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S PROLOGO
Basianfe se ha gsérito} por prestigiados autores,

sobre la:QirugiérBucal, sus beneficios y sus consecuencias.

La simplicidad de esta tesis explica, si no excusa,
las omiciones en que haya podido incurrir al tratar la extrac-

cibén quirirgica de los caninos retenidos.

Con este breve trabajo no pretendo efectuar una apor-
tacidén valiosa a, temas que ya han sido tratados, por los més
grandes Cirujanos Bucales. No obstante, representa, un estudio
que he tratado de sintetizar, sobre el concepto base, sus
efectos y cuidados, lo que he agrupado conforme al campo de

la Odontologia.



EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS CANINOS RETENIDOS



CAPITULO I. -
INTRODUCGION

Caninos retenidos, estos érganos dentarios comunmente
presentan problemas de erupeién, por Vexistir dentro - de su
localizacidén gran cantidad de tejido &seo y lesiones propias,
ocacionando serios problemas de indole patoldégico, asi mismo

alteraciones de tipo oclusal.

El canino es uno de los dientes, que presenta mayor
dificultad tanto en su técnica de extraccién, como en su estu-
dio, por eso merecen estar considerados par'a su eliminacidn

por el cirujano dentista de prdctica general.

Tomando en cuenta, que estd cirugla es complicada
se debera contar con el conocimiento y ayuda de especialistas

en esta drea.

En ocasiones el organo dentario impactado, podra
no presentar sintémas, todo el tiempo que el individuo con-
serve la vida, pero otras veces estos dientes, pueden partici-
par en alguno de tantos procesos patoldglcos que desencadena-
rian alteraciones en el funcionamiento de su organismo, tales
como desde una periodontitis, hasta wuna grave destrucciédn

dsea de la regidn donde se encuentra retenido.



Debemos tener minusioso cuidado, de conocer el lugar
anatbémico donde se efectuard la extraccién quirdrgica, contar
con el’ instrumental y canpo operatorio adecuado para su reali-

?acién, ‘una buena esépsia del &4rea de trabajo y, poner 1la

““atenecién debida  de que no existan infeccidén y traumatismos

“innecesarios posteriores a la cirugia.



GAPITULO i II

ANATOMIA DE: LA ‘CAVIDAD ORAL .

Los  huesos rﬁa*ilar o : alveolares
y regiones cercanas, con 1L ale irugia bucal puede

tener relaciones.

Los huesos 'maxilares  :forman’ parté’rdel denominado
macizo facial; anatémicemente formada por varios  huesos que

son:

I.~ a) Huesos de la cara
Se dividen en dos grupos; los que forman el macizo

facial y la mandibula.

Maxilar superior:

Es un hueso de forma irregular, que presenta una
cara inferior céncava que con la del maxilar opuesto forma

la béveda palatina o paladar.

En el borde externo de esta cara, se hallan los alveo-

los dentarios donde se articulan los organos dentarios.

En su cara externa se aprecia una formacién bsea

escendente llamada rama ascendente del maxilar superior desti-



nada &' articularse con los. huesos ipropios
unguis, -al mismo: tiempo que forma el jﬁqrfd'e inte

de la cavidad orbitaria.

Por detrds de esta rama se observa otra saliente

b6sea destinada a articularse con el huesoc malar. En su porcién
posterior presenta superficies articulares para el hueso pala-
tino. En el espesor de este hueso existe una gan concavidad

llemada seno maxilar.

BATRIL WIORN 3 PLAT Cana terns,

b) Mandibula:

Presenta su cara santerior en forma convexa, en la
linea media presenta una cresta vertical vestigio de la unién
de las dos porciones simétricas de la mandibula denominada
sinfisis mentoniana, la cual termina debajo de una protuberan-
cia ésea. La eminencia mentoniana, ésta protuberancia es
de dureza extraordinaria, esta formada de tejido compacto,

es de diffcil seccién al escoplo en el acto quirfirgico en



caso- que' sea necesario.

. VA‘EVLmbos lados de 1la protuberancia mentoniana y en
su limite con el cuerpo del hueso, se encuentran dos pequefas
élevaciones denominadas tubérculos mentonianos. Entre este
tubéreculo y la eminencia ésea que produce la raiz del canino,
es posible descubrir una depresidén llamada fosita mentoniana,

en la cual existen orificios para el paso de vasos y nervios.

De la protuberancia parte una cresta la cual se dirigs
diagonalmente hacia atrds y arriba; es 1la denominada 1linea
oblicua externa de la mandibula en la cual se insertan tres
misculos: cuadrado de la barba, triangular de los labios y

cutdneo.

Aproximadamente a la altura del segundo premolar
o entre ambos premolares, y en un punto equidistante del borde
superior o inferior de la mandibula, se encuentra un orifiecic
llamado agujero mentoniano, qQue da paso a la arteria y venas
mentonianas y al nervio del nismo nombre (paquete vasculo.

nervioso mentoniano). .
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La mandibula es un hueso impar, medic y simétrico,
estd relacionado con el crdneo por medio de la articulacidn
temporomaxilar, céndilo de la mandibula y cavidad glenoidea

del temporal.

c) Hueso Malar:

BEs un hueso par que forma el pémulc y completa en

su parte infero-malar el borde y, la cavidad orbitaria.

Se articula hacia adelante y adentro con el maxilar
superior hacia arriba con el frontaml, hacia atrds con la apd-
fisis cigomdtica del temporal y al formar parte del piso

de la cavidad orbitaria con el ala mayor del esfenoides.
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d) Huesos propios de la nariz: . MALAR. CARA EXTERNA.

Son dos huscesillos planos unidos entre si, unidos
en la linea y formando la raiz de la nariz, se articulan por

arriba con el frontal, por atrds con las ramas ascendentes



del maxilar y el borde inferior que

la nariz.
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e) Huecos Unguis o Lagrimal:
*Son también dos huecesillos

ldtera, delgados que presentan en su

se une al

cartilago de

Borde supesior
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planos de forma cuadri-

cara externa una cresta

llamada lagrimal que constituye el orificio superior del canal

nasal.

Se articula con las nasas

para formar la pared interna de la
arriba con el frontal y por delante

del maxilar.
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£) Huesos Palatinos:

Estédn situados por detrds de los maxilares y se les
distinguen por partes.o ldminas una horizontal més pequefia
y una vertical. La horizontal, junto con el maxilar, formard
la béveda palatina o paladar, y su porcién vertical que tiene
dos caras externa e interna limite al seno maxilar, al mismo

tiempo que forma la pared externa de las fosas nasales.

En su cara interna se observan dos rugosidades donde
se articulan el cornete medio y el inferior. Su borde poste-
rior se articula con la apdfisis pteriogoidea del esfenoides,
en la porcidén méds posterior de las fosas nasales, llamadas

coanas.
o .{\
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g) Cornetes Inferiores:

Son los husecillos delgados que se articulan a la
pared externa de les fosas nasales y que junto con los cornetes

medios y superiores, asi como con los accesorios, tienen como
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h) Hueso Vémer:

Es un hueso impar, situado en el plano sagital, -que
junto con la ldmina perpendicular del etmoides y el cartilago
forman el tabique de las fosas nasales, se articula por arriba

con el esferoides, en la forma del género de esquindilesia.

Por delante con la ldmina perpendicular del etmoides
y el cartilago. Por debajo con, los palatinos y con los maxi-
lares superiores. El borde posterior es 1libre y junto con

las apéfisis pterigoides del esfenoides, forman las coanas.
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i) Hueso Hioides:

‘Impar Yy medio situado en el cuelle por debajo de
la lengua 'y poz; encima del cartilago tiroides de la laringe,
tiens-la forma de una herradura, cdncava hacia atrds parecida
a la -mandibula, no tiene articulacidn directa con ningin hueso
¥y su funcién es prestar insercién a misculos y ligamentos

del cuello y la laringe.

Auns moprni]
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Ava
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II.- a) Musculos

Debido a 1a complejidad de los movimientos no funcio-
-nales y funcionales del rcaxilar, no resulta adecuado atribuir
una funcidn especifica a cada uno de los misculos, pero es
necesario describir los datos anatdmicos escenciales y 1las
funciones principales de cada misculo para explicar la biomecé-
nica bésica que interviene en los movinientos Y posiciones

de la mandibula.

a) Misculo Temporal:
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Se inserta-: amplié_u;ant"e'ﬁ él’obre';‘ la.'cara: externa’.del

créneo ¥y se extiende -haci hasta ei; Ebrde" lateral
de—l reborde supraorbit‘ar' for ‘ha

en la. apbfisis cqronoidesif'~forg1gdp por tres tipos ‘dbe

Las fibras anteriores’son casi-verticales

En" la par‘ts media 173; f:ib:."a;'c'orrren ‘en di;ﬁecéi‘{;;"

oblicua.

Las fibras posteriores son casi horizontales, inerva- .

das por tres ramas del nervio maxilar inferior.

El miscule temporal es el que interviene en la masti-
cacién y di posicidén al mexilar durante el clerre, las fibras
posteriores de-un lado son activas en los movimientos de late-
ralidad del maxilar hacia el mismo lado, pero 1la retraccién
bilateral del maxilar desde una posicidén protusiva afecta

a todas las fibras del misculo.
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b) Miisculo Masetero:

Es. un misculo de forma rectanguiar y estd formado
“ por.-dos  haces nusculares principales, que abarcan desde el

arco cigomidtico hasta la rama y el dngulo y cuerpo del maxilar,

Su insercidn sobre este hueso abarca desde la regién
del segundo molar sobre la supeficie externa del maxilar,
hasta el tercio inferior de la superficie postercexterna de

la rama.

La funcién principal del misculo masetero es la eleva-
cién del mexilar, aunque puede colaborar en la protusidén simple
y Juega un papel principal en el cierre del maxilar cuando
simultdneamente este es protuido. Toma parte también en los

movimientos laterales extremos del maxilar.

El masetero se considera que actia principalmente

proporcionando la fuerza para la masticacidn.
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¢) Misculo Ptérigoidgq VI'gte,rno"

Es de forma. ijégt‘a"nglilar; ,dr:l:geﬁ principal

en Jlra' fosa pterigeidea’y bre.la - superficie

:-interna delyé_rigrulo del "marxijb ar

A ‘partir de .su-‘origen ‘el misculo’ s dirige hacia

i ; abajd, v hacia atrds y hacia hi‘ﬁéfrii{iﬁsté 'Vsu 8itio de inser-

cién.

Las funciones principales del misculo pterigoideo
interno son 1la elevaciép Yy colocacidén en posicidn lateral
del maxilar inferior. Los misculos pteiogoideos son muy acti-
vos durante la protusién simple, y un poco menos si se efectia

al mismo tiempo abertura y protucidn.
d) Miasculo pterigoideo Externo

Tiene dos origenes: Uno de los fasciculos se origina
en la superficie externa del ala externa de la apéfisis pteri-
goidea, mientras que el otro més pequefio y superior, se origina

en el ala mayor del esfenoides.

Ambas divisiones del misculo se relnen por delante
de la articulacién temporomaxilar cerca del ecdéndilo del maxi-

lar.



'1 mﬁééuld'bierigoideo exter-

:délﬂéﬁgilo del céndi-

Algunas fibrasi’ n én la cépsula
de la articulacion yen ln porcion anterior del menisco arti-

-cular.

La direccién de las fibras del fasciculo superior
es hacie atrds y hacia afuera en su trayecto horizontal, mien-
“tras que el fasciculo inferior se dirige hacia arriba y afuere

hasta el céndilo.

La funcidn principal del pterigoideo externo es impul=~
sar el céndilo hacia adelante, y al mismo tiempo desplazer

el menisco en la misma direccién.

Interviene también en los movimientos laterales,
pero auxiliado por el nasetero, el pterigoideo interno, y
las porciones anteriores y posteriores de los misculos tempora-

les.

gt



15’

) Msculo Digdstric

nter bior;’ del’ mﬁa’culo digds-.

a1

‘orde inferior - del “maxilar

“i'por_su cera-interna’y enia line&'rme&i'a.
El tehdén intermedio entre las porciones anteriores
Y posteriores del mitsculo, se encuentra unido al hueso hioides,

" por medlio de fibras de la aponeurosis cervical externa.

El vientre anterior del digdstrico estd relacionado
con &l abatimiento mandibular junto con otros misculos. Sin
embargo la actividad del digéstrico es de mayor imporiancia,
al final de la depresidén del maxilar y, por lo tanto, no se
le puede considerar de importancia como iniciador de los movi-
mientos de abatimiento. E1 misculo pterigoideo externo resulta
de mayor importancia en el comienzo del abatimiento mandibular,
¥ la porcién anterior o vientre del digéstrico en la culmina-

cién de dicho abatimiento.

e
(I N



dea ' del maxilar' infe

1inea media anterior:

Desde su linea  de insercidn  se divide: hacia fabalrjou B

atrds y afuera.

L i e 6 VTR 1D $4208 2L EOUMAIY AMLETE PALA seakTHAN . OB

g) Misculo Triangular de los Labios

Este misculo toma su insercidn 6bsea en el tercio
interno de la linea oblicua externa del maxilar, en el mismo
sitio en el cual se insertan las fibras superiores del cutd-

neo del cuello.

Desde la linea de insercién sus fibras se dirigen
hacia la comisura labial, cubriendo en su recorrido al misculo

cuadrado de la barba y al buccinador,



Se'-inserta ‘en. el ‘mismo
por debajo del cual,queda’qb;cado.
del labio inf.
i) Misculo Borla de la Barba

Tiene su insercidén en las eminencias alveolares del

.incisivo central, 1lateral y canino, desde donde se dirige

abajo y afuera, hasta la cara profunda del mentén.

ANGIOLOGIA Y NEUROLOGIA. fania o 1 b 08 s

Bl estudioc se realizard por regiones, mencionando

las més importantes solamente.
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Regidn Mertonianas:’
Vasos y nervios, provienen de la arteria mentonians,
rama de la dentaria inferior, la cual sale del hueso por el
agujero mentoniano, y se reparte en la regidn de la submental

y de la coronaria labial inferior. Las venas van a desembocar

en la vena facial y en la submental.

Los nervios de esta regién son motores y sensitivos,

los primeros dependen del facial.

Los nervios sensitivos de la regién mentoniana tienen

dos origenes:

A) Del Nervio Mentoniano

Rama del dentario inferior, sale en forma de penacho
por el agujero mentoniano y se reparte por la piel, misculos

periostios y hueso de la cara anterior de la mandibula.

B) De la rama transversa del plexo cervical superfi-

cial que inerva la piel.
Regidn Maseterina:

El sistema vasculonervioso de esta regidén se clasifica



19

"en dos ‘grupos:’ Su'pverf,iciva'l ‘¥ Profundo.. "

Yy Gi‘;l'xpo;_Su'per‘fi»ci‘a:I_L

I.Q,rArte;';as
i prteria faclaly:

Arteria de la Cara

2.- Nervios.

Los nervios de esta regidn pertenecen a las dos ramas

terminales del nervio facial.
B) Grupo Profundo
I.- Arteria Maseterina
Que atravesando la escotadura sigmoidea, se
distribuye por el nisculo masetero.
-2.~ Venas Maseterinas
3.~ Nervios.- Nervio Maseterine rama del nervio
maxilar inferior.

Regidén Geniana:

A) Arterias
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; Una rica’ red - arterial ‘existe en 'esta regibén cuyos
origenés ‘sdn:" 1a Arteria: Lagrimal, la Infraorbitaria, la

Alveolar,:la-Bucal, la Transversal de la cara y la Facial.
~:-B)-Venas *

- Desembocan en tres troncos principales:
.La Vena Facial que desemboca a su vez en la Yugurlar:

‘Injbé‘x;r?a-i .
C)',_‘l\lyex;\rvids
Los nervios dc.aﬂla regién son motores y sensitivos.
Regién de la Fosa Cigomdticy:

Encontramos la arteria maxilar interna. Esta arteria
rama terminal de la cardtida externa, nace al nivel del cuello
del céndilo y desde ahi{ se dirige hacia adelante, adentro
¥y arriba.

Facia la fosa pterigoidea donde ‘de su rama terminal,
la arteria esfenopalatina en su trayecto toma relacidn con
el borde inferior, y la cara externa del miisculo pterigoideo

externo y la cara interna del temporal.
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Esta arteria da:. un granﬁnﬁmérd;dg\ramaa colaterales
Yy una rama terminal; solo se :méncionsran’la’ terminal y las

cinco ramas descendentes.’. = s e =

Las ramas ﬁescendeﬁtes;rsén;,{ia Dentéria Inferior,
que penetra en el conducto dentario inferior; la maseterina,
que atravezando la escotadura cigdématica 'se dirige al miisculo
masetero; la Bucal, que va a irrigar la regién geniana; 1la
Pterigoidea, destinada a los misculos homonimos; y la palatina
superior, que apareciendo luego de un trayecto intradseo por

el agujero palatino posterior.
T.- Venas

En esta regidn existe un gran conjunto de venas unidas
en plexo, van a desenbocar en regiones importantes, relacio-
nando las regiones alveolares con los senos cavernosos; los
plexos son: El plexo alveolar,que desemboca en la vena Facial,
por intermedio de las venas alveolares; el tlexo Pterigoideo,
del cual tiene origen la vena Maxilar interna, que uniéndose
a la vena Temporal Superficial va a formar la vena Yugular

Externa.

2.- Nervios

Nervio Maxilar Inferior.- Tercera rama del Trigémino,



22

sale del’crdnec: por el agu;]ero oval, 'y ‘tiene ox:‘igén’p'or"doe :

ramas una sen itiva y una motora.

“,Est,e,, nervia “orgina un covnjunto' complejo de  ramas

: 'néf\iibéﬁé]f Desde su salida del agujero Oval, el nervio Maxi-
lar i}iferior:fecorre un corto trayecto en la fosa cigomdtica
yr se subdivide en sus ramas colaterales. Para los fines de
‘eirugia bucal, solamente se mencionaran las més importantes

de estas ramas:
1.e= Nervio Maseterino

Nace en el Nervio Maxilar inferior atravieza la esco-
tadura sigmoidea de afuera y se reparte en gran nimero de

ramas en la cara profunda del masetero.
2.~ Nervio Bucal

Después del nacimiento se dirige hacia afuera y ade-
lante, pasa entre los dos haces del pterigoideo externo y
cambiando su direccidén hacia abajo y adelante desciende hacia

el buccinador o (bucal largo).

Sus ramas terminales se distribuyen por la cara pro-
funda de la piel del carrillo, y sus ramas profundas perforan

el buccinador e inervan la mucosa bucal desde el tercer molar
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“inferior hasta el prime

3. N‘ervbioy Denta: io I'n‘feribo‘y’:

Esté nervi:o 'cantian, aérdximadamente, la direccidn
del tronco del nervio Maxilar Inferior y dirigiéndose hacia
abajo y adelante se introduce "en el orificio superior del
conducto dentario inferior. Recorre este conducto en toda
su extensién en compafifa de la arteria, venas dentarias infe-

riores.

En su trayecto, al abandonar el nervio maxilar hasta
introducirse en el conducto dentario, el nervio dentario infe-
rior se‘sitﬁa entre los dos misculos pterigoideos, para abor-
dar el nervio dentario inferior, es menester intentarlo por
via bucal {anestesia regional), atravezar la mucosa bucal

¥ llegar al espaclo pterigomandibular.

El nervio da numerosas ramas colaterales en su irayec-
to que son: Rama Anastombtica del lingual; el nervio milo-
hicideo que separédndose del dentario inferior cuando este
se introduce en el conducto recorre un canal JSseo labrado

en la cera interna de la mandibula (canal milohicideo}.
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Dentro del ‘c'c;hdu'c‘to‘, nervio da

“a’" los’ molares 'y

Filetes::Gingivales que se dirigen a la encia

':quefxcwﬁbr&'l'a cera interna del maxilar inferior

<mralndribula hasta el primer premolar.

c) - Filetes Oseos destinados al hueso y periostio.
Sus ramas terminales son el nervio Mentoniano y el nervio
Incisivo. El mentoniano aparece por el agujeto de su nombre
y abriéndose en un gran penacho inerva la cara externa de
la mandibula, en la regidn comprendida entre los premolares
y la linea media, la piel y mucosa del labio inferior, también
hasta la linea media. El nervio incisivo, siguiendo la linea
de direccién del nervio dentario da filetes destinados a los

incisivos centrales, laterales y caninos inferiores.

R 4t Wi siaos
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4) Nervio Lingual

Situado pof -delante. ‘del nervio dentario inferior,
se dirige hacia la punta de 1la ;engua. En su trayecto da
ramas destinadas a la mucosa gingivel de la cara interna de
la mandibula. Acompania al mnervio maxilar inferior dentro
de la fosa cigomidtica, el ganglio ético que se halla situado

entre el nervio o la trompa de Eustaquio.

A) Arteria Maxilar Interna

Mivn 1534 T OIS PRk TG I R TS0

Estudiaremos su porcidén terminal, esta arteria se
aplica contra la cara posterior de la tuberosidad en contac-
to directo con la pared ésea. Dentro de la fosa se encuentran
las siguientes ramas: la infra-orbitaria, que surca el canal
suborbitario; la palatina superior que después de atravezar
el conducte palatino posterior recorre la bdéveda palatina
donde seréd nuevamenie considerada; la vidiana, la pterigopala-
tina y la esfenopalatina. Es la arteria que nutre dientes,

maxilares y misculos de la masticacidn.
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El vaso -describe “un trayécto profundo anterior desde
su origen: y »0“1 horizontal & medida que origina sus ranmas
ciue éo;n lgs siguientes: 1.-  Arteria meningea media, 2.- Arte-
rig ‘alveolaria inferior, 3.- Arterias pterigoideas, 4.- Arte-
rias alveolﬁres superioz; Y posterosuperior, 5.- Arteria infra-

orbitaria, 6.- Otras ramas-son las arterias palatinas mayor y -
menor. ’ )

B)  Nervio Maxilar Superior

Sale del créneo, y pasa a través del agujero redondo
mayor hacia la fosa pterigopalatina. De ehi el nervio pasa

hacia la 6érbita a través del carnal suborbitario y la cara.

De las wmuchas ramas de este nervio llegan impulsos
sensitivos generales provenientes de los dientes y encias
superiores, senos maxilares, mucosa del -paladar, piel de la
cara y del labio superior. Fibras secretorias parasimpdticas
para las gléndulas nasales, palatinas y lagrimasles hacen sinap-
sis en el ganglio esfenopalatino, el cual se relaciona con

el nervio mexilar superior en la fosa pterigopalatina. Las
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fibras posganglionares atraviezan todas las ramas del quinto

par para llegar a su; destin

En su tr;yécférel

1.- _ Ramas Dentarias Posteri
2.~ Ramas dentarias inferiores

3. Regidn palatina

Las arterias de la béveda palatina provienen de dos
fuentes, las que emergen del conducto palatino posterior, .
La arteria palatina superior, rama inmportante de la maxilar
interna sale por el conducto palatino posterior, recorre 1le
bbéveda proxima a la arcada alveolar y se anastomo;a con 1la
arteria esfenopalatina qué sale por el agujero palatino ante-

rior.

Se debe recordar el trayecto de los vasos palatinos
con el fin de no seccionarlos en el curso de una intervencidn

quirfirgica sobre la bdveda.
Los nervios en esta regién son de dos ordenes:
Sensitivos y Motores: los primeros provienen del

ganglio esfenopalatino. Los segundos estan destinados a 1la

movilidad del velo del paladar.
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e Bianas I BN TR,

Regién Glososuprahioidea

Encontramos en ésta la arteria Facial y la Lingﬁal

que son ramas de la carotida externa.
Venas

Las venas de la regién son la lingual y la facial,

la primera termina en la yugular interna.

La faciaml desemboca en la yugular interna o en a

externa.
Nervios
Los nervios que se encuentran en la regién:

El' milohioideo, rama del dentari inferior; el lingual
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rama dei maxilar inferior; y el hipoglosc mayor.
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CAPITULO III

ae enumeran 1as siguientes-

1) Teoria 'Mendeliana.- Opina :que:.la--herencia en
las ‘"inclusiones pueds ser .un factor ‘etioldgico importante,
tal como es la transmisién de maxilares pequefios de un padre

y dientes grandes de la madre o viceversa.

2) Teoria Ortoddéntica.-— Debido que el crecimiento
normal de los maxilares y el movimiento de los dientes son
en direccién anterior, cualquier interferencia con tal desa-

rrollo causard la inclusién de los dientes.

El hueso denso suele provocar el retraso dental ante-
rior y muchas afecciones patoldgicas provocan una condensa-

cién del tejido 6seo.

El +%rauma severo, las infecciones agudas, la mal
oclusidén y las fiebres, asi como la inflamacién local de 1la
membrana periodontal pueden aumentar la densidad dsea; la
respiracién bucal constante también conduce a la contraccidn
de las arcadass, por lo tanto, los dientes que hacen erupeidn

al final carecen de espacio.



3

En ocasiones, la pérdida prematura de los dientes
deciduos pueden provocar falta de desarrollo del maxilar y
mdla posicién de los dientes permanentes, o ambos, lo que

da como resultado una inclugién.

3) Teoria Filogenica.- La naturaleza trata de elimi-
nar lo que no seemplea y nuestra civilizacién, con sus hédbitos
nutricionales cambiantes ha casi eliminado la necesidad humana

por maxlilares fuertes y grandes.

Como resultado de esta funcién alterada, el tamafio |
de la méndibula y del maxilar ha disminuido, como resultado
de esto, se observan varios casos del tercer molar gue ocupa-
una posicién anormal, se encuentra mal formado y puede conside-
rarse como un organo que no tiene funcidn ni motivo. Ademés,

suele faltar por motlvos congénitos.
CAUSAS LOCALES DE RETENGION

A) Dientes adyacentes con irregularidad en la posicién

y presién.
B) Densidad del hueso que lo cubre.

¢) Inflamaciones crénicas continuadas con su resultan-

te (una menbrana mucosa muy densa).
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D) Falta de espacio en maxilar poco desarrollado,
indebida retencién de los dientes primarios, pérdida prematura
de la dentincidén primaria.

E) Enfermedades adquiridas, tales como: cambios in-
flamatorios en el hueso causado por enfermedades exantemdticas
"en los nifios. Necrosis, debida a infeccidén o abscesos.
CAUSAS SISTEMICAS DE RETENCION

A) CAUSAS PRENATALES

Te= Herencia

2.~ ¥ezcla de razas

B) CAUSAS POSTNATALES (Que intervienen en el desarro-
llo del nifio).

1o Raquitismo
2.~ Anemia
.- Sifilis congénita
AR Tuberculosis
.- Disendocrineas (alteraciones de las funciones

de secresidn interna).

6.~ Desnutricidn
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G) CONDICIONES RARAS

1.- Disostosis Cleidocraneal: Copdipgéprlcohgéh;fg'
muy rara, hay osificacidén defectuosa de iosahuegos,éranegiés;
ausencia parcial o completa de las clavicuias, aiéhﬁeéiéﬁﬁé}; 
numerarios rudimentarios, dientes permanentes noréfﬁpéién&dos

¥y recambio dentario retardado.

2.~ Oxicefalea: La parte superior de 1la -cabeza

es puntiaguda (cabeza cédnica).

3.~ Progeria: Envejecimiento prematuro. Es una
forma de infantilismo caracterizada por estura pequefia, ausen-

cia de vello facial, actitudes y maneras del anciano.

4o~ Acondroplasia: Enfermedades del esgueleto,
gque empileza en la vida fetal y produce una forma de enanismo

(el cartilago no = desarrolla normalmente).

5.~ Paladar fisurado: Deformidad manifestada por

una fisura congénita en la linea media.

El nimero mayor de retenciones, se encuentra en las
mujeres, pues los huesos del crdneo y los maxilares son més

pequefios que en el hombre.
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‘Ademds .de los factores antes expuestos, hay otros

.causantes -dela retencién de los caninos, como son:-

1

. Hay mayores posibilidades de desviacién y reten-
¢ién en los 'dientes cuando la distancia que deben Trecorrer,
desde un punto de desarrollo hasta la oclusién normal, es

mayor.

El canino para llegar a su completa oclusidén recorre

la distancia mayor de todos los dientes.

2.~ Los huesos del paladar duro ofrecen mayor resis-
tencia que el hueso alveolar, la erupcidén de los caninos mal

ubicados hacia lingualb.

3.- La mucosa que cubre el tercio anterior del
paladar, estéd sujeta a repetidos esfuerzos y presiones durante
la masticacidn, por lo cual se vuelve gruesa, densa y resis-

tente.

4om La erupcidén de los dientes depende hasta cierto
punto de un aumento asociado al desarxjolio apical. Esto ayuda
a la erupcién de los caninos, esta disminuida porque su raiz
se halla normalmente més formada en el momento de la erupcidn

que la de cualquier otro diente permenente.



35

ng*' La desviacion “en’ la posiéién y. direccidn de

crecimiento del’germen del canino permanente, es causada por

posicion o ondicion ‘del canino primario,. causada

perdida prematura de los molares primarios.

bﬁrante el desarrollo, la corna’ de los caninos perma-
nentes Qsté colocada por lingual. 7
6.- Por ser los tltimos en erupcionar;‘ésﬁén'éxpues-

tos a influencias cambiantes desfavorables.

7.- Cuando se retarde la reabsorcién..de las raices

de los caninos primarios.

8.~ Los caninos por el motivo anterior,  entran
en bompetencia, por el espacio, erupcionando ~entre dientes

que ya estan en oclusidn.
Las retenciones se pueden presentar de dos formas:

A) Retencidn Intradsea: Cuando el diente estéd rodeado

completamente por tejido déseo.

B) Retencidn Subgingival: Cuando el diente esta cu-

bierto o rodeado por mucosa gingival.
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e CAPITULO IV
CLASIFICACION DE CANINOS SUPERIORES E INFERIORES RETENIDOS

CANINOS SUPERIORES: "/
3Lps'éaninos retenidos se clasifican de’acuerdo a:
4.<" Bl niiméro de caninos retenidos

A. Unilateral
B. Bilateral

2.~ Atendiendo & la posicidn que guarda el diente

retenido, con respecto al arco dentario:
4) Palatino
B) Vestibular

C) Mixto

3.~ De acuerdo al nlmero de piezas existentes en

el arco dentario:

A) Desdentados
B) Dentados

De acuerdo a lo antes expuesto, tomaremos dos refe-
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rencias pard»su clasificaciédn:

CLASE-TI

CLASE III

CLASE IV

CLASE V

CLASE VI

CLASE VII

"“Maxilar. dentado.- Canino en palatino, retencién

1ﬁhiiateial., A. Cerca de la arcada dentaria

B. Lejos de la arcada dentaria

Maxilar dentadc.- Canino vestibular, retencién

bilateral.

Maxilar dentado.~ Canino en vestibular, reten-

c¢idén unilateral.

Maxilar dentado~ Canino en vestibular, retencién

bilateral.
Maxilar Dentado.- Canino vestibulopalatinos.

Maxilar desdentado.- Canino en palatino, reten-

ciones uni~o-bilateral.

Maxilar desdentado.- Canino en vestibular,

retencién uni-o-bilateral.



38

CANINOS'INFERIORES VESTIBULARES.

- Dadas  las caracteristicas que presentan en su reten~_
cion, se pueden clasificar en: Ry

"CLASE I Mandibula dentada.- Unilateral -
en el lado lingual.
A).- Posicidn vertieal.
B).- Posicidn horizontal

" CLASE II Mandibula dentade. Unilateral, ~diente ubicado. =~
) en el lado bucal. i S s
A).~ Posiciébn vertical

B).- Posicién horizontal

CLASE III Mandibula dentada.- Bilateral, diente ubicado
en el lado lingual.
A).- Posicidén vertical
B).- Posicién horizontal
y dentro de la misma clase III, estdn los dien-~
tes ubicados en el lado bucal:

4).- Posicién vertical
B).~- Posicién horizontal

CLASE IV Mandibula desdentada.- Unilateral.
A).- Posicién vertical

B).~ Posicidn horizontal

CLASE V Maxilar desdentado.- Bilateral

A).- Posicidn vertical
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B).~ Posicidén horizontal

Es més frecuente la impactacidén del canino superior,

que la del inferior, en una proporcidn de veinte a uno.

No se ha podido explicar . siendo qQue.-los. factores:

etiolégicos son los mismos.

Estéd comprobade que las retenciones de los caninos

son méds frecuentes unilateral que bilateralemente.

El sitio de localizacién, es +tres veces mayor en
palatino gque en vestibular. En el maxilar se presentan en
rotacidén sobre su eje longitudinal y en posicidn oblicua (hori-

zontal).

Los caninos inferiores rara vez se presentan en dicha

s

posicién 6 en el lado lingual del arco.
Pueden localizarse entre el segundo y primer premolar,
debajo del mentén, debajo de la lengua, en la érbita, en la

nariz, en el seno del maxilar y en el labio.

La retencidén del caninoc desiduo es muy rara.
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“ CAPTITULO V.

TRATAMIENTO. PREOPERATORIO!

Se " debe " prestar part,ri‘cv',l'l r aj.t'veﬁéié'nﬂ,»fia‘{ los ‘cuidados

encaminados para rodear’'a nu'éisfr i'}p,acie'jxjxt.g,‘ de las . mejores
condiciones posibles para lé.~6pt1ma Fealizacidn del acto qurir-

gico, y su favorable evoiuciéh,t 7

Se requiere de una preparacién previa, con el fin
de establecer, si la intervencién se realizard o no, esto
quiere decir sin que se presenten peligros, o tomar los cuida-

dos presisos, para que se ausenten o reduzcan al minimo.

LAS MEDIDAS PREOPERATORIAS SE CLASIFICA EN:

LOCALES Y GENERALES.

Medidas Locales: Son las que se realizan en el campo

operatorio, antes de la intervencidn.

Se realizard una exploracidén detallada de 1la cavidad
oral, para efectuar nuestra cirugia, cerciorandonos de que
no se encuentren dentaduras o protesis parciales, que sean
necesarias de retirar, dientes flojos gue pudieran intervenir
en las maniobras, incrustaciones y amalgamas que se encuentren
proxipmas a su desalojo, o coronas que puedan ser desalojadas

en el momento del acito quirdrgico.



La  cavidad "Lbﬁcéi’ :

éptimas de limpi’e‘zrv ¥

mo en ta'ha,lr.

1).='Exdmen--‘de-orinais’ -Es'-de: diagnostico: relative;
pues salvo en algunos pad"ecimient'os renales se producen altera—

-

ciones en la composicién quimica & fisica de la orina.

El exdmen de la orina se divide, en: estudios fisicos,

quimico y biolégico.

Se estudia en la orina: La cantidad excretada en
24 horas, el aspecto, la densidad, la reaccidn, el olor y

el color.

Hay diferente denominaciones segin la cantidad de

orina:

Nicturia.~ Aumento en el volumen nocturno de orina.

Anuria.- Cesacidén total de la excresidn urinaria.
Oliguria.- Cantidad pequefia de orina.

Poliguria. Exceso de orina.
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Azucares en: la orina de espe ificidad des-

vconocida.

Polaquiuria.Frecuencia en: las emiciones (padecimiento

prostatico)

,Lar Poliufia, acompajfiada . de - polidipsia -y polifagia,

es un dato de valor para diagnosticar la deabetes.

La presencia de glucosa aumenta la densidad en 1la
orina, aunque en algunas deabetes especialmente las insipidas,

el peso saspecifico se pantiene normal o ligeramente 4cido.

El principal desecho metabolico es; la Urea, elemento
méds importante de la orina, pues representa casi la mitad

del total de los sdlidoes.

Se forma en el higado a partir del amoniaco, originado

por la diseminacién de los 4cidos aminados.

2).- Biometria Hemdtica:
1.~ Globulos Rojos (heritrocitos o hematies)
2.~ Globulos Blancos (leucocitos)

3.- Plaquetas, trombocitos.
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La: sangre  estd formada por—élementos ~‘1‘igu‘radovs Y

R plgsmaf. G

"Loé’. elementos figurados son:

1).="Los Hematies.- Células muertas que han modificado

su'estructura y carecen de nficleo.

2).- Leucocitos.- Son células de poliformismo y pro-
piedad pedicular, se colocan en la parte periférica de la colum-—

na sanguinea, cerca del endotelio del vaso.

Impiden el acceso de elementos extrafios, absorben
y destruyen todo tejido en el cual a cesado su fisiolégia.

Tienen la propiedad llamada Diapédesis.

3).- Plaquetas.- Desde el punto de vista quirirgico,

es el elemento mids importante.

Intervienen en la coagulacidn de la sangre, su periodo

de vida es corto de 3 a 5 dias.

Su concentracidn es de 25 000 a 500 000 por mm eclibico

Interviene en la Sineresis (retraccidn del codgulo).



A
- PLASMA.

" Elemento caracteristico de la sangre, .contiene los

factores que intervienen en la coagulacién.

Debe diferenciarse del suero: plasma es la sangre,
menos los elementos corpusculares; y el suero es el plasma

sin los componentes del codgulo (producto cadavérico).

Cuando se altera la composicién quimica del plasma,
es que exsiste alteracién orgdnica (aumenta de glucosa, signo
de deabetes, & de Urea- padecimiento renal), o transtornos

funcionales.

E1l plasma contiene fibrindgeno, que es transformado -
en fibdbrina por la trombina. La fibrina interviene en al coagu-

laciédn.

Tiempo de sangrado de 1 a .3 minutos.
Tiempo de coagulacidn de 7 a 10 minutos.

Tiempo de protrombina de 12 a 14 minutos.
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3). Estudio Redioldgico:

de los tejidos bucales en’

como método de diagnésticos

Nombre:
Direceidn:
Edad:
Sexo:

Fecha aproximada de la Gltima visita al médico:

tPadece en este momento gripe o molestias en la garganta?.
iHa experimentado sengrado excesivo de alguna herida o extraccién?
¢Padece problemas cardiacos?

&Se le hinchan con frecuencia los tobillos?.

iCon facilidad padece problemas respiratorios & falta de aire?

¢Se agota con facilidad?

¢Tiene problemas estomacales?

¢le ha dicho alguna vez su médico que padece de los rifiones o de la vejiga?
&4Se levanta durante la noche para oriner?

&Padece diarreas con frecuencia?

&éDe nifio guerdaba cama durante paricios prolongados?

&Recientemente ha subido o bajado de peso?
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(En este momento se encuentra tomando algin medicamento?

Medicamento Para

iEs usted alérgico & alguna medicina? 4cual?
Diga si ha padecido s8I NO

Asma

Fiebre reumdtica
Pulmonia
Tuberculosis

)
)
Y
',)‘
Problemas cardiacos )
Anemia )
Alergias
Problemas renales
Presidn Alta
Deabetes
Nerviosismo
Lesiones y operaciones
Alglin tratamiento
Hospitalizacién

P T e T e T e T e T S T
P o i N I

LA
¢
X
(

Irradiacién previa

de cuello y cabeza

MUJERES:

¢{ Estd embarazada? ) (S
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Existen muchas formas adecuadas y vdlidas para reali-
zar 'la historia clinica, la mds usual es la realizada por
medio = de  cuestionarios elaborados e impresos, que son una

guia en el interrogatorio.

De este modo el odontologo, adquiere una idea general

Véperéa'de la salud del paciente.

La Historia clinica constituye entonces un importan-
te vinculo para una buena relacidén entre el dentista y el

‘paciente.
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e " GAPITULO VI
EXAMENRADIOGRAFICO DEL CANINO RETENIDO

una’radio

' téncié;v el diente:

; ,’Es”necresério ubicar el diente segin los tres planos
del ‘espacio; es imprescindible ver la clispide y el é£pice,
'y“conocer las relaciones de la vecindad de estas porciones
.y de todo el diente con los organos vecinos (senos y fosas

nasales) y con los dientes vecinos.

La radiografia nos dard el tipo de tejido éseo (densi-
dad, existencia de procesos 6seos pericoronarios, rarefacidn,

“ presencia del saco pericoronario).

La técnica correcta para tomar rediografia es indis-
pensable, asi se evita la distorecidn, superposicidén o imdgines
borrosas. El estudio radiogrdfico apropiado, daré casi todos
los datos diagnésticos de otros medios de examen. Las radiogra-

fias no se diegnéstican, sino que se interpretan.

Antes de atender un problema quirfirgico de esta espe-
cie, se debe verificar, 1la clase a que pertenece el cznino

retenido (posicidén palatina o vestibular, distencia de los
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dientes  vecinos,  nimerc-de- caninos;

ervenci

los " caninos ‘retenid
la radiografia ocly

A pesar de qué aproximadamente un 85% de1oa caninos
retenidos son palatinos, y que en muchas ocaciones el relieve
que producen en la béveda los indentifica, -hay que tener 1la

absolutaseguridad de su posicién.

Importancia de conocer la porcién coronaria, la radio-
grafia nos debe mostrar con nitidez; a).- la forma de la coro-
na; b).- la existencia y dimenciones del saco pericoronario;
¢)i~, la distancia y relacidén de 1la clispide del canino con
los 3ncisivos central y lateral, y la distancia con el conducto

anterior.

Importancia de conocer la porcién radicular.-

La gran cantidad de transas dseas que se interponen
al paso de los rayos, obscurecen el diagnéstico del 4pice
del cenino. Generalmente presenta dilaceracién, ademés debemos

ver su colocacién a nivel o por encima de los épice de 1los
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dientes'vy‘ecinos, su proximidad con el seno del maxilar.

P'ai"a ‘la’ éo;recta' posicidén de la cabeza del paciente,

cansa estd sobre el cabezal, lo que facilita la inmo-~

por ia parte inferior de la nariz y el centro del

‘condhcto' auditivo externo (plano nasoauricular).

La angulacidén del cono serd de cuarenta y cinco gra-
dos, 'y este se coloca exdctamente sobre la parte media de
la nariz. Esta colocacidn corresponde a la zona de los centra-

les y laterales superiores.

El dngulo de inclinacién para la zona de los caninos,
debe ser de cuarenta y cinco grados, y la punta debe estar

colocada en la fosa canina o en el ale de la nariz.

En el maxilar inferior, la posicién del canino es
casi siempre horizontal, y por detrds de las reices de 1los
demds dientes. Cuando la corona del canino incluido estéd en
contacto con las raices de los incisivos puede suceder que
le corona de los mismos, este en girovers-ién hacia vestibular,
de donde se deduce que el canino estd por delente de las raices
de los incisives, de los contrario el lateral se encuentra
ineluido hacia distal y se sospecha que la clispide del canino

topa contra la pared distal de aquel diente.
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Le’ angulacién para- tomar ‘lalregién de “los ' caninos
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. | GAPITULO VIT .
INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS:DUROS Y. BLANDOS

L La__‘c“irug'ig bucal . com e especialidad; necesita
':témbien'de;‘\m,ihs‘t‘runirentglrsdfisticgdib’; queiison: uchos ¥ diver-

808.

Serd nés eficaz la cirugia, si‘se aprovechan el menor
nimero de dinstrumentos, dicho esto casi como norma. Cada
vez.que se maniobre cualguier instrumento, trateremos de sacar
el mejor provecho de é1, y del cobjetivo para el que fué disefia-

. do.

El instrumental se debe conocer a fondo, tanto sus
indicaciones de trabajo, como las de su correcto uso. Los
movimientos parcos dentro de una intervenciédn, van a demostrar
inseguridad, falte de conocimiento y desorganizacidn del ope-

rador.
INSTRUMENTAL PARA SECCION DE LOS TEJIDOS BLANDOS.

El Bisturi.- Nos sirve para la insicién quirfirgica
bucal, se utilizan con mango nfmero 7 y 3, y con hojas # 11,

12 y 15 del tipo BARD PARKER.

ta #15.- Es 1la gque se utiliza con més frecuencia,



‘es. la’ de uso gener

sencialmente nos sirve para el drenaje

(Tejidos profundos).

Bisturt de LBard-Parker, de haoja intercambiable,

Legras 6 elevadores peridsticos.- Se usan para levan-
tar primordialmente el mucoperidstico. La legras #1 de Woodson

y la #9 son magnificas.

Existen témbien el Periostémo de MEAD y la espatula
de FREER. :

&)

Perisstétomo.

spdtuln de Freer,
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Retractor y el de la Universidad de

Minesota, son los mdsiusuales.

La Cureta de 2 puntas.- Su funcién es la de explorar
los A&pices de los alveolos, y enuclear granulomas, quistes,

tumores de tejidos blandos y estructuras similares.

Cucharilla para hueso ncodada en nmbos
extromos,

- Tijeras.- Hay dos tipos prindipales de uso general.

A).~ Tijeras para sutura.

B).- Tijeras para tejidos.

Las tijeras de MAYO de 15cm, de dos puntas afiladas,

sirven tanto para disecar como para cortar bordes de la herida.

Tijeras de MAYO de 15 c¢m, con una hoja roma y otra

en punta sirven para corte de las suturas.
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Tijeras de 15 €m curvas y fectas.

- Pinzas para tejide.- A).- Pinzas para tejidos bucales
de Rochester. Ademids exsisten las pequefias pinzas de 0'Brien,
sin dientes. Las Pinzas de Kocher, hemostdticas, y las pinzas

de Allis y de Kelly.

Pinza e Koeher comiin,

Sotura.- Para la sutura de la mucosa bucal, se usa

seda negra 3-0,. no absorbible.

Aguja.- Con borde contante para suturar la mucosa
buecal. Esta la marca Anchor 1822-18 (Grande) & 1la 1822-20
(pequefia). & la Hu-Friedy 3/8 de ciculo, tamafio 18-20.
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Porta-agujas.-. Utilizer: el Heger—Mayo 4 simplemente

las pinzas de mcsquifof

INSTRUMENTAL PARA EL TEJIDO DURO.

Pinzas Gubias.~- Se wutilizan para 1la reseccidédn de
hueso (ostectomia), las hay curvas y rectas, actuan retirando

el hueso por secciones.

Pinza guhin de romds Tarvas

La Pieza de mano y las fresas.- La Fresa Qirdrgica,
se utiliza para el corte de los dientes y la remocidén gel

hueso.

Son preferibles las de carburo en lugar de las de
acero. Las més usadas son la fresa de fisura estriada, y la
redonda de carburo. La irrigacién es indipesnsable cuando

se utilizan.
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La Escofina & Lima para hueso.- Sirven para la prepa-

racidén de maxiliares.

Cucharillas para hueso.- Se utilizan para eliminar

restos patoldgicos, que puedieran causar dafios posteriores.

D

£ 5 ey e o

i R e T e ey

Limas para luesn (esenfinax),

El Elevador.- Consta de 3 partes:

A).- Mango
B).- Tallo (une la-hoja con el mango)

C).- Hoja (recta & curva).

Ayudan de la siguiente manera: Facilitan la extraccién
del diente, disminuyen el riesgo de fractura, facilitan el

desalojo de los dpices fracturados de las raices.
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Parte del material quirfirgico son los Forceps, los
espejos y las pinzas de curacién, los cuales no debemos dejar

de mencionar.
MATERIAL QUIRURGICO.

1.- Jeringa hipodérmica de pléstico.
2,- Suero fisiolégico.
3.~ Cloruro de Bebzalconio.
.- Hilo de suturs.~ Cat-Gut, seda, nylon (3-0).
5.~ Gasa esterilizada. V 7 7
6.- Material de relleno {Noemin, oxicel, gelfoam).
7.~ Alcohol.
8.~ Formol a1 10%.
9.~ Wonder-Pack (aposito quirdrgico).

10,- Material de drenaje (gasa iodoformada, rubbe-dam, penrose)
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" CAPITULO viTT

PASOS PARA REALIZAR LA CIRUGIA DE LOS

ANINOS RETENIDOS

pasos. particulares,

’xjg'igfal"blical se . compone. por regla general

; ~Incieibn y Colgajo.
,:II;V.—’ Osteotomia y Ostectomia.

o 1IT.- Operacidén propiamente dicha.
IV.- Tratamiento de la cavidad dsea.

V.- Sutura.

El instrumental utilizado, ya fué mencionado anterior-
mente, por lo que solo se mencionara la técnica de su manejo

¥ los resultados de su empleo:

A).- Incisibn.

Existen diferentes tipos de incisién para la extrac-
cién de los caninos superiores retenidos, dependiendo de su

posicidn, ya sea ésta palantina o vestibular.

La extensidén de la incisidn estéd dada por la posiciédn

del canino incluido; ctispide y édpice son los extremos, por
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fuera de los ¢ﬁaiesi se’traza.laiineisiéniiw

; que se  pueden emplear en
este caso son:’  Larincisién’en arco (Partsh), y la incisién

hasta el borde libre- (Newnan) .

Incisidn Palatina..

Se insinfia con un bisturi Bard-Parker No. 15 entre
la encia y los dientes llegando al hueso, dirigido perpendi-
cularmente a la béveda palatina, ésto se realiza de la cara
distal del segundo premolar a la cara distal del primer molar,
extendiendose a continuacién en sentido anterior hasta los
incisivos centraies, ineisivo lateral, premolares o molares
del lado opuesto; si existe espacio del canino en la arcada

se contornea el premolar, siguiendo la incisién en la ecresta,

festoneando posteriormente a la zona deseada.

Otra forma de incisién en 1la béveda palatina es:

Se seccionan los tejidos palantinos, con un bisturi Bard-Parker
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“No.. 15 festoneando. los d‘i.‘enf.es‘gi"e"sd" mesial de incislvo central

Esta incisién ‘atravieza ‘el 'cohduvct'd nasopalatino,

por lo que produce hemorragla que se controla oprimiendo este
con una gasa por varios minutos o introduciendo gasa iodofor-

mada en el conducto.

El bisturi se toma como si fuera un 1l4dpiz, apoydndolo
en la cara palmar de dedo indice, la cara palmar del dedo

pulgar y el borde radial del dedo medio.

La posicién posterior del bistuti descansa en el

espacioc interdigital de los dedos pulgar e indice.

Es necesario que la mano que maneja el bisturi, tenga
punto de apoyo obteniéndolo con los dedos meifiique y anular,
apoyados sobre la arcada dentaria vecina. La mano contraria
se apoya sobre la cara del paciente, el trazado de la ineci-

sién se hace de un sbélo movimiento o intencidn.



Separacidn del colgajo.

El desprendimiento del colgajo se lleva a cabo con
un. periostotomo, separando el colgajo mucoso del paladar duro,
con suaves movimientos de lateralidad de mesial a distal,
hasta que la estructura J&sea esté completamente eXxpuesta,
sosteniendolo con un separador, para inmovilizar el colgajo
se pasa un hilo de sutura por fibro mucosa, y'se anuda el
hilo al molar del lado opuesto,cuidando de irrigar constante-
mente el colgajo con suero fisioldgico tibie, para evitar

que Se gangrene O necrose.

Osteotonia.

El principal obstéculo en la extraccidén del canino

retenido estd en su corona; la osteotomia debe descubrir toda
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lai- corona, ,princibalh'ente?'a ivel ‘de 1la cispide del canino,

¥y ‘en-‘su--anch {ametro de- la corona, segin sea

1&”";1’1’)311115616]’1' se he fé~maypr o menor desgaste o

1 parte radicular, asunque general—

Vrperdidﬁfiéé',:h\iésro‘
8's egcubfii' ‘el tercio cervical de ‘la raiz.

“Ostectomia. =

Con una fresa para hueso se hacen orificios en el
hueso, a una distancia de 3mm uno del otro alrededor de la
corona del canino incluido, teniendo cuidado de nc lastimar
‘dientes adyacentes a é1, en caso de que estén cercanos. Poste-
riormente se unen los orificios con fresa o escoplo y martillo,
retirando después el hueso que cubre la corona. En caso de
necesitar mayor visibilided se hace mds grande el orificio
con l& fresa, cuidando gque no se lesionen dientes vecinos;
si no hay espacio se puede aumentar la abertura del lado opues-~

to o bien se secciona la corona con fresa (odontoseccién).

0STe oTomia
0STecTomig
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Operacidn propiamente dicha.

& 700 Laextraceidn’ se. realiza:con-ipalanca

en el b}iueso*iséllido,"elva;n al-diente sigufendo le ‘l‘;r'eé'ha ‘gsed

‘ereada T T e T S e

En caso de que le diente esté colocado casi en posi-
cidn vertical ¥y la corana no se encuentre enclaustirada, puede
ser extraido con un elevador recto introduciendolc entre 1la

cara del incluido que viere a la linea media y la pared ésea

contigua con movimientos de rotaciédn.

Otro médtodo seria introducir el dinstrumento para
luxar el diente, la extraceién se termina tomando el diente
a nivel de¢ su cuello con un forceps para premolares supe-
riores {(en caso de que se puede maniobrar) con suaves movi-

mientos de rotacidén y traccién en direccidén del eje del

diente.

En caso de no ser posible la extraccidén del diente
por este método debide a la posicién del diente, se procede
a hacer 1la odontoseccidn, seccionando el organo dentario
en el nfimero de fragmentos gue sean necesarios para extraer
sus partes por separado, una vez seccionado el diente se

introduce un elevador en el espacio creado por 1la fresa,
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con’ movimientos - rotatorics se separa la raiz y la corona,
luego se abliéa;él:élévador a nivel de la chspide del canino

diriéiendolo )donyﬁdireccién al &pice; eliminada la corona de

la raiz,

"ﬁﬁedélluxar introduciendo el elevador entre la

pared fg@iculﬁf'“que ‘vuera a la 1inea media del hueso adya-

cente dirigiendo la rafz hacia abajo.

También se puede hacer un orificio con fresa en
la béveda bsea, que llegue hasta la raiz, para introducir

por - éste un elevador impulsando la raiz hacia adelante; en

caso de haber dilaceracidén radicular en el canino, se sec—
ciona dicha raiz facilitendo ' de esta manera su extrac-—

cidn.
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Tratamienio de la Cavidad -Osea.
- Se "debe extraer el saco  pericoronario’ y hacer un
buen legrado de  la cavidad dsea. 'Limar los bordes cortantes
con lima para hueso, e irrigar a presién con suero fisioldgi-
¢o con una jeringa hipodérmica, para evitar que queden atrapaQ

dos restos del saco pericoronario o del hueso.

Sutura.

Se lleva el colgajo a su lugar, adosandolo a la bbveda
palatina, cuidando que la zona de las papilas esté bien coloca-
da; los puntos de sutura pueden variar de uno a cinco depen-
diendo del tamafio del colgajo, ya hecha la sutura, se coloca
una gasa conprimiendo y manteniendo 1la fibromucosa adosada

al hueso.
Métodos para Sutura.
A).- Sutura Festoneada.

Es una forma de sutura continua, se emplea para las
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alveotomias. .

B).- Sutura continua.

Métodos que no tienen varias aplicaciones en nuestro
cémpo, solo se emplean en alveotomias y preparaciones quirir-
gicas para protesis, sobre el reborde al veolar.

C).- Sutura a Puntos Separados.

Es el método mids usado en cirugia bucal y consiste
en realizar puntos independientes uno de otros, el material
de sutura debe asegurarse por medio de nudos, los cuales hay

de dos clases:

I.- Nudos simples.

I1.~ Nudos de cirujlanos
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CAPITULO IX
POSTOPERATORIO

Este termino 'se emplea para definir, al conjunto
de observaciones, medidas, tratamientos, precazuciones, manio-
bras, técnicas y wmedicacidén que se realizan después de la
operacién, con el objeto de mantener la mejor evolucién de
los fines logrados por la intervencidn, reparar los dafios
que surjan con motivo del acto quirt@rgico, colaborar con la

naturaleza en el logro del mejor estado de salud.

Los cuidados postoperatorios deben referirse a 1la
herida misma y el campo operatorio, y al estado general del

paciente.

Se ha aconsejado el empleo de agentes fisicos, como
elementos postoperatorios para mejorar las ~condiciones de
las heridas de la cavidad bucal, se refieren al empleo del

frio, irradiaciones, calor etc.
El Calor.
Solamente 1lo empleamos con el objeto de acelerar

la coleccidén purulenta y localizaer la via de drenaje de los

absesos.



ESTA TESIS WO DEBE
6o SALIR DE LA BIBLIGTECA

'gia}n‘ffrecuencia, como tratamiento post-
ns:erjy;»’b»ﬂjt;: la formar de bolsa de hielo, o
‘ s en‘agua :};e']‘.é,‘d“a‘,“que se coloca en la cara cerca
del'~‘si1‘:,i;zvd‘e ilié._ir»lite'?ryenc‘iénl, el‘pai:el del frio es miltiple;
evita, ol d‘ol'quy:‘lar congestidn postoperatoria, se menciona
‘que "ayuda 'a,'pxy'ev'enir las hemorragias y los hematomas, concreta

y-disminuye las molesties,

El frio se utiliza por periodos de quince minutos,
esta terapia sélo se aplica en los dos primeros dias siguientes
a la intervencién prolongada por més tiempo, su accidn puede

resultar initil, pero no perjudicial.
Rayos Ultravioleta.
Aconsejados para el tratamiento de los dolores post-
operatorios, aunque esta terapéutica no es muy comin, no se
conocen a ciencia cierta los resultados obtenidos.
Rayos Infrarojos.
Son fuentes de calor interesantes, se emplean después

de las apicectomias o de extrecciones dificiles o laboriosas,

se usa también en el tratamiento de las alveolitis, y en el
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trataniento. posvt-quirﬁrgiﬂcy_o' dentario..

En pacie tes sanos, les heridas en’ la cavidad bucal
cuando evolucionan normalmente no, necesitara terapéutica espe-
cializada, la natural--a. preever. las condiciones suficientes
para la formacidén del codgulo y la proteccién de la herida
operatoria, un alveolo que sangra y se llena con un coégulo.
tiene la mejor defensa contra la infeccién y los dolores,
después del segundo die, la herida, serd suavemente irrigada
con suerc fisiolégico, si hay que extrser los puntos de sutura,
al cuarto o quinto dfa, ya que si qQuedan por méds tiempo se
podria tener una reaccién a cuerpo extrafio, provocando supura-
ciones innecesarias e inflamaciones localizadas; 1los puntos

por lo tanto serédn retirados, durante este tiempo.
Instrucciones para el paciente.

Pueden darse por escrito para evitarle dudas, se
acostumbra entregar al paciente una hoja impresa con las ins-
trucciones que necesita; una operecidén en la cavidad oral.

requiere de una serie de cuidados postoperatorios.

Conviene guardar reposc por algunas horas, colocar

una bolsa de hielo en la cara sobre la regidén intervenida



Al

durante quince minutbbré', 'ich ,,‘.minhktéé_,.de,, vde"scan'so, .por

el termino de,;v,afia's,l\iora’ ‘nk:lﬂr‘ig‘iiha"'c‘léyswe de ‘enjua-

gatorios.

“"'Alf\,t‘ roino. le'- 3" horas, si e hubiera dejddo. en la
boca  una gqsa..b;oterctora, retirarla -al cabo -de :-una hora, des~
pués de transcufridas las ‘3 “horas, realizar enjuagatorios
tibios, c_;bx}' un’ antiséptico y agua tibia, se repetirdn cada
sels horas en caso de dolor tomar una tableta de analgésico,
se puede repetir esta medicacién cada seis u ocho horas, si

el dolor no cede.

Si se presentarid hemorragia, el paciente puede hacer
un taponamiento de urgencia colocando sobre la herida un apési-
to de gasa esterilizada sobre la cual deberd morder durante

treinta minutos.
Hemorragia.

El tratamiento de ésta en cirugia bucal, se realiza
por 2 procedimeintos: Uno instrumental que tiene su aplicacibn
en la ligadura o en el aplastamiento del vaso que sangra;
ls ligedura tiene sus aplicaciones en vasos gruesos gque no
cesan de sangrar por compresién, el eplastamiento se realiza
comprimiendo bruscamente el vaso sangrante con un instrumento

romo, el otro procedimiento ectud mecanicamente y se logra
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por el :taponamiento y comprénsidn’ que 'se 'realiza’ por medio
de “un ~apbésito de gasa, generqlméﬁte volviendo el colgajo a
su” sitio y suturando los vasos sangrantes; a expensas de este

'cbégulb se realiza el proceso de cicatrizacidn.

A veces la hemorragia aparece algunas horas o algunos
dias después de la operacidn, puede obedecer a la caida del
codgulo por hipertensién arterial, traumatismo de la regién
operada, o por haber cesado la accién vasoconstrictora del
anestésico, a estos factores locales puede agregarse una causa

general que favoresca la hemorregia.

El tratamiento de tsl accidente se realiza por métodos

locales y generales.
Método locales.

Se lava la regidén que sangra con un chorro de agua
tibia para retirar los restos de codgulo y de sangre, que
dificulta la visidén del punto sangrante, investigando el lugar
por donde sangra, la hemostasis se realiza por taponamiento
e presidén, con gasa encima de la herida y comprimiendo sus

bordes, la cual se mantiene bajo presidn masticatoria.
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Métodos generales.

Seglin 1la cantidad de sangre perdida serd el estado
de salud del paciente. Las henorragias en cirugia bucal, por
lo general no son mortales, aunque a veces son alarmantes,
se tratard de reemplazar la .sangre perdida por transfusién
de suero glucosado, transfusién sanguinea y medicamentos para
completar o substituir los elementos sanguineos deficientes
que originaron el sangrado, o complementar el vollimen de liqui-

do circulatorio (volhemia).
Hematoma.

Consiste en la entrada, difusidén y depdsito de sangre

en los tejidos vecinos al sitio de la operacidn.

Puede adquirir un volfimen considerable con el consi-
guiente cambio de coloracidén del 1lugar de la intervencidn,

la piel y sus vecindades.

La encia se pone dolorosa y turgente, las regiones
vecinas acompafian la tumefacién. El hematona adquiere un aspec-
to inflamatorio, el hemetoma puede superar, dando estas ocasio-

nes repercusidén ganglionar, fiebre y escalosfrios.
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- Dolor,

Es-la complicacién més inmediata que puede presentar-

se‘, suele ser debido a la anestesia o tratarse de un shock

"neurogénico, el primero es el mis frecuente.

Se trata de lipétimias de intensided variable, origi-
nadas por el miedo a la operacidén, el cuadro es cldsico; el
paciente empieza a palidecer, su frente se cubre de gotas
de sudor, 1la neriz se torna afilada, el pulsoc disminuye en
su frecuencia, los ojos miran hacia un punto fijo, la respira-
cién se hace ansiosa, este cuadro se mantiene por pocos minu-

tos.

El tratamiento de la lipotimia se realiza de la si-
guiente manera; se suspende la intervencidén; se coloca al
paciente en posicién Trendelemburg (horizontalmente), con
la cabeza més baja que el cuerpo para combatir la anemia cere-
bral, es Gtil la administracién de édxigeno &l 100%, se‘inyecta-
rd por via intramuscular derivados de la efedrina, este medica-

mento se aplica tnicamente si el paciente no reacciona favora-



75
~blemente a maniobras conservadoras.

El1 tratamiento postoperatorio serd apiicado, "e‘xlz ~cuals .

quier tipo de cirugia de dientes incluidorsv.’ .
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CONCLUSION

Es . de. importéncia mayor, feslizar la cirugia o
extraccidn- ‘de - los’ caninos Tretenidos, antes, de encontrarse
eon alguna alteracidn o consecuencia. grave, para evitar tras-
tornos patoldgicos, que puedan ocasionar una destruccidén bsea
tanto en maxiler como en mandibula, que pueda llegar a afectar

la salud del paciente.

El buen diagnéstico del Cirujano Dentista, remitido
al Cirujano Maxilo Facial hara menos traumdtica la interven-
cibén, y més corto el tiempo de recuperacién para el mismo,

que si no se siguieran estos lineamientos.

La odontoseccidén es necesaria para 1la eliminacién
de dientes retenidos. Para extraer un organo dentario impacta-
do, es necesario hacer el diagnéstico exacto, valorar el riesgo
quirfirgico local y general, y conservar los principios bésicos

de la cirugia bucal.
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