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INTRODUCCION

Las expresiones "incluir'® o "retener tienen el
mismo significado segtn el diccionario de 1a lengua es
. pafiola; gin embargo como el uso ha generalizado la de

“diente inclufdo" nos inclinaremos més por ese térmi-

no.

En esta tesis trataremos acerca de 1a anatomia
de los caninos, anatomia de los maxllares; generalida-

des, métodos de diagndstico, clasificacién y tratamiento

de los caninos incluidos.

Cabe sefialar que el presente trabajo es el resul
tado de conocimlentos adquiridos durante nuestra estan
cla en las aulas de la facultad de odontologia y de la re-

copilacién efectuada a traveés de la investigaclon de diver

sas fuentes.




Es necesario decir que este ttabaj‘o no preten-

de agotar todos los elementos de este tema, sino que

sus propdsitos son despertar y estimular el interés -

del lector.

Esperamos que nuestra tesis pueda aportar al

go atil a las personas que a ella recurran.



* 'DIENTES INCLUIDOS

DEFINICION: Dientes inclufdos son aguellos que una

vez llegada la época normal de su erupcion quedan en

cerrados dentro de los maxilares.

CLASIFICACION: La Inclusion dentaria puede ser -~
PARCIAL o TOTAL, La parcial es aquella en la cual

una parte de la corona estd en contacto con la cavidad
oral; la total es en la que el diente ¢std totalmente cu-

blerto por tejldos duros o blandos de 1a regién.

En la inclusidn parcial, el diente puede estar libe

rado del hueso y estar cublerto por la mucosa, o blen

puede estar cublerto por una parte del hueso y en otra

por la mucosa.

En 1a inclusidn total, puede estar cublerto total-

mente por hueso y permanecer completamente cubler_

to por la mucosa.



. De acuerdo a lo anterior los dléntes ‘Inclufdos se

clagifican en:

DIENTES EN INCLUSION TOTAL.:

a) - completamente cublertos por el hueso, sin contac
to con los tejidos blandos (lNTRAOSEA). :

b) - parcialmente cubiertos por el hueso y totalmente
cubiertos por la mucosa (MIXTA).

¢) libres completamente de hueso y cublertos total-

mente por la mucosa (SUBMUCOSA).

DIENTES EN INCLUSION PARCIAL

a) cubiertos en parte por el hueso y por la mucosa o

con una porcién de la corona en contacto con la cavidad
oral,

b) libres totaimente de hueso y cubiertos en parte por

mucosa,



- PATOGENIA,

"Razones Embriologicas, La ublcaci6bn del germen -
dentario en sitio muy alelado del normal de erupctén,

donde por razones mecénicas estd imposibilitado para

liegar al borde alveolar.

El germen dentario puede hallarse en su sitio pe
- ro con una angulacion tal que al calcificarse el diente
y empezar la erupcidon, la corona toma contacto con -

un diente vecino, generalmente esto sucede en los ter

ceros molares inferfores,

Obstaculos Mecénlcos: Falta de espacio: Los dientes-
inclufdos no tienen lugar para ocupar su sitio normal

en la arcada, se lo impiden los dientes adyacentes ya

erupcionados.

Elementos patoldglcos que pueden oponerse a la erup-

cién:



a) Dientes supernumerarios

b) Tumores odontogénicos,

CAUSAS GENERALES: Todas las enfermedades gene-
rales en relacldn directa con las glandulas endocrinas

pueden causar trastornos en la erupcton dentaria.

Las enfermedades ligadas al metabolismo del cal-

cio tienen también {nfluencia sobre la Inclusién dentarta

1.as inclusiones se encuentran a veces donde no --

existen condlciones locales presentes. liatos casos pue

den ser debidos a

CAUSAS PRENATALES,
a) Herencia

b) Mezcla de razas




CAUSAS POSTNATALES: *

Todas las causas que puedan Interferir en cl de-

aarrollo de un Indlviduo, tales como

a)

b)

c)
d)
€)

f)

raquitismo
anemia

sifilis congénita
tuberculosis
disencondrineas

desnutricién

CONDICIONES RARAS.

a)

DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL.

Condicién rara en la que existe una oscificacion

‘

defectuosa de los huesos crancales, ausencia comple

ta o parcial de la clavicula, recambio dentarlo retar-

dado, dientes permanentes no erupcionados y dientes

supernumerarios rudimentarios,



_b) OXICEFALEA. :
. Es la llamada cabeza conica en la cual la pert‘ek,‘ :

superior de la cabeza es puntiaguda.

¢} PROGERIA. _

E‘.nveje_clmlento prematurb: eg una-forma de in-
fantilismo caracterizada por estatura pequefia, au-
sencia de vello facial y plbico, piel arrugada,. ‘cabek-

1o gris, aspecto facial, actitudes y maneras del an-

ciano,

d) ACONDROPLASIA;

Enfermedad del esqueleto que empieza en la vida

feral y produce enanismo. En estas condiclones el car

tflago no se desarrolia normalmente.

e) PALADAR FISURADO.

Es una deformacién manifestada par una fisura con

génita en la l{nea media.




INCIDENCIA. - Existen un conjunto de dientes los cua

les tienen mayor predisposicién a quedar incluidos, -

tales casos son log terceros molares y log caninos,

ESTADISTICA SEGUN BERTEN, CIESZYNSKI.

Tercer molar inferfor
Canino superior

Tercer molar superior
Segundo molar superior
Canino inferior

Incisivo central superior
Segundo premolar superior
Primer premolar Inferior
[ncisivo lateral superior
Incisivo lateral inferior
Primer premolar superior
Primer molar inferior

Segundo molar inferior

359
34 %
9 9
5 %
4‘%
4 %
3%
2%
1.5 %
0.8 %
0.8 ¢
0.5 %
0.5%



 Primer molar superior

Inclsivo central inferior 0.4 % B
Segundo Molar superior 0.1 %

£l nimero de dlentes Inclufdos en un mismo pa_
clente puede ser variable, hay personas que sin pre

sentar tragtornos aparentes conservan sus cuatro -

terceros molares incluidos.

COMPLICACIONES ORIGINADAS POR LOS DIENTES
INCLUIDOS,

Las complicaciones que orlginan los dlentes inclu

fdos se dividen en 4 categorfas:

a) Accldentes mecénlcos
b) Accidentes infecciosos
c) Accidentes tumorales

d) Accidentes nerviosos.



'ACCIDENTES MECANICOS: Tenemos la perforacton

‘de la mucosa palatina.

El dpice del diente incluido puede determinar -
una perforacion en la mucosa de lns cavidades de ve '
cindad, del seno maxilar, lo que es raro o de la fosa

riasal a nivel del piso de la misma, con relativa fre-

cuencia,

1.a accién mecinica que ejerce el diente inclufdo
sobre los dientes vecinos es més 1mp0rmnfu. Esma -
acclén es lenta pero contlnua, produce desplazamien-
tos, particularmente de los incistvos centrales, late-
rales y puede determinar una movilidad anormal y hag

ta expulsion de varias plezas dentarias acompafiada de

artritis y fendinenos dolorosos,




La frecuencia con que se produce las fracturas

del maxilar inferior a nlvel de zonas ocupadas por
los dientes incluldos -demuestra que estos son un fac

tor de debilitamiento a causa del desplazamiento del

hueso.

ACCIDENTES INFECCIOSOS: l.os accidentes Infec-
ciosos son tan frecuentes como los mecénicos. Se
trata de abscesos en general de pequedo volumen loca

lizados en la boveda y a veces difundidos en la regibn
vestibular.

La infeccion del saco folicular se traduce por -
procesos de distinta Indole: inflamacion local con do

lores, aumento de temperatura local, fistulas, ostel

tis y osteomelltis,

kY
Los procesos infecclosos del saco folicular pue

den actuar como Infeccion focal, produciendo trastor

nog de la mis diversa {ndole y a distancia.



ACCIDENTES TUMORALES,
Los accidentes tumorales son de frecuencia va~
riable, los més comunes son los thstes dent{geros.

Todo diente inclufdo es un quiste dentigero en potencla.

En menor niimero se encuentran otros tipos de

tumores ¢como son los odontomas.

ACCIDENTES NERVIOSOS.

Producidos por los dientes inclufdos son mémn-
te frecuentes, la presidn que ejerce sobre los dientes
vecinos, sobre sus nervios o sobre sus troncos mayo
res es posible que origine algias de Intensidad, tipoy
duracidn variable,

D, Avellanal considera estos acclidentes muy impor-

tantes sobre todos los trastornos trofoneurdticos y

cita un caso.



"Se trataba de un paciente de 40 afios, blen cons

titutdo coh uhé historia clinica liinpla y un dfa nota .-
_que su cabello empieza a decolorarse y a caerse. De

un castafio obscuro que era el tinte normal, llegaba al

blanco. La decoloraci6n no era untforme ni localiza-

da, sino en islotes en toda la cabeza,

La cafida del cabello se presentaba tamblién en la

misma forma, es declr en manchones y lo que queda-

ba de pelo era muy ralo,

La radiograffa permitid descubrir un cantno in-
cluido en el paladar. Se extrajo y o los pocos dias -
empez6 a crecer el cabello de coloracidon normal y

cubriendo las peladas existentes.

Otras complicaclones que se p‘resenmn son:



b)
c)

‘Otids,

‘Sonido tintinante, susurrante, zumbante del ?-_‘

oidq.

Afecclones de los ojos tales como;
Disminucién de la visidn
Ceguera parcial

Iritis

Color que simula el del ‘glaucoma.



" ANATOMIA DEL MAXILAR SUPERIOR

Eate hueso forma la mayor parte de la mandfbu_
1a superior. Su forma se aproxima a la cuadrangular,

siendo algo aplanada de fuera a dentro,

Presenta las siguientes partes: Dos caras, cua-

tro bordes, cuatro angulos y una cavidad o seno maxi

lar.

CARA INTERNA, En el limite de su cuarta parte in
ferior destaca una sallente horizontal, de forma cua-
drangular denominado apdfisis palatina. Ista apdfisis,
€9 més o menos plana, tiene una cara superior lisa, -
forma parte del piso de las fosas nasales, y otra infe-

rior que es rugosa, que forma parte de la boveda pala
tina.



Fl borde extérno de la abéﬁsls est: uﬁldb al res '
to del maxilar, en tanto que su porde ‘inter‘no, muy -
rugoso este bbrde, hacﬁ 8u parte anterior, se termina
a favor de una prolongacibtn que constituye una especile
de semlesplné, la cual, al articularse con la del otro

maxilar, forma la espina nasal anterior.

Su borde anterior de la apdfisls palatina, forma

parte del orificio anterior de las fosas nasales. Su

borde posterior se articula con la parte horizontal -

del palatino,

La apdfisis palatina divide la cara Interna del - -
maxilar en dos porciones. La inferior forma parte -
de la boveda palatina, es muy rugosa. La superlor ---
més amplia presenta en su parte de atras rugosidades en

las que se articula la rama vertical del palatino,




, Se ehéuéntr:a mas adelante un gran orificlo que
se conoce como ORIFICIO DEL SENO MAXILAR, el
cual, en el créneo articulado queda muy disminufdo
en virtud de 1a interposicion de las masas laterales
del etmoldes por arriba, del cornete inferior por --

abajo,del” unguis por delante y de la rama vertical ~

del palailno por detrés.

Por delante del orificio del seno, existe un canal
vertical o canal nasal, cuyo borde anterlor se encuen

tra limitado por la apdfisis ascendente del maxilar su

perior,

CARA EXTERNA. En su parte anterior se observa por
encima del lugar de implantacién de los incisivos, Ia
foseta mirtiforme, donde se inserta el masculo mir-

tiforme, foseta que estd llmitada posteriormente por

la eminencia o giba canina,




Por detras y arriba de esta eminencia destaca

'un saliente transverso, de forma piramidal, o apo
fisis piramidal,

Esta apbfisis presenta una base, por'la cual se
une con el resto del hueso, un vértice truncado y Ty

goso, que se articula con el hueso malar, tres caras

y tres bordes,

La cara superior u orbitaria es plana, fomia par
te del piso de la 6rbita y lleva un canal anteroposterior
que i)enetra en la pared con ¢l nombre de conducto sub-
orbitario. En la cara anterior se abre el agujero subor

“bitario terminacion del conducto menclonado antes y por

donde sale el nervio suborbltarin, Entre dicho orificio y

la giba canina, existe una depresion 1llamada fosa canina,

De la pared inferior del canal suborbitario salen unos

conductillos excavados en el espesor del hueso, y que van



a termlnar en los alveolos desﬂnados al caninoy a

los incislvos: son los conductos dentarlos anterio -
res.  Por Gltimo la cara posterior de la apdfisis pl
ramidal es convexa, corrésponde por dentro a la -
‘ tubérosldad del maxilar y por fuera a la fosa cigo-
matica . Exhibe diversos canales y orificlos, deno
minados agujeros dentarios posteriores, por donde
pasan los nervios dentarios posteriorea y lag arte-

riag alveolares destinadas a las gruesas molares.

De los tres bordes de la apbfisis piramidal el
inferior forma parte de la hendidura vestibulocigoma
tica; el anterior forma la parte interna ¢ infertor del
borde de la drbita, mientras que el posterlor se co-

rresponde con el ala mayor del esfenoides forméndose

cntre ambos la hendidura esfenomaxilar.



BORDES: Son cuatro a saber,

1. - Borde Anterior: presénta abajo la parte anterloy
de la apbfisis palatina con la espina nasal anterior, -
Més arriba muestra una escotadura que, con la del ig

do opuesto, forma el orificio anterior de las fosas na-

sales.

2.~ Borde Posterior: Es grueso, redondeado y constl
tuye la llamada tuberosidad del maxilar. Su parte su-
perior forma la pared anterior de la fosa plterigomaxi-
‘qr 1 I

ann e o1t
Yy Sn su pusy

Cibn inas aita presenta rugosidades para

recibir la apofisls orbitaria del palatino.

En su parte baja, el borde lleva rugosidades arti-
culindose con la apdfials piramidal del palatino y con

¢l borde anterior de la apofisis pterigoidea,



~ BORDE SUPERIOR: Forma el lfmite de la pared infe
rlor de la drbita y se articula por delante con el gt~«

moides y atris con la apdfisis orbitaria del palatino,

BORDE INFERIOR: Presenta las cavidades conicas o.
alveolos dentarios, donde se alojan las raices de los

dientes, en el vértice de las cavidades, hay un oriflclo
para el paquete vasculo-nervioso del diente, los alvéo

los se hayan separados por las apbfisis interdentarias.

Angulos: Presenta cuatro éngulos, de los cuales son dos

superlores y dos-inferiores.

OSIFICACION: Se origina el maxilar superior median

te cinco centros de oscificacion que aparecen al final

del segundo mes de vida fetal.



L ‘-; ‘El exterhop n’mlar:

2.- El 6rbltonasai .‘ 7

3.- El anyterolnferlo'r o nasal

4.- El interno inferlor o palatino

5.~ Es el que forma la pieza incisiva
ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR

Forma &1 solo la mandfbula y esta dividido para

su estudio en un cuerpo y dos ramas.

Cuerpo: Tiene forma de herradura, cuya concavidad

se halla vuelta hacla atrés. Presenta dos caras y dos

bordes.

Cara Anterlor: IL.leva en la lfnea media una cresta -

vertical conocida con el nombre de sinfisis mentonia

na. Su parte inferior, més saliente se denomina eml

nencia mentoniapa. Hacia afuera y atris de la cresta




se encuentra un orificio llamado agujero mentoniano

por donde sale el nervio y los vasos mentontanos.

Mas atrds , se observa una linea sallente llama-
da linea oblicua externa del maxilar y sobre ella ge
inserta los misculos; el triangular de los labios, el

cutdneo del cuello y el cuadrado de la barba,

Cara Posterior: Presenta, cerca de la lihea media -
cuatro tubérculos llamados apo6fisis genli dos supe -
rior para la Insercion a los misculos genloglosos, -
mientras que los Inferiores se insertian los geniohloi-
deos, Se encuentra también la linea oblicua externa

o milohloidea que sirve de insercidon al misculo milot
holdeos. Inmediatamente por fuera las apofisis gent
se observa una foseta que es la llamada foseta lingual,
que aloja la glandula lingual, més afuera adn y en la -
proximidad del borde inferior se encuentra otra foseta
mésg grande que es la fogseta submaxilar, que sirve de

alojamiento a la glandula submaxilar,



El inferior lieva dos dépres fones COnocldés con
ei nombre de fosetas digastricas, situadas una aca_

dalado de la linea media, sirve de insercién para -

el mitsculo digéastrico.

El superior presenta una serie de cavidades o -

alveolos dentarios, donde se alojan los dientes,

RAMAS: Son dos derecha e lzqulerda, de forma apla_

nada, presentan dos caras y cuatro bordes,

Cara Externa. En la parte inferior se inserta el mbscu
lo masetero,

Cara Interna. En la parte superior y media se encuen
tra el orlficio superior del conducto dentario inferior:
por &l se introduce el nervio y los vasos dentarios in-

ferlores., Presenta un sallente triangular denominado



éspins de spix, sobre'el cual gsé inserta el ligamen-:

to esfeno maxllar,

BORDES.

El borde anterior se ha}la excavado en formarde
canal, cuyos bordes divergentes se separan al nivel
del borde alveolar,

El borde posterior recibe también el nombre de
borde parotideo, por sus relaciones con la glandula
parotida,

El borde superior posee una amplia escotadura
denominada escotadura sigmoldea, stwada entre dos
gruesos sallentes, denominados apofisis coronoides
por delante y condilo de la mandibula por atrés,

El borde inferior se continfia con el borde infe-

rior del cuerpo, al unirse con &ate forma el angulo

del maxilar inferior.



_OSIFICACION. ' Son sels centros de osificacion,

1. -~ Centro inferior
2. - Centro incisivo
3.- Céntrq suplementario del agujer’o mentonlano ’
4. - Centro condileo ‘
5.- C_er_xttq coronoldeo

6.~ Centro de 1a espina de spix,



‘CANINOS

" Son dos superiores y dos inferiores, uno dere~
‘cho y otro izquierdo en cada arcada. '

Se le llama canino por la semejanza en poaicidn
;y forma a los dientes cuspideos que sliven a los ani-~
males carniv'oros para asf{r la presa y desgarrar sus
alimentos. Corresponde al segundo grupo de dientes
anteriores, son de maybr volumen que los incisivos,
tanto en corona como en rafz. El canino superior pe

sa 20 centigramos més que ol incisivo central supe -

rior,

Es el tercer diente a partir de 1a linea media, -
deade el punto de vista estético, puede considerarse
como las columnas o marco que encuadra a los inci-

sivos en la parte anterlor del arco. Tlenen tan volu-

minosa raiz que cbliga a la tabla cxterna del hueso -
que lo cubre a geflalarse formando la eminencia can}

na de la cara anterlor del hueso maxilar.



' CANINO SUPERIOR

La calcificacibn de su corona princlpla alos cua
troy seis meses de edad, un poco antes de la erupélbn
- del primer lnclsivo‘mte;lof de la primera denticion y

 termina a la edad de 7 afios, casi en el momentq que -
los incisivos inferiores de primera denticidn, est.An

aflojindose para ser mudados.

La erupcion se verifica a los 11 6 12 afios y la -
rafz termina a los 12 6 13 afios de edad con la forma-
cién del agujero. apical, ks de mayor longitud que -~
cualquier otro diente, su corona es conoide y la rafz

cs hasta 1.8 veces mas larga que la corona,



" DIMENSIONES EN MILIMETROS DEL CANIN

SUPERIOR
LONGITUD ANCHURA Flecha dela
. curva de la -
. Corona * escotadura
Total Corona Rafz Corona .Rafz Grosor cervical
Méaximo 32,0 12,0 20,5 9.0 6.0 9.0 3.5
Minimo 20.0 8.0 1.0 7.0 4.0 7.0 1.0
Promedio 26.0 9.5 16,0 8.0 5.0 8.0 2.5

CORONA. Diflere en forma de los otros dientes ante-
riores debido a que su borde incisal no es recto mesio-
distalmente, tiene una ciispide que lo divide en dos tra-

mos, 1lamados brazos del borde incisal,



El l(;bulo central esté ostensiblemente desarro- '
llado, tanto hacia la pa‘rte ¢ervical como a 1a incisal,
108 16bulos meaial y distal son pequefios y conforman

1a corona dindole un aspecto conoide o piramidal,
Se le estudian cuatro caras y un borde incisal.

CARA LABIAL. Es convexa de mesial a distal, en -

ocasiones tan ostensible que puede considerarse a la
superficie dividida en dos vertientes, una mesial y o

tra distal,

BORDE INCISAL,, Esta dividido en dos tramos por -
la presencia de la clsplde o mamelon terminal del -

1obulo central, De estos segmentos o brazos, es més

corto el mesial que el distal.



) CARA LINGUAL. Eém,cam. al servcdrt‘nba;ac/!; (;.on' -
i_éé lﬁélsiv'os'. no presenta la fbsﬁ llnguél porquek el‘ .
16bulo central de créclm(ento es mhsg prmﬁlnentc y
llena toda su concavidad, convirtiéndola en una emi

nencia la cara lingual es de forma pentagonal, como
larcara labial,

CARA MESIAL.. La cara proximal es de forma trian

gular, muy corta pero mids amplia que la del incisivo

central superior.

El tercio cervical es amplio labiolingualmente y
tiene al centro una concavidad que contribuye a con-
formar el lugar donde normalmente se aloja la papl

la gingival, o sea el egpacio interdentario entre el

canino y el incisivo lateral,

CARA DISTAL., Es de forma triangular, més peque

fla pero muy semejante a la cara mesial,



= RAIZ. La rafz del canino superior es recmy Gnica,

es la méas podemsa por su lohgltud. grosor y anchu- ‘
ra sl se compira con log otros dientes. Es de forma

conoide, termina su calcificacion con la formacion del

. apice, a los 12 o 15 afios.

Llega a tener la forma de bayoneta, dlsmrsld-

nando el tercio apical hacia distal y también a veces

hacia lingual,

CANINO INFERIOR

La semejanza del canino inferior con el cantno

superior es grande en forma, posicién y funcibn.

El canino inferior es el miis grande de la mand(
bula, la caleificacion de su corona principia al mig-
mo tiempo que la del canino superior, o sea a los 4

6 5 meses de edad y termina a los 6 6 7 afios.



" INFERIOR

LONGITUD ANCHURA

' Total Corona Rafz Corona Rafz

. DIMENSIONES EN MILIMETROS DEL CANINO -

Corona escotadura
Grosgor cervical

Flechadela .
curva de la

Méximo 32,5 1,5 2.0 9.0 7.0 10.0 4.0
Minimo 20.0 8,0 H.1 5.0 4.0 6.0 2.5
Promedio 25.6 10.0 15.3 7.0 5.0 7.9 2.9
COROMA, Es parecida 2 la ¢corona del can S

rior, pero tiene clertas diferencias, que se citaré.

CARA LABIAL. Es de forma como la del canino su-

perior, pero mis alargada, mAs convexa y ligeramen

te cargada hacia mesial.



Losobmsallénte de esta superﬂcl‘e'son los pe- °

riquimatos que se hallan en el terclo cervical,

CARA LINGUAL. Es cbncava como todas las caras
linguah_as de los antero!nferlores. detalle que la dife_
rencia del canino superlor; esta cara es més grande
que la de los Incisivos inferiores, pero senslblerr;ente

mis pequefla que la del canino superior,

CARA MESIAL. En el canino inferfor como en todas
lag caras proximales de los dient

cara mesial tiene forma triangular de base cervical,

es més larga que la cara mesial del canino superior.

CARA DISTAL.. Tiene su convexidad tan sefialada la-
biolingualmente, que se contin@a con la cara lablal y
casi no se advierte el dngulo lineal distolablal: forma

con la cara lingual un dngulo dledro muy marcado,




BORDE INCISAL. La parte incisal de este diente, - -
como en los anteroinferiores, estd sefalada por mame
lones ter:ﬁlnales de los 16bulos de crecimiento, forma

una ciispide de menor amplitud, pero mas aguda que en

el canino superior.

RAIZ. Normalmente el canino inferlor es uﬁirradicg
lar, pero con mis frecuencia que el canino superlor -
se bifurca o trifurca, presentando verdaderos proble-
mas en casos de tratamientos endoddnticos o de exo-
doncia; ya que es dificil conocer estos detalles, aGn

con los rayes X. Tiene las mismas caracterfaticas -

que la raiz del canino superior.
CANINOS INCLUIDOS,

L.os caninos incluidos se encuentran con mayor
frecuencia en el maxilar superior que en el inferior,
en proporcion, de 20 a 1, casi siempre se encuentran

rotados de 60 a 90 grados sobre su eje longitudinal.



" En'muchos casos la extraccibn de uno de estos
dientes sin lesionar los contiguos, resulta més diff -

cil que la de un tercer molar fnferior inclufdo,

Las indicaciones para la extraccion de los cani-
nos inclufdos (problemas que originan), ya han sido
dadasg, y si alguria vez consideramos que no produz-

can dafio evidente pueden ser dejados.

La extraccion del diente, antes de la erupei6n
de los trastornos que pueden originar es la conduc-
ta mis inteligente a aplicarse (si no pueden ser tra

tados ortodonticamente, desde luego).

CLASIFICACION DE LOS CANINOS INCLUIDOS.

CANINOS SUPERIORES,

CLLASE I. Caninos incluidos localizados en el paladar.

a) horizontal




) vertical )

CLASE IL.-

, cu\sa I,

CLASE IV,

CLASE V.,

€) 'semlvertical

Caninos inclufdos localizados. en la su-

perficie vestibular del maxilar superfor.
a) horizontal ‘
b) vertical

¢) semivertical

Caninos incluidos localtzados a la vez

en palatino y vestibular,

Caninos incluidos localizados ¢n la apofi-

sis alveolar, entre el incisivo y el premo-

lar en posicién vertical,

Caninos inclufdos Incalizados en el maxi-

lar superior desdentado,



" CANINOS INFERIORES,

Caninos Inferiores inclufdog en labial,

a) vertical
b) oblicuo

¢) horizontal

Caninos inferiores en situaclon rara.
a) borde inferior
b) en la eminencia mentoniany

Caninos incluidos localizados en ¢l maxilar inferior

degdentado.

ESTUDIO CLINICO Y RADIOGRAF[CO DE LOS CANINOS
INCLUIDOS.

El diagnbstico de los caninos inclufdog no presen
ta por lo general ninguna dificultad, sin embargo hay

ocasiones en que solamente por un examen radlografi-

co nos permitird hacerlo.



_INSPECCION. Algunas veces los arcos dentarios apa
recen completos, sin diastema y solamente una obser
vacion detenida nos demuestra la persaistencia de un ca

nino temporario o la ausencia del canino definitivo estan

do ocupado por el premolar.

La inspeccidn visual descubre una elevacion o re
lfeve en el paladar o vestibulo, L.a altura y forma de
1a boveda palatina nos daré una indicacidn preliminar

de la probable ubicacion del diente incluido,

PALPACION, Es la que puede darnos signos mfs o -
menos precisos sobre la existencia de un canino inclu
fdo. Pero indudablemente serd 1a radiografia 1a que

nos ilustre perfectamente,

EXAMEN RADIOGRAFICO.
Slempre es necesario practicar un examen radio
grifico, con objeto de confirmar el examen clinico,

ya que muchas veces nos puede dar verdaderas sorpre-

gas,




T El éxaniéq}adlogréfk:o del canino tnclufdo d‘eb'? o
be r‘eah’zax"se‘segﬁh clertas normas, No es auﬂcie_r_i
te una rﬁdibgraﬁa intraoral, tal radlografia g6io nos
: [mpond?é de la existencia de un diente. Es nocesario
é_onocér el apice, la corona y las relaciones que guag'_
de con Organos vecinos lmporfantes tales como: Seno- |

'maxﬂar y fosas nasales'y claro con los dienteg vécl-

nes.

VERIFICACION DE LA RELACION VESTIBULO PALA-
TINA.

Lo primero' que necesitamos eg conocer la posi-

cibn vestibular o palatina del diente inclufdo para asf

poder conocer la via de acceso.

Un método que nos ayuda considerablemente es
el empleo de 1a radiografia oclusal con el rayo cen-

tral paralelo al eje de los Incisivos,



.. TESISDONADA POR
" DGB . UNAW

' UBICACION EN EL PLANO ANTEROPOSTERIOR.

La ublcacidn del diente en este plano se logra -
gracias a varias tomas radiogréficas con placas co -
. munes, Esta técnica se lleva a cabo mediante tres w

mas radiogrificas que son: Anterjor, Media y Poste-

‘rlor,

TOMA ANTERIOR. Se coloca la pelicula en ¢l lado
palatino, haclendo colneidir la linea media de a pla-

ca con el espacio interincisivo, el rayo debe ser nor

mal en la placa,

TOMA MEDIA. Se coloca 1a pelicula orlentada ver-
ticalmente haciendo coincidir su borde anterior con

¢l egpacio interincisivo.



- TOMA POSTE‘.RIOR. Se coloca la pelfculs haclendo e

: colncldlr el borde anterlor con la cara dlstal del -

lnctslvo lateral.

QBXCI;\C@N EN EL PLANQ HORIZONTAL. Se toma . |
una radiografia oclusal, con el rayo centralen Ja -
linea media e incidencia perpendicular a 1a placa. -
Una segunda radiograffa, también oclusal, ‘con el

rayo central perpendicular a la placa y se pasa por

los premolares.

DELIMITACION DEL CANINO EN PLANO VERTICAL,

Se coloca una placa sobre la mejllla opuesta del
canino inclufdo, dirigiendo el rayo central atravezan

do el maxilar en sentido horizontal y con incidencia

perpendicular a la placa,



" De acuerdo con el examen radiografico tendre-

mos 1a ublcacién exacta del canino tnclufdo su posi-

cibn y sus relaciones.

CONDUCTA DEL CIRUJANO DENTISTA EN PRESEN-
CIA DE UN DIENTE INCLUIDO,

El clrujano Dentista que se encuentra frente a un

diente iInclufdo debe tener en cuenta, antes de resol-

ver la conducta a seguir las sigulentes consideracio-

nes.

a) Si el diente incluldo actia en alguna forma contra
la estética,

b) Siha podido dar alguno de los trastornos que se

han mencionado.

Si el diente est4 en situacisn andbmala, colocado
por fuera del arco dentarlo y contribuye a deformar

partes blandas vecinas, habrf que pedir la opinidn -



» ael_ ortodoncista para que informe si 1a posicién del
" diente inclufdo es susceptible a procedimientos pro-

plos de la especialidad,

St los dientes {nclufdos perterieclentes a cual -
quier grupo han producido algunos de los tras;oijnds,

la indicacion de la extraccidn es absoluta,
TRATAMIENTO DE LOS CANINOS INCLUIDOS.

Existen dos caminos a gegulr: TRATAMIENTO

.QUIRURGICO -ORTODONTICO Y TRATAMIENTO QUI
RURGICO,

Para ambos tratamientos es importante elaborar

una correcta historia clinica. Es indispensable para

el odontdlogo porque nog va a ayudar a conocer al pa-

ciente y sacar padecimlentos que &1 desconoce, llega-




- rémos a saber si el paciente es alérgico a algn ai_l_ N

mento © a un medicamento etc.

Por eso es esencial la elaboraclén correcta de

‘1a historia clinica para seguridad nuestra y del pa~
ciente.

Pasog a seguir en la elaboracion de una historia
clinica:

Fl primer punto de 1a histor

ode la '} iz cilnica, corres-
ponde a la ficha de {dentificacién del paciente: Nom-
bre del paciente, edad, estado clvil, ocupacidn, di-

receidn, lugar de origen.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES. I[nvestigar
acerca de los padres, conyuge, hijos, hermanos y co-

laterales més cercanog, porque puede haber enferme-




_ dades hér@dltarlﬁ:d,‘ como diabetes, sifilis hetedit!_
' rla, hemoflia, etc.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.
Investigar higiene personal, habitacién, escolaridad,

ocbpacibn. hibitos (tabaquismo, alcoholismo).

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Enfermedades propias de la nifiez, alguna parasftosis,
wberculosis, sifilis, enfermedades hepéticas, sl pade
ce convulsiones,si ha padecido algin accidente cerebro

vascular o infarto al mlocardio.

Intervenciones quiriirgicas, si tuvo problemas y

cuales son.

PADECIMIENTO ACTUAL. Motlvo por el cual viene

a la consulta, sintomas principales, causa aparente,

evolucion de estos sintomas, el estado actual de los



- mlsmos, tiempo de duraclbn de su psdecimlento, se-

estﬁ tomando medlcamentos

ANTECEDENTES DE TRANSFUSION. Tipo de sangre

tratamientos médicos, si estd o estuvo bajo un control

médico.

ANTECEDENTES TRAUMATIC(OS, $Si es afirmativo,

ver si dejo una secuela y el estado actual de 1a misma

INMUNIZACIONES, De niflo, de adolescente, adulto,

si es alérgico a qué.

APARATOS Y SISTEMAS

APARATO DIGESTIVO, Investigar si el transito eso-

fagico y gastrointeatinal son normales, si hay anorexia

disfagla, sl algin alimento le ocaslona dolor al llegar -



. al estbmago, célicos, flarulencia, pirosis, doloral

'v(_.m:ér, color, consistencia y olor de las heces,

. APARATO RESPIRATORIO. 51 hay dificultad al paso
del aire por las vias respiratorias, tose frecuente -
mente, sial desgafrar 1o hace con sdngte, sila ex<

pectoraciGn es abundante, color y olor,

APARATO CARDIOVASCULAR. Si presenta palpita-
ciones y estas obedecen al esfuerzo, sofocaclén’. si
se fatiga al caminar, hinchazdn de tobillos, sf ha to-
mado el cuerpo alguna coloracién especial, vertigos,
desvanecimientos, cefaléas constantes, dormimiento

o cosquilleo de manos y/o pies, dolor retroesternal.

.

APARATO GENITO-URINARIO., Preguntar cuantas
veces realiza la miccidén, st lo hace en la noche, --

cantidad en 24 horas, color, olor, dolor al realizar



:la miccibn (dksutia), piurla en cano de que nuestro

paclente sea del sexo femenino, ptegunmt acerca de
1os estados propios de 1la mujer, (sl es regulnt 0 lxre

gular, tiempo de sangrado, dismenorrea, amenorrea)

SISTEMA NERVIOSO, - Si los reflejos son normales,

st duerme bien, si vé bien, sl oye bien, huele bien,

si no es muy irritable, cefaleas, desmayos,

SISTEMA ENDOCRINO. Si presenta poliuria, potl-
dipsia y polifagia (signos caracteristicos de la dia-

betes) st presenta hipertiroidismo, hipotiroidismo.
EXPLORACION FISICA

La exploracl()n fisica del paclente debe empezar,

anotando peso, estatura, temperatura, pulso, respi-

racién y presion arterial. Palpacion de ganglios lin-



* féticos de cabeza y cuello, examen de la plel, cara,

cuello y manos.
EXAMEN BUCAL

En el examen bucal deberemos anotar todas las. -
anomalfas que encontremos en la cavidad oral, Posi -
cibn, forma y tamaiio de la lengua, forma del paladar,

tejidos blandos y duros, amigdalas, glAndula sublingual,
glandula submaxilar, '

ESTUDIOS DE LARORATORIO

Los estudios de laboratorio, como prucbas de coa
gulacién de la sangre, quimica sangufnea, tiempo de -
protrombina, prucbas.de susceptibilidad bacteriana -

para la seleccidtn de antlhidticos, andlisis de orina,



" TRATAMIENTO QUIRURGICO- ORTODONTICO. -

) VLos dientes Inclufdos pueden ser llevados a su L

' posicién normél, por métodos quirﬁrgico-ortodbnt_l_ o
cos.. '

L.a gufa adecuada, con registros oportunog para
‘el dlagndatico y una consulta con el ortodoncista, pue

de evitar que muchas inclusiones se agraven,

Existen diversos aditamenios que se emplean ac

tualmente para llevar a los dientes inclufdos hagta -

sy lugar.

PROCEDIMIENTO,

L.a ancstesia indiceda ea Wy local n{ilirativa en

las vecindades del diente a exponer.



. Eltipo de Inclsion va a depender de 1a ubicacién
en que se encuentre el canino incluldo, 1a inclsion --
més prictica es 1a que presenta una forma circular,

que ge sitla en el gitio de proyeccién de la corona -

del diente inclufdo sobre la ilbromucoéa.

- Bl trozo de fibromucosa que ha incidido el bisturf
se toma con unas pinzas de dientes de ratdn y se des -

prende del hueso, por medio de una legra,

St el canino inclufdo estéd cubierio parcial o total
mente por hueso, se harh la osteotomia con un fresa
redonda circunscribiendo la porcibn bsea a resecar.
En seguida se hace la eliminacion del saco pericoro-
nafrio para poder colocar los aparatos de ortodoncia,

Esta eliminacion se hace con pequefias cucharillas pa

ra hueso. Es necesarlo evitar leglonar el esmalte del

diente a trafar.



Con galvanocauterlo al ro]o sombra, se cauterlzan

‘ loa bordes de la regidon para retardar la clcan:lzacibn. )

que es tan raplda en la cavidad oral.

Después del tratamiento quirGirgico se colocan co-
Tonas de celuloide, posteriormente se colocan bsndds
péfa gufar estos dientes hasta su lugar correspondien

te. ~ En ocaslones, pueden utilizarse sobre incrustacio

nes vaciadas en oro,

Después del descubrimiento quirGirgico, éstas son
unidas con ligadura de acero o hilo elastico para mover

los dientes a su posicion normal,

La reposicion final se logra mediarte un soporte -

ortodontico unido a una banda o al diente directamente,



. TRATAMIENTO QUIRURGICO

R tratamiento quiriirgico de los caninos Incluf-
 dos se lleva a ‘cabo cuando es imposible llevarlos a

su sitio de implantacién normal por medios ortoddn

ticos.

PREPARACION GENERAL DEL PACIENTE.

La preparacion para la extracci6tn de los caninos
incluidos es la misma que para la exodoncia a ¢lelo -
abierto. Los casos diffciles deben tomarsé en cuen -

tra las ventajas de la hbspitallzac(bn.

POSICION DEL. PACIENTE

El paclente debe estar confortablemente gentado
en ¢l sillon dental. Su espalda debe estar apoyada en

el respaldo del sillon y su cabeza comodamente coloca

da en el cabezal,



":La altura a que se debe colocar el sﬂl@n varfa’

segln se realicen las operaclones, en el maxilar -

superior o inferior.

POS[CION PARA OPERAR EN EL MAXILAR SUPERIOR,
El respaldo del sillon debe colocarse en un &ngulo
de 45 grados; la cabeza llgeramente inclinada hacla --

atrés, _ de modo que la arcada superior forme un &ngulo

de 90 grados con el eje del tronco,

{.a arcada superior del paciente debe encontrarse
a la altura de los hombros del operador, de esta mane
ra la visidn serd mis perfecta, las maniobras mis sen

cillas y el esfuerzo y trabajo realizados méas (tiles.

POSICION PARA OPERAR EN EL MAXILAR INFERIOR
DEL LADO 1ZQUIERDO.

El respaldo del si1lon formara un fngulo recto con



el asiento. La cabeza estar en el mismo eje del --
tronco . La fluminacién y vision sobre el maxilar es-

méas perfecta, La cabeza del paciente debe estar a 18
altara de los codos.

POSICION PARA OPERAR EN EL MAXILAR INFERIOR
DEL LADO DERECHO. '

El sillon inclinado hacia atrs (45 grados) para
permitir las maniobras que el operador ha de realf-
zar, estando situado detras del paciente, por lo ian-

to debe colocarse el 81116n en su posicidon inferior.

POSICION DEL OPERADOR.
Para la extraccidon de los dientes del maxilar su-
perlor, el operador debe colocarse a la derecha del

8illon dental y ligeramente delante del paciente, dan-

dole el frente.




" Para operar en el maxilar inferior, del lado iz~

:qule‘rdo, se gituaréd a la derecha y adelante y un poco
més cerca del eje medio del paciente, para poder do

mlnar el campo operatorio y no interferir con lg flu-~

minacidn dentaria.

Para la extraccion de los dientes de la arcada -
inferior, del lado derecho, el profesional alcanza su
mayor eficiencia, ubicAndose detrés del paciente de-

biendo dominar el campo operatorio, inclinando su --

cuerpo por arriba de la cabeza del enfermo.

INSTRUMENTAL.

Los instrumentos neccsarios para el dentlsta en
procedimientos quirGrglcos bucales varfan grande--
mente dependiendo del nimero y €l caricter de las -

operacionesa que Intente realizar,



" A continuaclén describiremos el tnventario mini

" mo de Instrumentos usados en la extraccion de dientes
inclufdos,

ESPE]O: qu espejos para la boca son genemlmenfe
circulares y pueden ser planos o concavos. Los_plnnos
reflejan una lmagén neta y de tamafio ﬁaturul'. los cbn-
cavos concentran los rayos luminosos y por lo tanto --

iluminan mejor una pequefia zona, pero reflejan una ima

gen déformada.

PINZAS PARA ALGODON: Es un tnstrumento no sblo
indispensable para el examen de 1a boca y de los dien
tes 8ino también para reemplazar a las pinzas de disec

cidn sobre todo, cuando se opera en el fondo de la boca,

por tener sus ramas largas y curvas.



EXPLORADORES: Son muy delgados y bun;lagudoé;’ :

_con diversas curvaturas que les permiten llegar a

las superficies dentales por ocultns que &stas sean,

BISTURIES: . El bisturi puede ser una unidad integral
(hoja y mango unidos), o puede conalstir en un mango

con una hoja desmontable y desechable.

Generalmente en cirugfa oral utilizamos el mango
nimero 3, en donde se pueden montar hojas nGmero 1l
(recta y puntiaguda), nimero 12 (falciforme y con un -
extremo puntiagudo), y nimero 15 (hoja con un borde -

cortante convexo, que se vuelve recto a medida que se

aproxima al mango).

TIHERAS: Tienen miltiples formas y siguen un sistema

clfigico de identificacidn y subdivision.



Y 1les tijeras pueden identificarse como Romdé (duaﬁ '

do los extremos de ambas hojés esthn redondeados), ‘
Afiladas y Romas (cuando una hoja- es puntiaguda y

1a otra redondeada)y aﬁladaé (cuando ambas son --
‘puntlagudas),

Las tijeras que se emplean para cortar tejidos

blandos pueden tener una hoja ligeramente aserra-

da, para prevenir que el tejido se dealice hacla ade

lante entre las hojas.

L.EGRA, Es un instrumento muy valloso en cirugfa

bucal, se usa para separar el mucoperiostio del hue
80 sus extremos son redondeados, uno es angosto y

el otro extremo eg ancho.

PINZAS. Las pinzas que se emplean para cirugla --

bucal son muy varfadas, Mencionaremos las comunes



para algoddn que ya han sido descritas. Las pinzas

de diseccion de extremos estriados (dientes de Ratdn)
que tanto se utilizan en clrugfa general’, se reservan
en nuestra especialidad para las intervenciones da la
parte anterior-de la boca, porque sus ramas-son exce
sivamente.cortas. Las pinzas hemostiticas que pue-

den ser rectas o curvas y sus superficies estriadas de
amplitud variable,

ESCOPLOS AUTOMATICOS: Los escoplog tienen dos
usos principales: para practicar la osteotomia o para

dividir los dientes, seccionindolos en trozos con el -

objeto de facilitar su extraccion.

El egcoplo automético es un instrumento de grun

utilidad en cirugfa bucal, su manejo es sencillo y sus

aplicaciones son maltiples.



?LNZAS_GGB(A: Se utilizan para cortar hweso, Tle-
nen un resorte entre las dos hojas del mango, de ma,
nera que el instrumento se abre por 8 mismo cuando

se deja de ejercer presidn manual (permitiendo asf al

operador hacer cortes repetidos),

FRESAS: 1.as fresas son utllizadas para hacer la os-
teotomia, es menos traumatizante que el escoplo, Se-

usan fresas redondas, las del nimero 8§ de carburo de

tungsteno.

Para la seccidn de dientes o separacidn de ral-

ces, la fresa presta grandes servicios.

LIMAS PARA HUESO: Hay una gran variedad de for-
mas y tamafios. La lima de punta doble es la més usa
da en cirugia bucal. Este instrumento se usa para li-

mar y pulir bordes de hueso que han sido maltratados

durante las extracclones de dientes,




Cla lvltj‘\a c@irtn sfiﬂvo'.cdahdo’ se tira de ella.por v
eso debe .colocéraé ¥ controlarse culdadost&ménté;
Es preferlblé tener un dedo apoyado 'tlrmgmehte y
manejarla por medio de movimientos digitales que
dan baandae amplias e incontrolables que pueden -

arrancar y lacerar tejidos adyacentes, -

CUCHARAS O CUCHARILLAS. Son llamadas corrien
temente curetas, estin destinadas a retirar los teji-
dos blandos o duros enfermos o raspar ¢l hueso con

el objeto de alisar sus superficles anfractuosas, cor-

tantes o puntiagudas.

L.as encontramos de diversas formas y tamafios;
circulares y elipticas, pequeias, medianas y grandes,
Las hay también de distinto angulo y curvatwra, para

poder llegar a todas las partes méis alejadas de los --
maxilares.




- ELEVAEDRES Estos lnstrumenws. constan de tres

partes, que son: mango. tallo y hoja.

Tienen aplicacion en exodoncia, con'el objeto de
movilizar o extraer dientes o ralces dentarias, se -
-han disefiado un gran niimero de elevadores, con dis-

tinta funcién, trabajo y misibn.

PORTA-AGUJAS. Es uninstrumento utilizado en la

sutura de las heridas, este instrumento toma la agu-

ja aproximadamente en el centro de su arco.
ANESTESIA

La extraccibn de los caninos inclufdos puede ha-

cerse bajo anestesia general o local,

Es mAs com(n la anestesia local, si se elije esta




' thcnica para caninos superiores habrs de bloguearse
169 he;;m‘ lniréérbitiﬁos} pammo.y eiapé;:talmeﬁ:e
nasopalatlho y en la zona donde se va a practicar la -
cirugia, para los canlnos.lnfgriores se bloquéan los

: neirvios lingual, dental inferior y nervio bucal y ade-

" mé&s se inyecta anestésico en la zona sobre la cual se

va a operar,

Aungue se utilice anestesia general es necesario

las inyecciones locales para cohibir la hemorragia,

. S e - T e
A coniinuacidn describi v

zadas para estos casos.,

INFRAORBITARIA, Técnica intraoral. Se palpa con
el dedo medio 1a porcidn media del borde infertor de
la orbim: luego se desclende culdadosamente cerca

de un centlmetro por debajo de este punto, donde por



“1o igene‘ral‘ ge puede palpér ‘el paquete Qﬂ,}sculonerv‘lo-}

80 que sale por el agujero infraorbitario. Martenien-
do el dedo medio en el mismo lugar, se levanta con
el pulgar y el indice el lai»io superior y con la otra

- mano se tntxbduce la aguja en ei répllegue Euperlof

| del vesﬁb\xlo oral, dirigiéndola hacia el punto en el-

cual se ha mantenido _el dedo medio.

Aunque no se pueda palpar la punta de la aguja,
es posible sentir con la punta del dedo como la solu-
cion es inyectada en los tejidos subyacente, Se inyec

ta 2 a 3 mililitros de prilocaina al 29, o ltdecafna al -
2 9.

Técnica Infraorbitaria extraoral,
Se punciona la piel aproximadamente a un centf-
metro por debajo del punto descrito en el cago ante -

rior. Seguidamente se introduce con lentitud ia aguja



T hacial el agujérd "l‘hfr‘a't'_)rbﬁprlb. Confrecuencleel ,
= bﬁciénte acusn paiesteslag en la zona de distribucion
del néi;rto, fenomeno del que debe estar enterado, Se |
aspira para descartar que la aguja nho se haya introdg .

cido en alguna de las venas o arteﬂas del paquete y -

luego se inyecta la misma cantidad de anestésico indi -

“cada en 1a técnica intraoral.

NERVIO PALLATINO ANTERIOR, Se bloguea inyectan
do unas décimas de mililitros de lidocafna o prﬁocai-
na al 2% con o sin vaso constrictor en o al lado del --
conducto balatlno posterior situado a la altura del se-

gundo molar, un centimetro por encima del reborde -

ginglval.

NASOPALATINO, Se bloquea inyectando unas décimas
de mililftro de prilocaina o lidocafna al 29, con o sin -

vaso constrictor al lado del conducto incisivo situado



“en lallnea medla por detris de 1os‘rincislvnbs.'~ : Sl

ANESTESIA TRONCULAR DEL NERVIO DENTARIO
" INFERIOR, ' '

Para alcanzér el nervio dentario Inferior es me-
nester llegar, con la aguja, a las proximidades del -
oriﬁclo del conducto dentarfo; para lograr este obje-
to debemos valernos de entidades anatdmicas que nos

permitan una via facil y segura para la introduccion
de la aguija.

Recordaremos que el orificio superior del conduc
to dentario se encuentra ubicado en la cara interna de
la rama ascendente. Tiene una forma triangular a --
vértice inferlor y su borde anterior en forma de lingu-

1a se denomina espina de Spix.



e NYECCION DBL. LADO DERECHO. ’

Para reauzar la lnyecctbn en el.lado derecho, el
operador debe colocarse 4 la derecha y adelante del - ~
paciente; los dedos de la mano izquierda sirven de gufa
y para la bisqueda de las lineas de referéncla la mano

derecha esgrime la jeringa.

INYECCION EN EL LADO [ZQUIERDO. La posicion

varia segin que el operador realice la inyeccion con -
la mano derecha o con 1a izquierda. Algunos autores
aconsejan practicar la inyeccién con la mano izquler-
da, siendo la derecha la que busca lus lineas de refe-
rencia. Ries Centeno prefiere usar siempre la dere-
cha como mano activa, portadora de la jeringa. La -

palpacion de las lineas de referencia se hace con la -~

mano izquierda, rodeando namuralmente, la cabeza del

paciente, Por lo tanto nos colocaremos a la derecha y

muy proximos al paciente.



" Se tomma la jeringa cargada con 3c.c. ‘;ie'_ldb'e'olg_ :
" clon anestésica y se lleva a 1a boca del paciente, hag
ta que la punta de la aguja, con su bisel dirigido hacia

afuera, coulélda con el punto medio de 1a ufia del ope-
rador, o

La jeringa, paraleia a la arcada dentarla. A es-
te nivel debe reahzarse la puncidtn, Se perfora la mu-
cosa, el mlsculo buccinador, se entra en el tejido celu
lar laxo entre la cara interna de la rama nscendénte yla
na del prerigoiden interno. Se avanza
descargando pequeiias cantidades de solucibn anestési-
ca, un centimetro y medio. Con esto se logra la aneste
sia del nervio lingual, que estA por delante y adentro --
del dentario. En esta posicidn sin abandonar 1a ubica -
clon del lado izquierdo, se dirige 1a jeringa hacia el la-
do opuesto, llegando hasta la altura de los premolares,

Esta maniobra tiene por objeto llegar hasta la tabla in-



C “terna de la. rama ascendente. cuya dlrecclbn como -

'hemos visto, es de mas a adelante y de afuera hacla

adentro,

 Se profundiza la aguja medio centlrhetrq. Ya eg
tamos en presencia del punto elegldo para la inyeccidn, ‘
i La agujakpuéde tocar hueso; aunque no es menesgter que
lo haga. Desde luego el reparo 6seo es signo de segu-
ridad que estamos por buen camino, Se inyectan lenta-

mente 2 c,c. de solucidn de novocaina, lidocaina o pri-
locaina al 2%.

SINTOMAS DE LA ANESTESIA DEL NERVIO DENTARIO
INFERIOR.

Terminada de realizar la inyeccion del nervio den
tario inferior y después de transcurrido un tlempo varia

ble, el paciente comienza a percibir los primeros sinto-




“ mas de la anestesia.

El primer sintoma que maniﬂésm es el dela ség_ |
sacion de hormigueo en el lablo inferior, sensacion -
que aumenta en intensidad y extensidén a medlda que -
traﬁscurren 108 minutos. Cuando ia uneaiestats ---
completa, débe egtar insensible toda la mitad dél -
maxilar inferior a excepcidn de la porcidon de encia y
periostio que cubre la cara externa, desde el segundo
molar al segundo premolar, zona Invervada por el ner
vio bucal, para comprobar la realidad de la anestesia -

se debe investigar la insensibilidad, con un instrumen

to punzante.,
ANESTESIA DEL NERVIO BUCAL,

Existen dos técnicas para aneastesiar el nervio bu-

cal, Técnica nimero 1. - La puncidn se reallza en el --



centro del tridngulo retromolar, un centfmetro por

encima del plano oclusal de los moléres' inferiores;
la aguja se dirige hacla atrés y ligerarf\ente hacia -
afuera, atravesando la mucosa, el misculo buccina-

dor, la vaina y las tibras de la porcién inferior del

temporal, hasta tocar el hueso,

Técnica nimero 2, - En presencia de procesos infla
matorios, la inyeccidn se efect(ia en cualquier pun-

to, a lo largo del curso del nexvio dentro del tempo-
ral.

ANESTESIA GENERAL. EN CIRUGIA ORAL.

En la actualidad los cirujanos orales utilizan muy
a menudo la anesteata general, esta circunstancia ha-
ce que el cirujano oral deba estar particularmente pxe
parado en cuanto a conocimientos en el éampo de los -

anestésicos generales y su forma de utilizaclion,



" 'ELECCION DE LA ANESTESIA GENERAL,

La anestesia general implica c:lerm riesgo aun;
ciue pequefio para los enfermos, muchas veces aumen
tado por el estado fisico deficiente en que se encuen-
: &an muchos; es .esencla que'f,sus Indicaciones estén -
bien especlficas, asf como un perfécto estudio dei es

tado fisico del enfermo al que se le va a aplicar,

Si la indicacion es marcada y el riesgo llge}o, -
no hay que dudar su aplicacién. i el estudio previo

realizado se observa que los riesgos son mayores que
las ventajas, habré que descartarla,

PELIGROS DE LA ANESTESIA GENERAL.,

Como se ha demostrado en estudios realizados, el

estado ffsico del enfermo juega un papel importante en



: éuamo a'la resistencia a hg anestesia y a las opera-

" clones, puesto que, puede sucumbir un paciente por

caugas de la anestesia.

Puesto que el estado fisico es-un factor tan im-
portante en la tolerancia de la anestesia general, ‘es
egencial que el cirujano se informe por si mismo de

esta condicidn y que procure mejorarla hasta el méx{
mo posible,

Esto se acompafiara al mismo tlempo de una in-
vestigacidn cuidadosa del tipo de trabajo del enfermo,
asl como se ayudarh de todos los consejos que pueda
buenamente reunir para la hospitalizacion del pacien-
te. La mortalidad por anestésicos generales se refie-

re siempre a log casos en que se emplea un alto nivel

y tiempo prolongado,



" Desde €1 punto de vista de la ‘ape'stvesbli general
para su empleo los pacientes caen dentro de egtﬁs -

tres catégorias.

" 1.~ En los de buen estado de salud y que requieren
anestes{a para una intervenci6n ligera, sé les podrh
adrﬁinlstrar con entera libertad e incluso, en muchas

ocasiones de una forma ambulatoria con los cuidados,

2.- Bn los casos con salud deficlente, en los que ha-
ya que realizar intervenciones tanto pegueflag como -
grandes, serd mejor administrarles la anestesia con

debidas precauciones y bajo régimen de internado en

hospital,

3. - En aquellos cuyo estado de salud sea francamente
malo, se considerari la anestesis general como un --

verdadero peligro y, a no ser que la operacion sea de



: vlda © muerte, no se debers emplear.

-Hay vvinrios tipos dé anestesia general, mencio-
" naremos los més usados: el protdxido de bioe, oxido
nitroso, ciclopropano,halotane, el cloruro de étilo y

el &ter solos o combinados en mezcla de oxfgeno, =

AGENTES DE UTILIDAD PARA FACILITAR LA ANES
TESIA GENERAL.

Relajantes Musculares. - [l cirujano oral no tlene ne
cesidad de relajantes musculares, no obstante debe -
conocer algunos por menores de su acclon, puesto que

en ocasiones puede utilizarlos en pacientes hospitaliza

dos.

Aqui se citan tres agentes miis comunmente emplea

dos, Succinilcolina, - Produce parfitsis muscular por -



E despolnrtzacibn permnnente de la placa termlnal mus

‘ cular. la duraclf)n de " rela]aclbn es breve. aproxi’

_madamente de 5 minutos después de una dbsis Gnica,

su empleo va seguido a veces de dolor muscular
. durante 1a3 dfas semejante al producido porla gtl-

pe. E‘.ste factor hace que en algunos casos se deacnr-.

te su empleo en exodoncta.

Tobocurare A.- Es un agente no desporalizador que
produce una egpecie de barrera en 1a normal accitn
de los metabolitos intermediarios, la acetilcolina en

1a unidén mioneural. El comienzo de la accidn del cu-

rare es a los 5 minutos y la duracion de la misma es
de 40 minutos. Resulta tan prolongada que su empleo

en cirugla oral es muy limitado.



GALLAMINA, Es de corta acclon, es il para fa-

éilitat 1a intubacion endotraqueal y no posee efectos

posteriores de dolor muscular,

'FARMACOS USADOS EN LA MEDICACION PREANES
TESICA.

Los objetivos del empleo de la preanestesia son
tres:

1. - Para disminuir la aprensidn y producir un estado

de sedacion,
2.~ Para reducir ciertos reflejos.

3.- Para proporcionar una anestesia que tienen dolor

o que han de ser sometidos a una intervencion do-

lorosa.



Sedantes, - Los parbitiricos tradicionales que se -

emplean con este proposito son:

Pentobarbltal. - La sedacion mixima se consigue en
una hora aproximadamente y sus efectos desapatece‘n
cuatro 6 seis horas después; puede aparecer hipoten-

si6n, sobre todo en los pacientes que tienen un tono

muscular aumentado,

Secobarbital o Fenobarbltal, - El primero tiene un po-

co mis corta su accion y el fenobarbital més larga.

INSTRUMENTAL NECESARIO PARA OPERAR BAJO --
ANESTESIA GENERAL.

Se necesitan algunos instrumentos y materiales
que por lo coman no posee el consultorio dental ---

standar, sin los cuales es muy diffcil realizar una --



_anestesla general con éxito y terminar una operacidn

sin inconvenientes,

Abrebocas. - En el curso de la intervencibn, la boca

debe mantenerse ablerta por medios mecanicos por

su natural tendencia a cerrarse.

Este abrebocas esta fabricado de goma fuerte, y
algunos tienen una armazbdn metlica interna, lo cual
d4 mayor dureza, El abrebocag debe colocarse.antes
de iniciar la anegtesia y en el lado opuesto al sitio --
en que se va a operar, Si fueran operaciones en ambos
lados del maxilar, realizada una ge retira el abrebocas
y manteniendo la boca abierta con un instrumento meta-

ilco grande se coloca el abrebocas del otro lado,

Teldon Faringeo. - Con el fin de evitar deslizamientos

de cuerpos extraflos, tales como dientes, obturaciones,



“raices, sangre y pus, hacia la faringe o laringe es
conventente obturar el fondo de 1a cavidad bucal --

con un trozo de gasa o algodbti de tamafio apropiado,

La preparacién del paquete de gasa se realiza
sencillamente. Se toma un trozo de gasa de 20 cen
tfmetros cuadrados y un trozo de algodon de 8 x 4 -
centimetros, se coloca sobre la guaay se aplica --

hasta obtener un paquete flexible y de comodo mane-

jo.

Para colocar este material en la boca se hace en
1a sigulente forma: Cuando ya sc haya dormido el pa-
ciente se baja la lengua y al mismo tiempo se lleva -~
hacla adelante. Con esto se evita que la lengua actué
como obturador de la via aérea provocando asfixia al
paciente. Con la mano derecha se ubica convenlente-

mente la gasa, procurando que no empuje hacia atrés



el velo del paladar.

El cordbn que sujeta a la gasa se coloca del lado
opuesto al dela operacion,

CORREAS. El paclen'te bajo 1a anestesla no es duefio
de sus reflejos ni reacciones. Algunos de ellos luchan

y se mueven en €l momento de la induccidn, ublcindose

en posiciones incorrectas.

Algunos pacientes se arquean, apoyfndose en la
nuca y talones, haciendo diffell o Imposible la intec-
vencidn en estas circunstanclas, para evitar estos --
trastornos es menester fijar al paclente en el sillén -

con correas apropiadas, las cuales mantienen al cuer-

po en conveniente posicidn.

ASPIRADOR DE SANGRE: Es de Imprescindible nece-



 sidad un aspirador de sangre potente para absorber -

este elemento y la sa_liva. :

La seleccion del agente anestésico 1a realizara
‘ el anestesidlogo, una vez conocidas lasy necegidades
del paciente y teniendo en cuenta el estado de sus sig

temas cardiovasculares, pulmones,

Generalmente se seleccliona una combination in-~

travenosa-inhalacion, por ejemplo, pentotal con oxi-

do nitroan,

Los agentes por inhalacion deben administrarse
con sumo cuidado en los enfermos con asma, altera-
clones cardiacas graves o enfermedades pulmonares
avanzadas,

La intubacidn endotraqueal y el mantenimiento

expedito de las vias respiratorias es labor conjunto



; del cirujano y def ;hesteslblogo, El cvlmvjaﬁc)i debe

conocer. (ntimamente 1o que es la Intubacién endo-
traqueal, su mahéjo y los efectos postei'lores devla'
misma. . ’ ~

La via écostumbrada es la nasotraqueal puesto
que facilita al cirujano el acceso a la cavidad oral: -

no obstante puede estar contraindicada cuando exis

te una obstruccién nasal.

El perfodo de emtubacihn deasnuss do

puds de la nlerven-

cion es critico. - El cirujano debe asegurarse de que
se ha cohibido la hemorragfa; se eliminaré todos los

empaquetamientos y se Inspeccionard culdadosamente

la orofaringe aspirando cualquier fluido.

Las complicaciones que pueden presentarse son:

Hemorragla nasal, dolores musculares seguldos al ~



fé\mypleo;dé:ia» éuccinilé;)iina. vémltde Vy qé{ilracldnes ‘ :

. dé'sa'ngre'déglutida: edema subglbtico pos;lntﬁbaclbn ,
con obstruccidn traqueyél‘, paros cardiacos por depre-
8i6n directa al miocardio. Todas estas complicacio-

nes el cirujano debe evitarlas, prevenirlas o t'ratgr- :

las.

INSTRUCCIONES PARA EL PAC[EY’TE. g

1. - No coma nibeba seis horas antes de su cita.

2. - Use vestldos holgados para su cuello y abdomen,

3. - Debe ser ugted conducido para su transporte a ca-
sa, en taxi o en vehiculo que conduzca cualquiera
menos usted. Usred no serd nl un conductor ni un

peatdon geguro en log transportes piblicos,

S
.

51 sufre de constipado, dolor en la garganta o tos
avise por favor a esta consulta, puesto que, en ta~

les condiciones, su anestesia de intervencion debe-

rd ser pospuesta,




“TECNICA PARA LA ADMINISTRACION DE LA ANESTESIA
GENERAL. | ER

Posicion del Paciente. - En'los casos en que se trate
de conseguir plancs ligeros de anestesia sin proteccion
de las vias respilratbrlas mediante lhthbacibn endotra-~
queal la cabeza del paciente se colocard de fofma que

las secreciones puedan eliminarse lejos de la garganta,

La posicion de la silla dental deberd ser semi-in_
clinada. Con la silla en posicidn recta, el pactente ~

queda aentado, con lo que se aflojan lasg vestiduras al-

rededor del cuello y abdomen, El cabezal se dirige -

hacia adelante de forma que quede anterior al plano del

cuerpo y la barbilla por delante,

A menudo existe la tentacion de inclinar la silla

hacia atras con el fin de obtener un acceso miis con-



fortable a 1a boca, no obstante, debemos resistirnos

‘a ello pues de esta manera se pueden deslizar restos

a la garganta del enfermo.

- Técnica Intravenosa. - Cuando se emplea esta técni-

ca intravenosa podemos utilizar tanto el pentotal como

el gserital o el brevital,

Una vez que se ha sentado el paciente en 1a silla
y ha encontrado la posicion més c¢bmoda en la forma
adecuada se le invita a que coloque la cabeza por de-
lante y se le coloca el inhalador nasal de forma que

cuelgue suavemente por sobre d pecho.

Se elige la técnica adecuada, bien el dorso de la
mano o del egpacio cubital anterior y se coloca un -
torniquete en el area de Insercclon. El tamaiio de la

.aguja lo suele determinar el tamafio de la vena nor-



5 ,r@éi[ﬁenté péufadultqs se u;lilzap de unos 2s'm my

del calfbre 19.

Una vez desinfectada la zona de puncitn con go-

' lucléd de alcohol, se practica la puncion mantenlendo v

el antebrazo con 12 mano.

.

Entonces se deposita 2 centimetros ciibicos de
barbitGrico para probar si existe reaccion degagra-
dable a la droga. A continuacidn se fnyecta 2 a 4 -

centfmetros cilibicos de tlopental, tlaminal o metohext
tal sddico.

Mientras se espera que se presente el efecto,
se va colocando el inhalador nasal sobre la nariz del
paciente y se le comienza a administrar una mezcla

de oxigeno y el anestésico de eleccion al 309,



" APARATOLOGIA, Los distintos anestésicos por inha

léclén deben usarse en aparatos especiales de distin-
tb mecanismo y empleo. Son aparatos de dos distintos
- ‘mecanismos: aparatos a flujo continuo o a flujo discon-

tinuo o por requerimiento.

FISIOLOGIA DE LA ANESTESIA,

El gas anestésico pasa del aparato a los pulmo-
nes y de ahi a la sangre, Muchas #on las teorfas -

que han dado para explicar la anestoala,

1. - TEORIA DE LOS LIPOIDES. El agente anesté-

2

sico es soluble en los lipoides del sistema nervioso.

Actha interfiriendo o deprimiendo el metabolismo celular,

originindose asf la anestesla,



- 2,- TEORIA DE LA TENSION SUPERFICIAL. El- .
- agente disminuye la tensitn superficial de las célu-

las.

"3.- TEORLA DE LA COMBINACION QUIMICA. EL.
agente se combina con 1as proteinas de las células

formando compuestos inestables, que alteran su'me

;abollsmo_.

4. - TEORIA DE LA COAGULACION DE LAS PROTE-
INAS. Bl agente anestésico actuarfa coagulando, de

modo temporario las proteinas.

5. - TEORIA DE LA POLARIDAD ELECTRICA. El
agente actGa combinando 1a polaridad de las células

cerebrales, de electronegativas cn electropositivas,



6, TEORIA DE LA OXIDACION DE LOS TEJIDOS.

E} agente inhibe la activided oxidante del tejld6 ner-

vioso produciéndose por dicho motivo la anestesia.

PERIODOS DE LA ANESTESIA,

El curso de una anestesia general se divide en 4 pe-

riodos que pueden sintetizarse en el cuadro udjunto.

PERIODO DESCRIPCION
Primero Analgesia
Segundo

Inconsciencia, con reflejos --

exagerados,
Tercero Anestesia quirdrgica con tres
planos (plano superficial normal,

plano quirdrgico y plano profundo).




~-Cuarto

Parélisis bulbar, con detencion

respiratoria.

ANESTESIA AMBULATORIA,

Los paclentes que se presencari por si mismo pa-
ra tratamientos ambulatorios acostrumbran a presen-
tar problemas diferentes de los que son tratados en ré-

gimen hospitalario.

El cirujano Dentista, en los cagos ambulatorios
no tiene muchas posibilidades de conocer detalles so-
bre el estado de salud fisica y mental de los enfermos.
Teniendo en cuenta esta circunstancia, debercmos re-

cordar que el arma principal es la historia clinica bien
realizada,



' 93 -

Bs‘ muy iinponante el cuestionario que ée realice

al enfermo, pues hay que tener en cuenta que la mayo-

ria de los pacientes tienen conocimientos muy limitados

_-de sd propia anatomfa y fisiologfa.

A continuacion se da un ejemplo de historia clini-

- ca para pacientes que se les aplicarfi anestesia general

ambulatoria.

CORAZON, jHa tenido usted?

1

O

P A

Angina

Ataques cardfacos

Palpitaciones

Dificultad en respirar de noche
Hinchazén de tobillos

Dificultad de estar estirado en cama,

Falta de aire al subir escaleras,



" Toma alguna ‘medicina para su éqrazi‘inJ

ENFERMEDADES PULMONARES,

R o

-

o v

Tos persistente durante varlas semanas.

Tos con esputos durante varias semanas. |

Agma

Bronquitis cronica

Enfisema

Falta de aire con ejercicios ligeros.

Toma alguna medicing para sus pulmones.

ENFERMEDADES METABOLICAS,

Diabetes
Az(car en sangre alto

(Le han aplicado insulina ?

(Ha tomado cortisona?



ENFERMEDADES VASCULARES, gHa tenido Usted?

1. Algin ataque
2. Presidnalia.
- 3. Hemorragila cerebml

4, Dolores de cabeza fuertes

5, Calambres en piernas o andando
¢ Toma alguna medicina para su presion sangul-
nea?

ANEMIA

,Ha estado anémico?

,Toma inyecciones o pfldoras para su sangre?

1Se cansa facilmente? ;Cufindo?

ENFERMEDADES AGUDAS. ;Tiene usted?

l. Resfriados



Tos, dolor de garganta, m;rfz tapada,
“'3, “Fiebre
4. Diarrea

¢ Bstd tomando alguna medicina?

EMBARAZO.

¢ Esta usted embarazada?

(De cufintos meses?

(Le ha dado consentimiento su obstetra para el em-
pleo de anestesia?

. ¢PresiOn sangulnea alta?

¢Hinchazén de tobillos?

(Molestlas de riiién?

ALERGIAS.

¢ Es sensible a aiguna medicina?

(Es sensible a las plldoras para dormir?




"* i Es sensible a 1a novocalna?
EXPERIENCIAS ANESTESICAS PREVIAS,

(Ha recibido algQn anestésico?

LPara que operacién?

¢ Tuvo alguna molestia o reaccidon?

¢Ha tenido Ud., alguna otra enfermedﬁd? ‘
Toma otras medicinas?

( Esta bajo el cuidado del doctor?

Si algunas de las respuestas obtenlidas denotan
que existe una anormalidad marcada, el paciente se
rd enviado a un internista para un completo reconoci
miento. La desicion de sl debe ser tratada en hospi

tal o en gabinete ambulatorio se hard al final del reco

nocimiento,



LA RESUCITACION EN EL GABINETE,

Afortunadamente, el paro cardiaco durante la
prictica de la anestesia en las intervenciones den-

tales es una complicacion bastante rara,

El masaje extracardiaco es el procedimiento de

eleccion sl se presenta un paro cardiaco en nuestro

consultorio.

CANINOS EN POSICION PALATINA,

OPERACION. - La incisidn para la extraccion de un
canino inclufdo debe iniclarse en la region del primer
bicispide, extenderse hacla adelante a lo largo del bor
de gingival, cruzar la papila palatina hasta el primer

incisivo del lado opuesto y desde aquf curvearse ligera~



‘mente hacia la papila, la incision debe liegar hasta el
perioatio. EIEES

Se debe preparar un colggjd que pérmtta un am-.

pllb de_scubtimlentq del lugar dondé estd Incluido el.
diente a extraer,

En las inclusiones bilaterales que se operan en
una misma sesibn, la incision piede prolongarse has-

ta 1a region del primer molar del lado opuesto.

En los maxilares superiores anodonticos, la in-
cisibn se puede hacer sobre la cresta alveolar o por

el lado palatino de la misma, segin la localizacién det

diente a extraer,



'DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.

Una vez practicada la incision, el desprendimien
to del colgajo se realiza con un instrumento rYOmo -=~

(Periostotomo).

Este instrumento se insinua entre la arcada den-
taria y 1a encia o entre los labios de la incision pala-
tina, y por pequeilos movimientos, sin herir ni deaga*

rrar la encla, se desprende la fibromucosa hasta dejar

al descubierto el hueso del paladar.

En vez de utilizar separadores, se puede pasar
una hebra de hilo por el borde del colgajo para anudar-
la en un dlente del lado opuesto (molar). Se cohibe la

hemorragia dsea, o de los vasos palatinos, para tener

una visibn correcta,
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OSTEOTOMIA. - St la corona del canino esth proxi- v
ma a 1a superficie de la boveda palatina y ha perfora
do el hﬁeso. el foliculo dental que la rodea sera visi-
ble y al seccionarlo, la corona apareceri a la vigta y

‘servira de gufa para la reseccibn dsea.

Si la corona estéd totalmente cublerta por el hue-
so, como sucede en los caninos profundamente inclu-

idos se ve por lo general una prominencia que indica

su situacion.

Para eliminar el hueso que cubre el canino, puede
el cirujano valerse de varios métodos que aunque lle-

van al mismo fin, tienen diferentes fundamentos.

Fresa quirirgica y escoplo (automadtico o impulsado -~
por golpes de martillo). La ostcotomia debe descurir

toda la corona y parte del tercio cervical de la rafz,
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Seglin sea 1a. trclinacton del canino se exigirs mayor
o menor sacrificio del hueso a nivel de su parte radl

cular,

USO DE LA FRESA, - Enfrente del diente, oen el --
céntomo de la saliente 6sea que forma, delimita con
una serle de perforaciones con fresa redonda lanceo
lada, una superficie &sea ovalada o cuadrada de un -~
centimetro cuadrado de superficle que va a ger talla-
da y eliminada con la misma fresa hsta que la corona
del diente sea descublerta, en es¢ caso, liberarla pro
gresivamente, resecando con la fresa el hueso que la

encierra por encima y alrededor de ella.

USO DEL. BESCOPLO, Se emplea un escoplo recto, an-
gulado o de media cafla, se aplica verticalmente al hue

S0 y con golpes de martillo se elimina el hueso que sea

necesario,




©la os;éozétﬁla puede‘ reallzarse': pér’nﬁet_!io dél o
maitlllo automdtico, el impacto es menos "moleéto.
El martillo automético exige que el que lo maneja

' tenga la suficiente experiencia para conocer sus -

efectos y dirigirlos con presicion,

Una vez que se ha realizado la osteotomfa ha)‘rr
que considerar que el objeto primordial es la extrac
cibn, esta maniobra sblo puede reallzarse con palan
cas, que, apoyadas en el hueso vecino més sblido y

més protegido elevan el diente siguiendo la brecha -

bsea creada.

El método mas indicado para la extraccion del
diente es el de la odontoseccion. Se secciona el -~
diente con una fresa o taladro en sentido transversal
y de manera qQue cree un espacio cntre la corona y la

rafz. Se corta el diente en el niimero de trozos que



. sea necesario; Después de que el diente ha sido di-
vidido se Introduce un elevador entre la rafz yla co-

rona para desalojax y extraer &sta,

Una vez que se ha eliminado la corona hay.un -
amplio espacio para dirigir la rafz hacta la cavidad

6sea. En muchos casos la ralz cede ficilmente a la

traccidn si se introduce el elevador, El tejido éseo
que la rodea se utiliza como fulcro y se hace girar.
cuidadosamente el elevador, de manera que la raiz

gsea impulsada hacia adelante hasaw que pueda hacer-

se presa en ella con un férceps y acubarla de extraer.

Si por ese método no puede luxarse la rafz, ha-
bré necesidad de resecar mayor porcibn del hueso que
la cubre, despué&s de lo cual se podri elevarla con un
elevador que se apoye en la superticie de oclusidn de los

dientes con el pico introducido en el canal radicular,
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bespuéﬁ de una cuidadosa limpleza de 1a heri-
da. incluso la corhpleta extraccitn de los restos -~
del diente que con frecuencla tiene carfcter qu(shco.
los bordes 6seos agudos y prominentes deben ser

alisados ‘con una fresa o con limas para hueso,

La cavidad debe ser llenada parcialmente con -
sulfamilamina en polvo o hidréxido de calcio quimi-
camente puro. Se vuelve el colgajo a su sitlo adap-
tandolo perfectamente y se pone un apdsito de gasas

egtériles en la bdveda palatina, comprimiento y man

teniendo adosada la fibromucosa,



_ EXTRACCION DE CANINOS INCLUIDOS EN
" POSICION VESTIBULAR,

En este caso la extraccibén es en general mis -
facil el hueso es menos denso, el diente mig super-

ficial, el abordaje mds sencillo,

ANESTESIA, Infraorbitaria que ya ha sido dgscrlta
con anterioridad, se completa con anestesla a nivel
del palatino anterior, Si se opera con ancetesia gene

ral, es de gran utilidad realizar una anesteslia Infil-

trativa en el vestibulo.

INCISION. Se levanta el lablo superior y se hace una
Incisibn en arco (Partsch), o la Incisidn hasta el bor-
de libre (Newman) en la cara tabial de la encia alveo-
lar, L.a incisibn en la encla tlene que ser mucho ma-

yor que la perforacibn dsea necesarla para extraer el

diente.
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DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. Se desprende
éon legré, de abajo hacia arriba, sostenléndoio con

un gancho o mejor, con un separador especial de la-
bio y de colgajo.

'OSTEOTOMIA. Antes de practicar la osteotomfa de-

be tenerse en cuenta'la delgadez de 1a lamina dsea que

forma el seno maxilar.

Con escoplo o fresa se hace una abertura sobre

la prominencia que indica la sltuaci6tn de la corona

del diente, Esta abertura se amplfa hasta quedar al

descubierto toda la corona del diente,

EXTRACCION, Los caninos superiores en sltuacion
vestibular pueden ser extraidos enteros, luxfindolos

previamente con elevadores rectos que se Introducen

entre el diente y la pared 6sea,
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Lukénd_o el,dlénte, s toma una plnzé recta y se

exttae.’ Cuando 'no es hoslble extraer entero el cani-

‘ no, se hacé 1a odontoseccion con una fresa de fisura,
_el diente inclufdo se corta a nivel del cuello, se extrae
la.corona con un elevador, ‘en el espacio creado por la

corona extrafda, se proyecta la porci6n radicular y se

introduce el elevador para extraerla .

Después de la extraccion y de limpiar la herida,
se alisan los bordes de la abertura ésea, Se rebate

el colgajo y bastan dos o tres puntos de sutura para

completar la operacion.



© EXTRACCION DE CANINOS INCLUIDOS DONDE LA

CORONA ESTA POR VESTIBULAR Y LA RAIZ DENTRO
L DEL PALADAR, .

Anestesia, - Infraorbltaria y palatina anterior.

INCISION. 1l.a incisién para el colgajo se hace ah':ede_
dor de los cuellos de los dientes y a continuacién hacla

el surco vestibular (incision tipo Newman).

DESPRENDIEMIENTO DEL COLGAJO. Se levanta ¢l

colgajo con un periostotdmo,

OSTEOTOMIA, Se elimina la porcldén cortical vesti-
bular con fresa o escoplo, pero teniendo cuidado de
controlar la profundidad de penetracidn para evitar -

dafiar los dientes vecinos.
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A Se tohia—la é‘orq‘m‘ oon un fbrt;éps. se hace mvo" o
vimeintés‘de rotacién_'héc‘la mesial y hacia distal,

" después hacia vestibular. Si no se tiene &xﬁo. ‘se
corta la corona y se hace un colgajo palatino, en se
guida se practica la osteotomia en la parte del hueso

"que cubre la raiz, y con un instrumento romo se em-

puja la raiz a través de la abertura vestibular,

Después de la avulsion, limpiese todos los res-
tos eliminando salientes éseos agudos, se elimina el
saco pericoronario, se vuelve a los colgajos a su -~

lugar y se sutura con seda negra,



CANINOS INFERIORES - INCLUIDOS

La inclusitn de los caninos inferiores es poco
frecuente, cuando se encuentran, suelen estar in-

cluidos en el tejido 6seo de 1a lAmina externa del

maxilar,

EXTRACCION DE CANINOS INFERIORES VESTIBU-
LARES.

ANESTESIA. Puede ser general o ancstesia regional
mandibular.

INCISION, La incisidn generalmente es en forma de

arco, sin llegar al borde glingival,

El mucoperiostio se despega y se levanta el col-
gajo.
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OSTEOTOMIA. La osteotomf_h‘puede reraltzarsey.'vcg

“mo ya se ha dicho antes; con fresa o con escoplo,

Para facilltar la extraccidn del canino es necesa-
110 1a odontoseccion. La odontoseccltn puede realizar
se con fresa o con escoplo, como se dijo anteriormente,

Las porciones separadas se extraen por separado con -

elevadores rectos o angulares.

Se lava la herida y se sutura ¢on seds negra,

EXTRACCION DE CANINOS INFERIORES EN SITUA -
CIONES RARAS,

Los caninos pueden extraerse por via intrabucal

como ha sido descrito, o por via extrabucal,



.-Los siwados en el borde inferior sin embargo,
se alcanzan melor a través de una incision cuthnea .
De este modo se evita lesionar €l nervio mentoniano

si el diente esti situado en la regidn de los premola-

res.

'INCISION, Lacabeza del paciente se inclina haci;a
atrés todo lo que sea posible. La incision se hace
abajo en el maxilar, de manera que pueda llegarse
al borde inferlor. Después de la incigion en la élel

se seccionan tejido celular , misculo cutineo y pe-

riostio.

OSTEOTOMIA, Se hace la osteotomia para poner al
descublerto la totalidad de la corona y parte de la -~

ra{z; después de esto ge luxa el diente,




Después de haber hecho 1a extraccion; se lhnpih‘
f‘m "herldﬁ; se llena la cavidad con esponja dé fibrina

saturada en solucidn de trombina y penicilina vy se su-

tura la hetlda por planos,

EXTRACCION DE CANINOS INCLUIDOS INFERIORES
EN DESDENTADOS.

La via de acceso es siempre vestibular.

La operacion sigue lus reglas ya sefialadas para

otros tipos de inclusiones.

EXTRACCION BILATERAL DE CANINOS INCLUIDOS.

Anestesia. Debe preveer la longitud de la inclusién.




INClSION La leca lnc!albn que conviene en la ex-

: traccibn de caninos bllaterales esel desprendlmlen
to de colgajos palatinos desde distal del segundo pre

molar o del primer molar al lado opuesto.

OSTEQTOMIA, Se practica como en la inclusion -

unilateral,

La extraccidn se hace también como en la In-

clusion unilateral,

SUTURA. Su empleo es mAs necesarlo que en el ca-

so de la inclusidn unilateral, 3 6 4 puntos en los sitios

mas accesibles.,



'EXTRACCION DE CANINOS EN MAXILARES -
h DESDENTADOS,

L.as normas para la extraccion de estos dientes se
_ ajustan a las sefialadas para los otros tlpos de caninos

tncluidos.




CONTROL DE SANGRADO

El sangrado asoclado a la cirugla oral puede divi-

dirse en tres tipos:

1.- SANGRADO QUE OCURRE DURANTE LA OPERA-
CION,

2.- SANGRADOQ POSOPERATORIO (que ocurre durante

las 24 horas siguientes a la operaclon).

3.- SANGRADO RETARDADO. (que ocurre méas de 24

horas después de la operacion).

SANGRADO QU OCURRE DURANTE LLA OPERACION,

Se han reallzado algunas investigaciones del san-
grado que ocurre durante la operacion y los resultados

muesiran que la pérdida de sangre es mayor de lo que

se cree.




" Por tal motivo debe ponerse especial empefio en -
. éoﬁtfolnr el sangrado durante el procedlmiemo qulfﬁ_x;

glco bucal,

Lo primeéro y mas ‘mbor;ante para lograr estoes
apegarse a buenos principlos quirtrgicos, especialmen
te pot lo que se refiere g‘ buena visibilidad del campo -

operatorlo y manipulacion cuidadosa de tefidos,

Debemos tener cuidado con los pacientes que pre-
senten signos preoperatorios de alnrma acerca de posi-

bles problemas de sangrado, tales como:

Enfermedad vascular periférica.

Si su tiempo de sangrado y coagulacidn son anormales,
si presenta hipertension arterial.
Coloracion rojo brillante o azulada de la mucosa bucal

en el Area quirGrgica, que indica Inflamacién y vascula-



~ ridad aumentada o c;;;ngestlbn va'sc;nnry./ »
‘ Evidencia radiografica de canales nutrientes amplios
en el hueso interdental,
Area de pérdida 6sea periapical ’
Gran 4rea radiolicida, no asociada a ralces den‘tales'

que podria indicar lesion vascular que puede poner en
peligro la vida, v

Si se sabe que el paciente tendra problemas de
sangrado, los procedimlentos quirlirgicos deben planeax

ge con gran caldado cuandn se sabe de antemano que el

sangrado puede ser excesivo.

SANGRADO POSOPERATORIO.

En ocaslones, un paciente experimentari sangrado
grave dentro de las 24 horas siguientes a la operacion,

el sangrado puede tener su origen en restos del tejido
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de granulacion o producirse por el movimiento de
segmentos de hueso alveolar fracturado o por rotu-

ra del coagulo a causa de egcupir o mascar fuerie-

mente,

Cuando esto ocurre se le sugiere al paclente que
muerda compresas de gasa estéril: al ver al paciente
el dentista debe hacer una apreciacion rpida de su es
1ado general y estimar sl la pérdida sanguinea ha sido
suficiente para imponer reemplazo de liquidos. ;

N\

Se debe examinar cuidadogamente el drea de san-
grado bajo buena tluminacion retrayendo suavemente
las mejlllas y 1a lengua, esto se hace antes de admi-
nistrar cualquler anestésico local, ya que el vago con
strictor y la presibn del volumen de solucién inyectado

podria detener el sangrado antes de que se haya podido

localizar el punto sangrante.



Una vez que se ha localizado el punto sangrame
pué(‘le‘ administrarse el anestésico y tomar las medi

das adecuadas para controlar el sangrado,

Si el sangrado tuvo origen en hueso es necesaﬂoy
cauterizar el agujero de un canal nutriente o qultar -
un fragmento de hueso fracturado o ajustar las sutu-
ras del tejido blando para asegurar que hay suave pre-
sion sobre la superficie osea proporclonada por el teji-

do blando medlante la colocacion culdadosa de suturas,

Si el sangrado se origina en los bordes del tejl-
do blando: es necesario colocar puntos de sutura adi-

cionales para mantener el tejido en su sltio.

Si esto no es eficaz, puede colocarse en el fondo
del alveolo un materia hemostiitico y sobre &1 una com-

presa de gasa estéril para mantenerlo en su lugar,



- SANGRADO RETARDADO. - -

" El sangrado retardado se asocla "mas trecueﬁzg-

mente con una infeccion.

Se valora al paclente respecto a la Infeccion revi-
sando su temperatura e interrogando acerca de escalo-

frios, malestar general y dolor.

Esto puede hacer necesarlo limplar e irrigar el

alveolo; en caso de Infeccion establecer drenaje de pus

que se haya acumulado,

A veces es necesarlo tratamiento con antibidticos,
combinado con vitaminas (para evitar una anemia). El

sangrado posoperatorio es desagradable porque produce

mal sabor de la boca, naliseas y vomitos,



ACCIDENTES OCURRIDOS DURANTE LA EXTRACCION:
 DE CANINOS INCLUIDOS, o

Los accidentes originados por la extraccibn de.

cﬁnmoe incluidos son maltiples y de distinta catego-
-~ ria; ' k

Muchos accidentes pueden evitarse mediante la

valoracion preoperatoria a fondo del paciente. )
Los accidentes se clasifican en tres grupos:

l.- ACCIDENTES INMEDIATOS, Son aquellos que se
presentan durante la intervencion quirGirgica, desde la
preparacion del paciente hasta el final de la intervencion.

Estos accidentes los dividimos en dos subgrupos.
a,) accidentes quirGrgicos: son los que ocurren du-

rante la intervencion proplamente dicha,

b.) accldentes anestésicos: que ocurren como conse-



* cuencla de una ni‘ala'nplicn';:‘lbn de ahes_tes fa,

2.~ ACCIDENTES MEDIATOS: Son las complicacto-

nes posoperatorias,

3.- ACCIDENTES SIMPATICOS,

ACCIDENTES INMBDIATOS.

Los accidentes quirGirgicos son:

Fractura, luxacion y extraccion de dientes contiguos.
Fracturas de los rebordes alveolares

Fractura de la tuberosidad del maxilar

" Fractura de la mandibula

Perforacidn de la tabla vestibular ¢ palatina

Perforacion del seno maxilar

Penetracidn de ralces o dientes en el seno maxilar

o en las fosas nasales

esgarramlento y desprendimlento de encfa
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’ Cohthslén de labios - o
Penetracién de un cuerpo en los téjldos.

.

ACCIDENTES ANESTESICOS,

Hematoma

ancope

Trastornos toxicos

Colapso

Lipotimia

Shock

Rotura de aguja

Disminucion o aumento de’la secrecion salival

Parilisis facial

Trastornos pasajeros de la vislon

Vomito o naliseas

ACCIDENTES MEDIATOS

Accidentes posoperatorios:




Hemorrag.la‘ ’

kDolc‘Sr' posoperatorio
Infeccién
Alveolitis
Esteftis
Osteomielitis
Periostitls
Sinusitis
Adenitisg
Edema
Abscesos
Septisemla

Tetanos

ACCIDENTES DEL SIMPATICO

Neuralgla

Trastornos de los organos de los sentidos,



. TRATAMIENTO POSOPERATORIO -
- El tratamiento posoperatorio de los pacténteé en

cirugia oral es muy importante.

APOSITOS DEGASA.

Terminada la operacidn se colo;:arén apdsitos de
gasas hﬁmedas para ocluir el alveolo ablerto y ejercer
presion esto evita la acumulacién de sangre bajo el col-
gajo.

El apdsito debe mantenerse de 30 a 45 minutos después

de la extraccion.

COMPRESAS CALIENTES Y FRIAS

Debe aconsejérsele al paciente se coloque hielo en
vuelto en tela sobre la cara durante 4 horas sigulentes a
la operacidn; el hielo debe aplicarse a la cara 10 minutos

cada media hora. El frfo es para reducir la inflamacién
al mfnimo.




Despuésde a aplléélén de cbn:\pr:eéaé frias, el -
~ pgciente‘debe Jcrolocarse: compreéaé 'calle'ntés sobre

1a zona afectada por durante 4 horas con los mismos-
intervalos de la aplicacion de hielo, Para prevenir -

“la rigidez y estimular la circulacibn,

HIGIENE BUCAL  °

El paciente debe tener una escrupulosa higiene

bucal, evitando la zona afectada,

DIETA.

Debera evitar durante 72 horas sigulentes alimen-

tos dificiles de masticar.

ACTIVIDAD FISICA.

Debe evitar el trabajo flsico extenuante y los de-

portes,




| MEDICACION POSOPERATORIA |
Debera ’adﬁilnlstrérséle:
Antibibticos
Antl-hﬂamgtorloé

Vitaminas -

y Analgésicos (en caso de dolor)

CITAS POSOPERATORIAS.

Si se ha colocado suturas o apbsitos, deben esta-

blecerse fecha y hora para su préxima cita, con el fin

de retirarlos.

RADIOGRAFIA POSOPERA'TORIA,

Es de gran utilidad, obvia muchos Inconvenientes

y evita reoperar usando la radlograffa como contralor

del acto quirirgico.



S CONGLUSIONES

La eliminacion de los cantnos inclufdos constl-

“tuye un capltulo muy lmpdrtante en la prictica de lacl
iugia oral.

Es un procedimiento que requiere una gran habi-

lidad técnica y un claro raciocinio,

El criterio respecto a la extraccion de los Eanh
nog incluidos es variado; algunoa autores aconsejan ha-
cer la extraccién Gnicamente en presencia de alteraclo-
nes patologicas, estéticas o fislologicas y otros opinan

que se debe hacer la extraccion profilactica,

Hay varias técnicas para la eliminacibn de los ca
ninos inclufdos, dependiendo de la posicion y la zona en

que se localicen,
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