

El empleo cada vez mis extensc de agujas desechables ha
modificado la profilaxia y el tratamiento de muchas com-
plicaciones locales, Sin embargo, las agujas de bisel
largo y de punta aguda favorecen la penetracién inadver-
tida en tejidos que deberfan evitarse., Las adgujas delga-
das con biseles largos y puntiagudos no pueden utilizarse
como sondas porque penetran con demasiada facilidad en el
mdsculo, arteria o nervio provocando trismo, dolor tardfo,
hematoma, parestesia 0 una neuritis postanestésica,
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La administracién de un anestésico local puede ir seguida
por un ataque asmético agudo. Se considera que estos ata
ques son una manifestacién alérgica o que traducen un es-
tado de tensién emocional.

Hepatitis sérica

La enfermedad es transmitida Gnicamente por la introduc-
cién parenteral del virus; en la literatura encontramos
numerosos informes de casos perfectamente comprobados con
secutivos al empleo de agujas y jeringas no estériles.

Profilaxis y Tratamiento

El empleo cada vez m&s extenso de agujas desechables ha modi-
ficado 1la profilaxia y el tratamiento de muchas complicacio-
nes locales. Sin embargo, las agujas de bisel largo y de pun
ta aguda favorecen la penetraci6n inadvertida en tejidos que
deberfan evitarse. Las agujas delgadas con biseles largos y
puntiagudos no pueden utilizarse como sondas porque penetran
con demasiada facilidad en el mGisculo, arteria o nervio, pro-
vocando trismo, dolor tardfo, hematoma, parestesia o una neu-
ritis postanestésica.

La profilaxia del trismo consiste en seguir exactamente el ca
mino anat&mico, lo cual es imposible de realizar si no se uti
liza una aguja fuerte y rfgida y con bisel corto. El trata-
miento m&s adecuado para el trismo y la neuritis es la irra-
diacibn con rayos infrarrojos. La parestesia, consecutiva a
una lesifn del nervio, suele ceder en unas cuantas semanas.
La mayorfa de los hematomas podrfan evitarse utilizando una
aguja fuerte, rigida y de bisel corto. Este tipo de aguja,
cuando toca la pared resistente de una arteria, transmite una
sensacifn que permite, si es percibida por el dentista, reti-
rar ligeramente la aguja para dirigirla en una nueva direc-~
cién. La penetracifn de una vena no produce hematoma; sin em
bargo, se recomienda hacer siempre una aspiracién, a fin de
evitar reacciones generales.
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En caso de reacciones t6x;.;as o psfquicas, la administracifn de
oxfgeno suele ser el mejor método terapfutico, y ningfin consul-
torio debe considerarse bien equipado si el dentista no dispone
de oxfgeno bajo presibn listo para ser administrado. Si la re-
cuperacibn del enfermo es lenta, es indispensable pedir ridpida-
mente ayuda médica.

Los brotes de hepatitis sérica pueden evitarse empleando agujas

y jeringas esterilizadas y teniendo cuidado de no usar nunca el
cartucho para mas de un enfermo.
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TECNICAS PARA LA EXTRACCION DE CANINOS SUPERIORES RETENIDOS

Té€cnica para la Extraccién de
los Caninos Retenidos por Palatino

El plan operatorio consiste en: 1) estudio cuidadoso de
las radiograffas, para determinar la posiéién y relaciones
con los otros dientes y con el seno maxilar; 2) clasifica
cién de la retencién; 3} determinacifn del tipo de'colga—
jo; 4) decidir si el seccionamiento del diente facilitar&
su extraccién y la conservaci8n del hueso,

de los caninos superiores retenidos

En razén de la proximidad de la corona o rafz de los cani-
nos retenidos a los dientes adyacentes (centrales, latera-
les y premolares), hay mucho peligro de lesionarlos y afec
tar tambié&n estructuras en el 8rea de la intervencién.

Generalmente la porciBn radicular estd separada del seno
maxilar y cavidad nasal por una delgada pared de hueso o
solamente por el epitelio ciliado que lo reviste. Por es-
ta razfn, siempre se debe considerar la posibilidad de for
zar la rafz del canino dentro del senoc maxilar durante la
extraccifn seccionada. Con frecuencia se han producido
aberturas en el seno maxilar, Debe observarse rfgida asep
sia, ya que de no ser asf, podrfa sobrevenir una infeccidn
aguda del seno maxilar. Cuando el colgajo mucoso se colo-
ca en su lugar y se sutura, manteniéndolo en contacto con
el hueso palatino, por varias horas, por medio de ap8sito
de gasa, la cicatrizaci@n tiene lugar sin complicaciones,
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Muchas de las rafces de los caninos retenidos tienen una
pronunciada curvatura en el tercio apical, en la mayorfa
de los casos en dngulo recto.

Extraccién _de un_ Canino

Retenido por Palatino

1.

Con un bisturi se seccionan los tejidos palatinos alre
dedor del cuello de los dientes, desde los incisivos
centrales superiores hasta distal de los segundos pre-
molares.

Con una hoja No. 15, y a partir de la cresta de la pa-—
pila interdental, en paladar, entre los dos incisivos
centrales, se desprende por el centro del paladar. Es
te desprendimiento involucra el conducto nasopalatino
y se produce algo de hemorragia, la cual se controla
por presifén con una gasa durante pocbs minutos. Se se
para el colgajo mucoso del paladar duro por medio de
una legra, hasta que el hueso est& completamente ex-
puesto. Ahora se podr& ver una prominencia en el hue-
so o la corona del canino.

Con una fresa para hueso se hacen orificios en el hue-~-
so palatino, a una distancia de 3 mm uno de otro, alre
dedor de la corona del diente retenido, con cuidado de
no lastimar las rafces de los dientes vecinos.

Por medio de una fresa se unen estos orificios y se sa

ca este trozo de hueso, que cubre la corona. Se aumen

. ta el tamano de la abertura por medio de fresas, hasta

que se vea completamente la corona.
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La excepcibn seri cuando una porcién de la corona del
diente retenido estd en contacto con las rafces de los
incisivos centrales, lateral o premolares. Si se expo
nen las rafces de estos dientes, se lesionardn. En es
tos casos,‘se aumenta la ahertura sobre el lado opues-—
to a la corona por medio de fresas para hueso, o se
corta la corona separdndola de la rafz.

-Despu€s que se ha expuesto la corona del canino y sece

cionada ésta, se coloca el elevador apical sobre cada
lado de la corona y con doble movimiento de elevacién
se trata de levantar a la misma de su. lecho, Hay que
hacerlo con extremo cuidado para no dafiar los dientes
vecinos.

Si no se logra con este primer intento, se agranda la

abertura y se repite el procedimiento por medio de los
elevadores, de la misma manera; pues el uso de &ste es
may Gtil cuando la rafz del diente retenido termina en
un gancho,

.Se limpia la cavidad, se sacan las astillas de hueso y

se suavizan los bordes del alveolo. Se retira el folf
culo dentario, si esti presente, se lava con suero fi-
siol6gico a presifin, se vuelve el colgajo a su sitio y
se sutura,

Se coloca un apbésito de gasa sobre el paladar, al ni-
vel de la superxficie oclusal, Cortar un abatelenguas
de un largo correspondiente a la distancia entre la su
pexficjie vestibular de los premolares superiores dere-
cho a izquierdo y redondear el extremo cortado (ya que
el otro extremo ya es redondeado) y se instruye al pa-
ciente para que lo muerda, El ap8sito debe mantenerse
en su sitio durante cuatro horas,
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(6)

Extraccién de un canino retenido por malatino. 1) Incisién
para el colgajo palatino. 2) Colgajo levantado. 3) Orifi-
cios en el hueso palatino. 4) Uni6n de los orificios. 5)
Levantar el diente de su lecho. 6) Sutura del colgajo.
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Extraccifn de Caninos Superiores

Retenidos por Seccionamiento

Esta técnica est8 indicada cuando la punta de la corona
del canino esti en contacto con las rafces de los incisi-
vos centrales y laterales.

l_.

Despu&s que la corona del diente se ha expuesto par-—
cialmente, seccifnese con una fresa de fisura dentada
grande. Esta pérdida de material dentario permite co
rrer la corona hacia atrds, sin molestar los dientes
bajo los cuales esta apoyada.

Se hace otro orificio en la rafz del diente, con una
fresa. Se inserta la punta de un elevador apical en
este orificio, se mueve la rafz hacia adelante, con
el hueso palatino como punto de apoyo y se extrae.

Se limpia el alveolo, se lava, se sutura el colgajo y
se coloca el ap&sito de gasa como se describi6 ante-
riormente.

Extraccifdn de Caninos Superiores

Retenidos por Vestibular

1.

Notar la relacién con la cavidad nasal, el seno maxi-
lar y las rafces de los dientes superiores. A conti-
nuacién, se levanta el colgajo siguiendo el mé&rgen

gingival de los dientes.
Con una fresa de fisura se expone la corona.
Con la cortical como punto de apoyo, se colocan los

elevadores apicales debajo de la corona y se eleva el
diente de su alveole. ’
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Si el huesc que cubre la rafiz es grueso y denso, per-
mite liberar el diente. A continuacifn se corta la mi
tad de la corona con fresa de fisura dentada, se sepa-
ra la corona de la rafz y se elimina la corona.

Se expone varios milfmetros m&s la superficie de la
rafz y se realiza una perforacién en la misma, donde
se coloca la punta del elevador de bandera y con punto

- de apoyo en la cortical, se mueve la rafz hacia el es-

pacio dejado por la corona.

Extraccibn_ de Caninos_Superiores Retenidos
con Corona _en Paladar y Rafz sobre Vestibulo

1.

Se realiza colgajo vestibular semicircular sobre la
raiz.

se hace eliminacifn de hueso por medio de fresas para
exponer la rafz.

La rafz es separada por medio de una fresa de fisura.
Se eleva la rafz de su lecho.

Se hace un colgajo palatino y se guita completamente
el hueso que cubre la corona.

Se coloca un instrumento romo en contacto con el extre
mo radicular de la corona, a través de la cavidad ves-—
tibular, y se golpea con un martillo, sacando la coro-

na de su sitio.

Se vuelven los colgajos a su lugar y se suturan.
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(1) (2)

Extraccifn de un canino retenido en palatino

de seccionamiento. 1) Incisidn. 2) Colga‘jo
ficios alrededor de la corona. 3) Reseccibn
los orificios. 4) Exposicién de la corona.

con fresa de fisura. 6) Sacar la corona con
Exponer ms la rafz y hacer otro orificio en

por el mé€&todo
levantado y ori-
del hueso uniendo
5) Hacer un surco
elevadores. 7)
ella. 8) Inser-

tar el elevador y empujar la rafz hacia adelante. 9) Colgajo

suturado.
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- Extracci6n de un canino superior retenido por
vestibular.
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Tipos de retencibn de caninos suﬁeriores rela-
cionados con la arcada dentaria. Retencién

palatovestibular y vestibulopalatina. Denomi-
nada retencién mixta.
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Canino superior retenido con la corona en

el paladar y la rafz sobre la superf{Cie
vestibular.
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Técnica para la Extraccifén de Caninos Retenidos

Donde la Corona estd por Vestibular vy la

Rafz dentro del Paladar

1.

La corona estd porxr vestibular y la rafz se extiende ha
cia palatino de las rafces de los premolares.

La incisifn para el colgajo se hace alrededor de los
cuellos de los dientes y a continuacién- hacia el surco
vestibular. Se levanta el colgajo con la legra,

Se elimina la cortical vestibular con fresas., Se ha-
cen perforaciones teniendo cuidado de controlar la pro
fundidad de penetracidén para evitar dafiar los dientes
vecinos y el seno maxilar,

Tratar de tomar la corona con un f&6rceps No. 226 si es
posible efectuando un movimiento de rotacifn hacia me-
sial y hacia distal y después hacia vestibular, y el
diente saldrd de su sitio,

Si no se logra por este medio, se cortari la corona,
haciendo un colgajo palatino, quitando el hueso que re
cubre la rafz, y con un instrumento romo empujar la
rafz a través de la abertura vestibular.

Limpiense todos los restos, eliminando las espfculas

‘6seas agudas y suavizando la periferia de las abertu-

ras vestibular y palatina, Se elimina el folfculo den
tario, si estd presente, y se suturan los colgajos
vueltos a su lugar, con seda negra para sutura,
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Técnica para la Extraccifn de Caninos

Bilaterales Retenidos en el Paladar

La cuestifn de que si debemos extraer un canino o los dos
al mismo tiempo, depende de las dificultades del caso.

Una retencién bilateral simple en un adulto joven y sano
puede ser efectuada al mismo tiempo. Si se trata de reten
ciones diffciles, serd preferible realizarlas por separa-
do. La técnica ya ha sido descrita.

Se hace un colgajo simple bilateral cortando el paguete
vasculonervioso nasopalatino (incisivo) al entrar en el
colgajo. Las relaciones de vasos y nervios se restablece-
rédn en pocas semanas. El1 flujo sangufneo colateral es ade
cuado para mantener la vitalidad del mismo. Es importante
colocar y mantener un ap8sito palatino en estos casos.



Seccionamiento de los
~

Una vez seccionado el

con un elevador o con

caninos por medio de fresa.
diente, se extrae la corona
una pinza de diseccibn.



COMPLICACIONES OCASIONADAS POR LA
EXTRACCION DE CANINOS SUPERIORES RETENIDOS

Hemorragia

La salida de sangre en el curso de una operacifn es un su-
ceso 168gico; la cantidad de sangre puede hallarse disminui
da por la accibén de la anestesia local (vasoconstrictores).
Cohibir la hemorragia en el acto operatorio es obra de 1la
hemostasis. Ahora bien, la hemorragia postoperatoria que
aparece intempestiva e inmediatamente a la operacifn (hemo

rragia primaria) o un tiempo después (hemorragia secunda-
ria), la trataremos ahora.

a)  Hemorragia primaria.- El tratamiento de la hemorragia
primaria en cirugfa bucal se realiza por dos procedi-
mientos: uno, instrumental, que tiene su aplicacién
en la ligadura o en el aplastamiento del vaso que san-
gra; la ligadura s6lo en escasas ocasiones se puede

efectuar; el aplastamiento se practica comprimiendo
brusca y traumiticamente el vaso &6seo sangrante con un
instrumento romo. El otro procedimiento actda mec&ni-
camente y se logra por el taponamiento y la compresidn,
que se realiza con un pedazo de gasa. Generalmente,
volviendo el colgajo a su sitio y suturando, la hemo-
rragia cesa, por complexién de la cavidad 6sea por la
sangre gue al coagularse obtura los vasos 6seos san-
grantes. Si la hemorragia no cede y contindGa brotando
sangre entre los labios de la herida, habri gue llenar
la cavidad quirdrgica con una mecha de gasa que para
aumentar su accién hemostidtica, puede ser impregnada

en medicamentos como trombina o adrenalina. Para evi-
tar que la gasa se adhiera a la cavidad 6sea, puede

ser impregnada con vaselina.
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b)

Hemorragia secundaria.- Esta aparece algunas horas o
algunos dfas despué&s de la operacibén; puede obedecer a
la cafda del coidgulo luego de un esfuerzo del paciente,
o por haber cesado la accibn vasoconstrictora de la
anestesia. A estos factores locales puede agregarse
una causa general que favorezca la hemorragia. El1 tra-
tamiento consiste en lavar la regifn gque sangre con un
chorro de agua tibia o se pide al enfermo gque se enjua-
gue su boca para retirar los restos del codgulo y la
sangre que dificulta la visién del punto sangrante. In
vestigado el lugar por donde mana la sangre, la hemosta
sis se realiza por taponamiento a presifn, con gasa
(simple o con medicamentos), Encima de la herida y com
primiendo sus bordes, se deposita un trozo grande de ga
sa seca, la cual mantiene con los dedos o, mejor. atn,
bajo la presifn masticatoria. Esta presifn debe mante-
nerse durante media hora, transcurrida la cual se reti-
ra con suma precaucidén la gasa. En muchas ocasiones,
no es f8cil realizar esta operacién porque el paciente
estd dolorido o porque el mismo acto ocasiona dolor,

En tales casos, serd muy dtil aplicar un poco de aneste
sia local a nivel del lugar donde se localiza la hemo-
rragia, Ademids de las ventajas que se cbtienen por el
poder vasoconstrictor del anestésico, el empleo de este
procedimiento permitir8 realizar con comodidad las ma-
niocbras y al final pasar un hilo de sutura para aproxi-
mar los labjos de la herida sangrante con colocacién o
no de gel foam en el interior de la cavidad 8sea,

Hematoma

Es un accidente frecuente gue consiste en la entrada, difu-

sién y depbSsito de sangre en los tejidos vecinos al sitio

de la operacidn, Este puede adquirir un volumen considera-

ble,

con el consiguiente cambio de coloracifn del lugar de

la operacibn, la piel y las regifones vecinas,
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La encfa que cubre la regi&én operatoria se pone turgente y
dolorosa. Las regiones vecinas acompafan la tumefaccién
sangufnea y el todo adquiere un aspecto inflamatorio. E1l1
hematoma puede llegar a supurar, dando en estas ocasiones
repercusibn ganglionar, escalofrifos y fiebre.

En semejantes casos lo indicado es esperar. Después de un
tiempo variable y con suma lentitud el hematoma se reabsor

be; cuando supura, se trata como un absceso, incidiéndolo
a bisturt. ’

El hematoma puede originarse también por desgarro o ruptura
de un vaso en las manicbras de anestesia.

Infeccibn

A pesar de las condiciones sépticas del campo operatorio,
la infeccifn no es comfin, Pueden sobrevenir a rafz de una
operacifn, flemones, abscesos, celulitis, etc.

Los microorganismos con mds frecuencia implicados son los
estreptococos, pero otros gérmenes patéfgenos existentes en
la boca y alrededor de ella, como los estafilococos, los mi
crococos y los actinomicetos pueden contribuir a la infec-
cién,

Los rasgos c¢lfnicos de importancia son dolor e inflamacién
en la zona, Posiblemente el sfntoma m&s notable de la in=-
feccibn general sea la fiebre, y probablemente resulta de
la accifn de las toxinas bacterianas sobre el mecanismo ter
morregulador del cerebro. La fiebre varfa considerablemen-
te de un individuo a otro, incluso si presentan el mismo ‘
proceso infeccioso, Cuando la fiebre es intensa, hay reduc
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cién del volumen sanguineo, causada por extravasaci6én de 1%
quido sangufneo a los tejidos y a los espacios extravascula
res. Este fenfmeno, junto con la pérdida hfdrica por la su
doracién intensa, disminuye la excrecién urinaria (oligu-
ria) y causa retencién de cloruros. El aumento de nitr6ge-
no en sangre y orina resulta del aumento del metabolismo,
que también es una consecuencia de la fiebre.

El aumento en el metabolismo resultante de la fiebre tam-
bién incrementa la frecuencia cardiaca y respiratoria, y el
gasto del coraz8n, Estos signos clfnicos de la fiebre son
de gran valor para estimar el progreso de la enfermedad y
la efectividad de la terapéutica. Cualguier anomalfa nota-
ble de estas manifestaciones requiere modificacién de la te
rapéutica, Puede decirse que la respuesta fisiolbgica a la
infeccibfn es la inflamacibn,

En la prevencifn y control de la infeccibn existen para el
clfnico una diversidad de alternativas entre los antibiéti-
cos, La penicilina o alguno de sus andlogos sigue siendo
la droga de eleccifn en la mayor parte de las infecciones
de orfgen dental; sin embargo, sus muchas limitaciones a me
nudo llevan a la eleccifn de otro antibiético necesario o
clfnicamente deseable,

Ya que por lo general es necesario empezar la terapia con
antibiéticos sin tardanza, la seleccién del agente antibac-
teriano se basa sobre todo en el diagnéstico tentativo del
odontSlogo y la experiencia y el juicio clfnicos,

Ademis de elegir el antibibtico efectivo, el odont6logo de-
ber4d ser cuidadoso al considerar las indicaciones, contrain
dicaciones, efectos colaterales y reacciones adversas, asfi
como dosis adversas,
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Inflamacién

La inflamacifén y reparacién comprenden un proceso fisiolsgi
co gue se presenta de manera regular secundariamente a una
lesifén. Ya sea que esta lesién sea traum&tica o infeccio-
sa, en cuyo caso puede ser local o sistémica, el proceso bi
sico de inflamacibén y reparacibn sigue siendo el mismo.

Inflamacién es la reaccién a la lesién. E1l propSsito de la
inflamacién es iniciar la reparacifn. Los signos cl&sicos
de la inflamacifn son rubor, tumefaccién, calor y dolor.

El grado y frecuencia de estos signos varfian considerable-
mente, segn la virulencia de las bacterias y su localiza-
cién. Inicialmente hay gran dilatacifn de los vasos que se
acompana de disminucibén de la rapidéz del flujo sangufneo,
por el mayor calibre vascular. Al aumento del volumen capi
lar se deben los signos de rubor, tumefaccibn y calor. Al
disminuir la rapid&z del flujo, los leucocitos. empiezan a
atravesar las paredes de los vasos dirigiéndose a los teji-
dos adyacentes, Este fenBmeno se acompana de exudacibén de
plasma sangufnec a través de las paredes que produce el ede
ma inflamatorio. La extravasacifn del plasma puede deberse
al aumento en la presifn osmética de los tejidos adyacentes.
Esta distensién tisular produce presifén de las fibras ner-
viosas y puede incluso destruirlas, Este fenfmeno, y la 1li
beracién de histamina por las células danadas, tienen un pa
pel principal en la aparicién del cuarto signo cldsico de
la inflamacién: el dolor.

Desde luego, hay muchos tipos de inflamacién, segdn el teji
do, el tipo de bacteria y la resistencia del huésped. Los
m&s importantes son p8geno, seroso, catarral, fibrinoso, he
morr&gico y necr8tico,
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La inflamaci6n m&s com@in en cirugfa bucal es la pibgena,
lo cual significa "que forma pus". La mayor parte de las
infecciones de 1la boca, si se permite que progresen sin
tratamiento, producirdn pus. Las bacterias y sus toxinas
pueden producir entidades clinicas diferentes como linfade
nitis, celulitis, abscesos, flemones y osteomielitis. Es-
tos procesos pueden ser agudos o crénicos y puede haber
combinaciones Ae dos o mids,

En un proceso de cicatrizacifn de una herida existe una he
morragia inicial dentro de &sta cubriéndola de sangre, la
cual se coagula, Cé&lulas inflamatorias infiltran el &rea
y el co8gulo se organiza. Esto forma un rico tejido de
granulacifn que inicialmente sangra con facilidad si se ma
nipula, pero el cual por dltimo, disminuye la respuesta in
flamatoria, Lentamente el tejido de granulacién se trans-
forma en tejido conectivo fibroso, Si la herida involucra
el hueso, este tejido da origen a los osteoblastos y tiene
lugar la remodelacib6n del hueso, Cuando se presenta la he
rida en un drea donde hay un lecho vascular como en la ca-
vidad oral, uno puede esperar una rdpida cicatrizacifn.

Dolox

El dolor postoperatorioc que se presenta a causa del trata-
miento operatorio, debe ser calmado por medicamentos indi-
cados para tal objeto, El frfo colocado a intervalos so-
bre la regifn operada, calma en las primeras horas los do-
lores postoperatorios,

A pesar de todos los avances y contribuciones cientfficas
en neurofisiologfa neurocanatomfa y neurofarmacologfa, se
han hecho intentos por definir cuantitativamente el dolor,



Sin embargo, se han introducido muchas drogas para modifi-
car o blogquear la recepcifn, transmisién o percepcifn del
estfmulo doloroso. Las drogas analgésicas alteran la per-
cepcibén del dolor, interpretacién y reaccidn por el siste-
ma nervioso central. Muchos agentes analgé€sicos sistémi-
cos se encuentran disponibles y se utilizan ampliamente pa
ra el control del dolor dental. Estos pueden clasificarse
por conveniencia en opiatos (narcéticos derivados del
opio), opiiceos (narcéticos sintéticos) y agentes no narcé
ticos. Los analgésicos no narc8ticos son eficaces en di-
versos grados desde dolores leves a moderadamente intensos
sin tener el riesgo de dano de habituacién.

Cuando sea necesario (debido a nfusea postanestésica o do-
lor a la deglucién que impidan medicar al paciente por via
oral) pueden administrarse los analgésicos por via rectal

en forma de supositorios o por vfa intramuscular,
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POSTOPERATORIO

Se entiende por postoperatorio el conjunto de maniobras que
se realizan después de la operacifn con el objeto de mante-
ner los fines logrados por la misma, reparar los dafios que
surjan con motivo del acto quir@rgico, colaborar con la na-
turaleza en el logro del perfecto estado de salud.

Terminada la operacifn, el ayudante o la enfermera lava per
fectamente la sangre gue pudo haberse depositado sobre la
cara del paciente, con una gasa mojada en agua oxigenada.
La cavidad bucal ser4 irrigada con una solucifn tibia del
mismo medicamento, o mejor afn, proyectada con un atomiza-
dor, que limpiar8 asf y eliminar& sangre, saliva, restos
que eventualmente pueden depositarse en los surcos vestibu-
lares, debajo de la lengua, en la b8veda palatina y en los
’espacios interdentarios., Estos elementos extrafios entran
en putrefaccifn y colaboran en el aumento de la riqueza de
la flora microbiana bucal,

El paciente en su domicilio (ya realizada la formaci6n del
codgulo) har& enjuagues suaves de su boca, cuatro horas des
pués de la operacién, con una solucién antiséptica cualquie
ra,

Hay agentes ffsicos que se han empleado como elementos post
operatorios para mejorar y modificar las condiciones de las
heridas en la cavidad bucal, Se refieren al empleo del ca-
lor, frfo, irradiaciones ultravioletas,



Frio

Empleamos con gran frecuencia el frfo como tratamiento
postoperatorio. Lo aconsejamos bajo la forma de bolsas de
hielo o toallas mojadas en agua helada, que se colocan so-—
bre la cara, frente al sitio de la intervencién. E1l papel
del frfo es mdltiple; evita 1la céngestién y el dolor post-
operatorio, previene los hematomas vy las hemorragias, dis-—
minuye y concreta los edemas postoperatorios. Este se usa
por periodos de 15 minutos, seguidos de un periodo de des-
"canso de otros 15 minutos. Esta terapéutica sélo se apli-
ca durante un dfa,

Calox
Solamente lo empleamos con el ocbjeto de "madurar" los pro-
cesos flogfisticos y ayudar a la formaci8n de pus; después

del primer dfa, puede aplicarse para disminuir los dolores
postoperatorios,

Rayos_infrarrojos

Son fuentes de calor interesantes, Se emplean después de
operaciones laboriosas,

‘Rayos ultravioletas

Algunos autores los recomiendan para el tratamiento de los
dolores postoperatorios,



Cuidados de la Herida

Las heridas en la cavidad bucal, cuando evolucionan nor-
malmente no necesitan terapéutica. La naturaleza provee
las condiciones suficientes para la formacién del co&gulo
Yy la proteccién de la herida operatoria.

Después del segundo dfa, la herida (en especial has heri-
das mayores que las alveolares}, serd suavemente irrigada
con suero fisiolbgico tibio. Si hay gue extraer los pun-
tos de sutura, esto se hari al cuarto o quinto dia.

Instrucciones para los Pacientes

Antes de despedir al paciente deben ddrsele instrucciones

precisas respecto al cuidado que ha de tener en su domici-
ljo, tratamiento postoperatorio, enjuagues, alimentacibn,

tratamiento médico (antibibticos, quimioter&picos, corti-

coides),

Estas instrucciones pueden darse por escrito, para evitar-
le dudas, Acostumbramos entregar a los pacientes una hoja
impresa con las instrucciones que necesitan, y que se sefia
lan a continuacién,
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INSTRUCCIONES PARA LOS PACIENTES

Cuando llegue a su casa, después de la operacidn
conviene guardar reposo por algunas horas, con la
cabeza en alto.

.Colocar una bolsa de hielo en la cara, sobre la re-

gién operada, durante 15 minutos y 15 minutos de
descanso, durante varias horas.

No realizar ninguné clase de enjuagues al menos que
se le hubiera prescrito lo contrario, por el término
de tres horas, Si se hubiera dejado en la boca algu
na gasa protectora, retirarla al cabo de una hora.

En caso de sentir dolor, tome una tableta del medica
mento indicado. Se puede repetir esta tableta cada
dos horas si el dolor es muy intenso.

Si tuviera una salida de sangre mayor que lo normal,
el paciente puede realizar un taponamiento de urgen-
cia colocando sobre la herida un trozo de gasa este-
rilizada, sobre la cual se deberd morder durante 30
minutos, Si afn asf no cede la hemorragfa, acudir
al consultorio dental nuevamente.

ﬁa alimentacién en las primeras seis horas debera
ser lfquida (té&, leche, jugos o caldo tibio). Des-
pués de estas horas, puede tomarse dieta blanda du-
rante los primeros dfas.



CONCLUSIONES

Si un cirujano tiene los instrumentos adecuados y co-
noce sus habilidades en cirugfa bucal y puede usarlos
de manera eficdz con sus pacientes, sus conocimientos
¥ entrenamiento son fitiles. Cuando un odont6logo
aplica sus conocimientos para cuidar de sus pacientes,
estd realizando un arte y esta habilidad o aptitud de-
be reconocerse,

La ciencia es el conocimiento de los hechos y el arte
consiste en aplicar esos conocimientos. La atencién
profesjional debe ser oportuna, ademis de tener fineza
y fluidéz y sexr aplicada con visién y comprensién. Co
mo en todas las formas de arte bien realizado, el cui-
dado de cirugfa bucal debe ser una serie de acciones
bien Integradas y con una secuencia tal que sean ajus-—
tadas a las necesidades del paciente.

Cada paciente que se sienta en el sillén dental para
una extraccién estd atemorizado y aprehensivo en mayor
© menor grado, Existe una combinacifn entre sufrimien
to mental y ffsico que hacen que los procedimientos
odontol8gicos sean muy desagradables para el paciente,
El cirujano debe tener la capacidad de eliminar estos
estados indeseables empleando sus agentes anestésicos,
su actitud, conocimientos y habldndole al paciente,
Tanto los aspectos ffsicos como mentales de la opera-
cifn deben guedar satisfechos terminada 8sta, y cuando
el paciente ha comprendido gue ha finalizado el sufri-
miento, su actitud mental suele ser mds favorable.
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Aungue la visita quirdrgica es muy significativa y

con frecuencia la visita por la que se preocupa mis el
paciente, también deber& hacerse &nfasis en la visita
postoperatoria. Si el curso postoperatorio ha sido
tormentoso y el paciente ha padecido dolor no anticipa
do, no ha dormido y padece trismo grave, ser& necesa-
rio emplear habilidad, ternura y comprensifén para mane
jar el curso postoperatorio., Es aquf donde la habili-
dad del odont6logo serd mis evidente. El dentista en-
contrard que se requiere considerable tiempo y control
para permanecer calmado y agradable en presencia del
paciente, cuya disposicifn no es la mejor debido al es
tado de stress en que se encuentra. AGn asf, es nece-
sario que lo haga, ya que el paciente subconscientemen
te desea que el dentista sea fuerte, que demuestre con
fianza y desea hacerse dependiente de @&1.

Aungue no es esirictamente un componente de la persona
lidad, el estado de limpieza personal y el arreglo de

la persona se encuentran tan fntimamente relacionados,
gue es necesario mencionarlo, Las barbas, las ufias su
cias, el pelo descuidado, el vestido descuidado, sir-~

ven como factores de distracci6n para el paciente y re
ducen la eficacia de la atencibn profesional adecuada.
Lo mismo puede decirse del mobiliario y equipo del con
sultorio, Todo esto ayuda a preparar al paciente para
la experiencia quir@rgica con una actitud mental calma

da que lleva a producir en €l una agradable sensacién
de confianza,
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