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INTRODUCCION

DIZNTES RETENIDOS.-

Son aquellos que no erup-
cionan por falta de fuerza eruptivu,

}

DIENTES IMPACTADOS.~ Jon aquellos impedidos -

de erupcionar por alguna barreru fisica en su vi{a de erup~
cién,

Algunos autores ( como los norteamericanos ),-
hacen esta distincién, pero otros ( como loz argentinos )-
no diferencian entre ambos t&rminocs, y generulizan denomi-

nando dientes impactado a todo equel que no esrupciona.

Hasta lu fecha, me desconoce el porqué algunos
dientes retenidos sufren una reabsorcidn y en cambio otros

parmanscen in situ, sin sufrir modificacidén alguna, Dicho

proceno de reabsorcidén suele indiocnrne en la corona del

diente, ocasionando la destruccidn del esmalte, la dentine

y el cemento; el enpmcio que 1lSgicamente vu dejando ésta -~

reabsorcién, va siendo reemplazadn por hueso.

Radiogrdficrnmsente 1o reabsorcidn temprana, --

aparece como un proceso carioso, y asi se le denomina; ca-

ries del disnte retenido. Tero obviamente, no puede exis-

tir caries sn un diente con retencidn total.



El tratamiento de los caninos retenidos depen—

de principalmente de los factores anatémicos, ficiolégicosk
y patolégicos.

El retiro de un diente retenido s& debs de ha-
cer bajo un diagnéstico exacto y valorar los riesgos que =

la cirugfa reguiera ya sea local o general, teniendo en

cuenti los principios b4sicos de 1z misma.

Dicha extraccién consinste fundamentalmente por

mediocs mecdnicos e instrumental para su aliminacién del

interior del hueso donde se encuentra ubicado aplicandose~
los principios bédsicos de la extruceidn ya sea por medio -

de colzajos, o bién por el método ds seccionamiento deno—-

minandonsele a este tipo metodos de extracciédn quirirgzico -

para dientes retenidos.

Loa eaninos retenidoys presentan dificultzad a -

la extraccién.. Tenemos el caso de cnninos retenidos hori-

zontaimente en el paladar y en proximidnd al seno maxilar-
cavidad nasal o en apbas partes siende aste cuso uno de ~
mds diffcultad en cavidad oral,

Se han scho estudios sutad{sticon sobre la fre
cuencis de los dientes retenidos, y oe acepta generalmente
al orden siguiente:
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CAPITUTO I

A) ETIOLOGIA

El problema de la retencién dentaria es —-
ante todo un problema mecdnico.

El diente que estd destinado a hacer erup-
cién normal, encuentrs en su camino un obstdoulo que

impide la realizacidén del trabajo normal que le esté
encomendado.

Las causas por las cuulens el canino no ha=-
ce erupcidén son las siguientes:

1.~ Razones embrioclégican - La ubicacidn -
especiul de un german denturio en un aitio muy uwle—-
jado de su srupcidén normal, el disnte originado por-
tal gérmen dentario puede hallarse en su sitio nor—-
mal pero en una angulacién tnl gque ml.calcificarse -
el diente y smpesar su erupcidn, lu corons forms con
tacto con un diente vecino retenido 4 erupcionado, -
éste contacto constituys una verdndera obstruccidn -
del diente en erupcién sn una posicién anormal, por-
otro lado sums raices por la fuerzn impulsiva no lo--

gra colocar el diente en su posicidn normal para su-




erupcién.

Durante las diversas fases de su avolucidn
los cambios que sufren las estructuras se producen -

como consecuencia de las alteraciones en ia formacidn

del tejido émeo ya que hacen dasplaza

]

el fslicule —

dentario.

2.~ Obstdculos Mecdnicos que puecden ser:
a) Palta de espacio - El canino ne haya -~
alto en el maxilar cuando los premolares vaon h;;er -
erupcién, en ese momento los insicivos se encusntran-
implantados en su posicién normal, sl canino temporal
que debe guarduar el espacio para el canino permanents

&8 muy angosto para retener el eapacioc mesiodistal.

La presién memial del segundo mular en su -
erupcidn es transmitida de un diente a otrn, hasta —=
que el canino temporal causado su raturdo y su reten-

¢idn por un perfodo de tiempo considerable aln estan—

do su rafz cusi reabsorbidu.

b) Hueno de tal dureza que no puedn mer —-—

vencido en la etapa de erupeién ( enostosis )



c¢) La explicacién mde 18gica a la incidencia de

dientes retenidos, es la reduccién evolutiva gradunl dol-
tamafio de los maxilares humanos.

Con referencia a eato, NODINE seflala que des

de haoe doscientos aflos se considersn a la eivilizaoidn, -
responauble de la disminucidén o fulta total de astfmulo -
que exoiste un desarrollo adecuado de los maxilares huma-

nos; que prevea de suficiente espacioc para una erupcién -~
normal de todos los dientes.

Este estf{mulo perdido es 1la fuerza necesaria-
para la masticacién; ya que la dietu moderna, requiere un
esfusrzo decidido en la masticacidn, siendo ésta la causa
de fnlta de estimulo en el desarrollo de los maxilares y-

razén por 1la cual el hombre moderns sufra de dientes re--
tenidos.

NODINE suglete que ln causa de dientes reteni
dos o anormnales en adultos son:

l.- In alimentacidn artificial de los bebés.



2.- Los hébitos de la infancia y la ni~

fiez.

3.~ Los alimentos dulces y blandos de

nifios y Jjovenciton,

d4) Mezclas o dietas desproporcionadaa.

BERGER considera qus las causas nietémg

ticas de las retenciones son:

a).~ Caunsas Prenstalss

1.~ Herenciae

2.- Mezali de razas,

b)e~ Caumas Postnatalant Todas lam cau-

sas que pueden interferir en sl desarrollo del nifo,

tales comos

l.~ Raquitiesmo

2.~ Anemin

3.~ S{filis ocongénita
4 .= Tuberculosis

5.~ Disendécrinas



6.~ DESNUTRICION

¢).~ Condiciones raran:

1.~ DISQTOSIS CLEIDOCRANEAL.~ Alteracibn -
congénita rara, en la que sxiste onificacidén defactuona-~
de huesos craneales, ausencia paroiul » total de clnviF-
culans, recambio dentarioc retardado, dientes permanentes-

no erupcionados y disntes supernumerurios rudimentarios.

2.~ OXICEPALIA.- Cabeza cdnica cuya parte-
gsuperior es puntiaguda.

3¢~ FROGENIA,-~ Envejecimiento prematuro, -

forme de infantilismo carecterizadn por estatura pequefia,
ausencia de vallo facial y pibico, piel arrugada, cabello

gris y aspecto facial, actitudes y maneras de anciano.

4.~ ACONDROTLASIA.~ Enfernmedad del asquele~

to que 8e inicia en la vida fetal, provoca cierta forma -

de enanismo, ya qgue ¢l cortilago no se desarroclla normal-~
mente,



CAPITUIO II

ANATONIA ‘DUL CANINO

En nomenclatura al caénino normal ocupa sl ter-
cer lugar a partir de la lfnea medim o sagital tanto en la

arcada superior como en la inferior sitisndose uno 4 amboo

lados (- izquierdo y derecho ).

la ealeificacidn de su corona unt vez implan-—-
tado el gérmen dentario del canino, principias entre loo --
cuatro y seis meses de sdad terminando aproximadamente a -
los siete afios, su erupcidn normalmente se lleva a cabo

antre los once y doce afios de edad,

1a calecificacidn de la ranfz terminea aproximo--~

damente a los doce o trece afos que @8 cuando se forma el-
foramen apical,

El canino es el diente de mayor longitud, su -
corona es da forma conoide y nu rnf{v en hasta 1,8 veces -
mayor que la corone; Este diente ne considera comoc el mAs-

fuerte considerandose desde el punto de vista protésico

como pilar. :



CAPITUIO IIX
ANATOMIA CRANED FACIAL

Los huesos de la caheza o crdneoc sont

Prontal, etmoides, esfenocides, aceipital, dos

temporaley de estos elementos 6seos, el frontel v lan ——

temporales estdn en relacidn directa con lom huesos de la

cara y sardn, por sllo, los que veremos con mes detulle,

Los huesos de la cara comprenden dos peries -
principales:

lo.~ BEl macizo facizl, particularmente com-—

plajo, se halla formado por los huesos maxiluren superio-
res, los malares, los huesos proplou da 12 nar{y, los un=-

guis, lon cornstes inferiors: y el vémar, impar y mediano.

20.,~ Lo mandibula que es movible con relacién

& 1a base del crdneo.

Ia base dn) crdneo prensnti numerosos orificios
y canales por donde pnsan importantes elemenfos vasculures

y nervionos dirigiendose hacia la cara y el cusllo en re--
torno.



Bl agujero oval, encuadrado por lus rafces de
lu apdfisis pterigoides, que da phso al nervio maxilar =
inferior y a la arteria meningeda media, el 2gujero redon-
do mayor oculto por la base de la apdfisis pterigoiden, -

de donde energe el nervio maxilar superior.
HUESC MAXITAR SUTERIOR

El cuerpo del maxilar supsrior tiene forma de
pirdmide acostada, triangular, de base interna vertioal,-

nasal, y de clapide externa truncado que se articula con-
el malar.

Considerado sobre el crdneo verticul, presen—
ta tres caras, Supericr u Orbitaria, Anterior externa o -

geniana, Pooterior o Pterigoides.

La cora antevo-exiernn o geniann nos interesa
por la existencia del agujero suborbitario de la fosa ca-

nina de la protuberanciu canina, de la fosa mirtiforme

de los relieves mis o menos pronunciadou de las rafces
dentarias,

Ella constituye la pared dnea interna y nupe-~
rior del vestibulo bucal.

s igualmente L pured axterno dal seno maxi-

lar por donde abordamos ciertos disntes incluidos, los



dientes superiores, el seno muxilar y el nervio infraor-
bitario.

.

La cara posterior forma la pared anterior

de la fosa ptérigomaxilar y de su fondo posterior,

Su parte inferior constituye la tuberosidad-
del maxilar superior, perforado en 8u parte media por

loa orificios de loo conductos denturion posterjores.

La cara supsrior u orbitaria, constituye la-
mayor parte del piso ds la orbita.

Estd atravezadu por lu hendidura infraorbita
ria que termine en el agujero infraerbitario, mfs o men-

nos abierto o cerrado, segin los sujetosn.

La base de la pirdmide entd dividida en dos-
partes por la apdfisis palatinai

Parte superior o nasul y parte inferior o
bucal nfs paguefia.

La apéfisis palatina, trianngular y plana, se

articula sobre la l{nea media con la del lado opuesto, =

formundo asi el tabigue gque separa la cavidud bucal de -
las fosam nasales,

Su cara superior, en formn de hendidura ené@ap

chada y lisn, pertenece al piso de lan fosas nasalen: pu-



cara inferior forma la mayor parte de la béveda palati~-
naj es irregular y perforada por numerosos orificios vag
culares y nerviosos, casi siempre excavada 2 lo largo de
s borde externo por una hendidura para los vasos paloe.-

tinos superiores y el nervio palatino anterior.

En su parte anterior, en la unidn de las dos -
apéfisia, estd excavude lu foseta incisive, dando acceno

al conducto palatino anterior o incisivo.

La béveda palatina se halla completadas atrds -
por la lémina horizontal del hueso pnlatino donde se a-—

bre el conducto palatino posterior.

E)l piso nasal o parte nasal est:d{ perforade por
el hiatus maxilar, dando acceso a lu ciavidad sinusal.
Delante del orificio se hulla la hendidura la-

grimal, que forma parte del conducto Y{grimonaral.

La parte bucal sstd completaia por fuera, por—

12 cara interna del reborde alveoliar, gue es en realidad

el borde infarior del hueso, perforado por loas mlvaoclos-
dentarios.

A la obaervacidn inferior, ve constats quo la-

pared externa o ventibular es delgadn y frdgil, misntras

que la pared interna o pulntina es gruesu y renistente,



2

- El maxilar superior estf situado por fuera de -
la fosa nas&l, por encima de la cavidad bucal y por debujo-~

de la cavidad orbitaria,

Contribuyendo 2 la formacidn de paredes de esan
cavidades,

Los dos maxilares superiorss rsunidos contitu~-
yen précticamente todo sl maciso superior.

Ellos encuadran las fosap nasales y limitan su-~
orificio anterior y orificio piriforme, cuyo borde inferior
presenta en la parte media la espina nasal anterior.

-

ESTRUCTURA DEIL MAXILAR SUTERIOR

Se halla.formado an su mayor parie por tejido -
dseo compacto, en partes lamin~do, con sus zones de espesa-
miento intercaladas, verduderis l{neas de fuerzas, importan
tes en traumstologia.

Sin eﬁbargo, existe también tejido esponjoso, -
perc estd localizado en el enpeser del borde o reborde al--

veolar, de la apéfisis malar y de la apéfisis palatina.

WANDIBUTA

Es un hueso impar y simétrico, constituys por -



si solo el esqueleto del tercio inferior de la cara,
Comprende tres partes:
El cuerpo, que soporta la arcade dentaria infe-
rior, y las dos ramas montantes gue lo prolongan y lu coro=

na en sus dos extremos para constituir con &1 los dos dngu-~

los mandiby

E1l cuerpo de la mandibule tiene la forma de he-
rradura con la cara anterior convexa y la cara posterior ~-
céncava; pu borde superior estd constituido por el borde

alveolar donde se implantan los dientmo; el borde inferior,

*edondezdo y grueso, o borde basilar, estd conastitufdo en -

gran parte de tejido &sec compacto, confiriendo al hueso su
solidéz,

o
La car

: esid omracterizada sobre la 1f
nea medim por una coresta vertical externa o cuténea, lige—-
ramente inclinada hacies arriba, la sinfisis mentoneana, que
se termine hacim abajo en la crestn de la protuberancia

triangular formada por la eminencia mentoneana.

De lua dos extremidades infariores de la eminen
cia pentoneana, surge de cada lado una creata llamada lfinea

oblicua externa gue se dirige oblicuumente hacia la parte de



arriba y atrds hacia la rama moatante dondes ella se con-

funde con su borde anterior.

Se considera esta cresta como una lfnea da rew
fuerzo del hueso, de cordén o tirants que impida 1a uber
tura del 4ngulo mandibular.

Este relieve no constituye una cre-ta de inser
cién minoular, salvo en su parte anterior horizontal.

A media distancia de los dos border del hueso

normal, sobre una linea vertical que pasarfa entre los -~

premolares, se encuentra el agujero mentoniano, impor--

tante orificio de sualida del cond@cto dentario que da -

pasc al nervio y & los vasos mentonimnos.

Este orificio de dos o tres milimetros de dif

metro 8e orienta ligeramente hacia atrds y srriba; se -
encuentra bidn limitado hacia adelante y abajo pero es =

romo hacia arriba y atrds.

La desapavicidn progresiva del reborde alveo-
lar, con la edentacidén y la edad, nearcan al agujero --

mentoniano al borde superior sobre ol cufl, & veces, se

sitda propiamente.

La cara posterior interna o bucal, entd lige-

ramente inclinada hacia absjo sobre lu lfinen media.



En su mitad inferior se encuentran lus cuatro

apdfisis las cuales pueden, a veces, estar fusionadoas =

en yna sole.

Partiendo de la apdéfisis geni superiores y
dirigiéndose_haoia arriba y atrds, ss localiza 1la linea

milohiodea, gque va a confundirse con sl borde anterior-
de la rama montonte,

Estd particularmente acentuade y definida a -
1a altura de los dos dltimos molare. ; asta cresta, con-
trariamente a su homéloga extsrna es, sobre todo, una -

linea de insercién miscular.

Este linea divide la cara intarnz del hueso -~
en dos campos: un campo bucal anterior, triungulor de -
base anterior, ligeramante excavada pars lu foseta su—-
blingual, y un campo inferior cervicel, triengular de =
base posterior, ligeramente excavado pura la foseta audb

maxilar correspondiente a la parte supsrior de la gldn-

dule submaxilar,

Por debzjo de la parte anterior de la linean -

milohiodea, encontramos unz foseta ovalada, siempre

bién marcada en la cual se inserta el vientre anterior-

del musculo digdstrico.

Por debajo de su extremidad posterior y para-

lelamente a ella, el surco milbhiodeo & veces tranafor-

mado en conducto éseo, sirve de via a los vasos y al -~



nervio milohiodeo.

Las ramas montuntes.- derecha e izquierda, de

forma rectangular, ligeramente dirjgidas hacia atrds no-

brepasan el cuerpo de la mandibule,

versalmenie, ofrecen una carn -
axterng una cara interna y cuatro borden,

La cara externa,~- Tiene en su tercio inferior

crestas rugosas gque 3an inserccidn a lus lédminas tendi--
nosas del masetero.

La cara interna.~ Como lu anterior, precsentg

en su tercio inferior las crestas rugesnn, del ptérigoi-
deo interno.

Casi en su centro se encuentran el orvificio de
entrada del conducto dentario inferior, limitadtoe hacia -
adelante por una eminencia triangulnr apudn, ln espina -
de Spix, dando insercidn al ligimento enfeno—-maxilar,

Bl orificio del conducto du pano & los vasos —
y nervios dentarios inferiores y ne halla orientado ha--~
cia arriba y ligeramente haciu atrdn,

Jobre un plano horizontnl, snte se encuentra -
situado ¢

.igunl distancia del borde unterior y del borde
posterior iel hueso, a un nivel concord:inte muy frecuen~
tements con la prolongacidén del plurno sorroopondiente a-

la cara triturante dol Gltimo molnr,



El borde anterior, delgado y cortronte, en for-
mn de "S* itdlica, cunvexa urribe y céncava abajo, ce -
continda hacia abajo con la l{nea oblicua externa y for-

me la orilla externa del tridngulo ratromolar.

Heborde alveolar.- La l{nea de los alveoclos =
dentario se desplaza hacia su parte posterior progresi--
vaments por dentro del plano sagitnl del cuerpo d:l hue-
0o, de tal modo que los molares se encuentran de mds en-

mds falsumente por dentro de la cars interna dcl hueso,-

en forpa de cornisa sobrspasando la parte posterior del-
piso de lé boea.

Por otra parte, el espesor de las puredes alve
olares sv muy variable segin la zona conniderada: hacia-~
adelante ol nivel de los dientes monorradiculares, inci-
aivos, c¢aninos y premolares, la tnbln externa en delgudo
por canji toda su altura en cumbio 1lu tubla interna es eg
pesas por el contrario, a nivel de los molares, la tubla
externa s cada vez mds eapesn del primero al tercer mo-

lar, mientras que progresivamente 1ls tnble interna se -—-

adelgnza en el minmo sentido,

El conducto dentario inferior,~ Bl maxilur -—-

inferior verdadera hendidura profundua de hueso compucto—

rellenc de hueso esponjoso, oa excavado dende la sspinne-



de Spix hasta la regién premolar por un conducto llami~—-

do dentario inferior,

Desde su origen en el centro de la cara inter-

na de la rama montante, recorre ¢l hueso para terminar -

al nivel del agujero mentoniano, Biempre, o nivel de ca-

da alveolo sxiste un conduocto qua

anporte

pei)

n
<

psdiculo vng
culo-nervioso propio de cada rafiz dentaria.

Por delante del agujero mentoniano, el nervio-~

incisivo prosigue su camino en el prolongamiento del con

ducto denterio, no es un verdadero conducto sino que pa=

8a a través de las células del tejido esponjoso,



CAPITUIC IV
ANATOI'IA DE LOS SENOS MAXITARTS

El seno maxilar es una bastn cavidad mdt o me--
nos estendida segin la edad y las dimensiones de la cura

’
la presencia o ausencia de Srganos dentarios.

Se le describe cldsicamente con tres paredes,-—
una base y una cdspide.

La pared superior u orbitaria presenta la hendi
dura y el conducto suborbitario.

La pared anterior, convexa, presenta en su per-

te superior el agujero suborbitario y en su parte inferior-

la fosa canina; en su espesor pasa el conducto dentario y -

superior,

La pared posterior corresponde a la fosu ptéri-

go-maxilar; en su espesor corren los nervios dentarios pos-
teriores,

La base forma la pared extsrna de 1a fosa nasal
con el orificio del seno.

La clspide estd mds o menos ahuecada por le a--

péfimis piramidal sobre la cufl reposa el malar,



El borde inferior del maxilar superior, en -—-
forma de una hendidura concava, cuyo nivel se gitda lige-
ramente por debajo del correspondiente al piso de las fo-

sas nasales, es siempre mis o menos irregular, en razon

de 1a protuberancia de los extremos radiculares de los

molares y de los premolares,

Estas salientes son a veces muy marcadas y -
muy individualizada; ofrecen verdaderas prominencias de
1la cavidad sinusal,

El seno maxilar inicia su desarrollo & partir
del tercer o cuarto mes de vida intrauterina, su desarro-

1llo termina aproximadamente a los 16 afos,

El espesor del hueso entra las raicas y al
seno es aproximadamente de 3 a 4 mm,.,, y en ocaciones dos-
raices nse pueden encontrar dentro deal senc maxilar, pero-

divididas por una membrana spitelial,

Las estructuras mds importantes que pasan a -

travéz del antro maxilar son los vasos palatinos poste—-



riores, en la parte superior pasa el cenal infreorbita--

rio.

El antro maxilar estd tapizado, por wuna mugosza

nasal, lz cudl se comunica hacia lu narf{z por medio del-

que se encuentra en parte mds 2lta del sens,

por lo tanto el drenaje de¢l seno no es posible por grave
dad.
En la osificacidn el maxilar superior se origi

na por medio de 5 centros gue aparecen al final del se--

pundo mes de vida fetal.

lo.- El externo o malar.
£0.- El 4rbito nasal,
Cae 30,~ 21 dntero inferior o nuasal,
do.- El interno inferior o yalatino,
50.- El1 que forma la piest inecisiva, situado-
entre los centroa nusales y delante dsl-

palatino.

Accidentes Causados por log Caninos Incluidos.

~Los accidentes por cuninos incluidos pueden



ser de diversas indoles, y podemos clasificurloe de

ln -
L]
siguiente manera:

a.- Accidentes Mecdnicos
b.~ Accidentes infecciosos
Ce= Accldentes Nerviosos
de~ Accidentes Tumorales

e.,~ Accidentes Iatrogénicos

8.~ Accidentes mecdnicos.~ Aqul vemos como-

es que los dientes retenidos ejercen fuerzas anormales ag

bre los dientes vecinos, produciendo:

Trastornos sobre la colocacidn del diente.,
La fuerza mecdnica del diente retenido en su-
intento de erupcidén produce desviaciones en la direccién-
de ios dientes vecinos y alin trastornos a distancia, como

los que producen el tercer molar sohre caninos & incisi--
Vo8,

Trastornos sobre la integrida anatdémica de --

diente. La constante presidn que el diente retenido o su

saco dentario ejerce sobre el diente vecino se traduce-

por alteraciones en el cemento, en la dentina y ain -



en lo pulpa de estos dientes,

Trastorass Protéticos.-

95 -

Aguf el paciente o
el que nos reporta une molestis o lolor al haecerlw o,
ajuste de su prétesis.

Un exfimen

diggrdss 0
una retencidn dentaria, pues cl

demiesirn -

-

dignte en 3u trohao
erupeidn, cambid la arquitecturs d-l maxilar.

Accidentes infacciosose.- Bat‘n deqor nor 1o -
infeceisn ¢e su saco paricoronario.
cenigm s

La infeeccidn puecde originerse por distintos me
y por aistintas vias,

Al haceyr la eruncidn e! dienta n

1]

teni
co ze abre cxpontdnecmente y 3¢ pone on contanto con el
meaeio bucal.

cino.

31 nroceso infeccioso pueae procducirse como ——
una complicecidn zpical o nerioddnticu de un diente ve--

tica.

sty

“

El szcs puece infectnrse tzmbidn por via hemé-

infeceidn en .

aacy folieular serd de



varioas tipos como; inflamacidn local, con dolores, aumen
to local de temperaturu, ahscesc y fistula, posteriaruen

te osteitic u onteomielitis, adenoflamones y eatndon asp
ticos generales,

Estos dltimoz tipos de infecoidn son los

de~

nds peligro puds producen trastorncs al ssno maxilar

a -

lus fosas nasales.

Tratamiento Quimioterdpico y Quirdrgico.

Accidentes Nerviosos.~ =n muchas ocaciones—-

los dientes retenidoa producen presiones sobre sus nerw-

vios o troncos mayores, originando nlergias de intensi--

dad, tipo y duracién variable.

La fusrza que &l tercer molar produce, & ve-
ces sobre 2l nervio dentario inferior, puede ser causa -

de trastornos nerviosos de tods indole.

En caninos retenidos tamhién se llegas a ob--

servar trastornos dentarios.

Accidentes Tumorales,- Todo diente retenido

es un quiste dent{gero en potencia



Estos guistes dent{geron tienen su origen in-

dudable en la hipergénesis del saco folfculer a expennus-

del cual se origina.

Los dientes portaderou de talas quistes

gran del sitio primitivo de inlciucidn 4

»

2
vy
"
’]

el quiste en su crecimiento rechana centrifugamente
diente originado.

Accidentar Iatrogénicos,.- Iste tipo de 2cci-

dentes se debe a diversos habitos del paciente adquiridos

durante la erupcién del diente retenido.

Otra forma mds lamentable as cuando el C.D.

impacta al diente retenido, por mual uso de botadores y

forceps; a hueso, produciendo fracturas de mandibula (teg

ceros molares inferiores), o perforacidn a sann muyvila

+

’
donde podemos provocar males mayores al pacisnte y a noso

tros minmos.

En este tipo de accidentes lo primero que se-

debs de hnecer as tomer diferentes tipos de rudiografias -

como sSon: periapical, oclusal, lateral donde podremos -

observar el diente impactado y hasta fractura del reboxde
infraorbitario.



Si observamos qus en la perforacién a aenb -
después de 1ls extraccidén no hay infeccién debemos de colo
car Gelfoan, u oxicel y posferiormente suturar, recomen—-

dando al paciente que no haga uso de popotes ni de Succio
nes,

Algunas veces encontramos que hay exudado lo-
que debemos de hacer es mandar hacer un antibiograma para

as{ poder recetar los antimicrobianos necesarios.

Si aparte de haber hecho la perforacién a se-—
no y por diferentes causas no podemos retirar o extraer -
el diente impactado o rafz impactada lo que vamos a oca--—
cionar es una infeccidn mayor que por lo regular el pa---
paciente nos los va a reportar & las 2 o 3 semanas sigui-
entes a la extraccién, los sisniantes siniomas, dolor en-
los dientes anteriores con aumento a la percusién, el pa-
so de l1fquidos y alimentos, salen por nar{z, hay falta de
succién debido a que se pierde la presidn negativa, y “w=-

cuando es mfs avanzado provocamos sinusitis, pués se impi
de la funcién de la membrana.



En estos casos se efectia una intervencidn -
que se denomina "técnica de Cadwell Luc". La cuzl consipn-

te en 1la eliminacidén del cuerpo extrafio y la limpieza del
seno maxilr.

Esta intervencid

-
1 as 2f2

$a, haciendo una -
incisién en fondo de saco vestibular de los caninos a los

primeros molares, y se hard el colgajo mucoperiostico,

procurando proteger el miximo el nervio infraorbitario.

Para no dafiar al mismo, se traza una linea

imaginaria, llamada l{nea de Valleix que va desde la mi--
tad de la pupila y éata lf{nea verticalmente atravieza di-

chae pupila, el agujero infraorbitario y el agujeroc mento~
niano,

Esta linea se bhaaa en un principio, el cudl,-

el paciente debe estar con la cabeza erguida y mirando en
un plano horizontal.,

- Una vez hecho el legrado se hace una incisidén

cuadrangular a nivel de hueso suficiente para que pase

unad pinza de Kerrison, especial para cortar hueso de toda

"1a porcién correspondients &l seno maxilar, después se

legra la cavidad del meno hasta eliminar el 1004 de la



mucona del seno sacando por consecuenciz el resto radicu-
lar, ya que dejando una porcidén de mucosa se deriva una -

hemorragia persistente, hasta una infaccién.

Después de haber legrado la mucosa se intro--

duce una pinza de Kelli an la hasne ner{s y se dobla

Aa 1=
(SRR R

hacia el seno problema, fracturando hueso para que haya -

ventilacidén, se canaliza por la fosa nasal, se sutura y -

oe le dan al paciente instruccgiones para que se coloque -

bolsas de hielo y asf{ tratar el edema,

Por dicha cdnula que dejamos, introducimos -

suero fioiolégico en forma de lavados de 2 = 3 durante

5
dfas.

Se administra antibidtico, (penicilina, eri--
tromicina) o (tetraciclina),

La sutura gque se usa debe ner reabsorhible
( catgut medio crémico ).

La cdnula deberd retirarse a los 5 dfas dejan

do aolamente el antibidtico ds aostan.



CAPITULO V

INERVACION DI LA CARA

La inarvacidn de la cara estd proporcionnda -
por dos nervios:

le= El Trigémino.
2.~ El Nervio Facial,

El nervio trigémino.- I8 un nervio mixto -~

compuesto por una rafz sensitiva y una rafz motriz que

emerge de la protuberancia.

La rafz sensitiva sc¢ continfe en el gunglio -~

de Gasaser de cuyo borde anterior se desprenden tres ra---
mas s

l.- Il Nervio 0ftdlmico
2.~ El Nervio Maxilar Suaperior
EL Nervio Maxilar Inferior en el que ss

vierte la raiz' motriz.

El trigémino da la sensibilidad de la cara,-
de la Srbita, de 1las fosas nasales y dea la cavidad bu---

cal, ¥ la motricidad de los mdsculoa'maaticatorios.



El nervio oftdlmico se divide en tres ramasg
l.= El nervio lagrimal.

2.~ El nervio frontal.

J.= El nervio nasal.

El nervio frontal.- Se divide en la 4rbita en

dos ramoas: £l nervio frontal externo o susraorbitario -

gque sale de la Srbitz por la escote .ura supraorbitaria -
donde aparece a un lado de la artevia del mismo nombre -
y que inerva el froatal, la nariz y el parpado superior;
el nervio froatzl interno que sale de la érbita por fue-

ra de la polea del oblicuo mayor.

El nervio nasal.-~ Que se divide en dos ramas:
nasal interna que gena la fosa nasnl, y nasol externo, -

que va a los parpados, a las vias lugrimales y a la piel

de la nariz.

El nervip maxilar superiosr.- Atravieza suce--

sivamente el conducto redondo mayor, el fondo de la fosa

ptérigo~maxilar, la hendidura y al conducto sub-orbita--—

rio.



Aparece en ¢l agujero sub~orbiterio y se divi-

de en sus ramas terminales purpebrales, labiales neapalens,

Da en particulars

El nervio eafeno-palatino, que da sl nervio

ptérigo-palatine pars i\ Lwcosa y los nervios nasalsaunqu

pvenetran en las fosas nasales:

Los nervios palatinos; anterior, que atravie-

za en &l conducto palatino; posterior para inervar la bé-

veda palatina; medio y posterior que ae distribuyen en la=-
mucosa del velo del paladar:

Los nervios dentarios posterioras, =n niimero -

de dos o tres, nacidos adelante de la entrada de la hen--

didura suborbitaria: dan dos rames superficiales pars l=z-
mucosa gingival, despufs penstran en sl maxilar a medis

altura e insrvan los molares y promolares.

E1l nervio dentario medio, inconstante, caminan
do en la pared externa del seno maxilar, va a inervar la -~

rafz mesial del primer molar y premolar,



El nervio dantario anterior, se desnrende en ol
conducto suborbitario y ypanetrn en ‘el conducto dentario -

anterior y superior, destinado nl meato inferior &4 los --

incisivos y caninos.

Al nivel del piso nasul es mds supnrfioiul pura

mente submucoso.

Estos nervios dentarios, anterior, mevin y pos-—

terior se encuentran anastomosados por encima de las rai-

ces dentarias en un plexe dentario e¢n formz d: arco que -

se prolongan con el del lado opuesto.

El nervi, maxiler inferior.- Es sgsensitivo-motor

sale del c¢rdneo pdOr el agujern oval, oo iutroduce en la -~

fosa ptérigomaxilar y se divide rdpidnmente en sus ramas -

terminales, losg troncos anterior y pouterior,

El nervio deatario inferior, se dirige obvlicua-

mente hacia abajo y adelente hacia la hendidurs mandibu--
lar pora penetrar en el conducto dentaric, que recorre --
toda su longitud; inerva cade raiz dentariz y adelante --
del amujero mentoniono se divide en norvio inecisivo, gue-~

continda su trayecto en el espesor del huego hasta la 11-



nea media y el nervio mentoniano, que se abre a lz salida
del agujeroc mentoniano en numerosos filetes ypara la muco~
sa bucal, la piel del menton y del lubic inferior; el den

tario inferior de el narvio milohiodea antes de entrar en
el conducto dentario.

El nervio lingual estd situado hacia adelante
del dentario inferior; pasa por dentro del ligamento pté-~
rigo-mexilar, penetra en el piso de Xa boca & la altura -
del tercer molar, pasa smobre el polo auperior de la glédn-
duls submaxilar, cruza por debsajo del conducto de “harton,

de afuera hacia adentro, para llegar a la cara lateral de
le lengus,

El nervio facial.- Es el nervio motor de los

misculos cutdneos de la cara y del cusllo a los que iner-

va totalmente ea el nervio de la mimica.

Un nervio aensitivo estd asociado a €1, el in

termediario de Wrisberg, que inerva la mucoaa bucal y loa

ganglios submaxilares y sudblinguales.

Se abre luego de su sulidu al nivel del aguje
ro eatilomastoideo en una serie de rumas,



La rama témporo~-facial que da las ramas tempo-
raleé, frontales, palpebralzs, suborbitserias y bucales -
superiores cuyo territorio se sit\ta por encime 421 orifi
cio bucal; forma un verdsdero plexo intrupurotfdeo, nang

tomosado con el auriculo~temporal.

La rama cérvico-faciul que desciende por de—-&
trds de la ramé montante del maxilar inferior entre los-

1ébulos superficiales y profundo de la pardtida.

Un poco por encima del dngulo de la mandibula,
se dirige hacia adelante y da una serie d¢ ramas termi--

nales para todos 1lis misculos cutdneos situados por deba

jo cel orific ramas bucalen inferiores, nento--

nianos, ramas cutdneas del cu2llo.



CATITULO VI

B) TRASTORNCS FROVOCADOS POR DIZKTES RETE
NIDCS

Todo diente es susceptible de producir tras-

tornos de fndols ai 84, a pesar de que lnuchas veaces -

pasan inadvertidas y no ocacionan ninguna molestia al
paciente portador.

Esos trastornos pueden ser clasificzdos en:

l.- Trastornos mecdnicos,~ Loa dientes re-
tenidos actuanlmecdnicamente sobre loz dientes vecinos -
y pueden producir trastornos que se traducesn sobra su =
normal colocacién en el maxilar y en su integridad ana--—
témica.

a) Trastornos sobre la colocacidén normal de
los dientes.

El trabajo mecdnico del diente retenido, en-
su intento por erupcionar, produce desvio, desviaciones-

en la direccidn de los dientes vecinos, ain trastornos -

a distancia, como el que produce sl tercer molar sobre-

el canino e insicivos a los cuales desvi{a de su normal -



direccién produciendo entre cruzumientos y apifiamientos
antiestéticos.,

b) Trastornos scbre lu integridad annté-

mica del diente, la constante prenidn que al diente

-

retenido en su saco dentario ejerce nobre el diente ve~

cino, ne traduce por alteraciones en el cemento an la-

dentina y ain en la pulpa de estos miomos.

Como complicacidén de lu invasidén pulpar,-

puede haber procesos periodénticos de diversa indole,—

de diferente intensidad e importancia,

¢) Trastornos protésicos originan en

miltiples ocasiones los dientes retenidos.

Tenemos la confirmecién de astos trastor-

nos con inumerables casos los cuales pueden concretarse
como sigues

Pacientes portadores de apuratos protési~
cog, que estos oscilan en la boc y no se adaptan con =

la comodidad a gque estaban acostumbrados,

Un examen clinico descubre wuna protu



berancia en la encia y una radiografia aclara el diag-
néatico de una retencidén, cambia la forma de los maxi-~

lares con las naturales moleastias,

d) Trastornos tumorales.— Esios sa ori
ginan en los sucos foliculares que rodean 4 las coroe=-

nas de los dientes en desarrollo.

e) Trastornos infeciosos.- Estos son -
raros sxcepto cuando se difunden donde el dpice del ~—-
diente & partir de un diente primario retenide o por -
1ptecc16n de un diente contiguo gque pudiemes llegar al-

saco pericoronario del dients retenido.



CATITULO VII
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONZS

Los caninos gque no hayan hacho arupelén,

o séleo en parte, y que no hayan logrudo ndoptar

una -
posicién funcionzl normal en el arce alveoldr y que -
no tenga ningina utilidad, Jleben extraerse para evitar

futuras complicaciones, tales como: desarrollo de --

quistes dentigeros, lesiones periodontales, paricoro--
naritis infecciosa, abscesos alveclures cronicos o a--

gudos, osteftis u osteomielitis y llegar al finul d= -

la necrosis.

Loa jévenes se recuperan nds rapidamente
y la ponibiliduad de complicaciones periodontalas sub—--

secuenten a lua cirugfa pusden ser menores.

En los pacientes de muyor edad, su man--
dfbula es frdzil y la fuerza que se utiliza para la —-

extraccidn puede provocar fractura.

La extraccidén estd indicada cuando:

A).~- Su erupcién va acompafiada de dolor



lesiones's los disntes adyocentes, ocasionando reabsor—
cién patoldgioca.

B).~ Erupcién parcial y criptddontica.-

Cuando no erupcionan completamente, y -
8i hay signos de traumatismoa masticatorios en |y encia
que 1o cubre, especialmente si exiate el opérculo sobre
la coronat es d{ficil la higiéne cuando no hay exposi-—

cién o colocacidn normal del diente.

C).~ PFormacién de quistes,-

El folfculo dental muchas veces forma -
en los disntes retenidos un quiste que generalmente sa-
sncuentra situado alreledor de la corona y aparece Ia—=
diogrdficamente como un pequeio quiste de erupcidn inme
diata, por debajo de la encfa, la membrana del quiste =
ests adherida al cuello del dients, en mlguna ocasiones
los quistes alcanzan grandes dimensiones y puedan ser -
dent{geros ( encerrando la corona ) o parodénticos ( de
sarrollados en el lado distal del diente ), estos quims-
tes de erupcidén pasan inadvertides y no se dstectan has

ta que llegan adquirir tales dimensiones que por pre---

8ién desvian los dientes.



D).~ Caries e infeccién Periapical,

La caries puede producirse en dien-

tes parcialmente erupcionados e invadir gradualmente lu

pulpa con la consiguiente infeccidén perapieal.
Esta infesccidn puede prosperar,
E).~  Resorcién Interna.-

La resorcidén interna ideopdtica de-—
be distinguirse de la caries,

La infeccidn puede desarrollarse en

dientes completamente retenidos sin abertura de encia.

Cuando se extirpan estos dientes la
corona se fractura y después de eliminar sus fragmentos

ae procederd a extraer la rafz,



CONTRAINDICACIONES

Antes de smprender algin procadimien~
to de cirugfa bucal, es absolutamente necesario un --
exdmen fisico y bucul completo, puss merias complica=-
ciones pueden desencadenar unu simnle extraccida Jden=~-

taris.

Le cirugf{a a realizar en pacientes --
que presenten cualquier enfermedad gque pueda poner en
peligro su vida debe coordinarse con el especislista-
hasta que se decida que la intervencién pueis llevar-

aes & cabo con cierta seguridad para el mismo.

Estas enfermedades pueden ser:

a).~ Discracias sanguinean: leucemin y ~—

leucopenia, pdrpura hemorrdigica, hemofilia y anemia.

b).~ Enfermedades cardfacas,
¢)e= Reumatismo cardfaco.

d).- Diabetes.



Q)o"‘

£).~

)

h)l-

1)~

i)e=

k)e-

1)e=

Nefritis.
Hipertiroidismo.
S{filis.
Ictericia.
Oateoesclerosis,

Avitaminosis,

Infecciones de laos vfas respiratorias

{ cuando &8s necasaria la anestesis --

general ).

Leaidn Heputica.
Contraindicaciones lLocales,.-
Infecciones gingivales Agudas:

Estomatitis o gingivitis dlceroc membra-

nosa, ésta es jproducida por fusoespiroquetas, estrepto-

cocon:



Puede presentarse en la zona & interve=
nir o en toda la arcada alveolar, por el estado particu
lar del tejido gingival, no son raras las necrosis y -
propagaciones infecciosas, cuando por al estado pArtfes
cular del tejido gingival, la virulencia se exacerbi, -
también em meneater tratar la naricsrconaritia aguda, ya

que lons tejidos que recubren al diente estén enrojeai--

dos y adematosos, sumamente dolorosos, se sxtiende el ~

proceso inflamatorio a lom tejidos blandos adyacentes -

y sSe produce el trismus.

En estos c#sos como yd4 lo indicamos es
pfeeiso tratar 1z infeccidén primero y después procede—-

remos a la sxtraccidn.



CAPITULO VIII
CLASIFICACION ME CANINOS RETENIDOS

Esta clasificacién esta dada de acuerdo -
al lugar de retencidn y es la siguisnhte:

a)e= Intraéoea que ep cuando ol dienta entd

cubierto en su totalidad por tejido Saeo.

b)e= Sub-gingival.- Qus es cuando el diente -

esta cubierto por mucosa.

De acuerdo a esta clasificacidn tenamos:

Clagse I.- MNaxilar dentado diente coloca

o el luqo palatino con retencidn unilateral.

2

Clase II.~ MNaxilar dentndo diente colo-

cado del lado palatino con retenciédn bilateral.

Clase 1IXI.- Maxiler dentado diente ubi-

cado del lado vestibular con retencidén unilateral.

Clase V.~ Maxilaer dentado canino ves--

tibulo palatino con lu coronk o la rafz hacin vestibu-
lar.



Clasy VI,~ Naxilar dentado dientes colo-

cados dal lado palatino con retencidn unilateral o bi-—-
lateral.

Patoldgicamente 108 cuninos superiores

podemos clazificurlos de acuerdo & sus anomelias hacien

do una relacidn en cuanto a sus posiciones que es la
siguiente:

1.~ Posicién Labial.

a)

La corona se encuentra dirigida hacia la-

rafz de los incisivos superiores.

h)  la corona se encuentrn situada arriba de-

las raicas de loa incinivos superiores.

¢) Posicibn transversul,
2.~ Posicidén Palatinas

u) Superficial o contra sl cuello de los in-

eisivosn.



b)

b)

a)

b)

c)

d)

s)

Se puede encontrar profundo o dirigido -

hacia la rafz de los incisivos superioe-
res.

Posiciones intermedias,

La corona se encusntra entre el incisivo

lateral y primer premolar.

Corona por arriba de los dpices de los =
incisivos Bu;eriores ya sea por el lado-
labial o lingual y la raiz hacia la par-

te incisal o sea la rafz al contrario.

Posiciones atipicas o raraa,
En la pared nasoantral
En el seno maxilar

Entre el primero y segundo premolar

En el piso de la drbita

En el piso de las foans nasales.



CAPITULO XI¥

A)Y.- TPRE OPERATCORIO

Es necesario hacerle mnber sobre la interven--

cién al paciente y zanar sn cor s actuwando con absolu~

ta seguridad.
A los pacientes muy nerviosos o aprehensivos -
se les dard Fenobarbital Sédico de 0.1 a 0,2 gramos media-

hora antes de la intervencién.

Uno de los problemas que durante la interven--
cién vamos a tener es la abundante salivacién y para con--
t;arrestarlu administraremos al paciente Atropina 15 minu-
tos antes de la intervencién en adultos se consideran bue~

nos resultados con 0.65 miligramos.

Al paciente me le tandrd qus praparar tanio -

fisica como mental para el tratamiento quirdrgico.

Los medicamentos que ne administrargn a8l pa—=-

ciente van a actuar de diferente forma y nivel, tenemos

antre estos a:

a) Analgésiconm

b) Tranquilizantes
¢) Quimioterdpicos
-d) TParasimpdticos
e) Antihemorrdpicon

f£) vVvitaminas



Analgésicos.- Estos controlan el dolor dep-~—

puén de la intervencién por el trauma producido.
Tranquilizantes.~ Nos ayudan para que el hn-
ciente coopere en la intervencién.
Quimioterapicos.~ Controlan la posible infec
cién.

Parasimpaticos.~ Estos nos unyudan a evitar -

la salivacidn de la intervencidn.

Antihemorragicos: Evitan las hemorragiams y -

mantienen el campo operatorio con mds visibilidad.

Vitaminas.-~ Estas las vamos administrar en -

casos de anemia y noa ayudan tarbién para 1a cicatriza-—
ci§n.

Los tranquilizantes y los purasimpdticos los-
administraremos la noche anterior § el dfa de la inter-
vencién.

Tu domificacidn asrd de acuerdo al paciantes -
y al grado de la intervencidn,

¢).— En el preopsratorio vames a incluir tam

bidn los exdmenas genévulns Que reguie-
re la intervencién que me menciona en -
la historia clinica que son:

1.~ Biometria Hemdtica

2.- Tiempo ds Coagulacién

3.~ Tiempo da Sangrado *

4,~ Exdmen genaral de orina



B).~ HISTORIA CLINICA

Deberd hacerse un estudio minucioso del pncien

te antes de la intervencién con el fin de evitar daocidentes

y valorar los riesgos de la misma.

A) Aparato Cardiovascular.~ Investigar disneas -

por esfuerzo y reposo, palpitaciones y dolores precordiales

estudiar el pulso en su frecuencia que es de 70 a 80 pulsa-

ciones por minuto en el hombre y de 80 & 90 en la mujer en

condiciones normales.

Tomnr la presidn aerterial que en de = 120ce
mdximo y 70cc minimo, diferencie de 50cc.
mal,

en estado nor---

B) A4par¥ato Respiratorio.- Investigar si existen-

dolores tordxicos en la perte anterior, posterior y en los-
costados.

51 hay tos, si es constante o interrumpida, si
hay eoputos y de haberlos su coloracidn, consistencia, si -
hay naangrado en los mismos.

C) Aparato Renal.— Inventigar sobras la cantidad-

y caracter{nticus de la orina tales como densidad, de



coloracién en el papel tornasol.

El examen generai de orina mserd de gran valor

pues con easte sabremos si no hay ningdn padecimiento —-
renal,

VALORES NORMALES

&) Dencidad 10.12 a 10.30

b) P. H. 58 6
¢) Albumina Negativa
d) Glucosa Negativa

" 8) Acetona Negativa



C) PRUEBAS D3 LABORATCRIO

la Biometria Hemdtice, este examen noa da-
rd lus cifrus de los componentes sanguineos gque lon qom~

pararemos con los normales que se mencionan en la histo-
ria clinica.

FCRMULA LEUCOCITARIA:

Linfocitoa 20 a 30 %
lMonocitus 5.a l0 ¢
Eosinofilos la 4%
Basdfelos Ca 1%
Neutréfilos 50 a2 75 %
Metamielocitos Ce 29

-

Plaquetas x mmj3 250,000 a 350,000

La cantidad normazl de glucosa en sangre va—-

ri{s de 80 a 120; cunndo el valor de la glucosa sanguinea-
as de 140 o méds

ge dice que hay hiperglucemia, signo de -
diabetes, y deberd regularizarse lo mds posible pars me—-

nor riesgo de la intervencién.

El tiempo de coagulucifn es de suma importan
cia, deberd comenzar dicha coagulacién & los 2 a 4 minu-—-—
tos y terminard a los 7 u B, cifra mayor que estas es una

contraindicacidén opsratorisa.

El tiempo de sangrado norms) opcilard entre-

2 a 4 minutosa: si el tiempc es mayor /s 1o normal deherd-

investigarse la causa y es indispensable normalizar este-—



tiempo antea de la intervencidn.

. SEDIMENTACION

a) Leucocitos 1 a 2 por campo

b) Eritrocitos

Negativo
¢) Hemoglobine Negativo
d4) ‘Bilirrubins Negativo
e) Piositon Negativo
f£) Cilindros Negativo

La urea en el suero sanguineo varia normal--
mente de 2 a 5 décimas de gramo por mil, si aumenta de 0.50

a 1 gramo es signo de insuficiencia renal.

D) Sistema Nervioso.- Se investigard ai se pa-

decen ataques, desmayos, tics, dolor de cabeza, sensacién-

d& normigueo y cembios de temperatura.

E) Andlinis sanguineo.- Contiene la sangre en-

condiciones normaless de: HOMBRES MUJERES

&) Hemoglobina en gr, por 10C/ml. 15.5 a 20  13.5 a 17

b) Eritrocitos Millones x 100/ml. 5a 6 4.5 2 5.5
¢) Rematocritos 47 a S5 42 a 48

30%
05 a 1.5

d) Concentracién media de hemoglobina

e) Reticulocitos

£) Leucocitos por mm3 ' 5000 & 10,000



D) Z=3TUDIO RADICGRATICO

Las radiografias, objetivos importantes que
nos permiten comprobar o dascartar nuestro diagnéstico -

clfnico y determinar 1la posicidn de los dientes incluf--
dos.

g

»
(3.4
3
28
ot

radiograiias de diversos dngulos
que nos daran lu pouicidn exacta del diente inclufdo para

determinar la téenice en su extraccién.

la radiografia periapical nos indicard la -

posicidn de estos dientes en sentido anteropostsrior.

La radicgrafia oclusal es muy imjortante

para éste tipo de cascs pues nos indica la determinacidn
de la pasicidn exacta.

-

Es necesario ubicar el disnte segin los
tres planoa, es imprescindible ver 1n cispide y el dpice
y conocer las relzciones de vecindad de sgas yporciones —

y de todo el diente con los drganos vecincs { seno, fo--

sas nesalen, ete. )

=8 radiograf{as nos dan el tipo ds tejido-

6seo ( densidad, presencia de saco pariocoronaric ).



La clase & que pertenece el canino retenido -
debemos verificarla con absoluta presicién antes de en--
carar un problema guirurgico de esta especie ( posioidn-
vestibular o palatino, distancia de los dientes vecinos-
y nimerc de disntes retenidos ) para imponer la téonica-
quirdrgica necesaria.

3810 an{ evitaremos operaciones miltiplas,

traumdticas y llenos de inconvenientes.

Verificacién de la relacién vestibulo palatina
del diente retenido que es lo que primero debemos cono=-

cer para elegir la v{a de acceso.

Se sabe que el B85% de los caninos retenidos --
es por palatino y que en muchas ocasiones el relieve que

produce en la béveda los identifica.

Para ubicar con exactitud aproximada la rels-—-~

cidn veatibulo palatino, el método mds preciso

es ol em-
pleo de las radiografias oclusales con el rayo central -
paralelo al eje de los incisivos, para obtener esta pla-

ca la técnica es la siguiente:

El paciente deberd colocarse en posicién ver--

tical, y la pelicula colocade esntre los maxilares en o--
clusién.

El cono del aparato radiogrdfico deberd colo~-

carse aproximadamente a la altura del punto de unién del

hueso frontal con los purietalen o dicho de otro modo --



punto bregma, para que el rayo control sean paralelo al -~
sje mayor de los incisivos,
Por adelante aparecerd el diente retenido, por

detrds de la proyeccién radiogrdfica de los dientes ante
riores.



E).~ EXFLORACICN CLINICA

Por los nedios cliniceos de la inspeccidn la -
palpacién por el examen radiografiso se realiza el Jiag-——

nostico de un canino retenido en e) mexilar superior su

relacidn con los dientes vecinos y su closie-
ficacidn.

Inspeccidén.- Puede hacer sospechar la reten-

cién la ausencia del canino permanente en la arcads, y la-

persistencia del temporal.

La inspeccidn visual descutre una elevacidn o

relieve en el pnladar en ca2soc de retencién palatina o veco=-
tibular.

La altura y forma 4de in bSveda paletina nos -~

dar4 vna indicacidén preliminar de In probabls ubicacidn -

del diente retenido.

El relieve original por el canino no debe ser

confundido con el que puede producir la rafiz del insiciva-

lateral o del premolar, esta confusidén puede presentarse -

en muchun ocaciones y con la ayuda de In radiografia se

verifica lo mntarior.



Palpacién.- E1 dedo {ndice, que investiga, -
confirma la existencia de esta elevacién de 12 misma ~e-—

consistencia que la tabla Ssea,



CAPITUTC X

TMSTRITTSNTAT,

Instrumentul ;oura exploracidn

a)e— Pinzas ds o
b).~ Esapejo

c)e= Ixplor:idor

Inatrumental para anestegiar:
a).- Jaringa

b).- Agujas desechabless rortas y largas

Inatrumental pora incisidéng

a).- Bistarf.- S¢ emples el bistur{ Rard-
Parker., Tumhidn en muy Gtil 21 bintur{ i~ Weud; que se-
caracteriza por la curvatura de »su hojn en forma de hoz~

y del filo de esta hoja =n sus dos formas,
b)e= Hojas para bistur{ del nime-o 11, 12,
y 15.

¢)e= Tijeras
d)e~- PFinzre de diceccibn.-

Para ayudarse-~

en 1a neparaciédn de los colgnjos; sn nu denpegamiento -

y e&n su sutura, para no lesionar la fihromucona se

utilizn la pinza atraumaticn de chaput.



e).- Periosteotomo.~ Derpués de practicadn

la ineisidén, el colgajo mucoso s denprende de su inner

cién émea con periostebtomos o legrns,

f)e~ Geporadores.~ E1l labio A2l paciente y

eventuntlmente el colgajo, son wantnnidos Aapurtndon por-

separadaras.

Los de Farabeut se unan frecuantemente.

&)e= Termocauterio, radiobistur{ o alectromo.-

1a seccién de los tejidos gingivala: ss llavs an cabo

por madio de el termocanterio y el radiobistur{ resultia

menos trdumatico.

h).- PFrecas quirdrgicus.- 1a osteotomis por -

madio de la frezz e und maniobra muy sencilla y sin

trascendencia, se utilizan de alta o /e Hhrja velocidud-

yara evital el recalentamiento d-1 hueso, aa irrign

constantamenta con umrn fiaioldpgico o aprun

R
Gray R

1 -
1 -
contrario podr{n cuumar trastornus poutoperatorios

consiguianten nlveolitio, fuertra dolorer «ic,

i).~ Elevadores o Botadorar,~ LExisten en el -

mercudo un sindmaero de elevuadors: y cudi uno tiene su -

funcidn espec{ficn; loa gue citnmous snneguida son de 1

marca whitte:

l.~ Elavadorns rrctos ndmercs: 3, 301 y 12.

Llevadores de handsrn nlmeront 27 y 28
derache e izquierdo.

24~



i).= Pinzas Gubias o Alveolotomo.=- Este ing
trumento eatd dedicado a vurios fines:

Osteotomfa, regularizacién de smlientes osenn.

k)e= Limas para hueso.- Son instrumentos --

destinados a alizar los bordes 6seos despuéds de hechu -~

4 Rae
le extraszscidn,.

1)«~ Cucharillas quirdrgicas.- En las manio
bras finales de la operacidén la cucharilla se usa para—
eliminar fungosidades, granulaciones, trozos del saco -
pericoronario o ssquirlas éseas, también se le denomina

a easte instrumento cureta guirdrgica,

Instrumental de sutura:

Agujas para suturar.- En la etapa final de -

1a operacién si es necesario,

< Aa mead
Hilos ds sut

GDR o=~

Seda 4 ceros ( OC00 ) se -
utiliza para mucosa bucal,

Catgut crénico Hemostasis
( ligadura de vasos y para
planos profundos ).

Neylon 000 000 { Seis ce—-
ros ) Bse utiliza para ——-
piel.



Eleccidn de L. Anestesin.-

se como anestesian ideal aanal

guientes:
1.~
2o
3e=
4.~

CAPITULO X1

ANZSTTSIA

-

Puede dencribir-

Eliminar dolor
No producir molestia al paciente
No tener efectos perjudiciales

Disminuir el dolor postoperatorio y la-

hemorragia

No interferir con el proceso de ciecatri

zacién
Eliminar todos los efectos
No erazr ninguna d4ificultad al cirujano

Adminintracién y tiempo de aliminaciédn
rdplidos

No ser toxico para el paciente

la anestesia e8 un factor importante en ci--

rugfa dentul y en cirugfa general y ha sido el principal-

factor tunto para =l paciente como para el cirujano.



ia odontologia puede hacerse y se hace sin ——
dolor para el paciente; en aente mentido estd a la cabe~
za de todas las profesiones. Honrra a la odontologia el
que los dentistas hayan sido siempre cuidadosns de evi-~

tar el dolor a sus pacientes y el que hayan continuado~

me jorando su capacidad an

Cuando existe dolor intenso o en el principio
de un proceso infecciomso se produce hiperamia, el dien-
te se vuelve hiparsencible, lo mismo que las estructu--

ras vecinas, y el procedimiento anestésico me hace di--
ficil.

Por lo gque respecta a este capftulo es impor-
tante tanto en cirugfa dentul como en cirugia bucal, un

conocimiento completo de lae relaciones anatdmicas

y

espacinlmente de 1a inervacién. El sistema de inerva—-—

cidn de lo3 dientes y de las extructuras anexas es coum—

plicadoe. La mayor parte de la senszcidn de los dientecs

depende del nervio trigémino. Algunos nervios motores—

dan también fibras senaitivas por ejemplo: El nervioc--—
facial o séptimo par craneal envia ramas pensitivas a -

les misculos de la comisura labial etc.

Los dientes del maxilur superior entdn inervi

dos por 11 segunda ramh del nervio trigémino, sistema-—



tizandose las fibras en an tipo mae o menca constante -~

consistente en tres nervios. El nervio alveolar antero

superior innerva los incisivos y los caninos, entrsecru~
zdndose sus fibras con las del lado opuento de la bhocas
El nervio alveolar superior medio inerva los dos premo-—
lares y la rafiz interna del primer molar; El nsrvic ==
alveolar poaterior inerva los molares segundc y tercero

y la rafz externa del primer molar,

Los nervios alveolares anterosuperiores, su-—-—
perior medio y posterosuperior convergen en regiones di

ferentes para formar el plexo alveolar superior .

Cada rafiz dentaria se enouentra inervnda atra
véz de su agujero apical por una fibru separada del --
plexo alveolar pasan también a través de la membrana —-—

periodontnl, rodean cuda diente hasta aun hass, inervan

el periostio, le mucosa y también lon misculos, lLa ~—-

inervacién apical comprende lu mayor parte de lzs fi-—-—

bras, las gue deben anestasiarses completamente cuando -

se trata de dientes con varias rafces.
DIENTES INFERIORES

los dos premolares y los irens molares se en-—-
cuentran inervados por loe narvios alveolares inferio—-

rea, lingual y buccinador, ente dltimo nervio inerva



solamente los molares .

Los incieivos y los caninos estdn inervados -
por filamentos procedentes del nervio incimsivo, que esn
una de las dos ramas del nervio alveolar inferior dep-~
pués que me divide en la regidn del agujero mentonlano,

El nervio buccinedor inerva, adsmfs, los s5--

tructuras veastibulares superficiales correspondientes a

loa molares inferiores.

En esta regién la ldmina ventibular del alvép
1o es muy densa y hace dificil la infiltracidn.

ANESTESIA SUPERFICIAL TOPICA

Kuchos pacientes temen a la insercién ds una

aguja mds que a la operacidn, este problema, tiene una

participacidén psfiquick meyor que le particrinpacidn renl,-

ya que mediante el uso de una aguja pequsfiza y afilads, -
insertada cuidadosamente deapuds de colocar anestesia, -
tdpica ya sea en apray o en pomade y llevando el aneste-

sico al sitio indicado, no se produce dolor en l& mAYyO=-—

ria de los casos,

La innercidén de lz aguja es prdcticumente in--
dolora cuando se usa una aguja afilada e¢alibre 27, que -

se inserta en forma delicedn y se empuja cuidadosa y len
tamente en los tejidoo,



Después de pinchar la mucosa con la punta de
la aguja se inyectan unas cuantas gotas de la solucidn ~
anestésica y nse eapera unos segundos, deanpués puede hHoe-

cerse avanzar la aguja inyectando continuamente ain pro-

ducir dolor. ZEl cirujano dard confionzn ul pacients ex-

plicédndole la forma como se d&3arrolls el procedimiento.



| INFITTRACICY TERMINAL O PERIPIRIA

18 anestesia por infiltracidén es la forma de’
anestssia local en la cual se anesteninn las terminacio-

nes nerviosas sensitivas periféricus o terminales por

medio de la inyeccidn de la molueids cnestésics en ung -

drea, circunserita, En drea {isular en que se infiltra-

ung solucidn anestésica, se produce ia pardlieis, funcio

nal de los nervios que inervan dicha drea; la extenaidn~

de la anestesia varfa en relacidn con o tormt de intro~

ducecidn de la aguje, la presidn con la cual ce inyecta ~

la solucidn y el eatado de la mucosa.

Yetodos de Anestesin por Infiltracidn.

1. Suprapecridstico. Es 1a inyaccién de la so--

lucién inmadiastamente por arriba del paricatio.
2. Subyeridstico, Sa inyecto la solucidn por -
debtjo del pariostio.
3. Submucoso. L& solucidn ne inyecta inmediate

mentea debajo de la mucosn; 3e utilizn en cirugfa de dlos-

te jidos superficiales.

4. Periocdontul. La solucidn uve inyecta en la -~

mambrana periodontul.

5, Intraseptal. La inysceidn ne uplica en el -

tabique interdental.



6. Intralsea. ILa soluaiédn es inyectada an sl -~

tejido canceloso del hueso despuén de haber perforido

con la aguja la ldmina alveolar sxternz.

7. Regional. ILa solucidn se inyecta nlrsdedor-

del drez en Que S€ va & operar; ne usa cuando N0 #é pue-~

das inyaeotar dix

dicha drea por estar influmada.

B, Topica. La solucidn ne aplica directumsente-

sobre la mucosa.



CAPITULO XII
TECNICAS QUIRURGICAS
TECNICA PARA LA EXTRACCION DI CANIWC RETENIDO FCR VIA
VESTIBULAR

La extraccién de los caninos retenidos por co-
ta via presentan menor dijicultades gue por via pnlivting , -
esto es debido a que la via de acceso, 8s8f como 1t necesi~

dad e iluminacidén eo directo y se facilitu 12 manipulscidn
de los inatrunentos.

Una vez que es aplicadu la anesteaia y prepara
do nuestro éampo para le intervencién nodremns empezar
ésta.

El accezo por esta via varfa de acuerdeo a la -
posicidn y retencidn del canino, puede haber tumbién zonos

desdentadas.

1.~ 1Incisién de Partach

La incisidn es de forms de arco y abarcard mds

del sitio en que se hace la extracridn para dzrnos una
mejor vigsibilidad.

2.~ Incisién de Neuman.
Este tipo de incisidn & mils prictica y mds -~
adecuada para este tipo de intervencidnes.

La incisién se-efectda n nivel del 20. nremo--
lar y se dirige hasts el borde libre de la encia, continde
siguiendo ol borde ginsival hasts sl lado mendinl del ineci-

sivo lateral, esis tipo de ineisién fucilite el campo de -



visibilidad y en af{ toda le intervencidn.
3.~ Incisién en Angulo.

3ste tipo de incisién no es muy recomendnble
ya que lcs cortes en angulos ractos proporcionnn un: ¢le-

catrizacién defectuossa en 1z unién de dichos anzulos un -

A

corre e) riesgo de gue Se necrose por el falsg soporte -
sobre 4l hueso ya que no hubrd irrigacidn sanguinea pro--

porcionada por el hueso.

Se puede hacer esta incisién en los casos que
el canino retenido se encuentra en posicién horizontal

o que esté ligeramente inclinado hacia arribu.

El desprendimiento del colgajo se nuré con

instrumento como el mds adecuado en la espdtula de Freer.
Como en todo tipo de colgajo hay que evitar sl
traumatismo excesivo de tejido gingival.
Por lo que respecta & lu Ostmctomfe el insiru
mento de preferencia es lx frese, se puede usar el cincel
y martillo pero estos en ni son muy traumdtico para el

paciente ademds que se fmcilita mis la osteotorfa con la-

freca,

Ia osteotom{a por esta via se hard con mayor-~
cuidado que por palutino yu que el hueso a ~liminar es

méds frigil y mds delgudo.

La cantidad de huevo o osliminar e3 de acuerdo
a la técniow & emplearse.



Deberamos tener la precaucién de no lesionar -
las raices de los dientes vecinos y zonas aledaflas como~
sano y cavidad nasal.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA

Une vez hecha la osteotom{a precedsrsmos al --
desalojo del diente retenido por medio de elevadores rec
tos y angulados luxgndo entre el diente y apoyando en -
hueso firme, o se puede extraer por seccionamiento del -~
. diente eato se hard con fresas de fisuru a nivel de cue~

1lo y se extraerd la corona con elevador recto 2 la raiz

se le hard una muesca o perforacién y ss extrasrd con —
elevador angulado,

Bota se hard por medio de una cucharilla este-
rilizada y filosa gue limpie raspe todo veatigic de res-

t0os 03808 con una lima para hueso se ealiminan loa bordes
[e]. 1. Yol



OSTEQTOMIA

Porn eliminar el hueso que cubre el canino re~

tenido, el cirujano emplea la fresa quirirgiez, 21 esco—-~

plo ( cscoplo uutomdtico o e impulsado a solpes
l1lo ).

de marti-

En las retenciones superficiasles &) escoplo -

no ciéusu molestims, sobre todo porque en tal condicidn

puade ser usade bajo presidén monual.

El golpe del martillo es traumdti~o rars al -~

paciente, evitarlo es mesjor en el acto quirdrgico,
Cantidud de hueso & asliminar,-

Es importante suber la cantidad ds hueso que-
se hae de eliminar,

Toda la corona o jarte de lu rufz dehe quedar

ampliaments descubierta sn la soteotom

11 principal obatdculo entd en el extiremo de-~

12 corona y en la rafz.

Fn una anchura equivalente al mayor didmetro-

de la corona, especialmente a nivel ocispide de diente

retenido puru que éste se pueda eliminar de la cavidad

dsea, sin tropiezo y sin traumdtismo, a nivel d= su parte
radiculur angdn sea la inclinacidn del canino se exigird-

mayor o menor eliminnecidn da hueso.



Por lo general ez suficiente descubrir el ter-

cio cervical de la raiz.

la cantidad de osteotomfa eatd reducida en al-

método de odontoseccidn.

Usc de la freua.~ El instrumento de nuestra -
srencia es ia fresa guirdrgica.

Sin molestar al pacisnte alimina el huemo lim-
pio y rédpidamente.

Con suero fisioldgico se irriga el huesc y me~
mentiene tibio por el calentamiento de la fresa,

La osteotomfa se realize con fresas redondas -
del némero 4 6 5 .

Se practican orificios circundando la corona y

el primer tercio radicular una vez ubicada con presicidn
1la coroni del diente retenido por la radiogrdfias, el ope-
1chs peéreibir ia sensacién yarticular de dureza =
del esmalte y la fresa debe llegar a tocay la corona del

canine, con una fresa de figura se unen los orificios

formados por la fresa de bola, con una pequefia legra o -

con un. escoplo se levanta la tapa émeu puede ser elimina

do en total con una fresa redonda grande.

La fresa puede usarse en al conirangulo o &n -

la plezn de mano semin la preferencia del operador.



TECNICA QUIRURGICA POR PALATING

Para la extraccién de caninos inclufdos por pa
latino nocesitamos analizar una serie de factores impres

cindibles gue nos dardn el éxito de anta téenica que
son:

a) Un estudio minucioso de las radiograffas -
que nos dardn la relacidn y posicién con los otros dien-
tes y seno maxilar,

b) Clasificacién de la retencién

¢) Determinacién del tipo de colgajos y la ~-

oateotomfa.

La incisién se hard con un bistur{ bard parker
No. 12 que es el mds indicado para ests tipo de cirugfe
s8e inciden los tejidos palatinos siguiendo 1z 1f{nea del
cusllo d& los dientes desde el inciecive central hasts -

el segundo premolar, de un lado, y luoego del lado opueg
to.

Se separard el colgajo del puladar con un ele

vador periostal hasta que el tejido éneo este sxpuesto-

completamente, se verd el hueso 6 inclusive 1la corona -

del canino.



Con una fresa purs hunso s8e hacen orificios en

radsdor de la corona del disnte retenido calculando un

eapacio entre orificic y orificio no mayor de 2 cms, ta~—-

niendo cuidado de no lastimar las ruices d= 1los dienten

vecinos, por medio de una fresa quirdrgicu de fisurn se

icios, 18 unidén se puede hacer tamhién

con escoplo y martillo pero es nds traumdtico pars el pr-—-

ciente 1 uso de éstos instrumentos, se separa la tupa

bsea hustu que se ven lu corone, la eliminacidén de husso -

ai es necesario se hard si 1a axtraccidn lo amerita.

Une. vaz efectuada la oateotomfn, reslizaremac-

la odontoseccidn dAl diente.

Neapuds con erlevadjoran se cso

locan sobre cada lado de la corona y haciende movimientos-~
de elevacién se levanta la corona sxtroecremos 4sta y una -
vez renlizada estu

{2,

rrecederemos £ la extruaceidn de la ra--

L& limpieza 4e la cnvidad consistird en reti--~

rar todos los restos le huasao y suavisar los bordes riman-

do y luego lavando con cuerc fisioldgico.

Se volverd el colgnjo & su sitio adosandolo

al hueso ¥y i es necesario suturdndolo con pantos 2iclados

y 8e colocard un apdsito de gasa nobre ml paladar el pa---

ciente lo podrd detconer ayudandose con la lengus, easta =~

updsito ss mantendrd un tiempo cononiderable aproximadamen—
te uh par de horas,



SUTURA

Una vez adosado nuesiro colgajo a2l hueso --

si S necesario se procedera a suturar.

Con puntos aislados, =21 operador decidird -

cuantos puntos se hérdn gue por lo rszular pusden ser -

cuatro uno del lado derecho otro del lado fzquierdo y -

dos anterjores, pasando & sutura de pzlatino & hesti--
bular.



CATITUTO YIII

TRATAMIENTC TOGTOPERATORIO

Bl tratumiento que ne prealiza despuén (ds o -

extraccidn lo dividimes en dos nsypactos:

&) EL tratamiento inmmdiato
b) El trztamiento mediuto

Soatiene MNend, gue el tratamiento inunediato =3

el mds importante, ya que contribuys al €xito de 1la opera-

cidén y al bienestar del paciente y ain pueds mejor:r o

modificur los inconvenientes surgidos en el curso de la

intervencidn quirdrgica.

.

a) Tratamiento inmedinto:

Terminada la operacién se limpia 1la cura del -
paciente con un trozo de gasa impregnada de agua oxiganadn

se lava ln cavidad bucal con un atomizador, gue contiene -

agua oxignnada o aromftica con el fin de eliminar sangre -

y reastos blandos 6seos o dentarios, que pudisran habarse

depoaitndo en los sspacios intardenturios, en los aurc-s

bestibulares debajo de la lengua, en 1la bdveda pa“otina, -

evitnando de estes modo que los teriidas entren en putrefsc—-—
cién.

Indicamos al paciente yue muerdn una zana este
rilizain gue hemos puesto sobre el lugar de la interven—-—-

cién, en caso de que la

-

operacidn sea re+-lizada bhajo



anestesin general, lu. gasa se colooa después de retirar
el mantanedor bucal, y al cerrar la boca del pacients -~

se fuerza al mismo para que muerda &) apdsito.

Es prudente llevar al pucisnte pare que desee

canse un poco v mfa adn cuando easte aptf abajo aneste-—

sin general, para que vuelva a su eaindo fisioldgico

normal.

Une taza de café o un sstimulante mojorardn -
las condiciones gue, afn ocultas, pueds presentar un --
paciente normzl, después de una intervencidén quirdrgi--
ca., )

Convie;e también colocar una bolsa de hielo —
sobre le cara del lado operado, durante algunos minutos,

este tratamiento repetira el paciente en su domicilio, =~

segun las instruccionas imprssas gue am (Gtil entregar al
paciente, para que €1 mismo cuide mu postopsratorio.
El frio reduce la congestidn, el edema y la -

inflamacidén postoperatorin; tiene accidén sobre la preven

cidén de los hematomas y del dolor postoperatorio.

b) Tratamiento Mediato:
De regreso el paciente u nu domicilio, es (til
y s8e acomoda a los principions de la cirugfa fisioldgica,

que guarde cama por algunas horamt: 24 ha. serfa el tiem-
po ideal.



Esta nocifn choes un poco con el aapiritu de-
saprensivo de los pucientes, pero el reposo ayuda i res-
taurar las condiciones, fisicas que naturalmente y sin -
&1 advertirlo han sido vulneradas, a rarte 4a que previe

ne posibles hemorragias secundariag,

Ademds seguird colocando sobre su cora cada-
15 minutos una bolsn de hielo, y descinsard otros 15 mi-

nutos, sin ella, en caso de que se'. de ambos lados la o-

peracién se alternard.

Se indicard que no realice ningin tipo da en

juagatorios durunte las primeras 6 horas ya que é£stos

eatimulardn la hemorragis si se usan antes de gue el

coagulo estéd formando; si hay hemorrapgio pequeficn se le -

indiears que mantenga 1a solucidn fisiclégica por un mo-

mento en la boca husto que se enfrfe a la temperatura -

del cuerpo; oi persiote la hemorragia vuelvdse a Llenar-
la boca con suero Tibiolégico calients hastu gue ésie -
desaparczca; es menester conservar la integridzd del cod
gulo ya que e3 el mejor obturaudor de lua cavifd-d alvaeolar,

se le inlicard al paciente también que no coma nlimentos
calientes,



En caso de que peraista la hemorragia se colo-
card del lado operado, un trozo de gana esterilizadd y ne~

ca que mantendrd en su sitio durante mediz hora.
DECOLORACION

Deapués de los procedimiantons quiridrgicos rea
lizados en la boca, loa tejidos blandos han sido coloca-—

dos en su sitio y suturados,

Estas suturas son necesaries para un& bueni -~

cicatrizacidén y para controlar la hemorragia a pesar de--
la sutura.

Por lo general, se previens la hemorragia den

tro de la cavidad bucal, pero continda por un tiempo daw=-—
bajo de los taiildco

-l

¥ da lugar a inflamacidn de los teji-

dom blandos de la cara.
Esta e3 sepuida de dacoloracién.

Eate es un resultndo postoparatoric nrerfacta-~

mente normél, se hard saber 2l paclente,

La decoloracidn purpirea es la miama que se —

observa an los hematomas de otras partes del orgsnismo,.



El pirpura se transforma en emarillo verdoso,
aparillo y después adquiere su color normal.

La decoloracién se extenderd entre las capun-
de tejidos a medida que las capas musculares, én sus --
movimientos, extienden los elementoms sanguineos que cau
san ia decoloracién.

El calor debe aplicarse a la cara de cual——=-
quier forma, por medio de ldmparam, mantas eléctricams, -
botell‘a de agua caliente, etc., para ayudar a que desa-

parezca la decoloracidn. ¥
DOLOR

El dolor postoperatoric es la consecuencia -

légica, de una operacién an la cavidad bucal; estd en ~

relacidn directa al grado del traume, aplastamientos, -
desgarros, dislaceracionss,

.

A veces 8s presentan fuertes dolorss en el --
maxilar, la cara o los ofdes, de 2 dfan a dos semanas -
después de la operacién; en la mayoria de los cepos el-
dolor va acompafiado de halitosis, esto indica que el -~

codgulo sangufneo se ha deacompuesto quedando sxpuestas

las paredes Ssens del alvéolo.

Se ls indicard al pacienta qus regrese para -

tratar el alvéolo & fin de frenar el dolor y facilitar-
la cicatrizacidn,



TUNEFACCION Y RIGIDEZ

La inflamucidn de los tejidos blandos facia-
les, puede deberse a hemorragias dantro de tejidos bhy-—-—

cales que se extiende a dichos tejidoa faciales.

Su ceusu puede ser la lnvaaibn de los teji-

dos por los liquidos y elemesntos sangufneos relaciona-—
dos con la cicatrizacién o eliminacidén de la infeccidn.
Para disminufr la inflamacién postoperatoria
inmediatamente 8e l& indicard al Panciente que cologue 890
bre su cara durante poco tiempo o intermitentemente toa-
1las empapadas en agud helada solamente durante 1 pri--
mer dfia, al dfa sigufente de la oreracidn, aptinuese or—
lor sobre la cara de cualquier forma que fuera convenien

te, por lo menos debe aplicarse culor durante 4 horae

diariasj para prevenir la rigides y rotimalar la circu--
lacién, mastique con vigor y & menudo goma de& mascur,

mientras persiste éstu.



ALIMENTACION

Durante las primeras 48 horas la dieta bledda-
es lo ideal, muchos de los trastornos postoperntoriocs sas

deben a2l hecho de que los alimentos duros lesionun la -

regién o el meto masticatorio y 1a duceibn modificaron ~

el estado local,

Se le indicard al paciente que coma bastants =

fruta, jugo de frutas u otros liguidos.
ANTIBIOTICOS

La prevencidén de procesos infecciosos que de -

distinto orden pueden desarrcllarse teniendo como punto-

de partida el sitio de la extraccidén; deben ser preveni-—

.
dos o tratnados con los antibidticos.

YITAMINOTERAPIA

le ingestién de Vitaminas B, Bjs y C colabora-

& la restitucidén de loa tejidos en el proceso cicatri-—-
zantae,



HIGITNE BUCAL

Una escrupulosa higiens bucal y de los dien-~

tes permanentes es esmencial.

Colocando G.3 de oxiclorosene sdiico, { Kaade

nol ), en un vaso de agua tibia y enjudgandones cuntro
veces ul dfa.

Esto ncelerard la cicatrizacién y eliminard -
sl olor o gusto desegradable, se le recomendard al pacien

te la limpieza de los dientes con su dentiffrico comén, -

svitando l& zona operada.
FISIOLOGIA DEL FRIO

Ia aplicacidén local de frio produce disminu--
cidn del flujo sangufnec capilar; el ndmero de los capila
res abiertos disminuye, o1 metabolismo tisular ss reduce-
y.la proporcidn normal de intercambio entre la

sanpgre y-
los tejidoa decrece.

A la aplicacién del fric le sigua una hipere-
mia reactiva con dilatacidén compensativa de los vasos cu-
tdneos.

Las aplicaciones del f{ri¢ sobres la piel cau--

san primero la contraceidn de los tejidos, procediendo un



efecto blanqueante. /

Esto se debe & la contraccién de las fibras -
eldaticas y musculares de lon tejidos que presionan lu-

sangre dentro de los cepilares, esta contriccién rafle-

jada de los vasos sanguineos afecta la vascularidad de-
los tejidos adyecentes al sitio de aplicacién.

La compresa de frfo quita calor de la zona de
aplicacién y disminuye la sensibf{lidad de las termina--
ciones nerviosas periféricas aliviando as{ el dolor.

Al enfriar los tejidos impedimos la circula--
cidn, inhibimos la leucocitosis y el aflujo de linfa a-
la parte afectada, con la consiguiente disminucién de -
presidn sobre las fibras nerviosas y la distincién de -

los tejidos y, por lc tanto controlamos la inflamacidn-
de la zona.

Por el mismo proceso fisioldgico ssto puede -

inhibir la cicatrizacién, privando a los tejidos del

aumento de circulacidn que sabemos.



CONGIDNTONTS

l1.- EI1 Cirujano Dentista de prdciicn gonerni

as el responsable de detectar tempranaments la retencidn
de los drgunoo dentarios y en cuanto & los euaninos si -~

después dr log 13 nfos parsistasi 1os tempornles y ho

ha erupcionado el permanente se puede asompechar su re-—-
tencidn,

2.- El manejo quirdrgico~ortodéntico en el

tratamiento a2 escoger para los dientes retenidos descu-

bhiertos a tiempo.

3.- -‘La cirusfa conservadora obtiens sus bhene--

ficios mdximos cuindo el cirujano bLueal

y el ortodoncis
te trabajan en entrecha rolzhorucidn & fin Je resoclver—

conjuntamante inuy necesidades de cida paciente.

4.~ El ortodoncista colucnrd el aparato pri--

~mario para crear capacio del canino retenido.

5.~ La thenica quirdrgica serd dir{gids por -
el cirujano bueunl, derendiando de la direccidn, forma 3y

estado radiculitr Ae) caninn retenido.



6.~ El aditamento secundario de treccidn serd

elepgido por el ortodoncista y =1 cirujano bucal depen-
diendo de cada caso.

7.- En algunas ocaciones la colocacidn de udi
tamentos da tracc

b

Y Rl 8§

bilidad del diente ratenido,

dcil debido & ta inaccesi~
es por €ato que se han i
deado miltiples aditimantos y diversas formas de colo-

carlos subsanando con ésto los problemas y facilitsndo

1a traccidn ortodénticn.

£,~ Es conveniente e’ uso de dobile lignilura -

rara efectuar la tracciédn ortodéntica del diente rete~

nido, evitando una doblas intervencidn auirdrgicn en ci

so de pdrdida de una ligadura.

9.~ In aguellos cascs eapeciales en que por -

causas propias del piciente, no se puede realizar la -

sxodonciu del dinnte retenido, es obligncién Ael Ciru-
jano Dentista indicar al paciente la necarcidad de to--
narse radiograffas de 1la zona cad? seis meses para no-

der detectar cualquier {ndice de patologfn en zus ini-
cina,



10.~ &1 éxito de la cirugfa conservadora no -

gse basu exclusivamente on le correcghs reelizacida de la-
téenicu operatoria en el momento do la exposicién quiriy

glice nor el cimijano bucal, sino tumblén en todo ei tra~

tamiento ortoddéntico realizado ai puclonte untes y dogms

3

udés de La clirugla.
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