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* INTRODUCCION ™

La tesis que a continuacién desarrollo,se refie
re en esencia al estudio de los Caninos Yermanentes en Po
sicibn inclufda después de su normal tiempo o edad de ha-

cer erupcibn.

Al estudio de su etiopatiogenia , localizaciénm,
manifestaciones;.as{ como los métodos y técnicas para rea

lizar su extraccidn del maxilar.

Los motivos que me llevaron a desarrollar este
tema , son el de adentrar em el estudio de un proceso --

irregular gue resulta en ocaciones muy frecuente,

.

El tener una buena base tedrica , nos redituard
éxitos seguros en la cldica , 0 por 1o menos al saber do-
minar los procedimientos en la teoria hard para el pucien

te menos traumitica la intervencién gquirirgica.



intes de iniciar el tema haremos wun bre-
ve recordatorio sobyre lz erurncidn de lazs piezos dentarias,—‘
su proceso de descrroilo y su erupcidén en la cavidzd oral,-
pars, as{ llezor = comproenderlo mds ficilmente.

1).~ - ERUPCICN DENTARI.

Liamado as{ el proceso nor el cusl los -
dientes que sc encuentran en formacién en el interior de los
maxilares, hzcen su apoaricidén en el medio buczl, ocupsndo su
luzar en el arco dentario destinade a cada uno de ellos.

Zsta serie de mrocesos formativos, se -
inicia con la formacién de una yema dentaria cue consta de -
tres partes:



a).~ Una papila dentaria, proveniente del mésen-
quima, cue dnrd or{gen a la pulpa y dentina.

b) .~ Un 6rgano dentario gue deriva del ectodermo -
bucal y que produciré el eamalte.

¢).~ Un szco dentario, el cual tembién proviene -
del mesénquima, y vue formard el cemento de -
lz rafz y el ligamento periodontzl.

II).~ ZRUPCICN DENTARIA FISIOLOGICA.

Llamamos asf a los movimientos de las =
piezas dentarias, cue van desde los tejidos oue 1o rodecn
y prosiguen hasta hacer su erupcién en cavidad oral.

Dichos movimientos casi siempre son verti
cales, comicnzan dentro del huego maxilar, luego de que se
ha formzdo la corons del diente, calcificado el esmalte 6 -
inicieda la formzeidn de la rafz.



A este movimiento del dientve, que ocurre dentro
" del hueco iaxilar, le llamamos " Erupcién Pre-clinica " y
cuando asoma la cuspide por primera vez comienza la " Erup
cidn Clinica ", la cual termina al hacer contacto con su -

antagonista.

Todos los humanos presentamos dos tipos de denti-
ciones; una primaria & temporal y otra secundaria o perma-

nente.

la Denticidn Primaria, llamada asi, por el hecho -
‘de que se pierde totalmente entre los 10 y los l2 afios de =-
edad, Consta de 20 dientes, la mitad colocada en el maxilar

superior y la otra mitad ea el maxilar inferior.

, Denticidn Secundaria. Generalmente la conservamos
durante toda la vida, y gue consta de 32 piezas dentales,
‘dispuestas 16 en la arcada superior y 16 en la arcada infe-

rior.



I111.CRONOLOGIA DE LA RRUPCION DENTARIA .

DENTICION PRIMARIA

Incicivo central superior 9 meses
Incicivo central inferior T meses
Incicivo lateral superior 10 meses
Incicivo lateral inferior 12 meses
Primer molar inferior y - 14 meses
Primer molar superior.

Vaninos superiores e infe 18 meses
riores. =

Segundos molares superiores 26 meses

e inferiores.



Denticién Secundar:iz .

Primer mclar sugerior
e inferior de 6

»
3
B
[}
[&]

Incisivos centrales
superiores e inferio
res. ' de 7 a.

(V]

anos.

Incisivos laterales

superiores e inferig

res. de 8 a ¢ aiis.
Trimeros premolaresg

suneriores e infe -

riores. de ¢ a L0 alos.

Sezundos premola:es
superiores e infe -
riores. de 10 a 1l 3i0S.

seundos molarcs
superiores e infe =
riores. , de 11 a 12 afos.

~Caninos superiores
e inferiores. de 12 =2 13 ailos.
Terceros molares
superiores e infe~
riorec. de 18 a 25 anos,



IV, Definicién de_ Inclusién,

Dientes retenidos o incluidos son ague~
1llos cue llegadza la época nom:l de su erupciébn, cuedeon en-
cerrcdos dentro de los maxilzres, cubiertos nor tejidos blan
€Os 0 4uros. .

Log dientes de la rrimerz y ®gunde den-
ticién permanecen dur=nte la erupcién encerrados primeramen
te en los maxilores y bajo las mucosas haste aparecer en la
cavidad bucal para ocupar su sitio correspondiente en el ar-
co dentario.

Semin las estad{sticas re:slizzdas por -

Berte Cienzynsky, la frecuencia que corresponde 2 los dien-
tes incluidos es 1l siguiente.



Tercer molar inferior
Canino superior

Tercer molar superior
Segundo premolar inferior
Canino inferior

Incicivo central superior
Primer premolar inferior
‘Incieivo lateral superior
Incicivo lateral Inferior
Primer premolar superior
Primer molar inferior
Segundo molar inferio
-Primer molar superior
Incicivo central inferior
Incicivo central superior

5%
4%
9%
5 %
4 »

4%

2%

I.5¢%
0.8 &
0.8 %
0.5 %
0.4 %
0.4 5
0.4 %
0.1 %



v.

a) e~

b).‘

_C)o-

\0 -

La Inclusién Dentaria puede ser Farcial
Total.

Inclusién Intradsea Totel:

En ella los dientes en inclusidn toral, yue
den gser cubiertos totalmente por el hueso, csin-
contacto con los tejidos blundos. ‘

Inclusidn liixtas

. Acuf{, los dientes son parcialmente cubiertes
por el hueso, y totglmente por la mucosa.

Inciusidn Submucoss.

En ella,los dienies estdn libres de hueso y
totzlmente cubiertos por la mucosa. '

i los dientes semiincluidos los podemos en-
contrar cubiertos por la parte del hueso y por -
la mucosa, con una porcién de la corona en cone
tacto con la cavidad bucal, libres totalmente -
de hueso y cubiertos en parte por la mucosa bu-
cal, 0 sez con ung porcién de la corona em cb-
tecto con la cavided orsal.
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La mucosa gue cubre el tercio anterior 421 -
nelodar, esta sujeia a renetir esfuerzos y presiones durcne-
te 1o masticacibn, por tuzd motivo se hece sruesc, denso ¥ -

De %odos log dientes, el c¢z=nino debe reco -
rrer la mayor distrneip desde su punto de desmrrollo, hasta
la oclusién nommszl.

7 wurgnte el crecimicnto, lc corona de los -
_eininos de lz segunde denticién esti coloczda por lingual -
2l eje longitudinzl de la rafz del canino de la primera den
ticidn, cuclquier ca&bio en ia posicidn causadz principel -
rente por pérdi:a prematura de los molares de la primera -
denticidn, origina una derivacién en la posicidén de los mo
lares y una reduécién de es.ccio para los caninos de la sg
gunde denticién. '

La reabsorcién de las raices de los dientes
de 1o primerz denticién (fenbmeno de la odontolisis) es -
otre razén nor la cuxl el ccnino de lo rrimera denticidén no
hace efupcién nomeal y tiende a desviarse & inonctarse.
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10s caninos de 1o segundr denticidn son -
los dltimos dientes en hacer su eruncién y estin exruestos-
2 guedcr incluidos o en mel posicibn debido 2 que erupcionon
entre dienses que ya s¢ encuentran en oclusién, adem’s ectin
en coupetenciz porcue el ¢:.nino de la primera denticidn es -
cenuy en su didmetro.
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V1. Ztiologia de los Caninos Incluidos.
r

Desde el punitc de vista guirirsico, las cau-

ses gue proéducen con nayor frecuencia las inelusiones de los
caninos superiores son:

a)o"

b) [ s

Folta de Desarrollo del Liaxilar.

Fzlte de ispacio.

Falta del diente de la P:imera'Denticién.
:nonalfas de las raices de los dientes vecinos.

Calcificacién exagerads del hueso en el sitio
que va a ocupar el diente. '

Il2la nosicibn del gérmen dentario.
Desarrollo incompleto de la raiz.

Iresencic de cuistes § tucor:s en lz yproximidzd
del sitio que debe ocupir el diente. '

Existencia de dientes supernumerarios.
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La existencia de dientes ineluidos puede -
paser inadvertida, rues en ocasicnes no existen
afntomas clinicos objetivos y en musencia de -
dientes (desdentzdos), puede ser ignorada co;z -

meyor razén.
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2).~ PFalta de Decarrollo del laxilcr.

Fuede producirse la inclusidn del canino
de la segunds denticién, por la fzlta de descrrollo del -
m.zilar y suele atribuirsele o rozones de tipo hereditario,
a influencias patoldgicas como la sifilis, racuiticmo y -
también puede atribuirse a la extraccién prematura de los
dientes de la primera denticidn.

Algunas gléndulas endocrinas (paratiroides)
ofecton notablerente el srado de desarrollo de los maxile-
res, creciniento, desurrollo sexuzl, metabolismo, ete. son
vrocesos fisiolfgices oue afectan el desmrrollo de los me-
¥ilares asi conmo de vitzl imporiancia es lz influencia nmue~
tricionel,

i Zn la falta de deszarrollo del mauxilor, el
cenino cueda retenido, ya que este nod encuentra sazlida a -
la cavidad opvul.
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b.~- Polta de Bspacio.

Bn el sitio que debié ocupar el canino de
la segunda denticién se debe exclusivanente a la cérdida nre
matura del cznino de la primera denticidn, jya que con frecuen
cia cuzando se extraen los molarcs de la primerz denticidn ane
tes de su exfoliacién fisiollgiecn, los dientes vecinos, tien-
den a recorrerse hasta la linez media y reducen el es>acio co-
rrespondiente al canino de la segunda denticiln. Zsua pérdidn
prenature de los dicentes de la primerz denticidn, se debe con
mayof frecuencia al grado de caries dental ¥ en ¢.nsecuencine-
a afeccivnes pulrores y npicgies, rasli. por la cusl la véon -
tologfa oreventiva acénseja el uso de ranienedoras de espacio
en caso de que se pierdon prematuranente cualcuier diente de -
12 prinerz denticiin.

Se desc.noce .y COLSH T & cual un ¢ -
ninb de 1z primer denticidn nersiste mayor tiem o cue el nor-
mal (12 anos), entonces el canino de la 2z. denticidn quedz -
atrapado 0 tiende a2 hacer su erunci‘n en posicién anormzl.
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d).~ asnomzlfa de ilas raices de los dientes
vecinos,.

Es poco frecuente la inclusién, ya oue
tienen que presentarse odentomas radiculares, que nor ac-
cidén mecdnica obstaculicen la sclida del diente vecino.

Lo inclusifn occsicnuda por esta anomg
lia es siempre en wosiciédn verticcl.

e).- Czlecificocidn exagerada del hueso en -
‘el sitio que va a ocurar el diente.

Cuzndo hz desarparecico piematuramente -
el canino de la primeraz denticidn, el alveolo de este -
diente queda vacio, por lo cual el tejido 4seo de mayor
calcificacién de 12 normal, rellena el alveolo (neoformz

, ¢ién de hueso) y natur.:lmente obsgtaculizarid la presién -
ejercida por 1la corona del cznino de la segunda denti -
cidn.

Otra rzzén por la cual se formard la -
calcificacién exczerada del reborde alveolsar, puede ser
ocasionada por fracturas del maxilar de la zona corres-
pondientc e los ccninos de lz segund: denticidn, ya cue
se sobrecelcifica, formindose c¢cllo Sseo que impide la -
erupcién de los ceninos de la segunde denticidn.



17

f).- kela nosicidén del gérmen dentario.

‘ La ubicaeidnce un gérren dentorio alejado
de su sitio normzl de eru.-ciéd:, se ve inmposibilitado por -
razones mecinicas a llesar =21 borde alveolor nare hacer su
eruncién, por lo cuzi hace cue su Gireccién de eruncién -
se desvia encontrfndose obstaculiscdo nor los dends dien-
tes.

&) e~ Descrrollo incom.leto de la raflz.

21 canino sunerior de lo segunda denti -
cién tiene su gérmen situado en lz rarte mis elevuids de -

whaLh

~e

ve imn0sibilitzd2 a hecer su crureidn, entonces encon-
trzremos el crnino en une irclusién vertical.

. : _ ;
1z fzce condina, cuando su rziz no comnleta su desarrollo y
e
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h).- Presencia de quistes o tumorec en la pro-
ximidad del sitio gue debe ocupur el diente.

ssta eg otra causa de la inclusién de un
diente, por ejemplo: un ouiste rodiculzr pucde destruir el-
hueso que separz al diente adyacente y ¢l ponerse en con «
tceto donde la membrana quistica. rechaza ol diente hnciz -
el citio de nmenor recistencis, originondo lu inclusidn o lz
desviacién znomaal en su direccidn,

. i).- Erxistenciz de dientes supernumerarios.

Al existir uno J varios dientes, més -
que 1los nonucles, el tamz:0 del maxilar superior se verl
imposibilitado a dar czvida 2 més dientes.

) adends de los fact.res etiovldgicos geng
roles resuonscbles de los dientes retenides, existen otroc
fretores ficiolbricos del orsmeonismo: Los huesos del palader
ofrecen més rceistencir. que el hueso zlveolar en la erur-
cién de los coninos, ‘ '



Vil.Iindicacicnes y Coniraindiccciones.

- .- . e

Indicaciones.

Siempre deberemos de tomar en cuenta

a2l estar frente a2 un canino incluide, el ver si ofecta

en conira de lz estética, y también si no nos produce =
2lmin trastorno. (Neuralgia, etcj.

P..ra hacer la extraccién de un canino

<neclufdo dcbexjé de exz=tir.

o3
-
-

]

) e

T3 )e™

i}e-

jem

+nifononicnto de los dientes,

Su2ndo existan enfermedsdes narodontales
causadas por la pieza ineluida.

Jusndo axista algin problema de sinusitis
moxilar crdénica.

Juonud M IITLR Nrac2303 aniimoes seteligicd:

[

33 21 diense inciufdo 2stl en josicidén anor-

aai, colocado por fuera deli arco isniorio, -~
2e efeciuars 23Tudic OrTod NS id ree
velzary las posibilidades de corresgir 23%: -
s9s1eidn,

Indicads en nacientes d2stent ils U2 IrovVoe-
sue molestias. '

Jetard inddend: cuandn 2l ¢ 3o ge aacuantre
ineluid> en- el sens maxilar 4 fosss nasales.
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Al nallar un ‘canino de la primera deaticidn en
la arcada dentaria, fijacente adnerido a su al-
veolo, sin probiemas de caries y con una raiz -
completa o con poca reabsorcidn, estara indicada
la extraccidn del canino de la 2a. denticidn im=
paccada, ya que el de la la. denticidn podra sexr
conservado por aflos o definitivamente, cumplien=~
do satisfactoriamente las funciones estéticas, -

fisioldgicas, etec.

Jontraindicaciones

Bstara contrairiicada la extraccidn de los cani-

nos ‘incluidos.

1) Cuzndo el paciente s& eacuentra pajo ai-

gin tratamiento meédico.

2, Al padecer el paciente enrermedad de las.
vias re¢spiratorias aitas. o pacientes ~

con prodblemas oligolrénicas.

3) Al comprobar la ausencia Qs un canino de
 l1a 2a. denticidn en ia arcada alveolar y
no provogue trastornos en el paciente, no

serd necesaria la extirpacidn quirdrgica.
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VIII.DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO.

Para poder efectuar un buen diagndstico debere-
mos llevar a cabo una hisforia clinica completa, la cual
contendrd el estudio clinico efectuado por uno mismo, asi
como, los datos que el pacientve nos pueda reportar como -
serian el desarrollo del proceso patoldgico, fecha de apa
ricidn, molestias, sintomas, etc.

Asi como, el estudio radiogrdfico, el cual es demasiado -

imposctante,

En nuestra inspeccidn al paciente deberemos ob-
servar l1la ausencia del canino permanente en la arcada -
superior, la persistencia del temporal, puede hacer sos-

pechar la retencidn de dicha pieza dentaria.

En caso de que la retencidn sea tanto vestibular
como palatina, la inspeccidn visual descubre una elevacién
d relieve en el paladar & bien en el véstibulo, también la
aiturakx forma de la béveda palatina, nos indicard la pro-

bable ubicacidn del diente retenido.

Deberemos ‘siempre preguntar al padre del paciente
cémo fué la denticidn temporal, si sufrid traumas sobre esa
'zona. si padecid raguitismo, extirpacidén de piezas dentales

prematuramente, factor herencia, hibito, etc.
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También observaremos los dientes su-
pernumerarios, €. cuanto a la forma y el tezmano en si.

21 eiectuar el estudio radiogriéfico -
tomarenos siumpre en cuentz el cue el diente se encuen -
ire bicn ubicado, debiéndose observar en la radiografiae-
lz cdcpide y el 4pice, ¥y la relacidn de el cliente. con =
los Srgonos vecinos (seno y fosis nasales) y com los -
dientes veeinos. Viendo tanbién en ella el tipo de te -
jido 6seo densidzd rarefsceidn, presencia del saco perd
coronaric, existencia de procesos §seos pevicoronarios.

Es nuy importante verificar la cla-
se 2 que vertenece el conino retenido (posicidn vesti-
buiur, 8§ palotine, distanci:. de los dientes vecinos, -
nlnero de coninos retenidos) para llevar a cobo el ti-
po de operacién necesaria (via de ascceso, incisibn, ete,
us{, lograreros el no efectuar Opéraciones mutilontes -
6 traumiticas. ' '



Bn cuanto a nuestra toma de radiograffas, debe
‘remos de efectuar varias de ellas, las suficientes y en di -
ferentes proyecciones; para as{ conocer lz posicién exsccta -
tent. de los dientes retenidos como de los dientes super -
numerarios, asi como, el estado de desarrecllo de la rafz, su
gredo de inclusién, le abertura 6§ cierre de la porcidn apical,
etec.

Tomando unc radiografi:. oclusel, con el rayo ~
central paralelo al eje longitudinnl de 1lo0s incisivos cen =~
trales y estando el plano de Ya arccda dentaria superior -
peralelo al pisc, quedando por tanto la pelicula oclusal -
horizontel, la fosicién del cono serd a la altura del pun =~
to de unién del hueso frontal con lo0s nasales, el rayo lle =
~-vard una direccién en linea de prolongzcidn del eje de los
incidivos superiores.

El diente retenido apareceri{ por vestidbular 6
palatino en la proyeccién radiogrifica, de tal manera gue -
el diente en palatin® se proyectard en la arcads dentaria -
y su corona en la proximidad de los #dpices radiculares de -
los otros dientes, mientras que l:. coronc del diente rete -
nido en posicién vestibular, viene a situarse en las imé -
genes de las coronas de 10s dientes de la zrcada dentaria -
superior. |
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Cuando mas norizontalmente aparece en la radio_
grafia, mds proximo se encontrari a la cavidad nasal o al

seno del maxilar.

P.ra delimitar el canino incluido en plano ho-
rizontal primero tomaremos una radiografia oclusal como -
la antes mencionada, luego una segunda radio,rafia oclusal
con el rayo central perpendicﬁlar a la placa y pasando por
los premolares, obteniéndose una imagen del diente con re-

lacidn a los demds 6rganos del maxilar.

Cuando el canino estd retenido en el plano ver-
tical, colocaremos una pelicula oclusal,sdbre la mejilla
isolateral del canino retenido, la posicidn del cono serd

en la base de la narina contralateral , dirigiendo el rayo

‘de tal manera que atraviese el maxilar en sentido horigon-
tal y con incidencia perpendicular a la placa, obteniéndose
asi, la ubicacidn del canino refenido y sus relaciones en -
una vista lateral. '

Para ver si el diente se encuentra hacia vesti -
bular 6 palatino, se toman 2 radiograffas periapicales co-

locando el cono a la altura del ala dg la raiz.
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antes de tcmar la segunda radiografia, el cono
se noverd 2 en mesial y distzlmente, si la segunda radio-

sraf{a nuestra movimiento del diente retenide en la direc-
cidn en la cue se movié el cono, el diente estari ubicado

por rpelatina, y si se mueve en direccidén opuesta al cono,
el conino estari des.lazado vestibulcormente.
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, Para hacer lag extraccién de un tanino in -
clufdo,deberd de exigtir @

8)--
b) [ Dot

C)c-
d) .-

e).~

t) [ Sued

8) [ L

Apifionsmiento de los dientes.

Cuando existan enfermedades perodontales
por la piega inclufda.

Cuando exista algin problema de sinusitis
maxilar erénica .

Cuando existen procesos uallgnos patolégi
co8 . -

Si el diente inclufdo estd en posicién -
anormal,colocado por fuera del arco denta
rio,se efectuard un estudio ortodoncicque
revelard las posibilidades de corregir es
ta posicién.

Indicado en pacientes desduntados gue pro
voque molestias. '

Batard indicado cuando el cunino se encue
ntre inclufdo en el seno maxilar o fosas-
nasales, )
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CLASITICACION DE LOS CANINOS INCLUIDQS

UPERIORES.

Caninos retenidos localizados en el paladar.
Tiene tres posiciones : Horizontal, vertical,
ansular,

Ceninos retenidos, locnliz:dos en la super-
ficie vestibular, Con tres posiciones: Hori-
zontal, vertiecsl, anguler.

Caninos retenidos. Localizados en paladar -
bilateralments., "

Caninos retenidos a la lfnea mediz del pro -
ceso alveolar, y los vodemos ch.lizar en la

Turz media 2 la altura de la re;;dn de los
premclares en posicidn vertical.

Czninos retenidos, localizcdos en maxilares
desdentados,
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Los caninos superiores retenidos, se encuentran
més frecuentemente en las siguientes posiciones.

En el paladar con la corona hzacia lingual del
incisivo laterzl 'y la raiz extendiéndose hacia
atrdc parclela a las rafces de los premolares.

Con la corona del diente retenido scbre la zona
pelatina y el cuerpo de la raiz sobre la super
ficie vestibular del maxilar superior.

‘COn la corona del diente retenido sobre la -

cara vestibular y la rafz extendiéndose hacia
lingual de las raices de los premclares.

Con todo el diente colocado sobre la super =
ficie vegtibular.

En maxilares desdentados

Retenidos bilcteralmente sobre paladar.
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X. Tratamiento Pre<operatorio para Pacientes en

Cirugia Bucal.

Jesde los primeros momentos deberemos obtener
una bucna historia clinica, un recuento sanguineo compla-
to, asi como un andlisis de orina. Desde el punto de vista
médico,tienen especial importancia los antecedentec de fie
bre reumética, las cordiopatias, la hipertensifn, las aler

gias, diabetes, glomerunefritis, hemorragias prolongadas,
artritis & iritis.

Todo Cirujeno Dentista deberd de valorar el -
estado fisico zeneral del paciente y obscrvard las con -
diciones en que se hallan los tejidos bucales y peribuca
les. Los tejidos blundos se examinan manualmente, asi como
visuzlmente, palpando para descubrir crecimientos ocultos
6 zonzs de sensibilidad, Observando los movimientos mus-
culares de la lengua, labios, paladar blundo, anotando -
todz funeidn anormal 4 asimétrica.

Valoraremos los fremnillos vestibulares y lin -
guzles tratando de detectar alguna posible 1nterferenc1a.
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Se exeminoran las mucosas de los labios,
-earrillos, walicor, lengua, piso de la bocn, y nrocesos -
alveolares para descubrir dlceras, tejilo hiperunlistico -
zonus de queratosis y otras lesiones. Observe lz relacién
de lz mucosa buerl m5vil con el tejido gingival fijoy -~
tencr presente que la encia estéd preparada para el sopor-
te de dentoduras artificicles, mientras gue lo mucosn bue
cal del vestibulo solo proporecionz sellado periférico.

Se exarminarin los ﬁrocesos alveoleores ¥y
tcun.renss en cuenta la presenciz de retenciones éscas -
exostosis y bordes filosos, as{ como la forma y estruc-
ture gener:l de los rebordes.

La relacibén maxilomandibular se examiha-
ri tomando en cuentuc lz forme del nrco, las relaciones -
harizontales y verticnles entre los arcos y la oclusidn
¢e los dientes, si es wue 193 hay.

l.edirnte el estudio rzdiogrédfico observim
renos el estado generzl de 1los dientes ¥y el hueso alveo
iar y basal, la presenciz de raices retenidas y dientes
no erupcionszdos, desnidr.des intradscas zonas osteoliti-
eas y cuerpos extraiios.
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“as rafces de los dientes deverédn ser estudiadas
en relacidén con el conducte mandibular,la linea milohioi--
dea y los senos maxilares . El tamafio y densidad de estos
dltimos se observaridn y comparecerén bileteralmente,

Los datos de laboratorio ¢linico ni nos son muy
necegsarios,a excepcifén de existir sospecha de estar frente
a une enfermedad orgdnica complicante. ‘

Agseguraremos el diegnoftico mediante pruebzs he

matolégicas;bioquimicas,hiol6gicaa,etc.

Método pre-operatorio

a) .~ “nformar al paciente el tipo de anestesia
a emplear

" D).~ Advertir al miomo la incapacidad postope-

ratoria a gue recurriremos.

€)= Pacientgs del sexo masculino rasurados el
‘afa de la operacién. facientes femeninos sin
cosméticos,

d) .= Ayuno de por menos 6 hs antes de la opera_
cibn.

o) .- medicacién pre-operatorio: _os barbitiricos
se utilizardn cuando es suficiente la somng
lencia,en otros casos utilizaremos sedantes

mds enérgicos.



32

$) .~ No se hace cirugia en menores de edad sin -
el consentimiento de padres 6 tutores.

inestesia.~ La seleccidn del agente anesté-
sico local especifico suele.ser opcionnl. Fero observan
do siempre los antecedentes del paciente, de reacciones
téxicas 6 alefgicas.

Asepsia.- El autoclave es el método mds -~
comin para la esterilizacién de los instrumentos quirir
gicos, gusas, toallas, compresus, etc. Y cuando el vapor
puede llegar a perjudicar a determinc.dos instrumentos -
delic:.dos, recurriremds a la esterilizacibn o el ms.
Horvir las fr:sas se considera un método muy eficdz -
para lograr su esterilizacidn.

También tenemos otros factores; hace ya =~
mucho se establecid la relacidn entre el alveolo seco
postoperatorio y la infeccidn, 12 mismo sucede con la -
relacién entre lz infececidn y la contaminaciédn cruzada.
Unz de las maneras més eficaces de cue dispone el dentis
ta pars reducir 1z incidencia de la ostef{tis postoperato
-riz es eliminar la ccntaminneién cruzada.

- Instruientos.~ Generalmente la seleccidn
de instrumentos es de nr.ferencia, personales. Kds hay -
que hacer algunas indicaciones gue nos pueden servir de
guia.
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XI. ASEPSIA Y ANTISEPSIA

gl término dé‘Asepsia. y Antisepsia nos brinda

los conocimientos necesarios pars prevenir la infeccién.,

La asepsia tiene por objeto el destruir los -

gérmenes para evitar la entrada de estos al organismo .

En tanto que la antisepsia se encarga de des-
truir dichos gérmenes cuando ya han penetrado al organis
mo , ¥ para ello se hace uso de agentes quimicos llamados

" antisépticos.

Cuando se habla de asepsia , Se piensa en esteri
lizacién , 0 10 que es lo mismo , la destruccién de elemen

tos sépticos.



CONCEPTO DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA.

Bl término de asepsia y antisepsia nos -
brinda los conocimientos necesarios para preve
nir la infeccién.

La asepsia tiene por objeto el destruir -
los gérmenes para evitar la entrada de estos -
al organismo.

3n tanto que la antisepaia se encarga de
destruir dichos gérmenes cuando ya han penetra
40 al organiamo y para €110 se hace uso de g -
gentes quinicos llamados antisépticos.

Cuando se habla de asepsia , Se piensa en
esterilizacién, o 1o que s lo mismo,la destru_
ccidn de elementos sépticos.
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* METODOS DE ESTERILIZACION.*"

La esterilizacién se puede lograr por distintos
medios,que pusden ser : '

a) fisicos

b) quimicos

¢) bioldégicos (estos sor poco utilizados en ci-
rugia. '

Agentes Pdgicos : Aquf el més sencillo y més uti
lizado,es el lavado de agua con jabdén,que obra como un ba~
rrido depurador que arrastra y elimina las bacterias conta
minadoras.

La temparatura es otro de los agentes f{sicos --
més empleados para lograr la esterilizacién,para ello se -
hace uso de calor seco o calor himedo. El calor himedo es
el m&s empleado para la esterilizacién del instrumental y
vestuario quirdrgico,Obtendremos este método de esteriliza
cién por medio de un aparato 1llamado autoclave.

Agentes Quimicos : Llamados antisépticos o ger_
micidas,son de gran utilidad para esterilizar el material
quirdrgico que puede alterarse por la utilizacién del czloxn

El poder de los antisépticos depende de varios -
factores como son la cantidad y calidad de los gérmenes ,y
de su resistencia para el antiséptico,y de la solubilidad -
de su envoltura externa en el medio antiséptico,

Para que el antiséptico haga efecto debe atrave_
zar la envoltura externa de loa gérmenes y ponerse en conti
to con los slementos vitales de la célula (ndcleo y proto--
plasma,siemdo la razén por 1. cual los gérmenes ofrecen més



0 menos resistencia a los antisépticos,sobre todo en las
formas esporuladas,en las cuales la envoltura externa es
muy resistente a la accibém de los agentes quimicos,

Para medir la activ idad germicida de los an-
tisépticos,se investiga el poder antimicrobiano,que con-
siste en valorar la centidad de antiséptico que mezclado
con un litro de medio cultivo es suficiente para impedir
el desarrollo de una cantidad conocida de gérmenes ,y ,-

adem4s ,el poder antibidtico, o sea la cantidad indispen
sable de agente quimico que hay que agregar a un litro de

determinado medio,para destruir en un tiempo, una cantidad

conocida de gérmenes,

Loa antisépticos por su forma de actuar pueden
dividirse en coagulantes y deshidratantes.

Los coagulantes destruyen los gérmenes floculan
do su protoplasma por coagulacidén de las sustancias protéi
"cas que forman el céloide plasmético,

En tanto que los deshidratantes,provocan la flo
culacibén del protoplasma,modificando el equilibrio em la -

suspensibn coloidal , provocando la precipitacién.

"~ K1 alcohol es un antiséptico que deshidrata el
protoplasma ,¥ cuando se usa como vehfculo en una tintura

antiséptica ,1a accién de &sta puede ser coagulante y des-
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hidratante a la vez

Por 1o expuesto se deduce que sl poder germicida
de los antisépticos no es absoluto y que la esterilizacién
por medio de las soluciones o tinturas antisépticas , debe

llenar requisitos indispensables como son @
a) Que la superficie del objeto por esterilizar
esté linpia y deprovista de toda substancia -

insoluble en el medio antiséptico.

b) Que el objeto se mantenga en total immersidén

en el l{quido aséptico.

¢) Que éste permanesca complef.a{ge}tte cubierto por
el 1fquido antiséptico por lo menos I2 0 24 hs
para entonces dar lug'ar' a que el.agente 'qufmio
se ponga eﬁ {ntimo contacto con tados los elg

mentos estructurales de la célula,



.XII- DIFERENTES TECNICAS DE ANESTESIA

A EMPLEARSE.

Los métodos m4s usados para el control del dolor
son el bloquéo de las vfas de los impulsos nerviosos,y lo-
obtenemos depositando extranseuralmente un agente quimico-

adecuado en la proximidad del nervio o nervios a bloquear .

LEgte agente quimico es absorbido en el tejido 1i
poideo del nervio e impide que el nervio conduzca central-

mente impulsos mis alld de este punto,

Cuando un nervio o fibras nerviosas no pueden --
conducir impulsos a causa del efecto de un anestésico lo -
cal,existe un estado de analgésia regionalen la zona iner-

vada por estos nervios,

Analgésia : Pérdida de la sensacibén de dolor,sin
la pérdida del conocimiento, -

“nestesia regional : Férdida de la sensacién do

lorosa de una zona 0 regién de la cavidad oral.

La anestesia regional se divide de acuerdc a las

zonas anestesiadas , lugar de punsién y técnica empleada.

1= Bloquéo del nervio : Se realiza depositando

una s8olucién en la vaina peripeural de un tronco nerviosq-



principal o en su proximidad,impidiendo as{ que los impul

sos aferentes sigan centralmente mis alld de ese punto.

2.- Blogquéo de Campo : Se logra depositando -
una solucién anestésica en la proximidad de las ramas ter
minales mayores , de manera que la zona a anestesiar que-
da rodeada para impedir el pzso central de impulsos aferen

tes.

3.~ Infiltracién bocel : Se obtiene saturando -
de solucién anestésica las pequeifias terminaciones nerviosas

e impidiendo que sean estimuladas y originando un impulso.

4.~ Anestesia TOpica.t Se obtiene aplic..ndo una
solucién anestésica diréctamente a la superficie de la zom
a anestesiar,impidiendo los impulsos nerviosos de las ter-

minaciones nerviosas libres.

* Egtodo para realizar Sloquéo de Cempo
e Infiltracién bocal %
'I.- Inyeccifn Submucosa ¢ Se realiza insertrndo

ﬁna aguja ‘bajo las capas mucosas y depositandola solucién

anestésica de modo qné‘ae_difunda'on este plano.
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2.~ Inyeccibén—Paraperidstica.- Se inserta la agu
ja de modo que esté prdxiha 0 en contacto con el peridéstia,
La solucién se deposita de manera que se difunda

en el periéstio y en la l4nina 6sea porosa.

El término paraperiéstio se utiliza de preferen-
cia a supraperiéstio, porque.la golucidn se deposita siem-

pre junto ol periéstio y no sobre el mismo.

Inyececién Intrabdsea .~ Como su nombre lo indica

es una inyeccién dentro de la estructura 6sea.

Bxisten diversos factores a'considerar para la
~eieccidn dél método de anestesia a emplearse:

. a).~ La zona a anestesiar

b).= Profundidad requerida

¢).= Duracién de la anestesia

d).~ Presencia de 1la infeccién

e).- Zdad del paciente

£).- Estado del paciente |

g).Q Utilizacidén de vaso-constrictores em caso

de ser necesarios .
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" INDICACIONBES Y VENTAJAS DE LA
. ANE3TESIA REGIONAL "

Esté indicada para producir insensibilidad al do

lor de los dientes y las esatructuras que 1o soportan.

VENTAJAS :

I.- %1 paciente estarid despierto y cooperard con
nosotros.

2.~ Existe poca alteracifn en la fisiologi{a nor-
mal,

J.=- El paciente puede retirarse del consultorio
sin compaiifa .

4,- Y0 es necesario el auxilio de un ayudante.

5.~ El porcentaje de fracaso es reducido.

.6.— El paciente no necesita venir sin haber inge
rido alimentos.

7.~ No existen gastos adicionales para el pacien

te.

CONTRAINDICACIONES :

I.- Yuando el paciente lo ‘rechgza' por temor..
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Cuando existe infeccidn y se h4 descartado
8u us0. ' |

Cuando el paciente es alérgico a los distin
tos anestésicos locales,

Cuando el paciente por deficiencia dental no
pueda cooperar,

Cuando la cirugfa mayor hace inefic4z la —

anesteaia regional
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"TECNICAS DE ANASTESIA "

INYECCION SUPRAPERIOSTICA.
Procedimiento indicado en los d:entes del maxi-

lar superior generalmente.

cuando io inyecta una pequeila cantidad de solue
cién anestésicn en las regilén apical del diente que vé a -
operarss , la solucidm se difunde a travéz del peridstio ,
1la poreiém cortical y el hueso finalmente alcanza el nervio
de%ido a la proximidsd de la rafs a ls superficie exterior
ded maxilar.

“ste método produce ansstesia de 1a pulps de los
tejidos blandos del ladio labial , en el lugur de la inye-

ccifn y puede usarse en todos los dio:_:tu superiores.

'ANESTESIA DEL NERVIO SUPEROPOSTERIOR,

INDICACIONES

Anutuu del segundo y torctr nohr superior y
J.u ralces distal y palatina del primer molar luporior.

Istos dientes estdn inervados por el nervio alveo
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lar superoposterior,

TEONICAS

“agar de puncién i plisgue mucolabinl sobre el (11
gundo molar superior.

“ﬁ.ccidn de la sguja 8 hacis arriba y hacia atras

Profundided s Se deposita la solucién anestésica
sobre los pices de las rafces del tercer molar superior.

Observaciones ¢ Esta inyeccién produce suficients
anestesia para cﬁentoru dental,para extracoiones o cirugia.
utilizdndose ademés la inyeccidn palatina posterior, ‘

ANESTESIA DZL NBRVIO AIN"BOLA.R SUPERIOR MEDIO

INDIOACIONES

miutonic del primer y ssegundo premolar de 1a re_
{3 mesial &e) primer premolar superior.

TEONICA . |

Lugsar de punciln & plisgue guoolabul, arrida del
primer ﬁrmohr se palpa oon ouidado el hueso de ésts hres,
para determinar su contorno,s ﬁn de colooar la agujs dedf-
dsmente., Dirscoién de la sgujs 3 Hacia arribs.

rrétunuud 1 9 {ntroduce la agujo hasts que 11y
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gue un poco més arriba del 4Apice del primer premolar.
Observaciones i Se deposita la solucién lentamen
te y serd suficiente para operatoria dental,

Yaia extracciones y cirugfa se combinarf con una

inyeccién palatina parcial.

ANESTESIA DEL NERVIO SUPEROANTERIOR.

INDIGACIbNES :

Practicada en ambos caninos,anestesia de los seis
dientes anteriores unilateralmente, solc los incicivos y ca
pinos correspondientes . En éste caso,bloguense las fibras
del lado opuesto.

TECNICA ¢

lugar de puncién : pliegue mucolabial mesialmente
al canino.Se explora el Area labial palpando el canino antes
de inyectar . |

Direccién de la aguja : Hdacia arriba y ligéramente
hacia atrds . |

¥rofundidad ; Se avanza la agujs hasta 1legar un-

poco por encima del 4ipice de la rafz del canino , lugar en
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donde se depositari lentamente la solucidn anesté&sica,
Observaciones : La inyeccibén antes descrita para

practicar la cirugfa deberd complementarse con una inyecci-

én parcial o una nasopalatina.

En 1a anestesia por bloqueo ;la solucién anestési
ca se depositz en un punto del troneco nervioso . De esta na

pera se interrumpe la conduccién nerviosa y por lo tanto la

persepeibén dolorosa.

BLOQUEO INFRAORBITARIO ,
Con ésta técnica obtendremos anestesia de los ner
" wios alveoilares superiores , medio , anterior , palpebral'-
inferior , nasal , lateral y lzbizl superior,

La zona ancstesiada abarca incicivos , caninos y -
premolares del lado-- inyectzdo ., apoyo 8seo , tejido blando
labio superior , y paerte de la narfz del mismo lado,.

Referencias anatémicas ¢ El borde infraorbitario,
pufua oculer y segundo premolar superior. |

INDICACIONES

‘Cuando se realiz:a el procedmiento qui fﬂrgico de
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los cinco dientes maxilares anteriores del mismo lado .

TECNICA ¢

Lugar de puncifn : Seri el pliegue mucolabial a
nivel de segundo premolar entre los incicivos centrsles y-
laterales superiores.

Elcagujero infraorbitario se loculiza por palpa-
cién , localizado por desbajo del nervio infraorbitario en
una l{nea vertical imaginaria que pase por la pupila del -
0jo , con el paciente mirando de frente. Se coloca el dedo
pulgar sobre el foramenm infraorbitario y se utiliza el in-
dice para retraer el labioc,exponiendo el pliegue bucolabial.

Se inserta la sguja aproximadamente 12 mm méximo
se deposita léntamente 1o solucién anestésica en ésta zona
(2cm de s0l.) manteniendo en posiciof el pulgar hasta ter-
minar la inyeccién. |

S{ntomas : hormiguéo,adormecimiento del labio su
perior.Del lado anestesiado obteniendo anestesiw en un lap-

g0 de 2 a 5 min,

Esta técnica la emplearemos en cirugfa reforzando

la con una inyeccién palatina .
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"ANESTESIA DEL NERVIO NASOPALATINO®

Nervios anestesiados :Nasopalatino-.

INDICACIONES :

Anestesia del mucoperiostio anterior de canino
a canino , generalmente se emplea en extracciones o en in
tervenciones quirirgicas . Tambien a veces como anestesis
complementaria.para operatoria dental ; cuando la inyecci
on supraperifstica o la infracrbitariz han resultado insu
ficientes,

TECNICA .=

Lygar de punsibén .- Un poco por fuera de la -
papila inciciva.

Direccién de la aguja 3 facia arriba y hacie la
1{nee media , en direccidén del agujero palatino anterior.

Profundidad : Inyectese un poco de solucidén -
(unes cuantas gotas),tan pronto la sguja Yunsione la mucg
sa,después de llegar a lz proximidad del agujero palatino
anterior ; deposftese aproximadamente 0.5 ml de sol.anesté

sica.

“ANESTESIA DEL NERVIO PALATINO POSTERIOR.®

- -Nervio anestesiado : Palatino anterior.



INDICACIONES

Anestesia'de los dos tercios posteriores de la
mucosa pelatina del lado inyectado,desde la tuberosidad ,
hasta la regién cunina. Y desde la linea media hasta el -

borde gingival del lado inyectado.

TECNICA :

Lugar de puncién ¢ &g puncién se realiza en el
punto medio de una lfnea imaginaria trazada desde el bor
de gingival del tercer molar superior,hasta la linea me-
dia insertando la aguja desd§ el lado opuesto de la cavi
dad oral.

Direceién de la aguja : hacia arriba y ligera
mente lateral a nivel de los premolares del lado opuesto.
| Frofundidad: Puesto que solo se trata de aneste
siar la parte del nervio palatino anterior qurya hitraspa
sado el agujero mayor palatino (conducto palatino posteri
or) , es innecesario penetrar con la aguja en dicho ori-
ficio, - ;
34 1a aguja penetra en el agujero palatino ma-
yor , o si ge deposita excesiva cantidad de anestésico a
nivel del mismo , la solucién pasa al nervio palatino me

- dio y anestesia al paladar blando.
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"ANESTESIA DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR".

Nervio anestesiado ¢ Dentario Inferior.

INDICACIONES : Produce anestesia de todos los
dientes dgl lado inyectado,a excepcibn de los incicivos-
centreles , laterales y cuninos. Ya que estos reciben w-
inervacién del lado opuesto.

TZCNICA : Lugar de puncién : vértice del tri _
dngulo retromolér (pterigo-mandibular), se palpa la fosa
retromolar con el dedo indice y se coloca la ufia sobre -
la 1i{nea milohiocidea (1{nea oblfcua interma) .

Direccién de la aguja : Esta viene a ser con
el cuerpo de lg geringa descansando sobre los premolares .:
del lado opuesto.

Se introduce la aguja paralelamente zl plano
oclusal de los dientes del maxilar inferior, emn direccién
a la rema del maxilar y del dedo indice.

Profundidad : La agujé se introduce hasta topar
con hueso. Aqui la aguja choca con la pared posterior del
surco mandibular luego de haber avanzado unos 15 ml de -
solucién anestésica al lado del nervio dentario inferior,

Para tener anestesia profunda del maxilar infe

rior,se procederd a sacar un poco la ag ja y se girard un
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poco también , y se depositard 4.5 ml de sgol.anestésica ,

para anegtesiar sl nervo lingual.

"ANESTESIA DEL NERVIO LENTONIANO®

Nervios anestesiados ¢ Incicivo y “entoniano.

INDICACIONES : Operaciones de los premolares ,ca
nino e incicifo de un lado .

Se emplea cuando el bloquéoc completo resulte in
nece#ario o estd contraindicado.

Pécnica ° “ugar de puncién :Se separa la mejilla
¥y se punciona entre ambos premolares inferiores en un pun
to situado a I0 ml por fuers del plého bucal de la mand{bu
la .

Direccidén de 1la aguja ¢ Hacia abajo y adentro ,
a un &ngulo de 45° en relacién al plano bucal, orientin -
dola hacia el 4pice de la rafz del 20 premolar inferior.

Yrofundidad ¢ ve aQanza con la aguja hata tocar
hueso y se depositan 0.5 ml de sol. anestésice ,se espera
unos segundos y se manipula la aguja sin extraerla complé
tamente ,hasta que la punts llega a la proximidad del agu-
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jero mantoniano, Durante toda esta Wltima fase manténganse
la aguja en el wismo &ngulo de 45° para evitar su penetra
cibn al agujero mentoniano.
'Esta técnica se emplea para operatoria dental .
En caso de cirugfa reforzaremos nuestra anestesia
depositando un poco de solucibn anestésica en el nervio lim

gual,

A)e  ®ANESTESICOS EMPLEADOS."

Los anestésicos locales son drogus que cuando se
inyectan en los tejidos tienen poco ¢ ningin efecto irri -
tante , y , cuando son absorbidos por el nervio interrumpen

temporalmente su conduceién.

Estas drogas son las m4s usadas en “dontologla a
excepcidn de la cocafna , lacual rarzs veces se usa , todos

son compuestos sintéticos .
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Las drogas anestésices disponibles para la anal _
gesia regional 3on :

A) .~ Clorhidrato de vrocaina (novocaina)

B).~ Clorhidrato de tetracaina ( pantocaina)
C).~- Clorhidrato de butetafna ‘monocafna)

D) .- Clorhidrzto de piperocaina (meticzina)

E) .- Clorhidrato de lidocainz (xi;ycaina)
F) .- “lorhidrato de Kincafna (xinca{na)
G).- “lorhidrato de dietoxina {intracaina)
H) .= Clorhidrato de meprilcec{na {aracainz)

I).- Clorhidrato de mepivzcaine (carbocaina)

Estos anestésicos aungue difieren en muchos aspeg
tos poseen las siguientes prOpiedadgs comunes ¢

A).- Todos son sintéticos °

B) .- Todos contienen aminogrupos

C).- Todos forman sales con 4cidos ‘fuertes

D).~ Las sales son hidrosolubles

E).~ %08 4lcalis hidrolizerdn la sal para libe_
rar la base alcalohidea.

P).~ La base alcaloidea es soluble en l{pidos

G).- bas sales ancstésicas son de reaccibn’ Aci
da relet{vamente estables.

_H);- Todos estin hidrolizados por esterasa del
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plasma.

1).~

j).'

k) [ 2and

1l).-

m) *™

Las acciones de todas las drogzs son rever-
gibles,

Tod0s son gompatibles con la epinefrina o
drogas afines.

Todas son incompatibles con sales metflicas
de mercurio,plata , etc.

Todas afectan de manerz similar a la con-
duccién nerviosa,.

Todas pueden producir en el sistema efectos
téxicos cuando se alcanza una coneentracién

suficiente,elevada en el plazma.

PROPIEDADES DZ UN ANESTESICO LOCAL IDEALY

2) .- Debe tener potencia suficiente para lograr

ansstesia total.

b).- Su accidn debe ser reversible,

¢) e~ Debe tener bajo grado de toxicidad del sig

tema, -
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d).- No debe irritar los tejidos,

e).- Con accién rdpida y duracién suficiente pa
ra ser ventajoso .

~ £).- Con propiedades penetrantes para ser eficiz

como anestésico tépico.

g2) .- Debe ser relat{vamente exento de reacciones
alérgicas.

h).~ Debe permanecer estable en solucién.

i).= Yebe ser estéril o poder ser utilizado por

egterilizador.

En la actualidad ningin anestésico local llena
estos re.uisitos ;por tal motive el'anestésigo a emplearse
", serd siempre de acuerdo a las reacciones alérgicas que pre

sente el paciente.




56

Comienzo y duracidén de los diversos anestésicos lo_
cales ,determinados con la técnica estandarizada del blogqueo
cubital, .

— ——— -

U —

ﬁgfggg;g Comienzo Duraciém

Droga Concentracién en min., de la ag
¢ién en
min,

Procz{na 1 I 7 IS

Lidocaina I 4 5 40

Mepivacai{na I 4 4 Ss

Prilocaina 1 4 3 98

Tetracaina 0.25 I6 7 135

Bupivacaina 0.25 16 8 415

—— . * - . —— B RN e -

Dosis méximas de a.nestés:.cos loles administradzs en adultos
sanos,

Anestésico merfkgr de peso corporal
Cocaina al 4x100 I (tépica)
Procaina al I1xI00 10 (inyeccién)
Tetrecafna al 0.5 x I00 ) I (inyeccién)

Lidocaina al I x 100 o 5 (inyeccién)

- - ——— - - -
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B)e = COWPLICACIONES DE LA ANESTESIA
Y CASOS D3 BMERGEEUIAw,

La complicacién de la anestesia puede definirse
~como cualquier desviacién de lo que normalmente se espera
durante o despues de la administracién de la anestesia re_
gional.

Bl uso de la anestesia local para eliminar el -
dolor durante las operaciones dentales , es un procedimiento
seguro y bien establecido . '

Sin embafgo puede originar trastornos poco co-
munes que preocupen al dentista y 8i éste no ha’tenido ex-
periencia en tales accidentes; deberdn r?conocerse a tiem_
po y saber diferepcia{ los principales accidentes como son :

LIPOTIMIA .» Es un periodo de inconciencia debido
a ung anoxia cgrebral,cuya etiolog{a en ocaciones es neurogé
nica . siendo el miedo la causa originaria. ‘

108 sintomas clinicos se parecen a los del shock
el paciente palidece , su piel se pone frfa y sudorosa, el
pulso es rdpido , la tensidm arterial decaé aunque transito
riamente.

Tratamiento : Se coloca la cabeza del paciente -

en posicién de trem de lenburg {la cabeza en posicién infe-
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rior al resto del cuerpo), para facilitar la circulaciém al
cerebro; se d4 una inhalacién de amonfaco y se aplica una =

toalla fria en la cara . .

SINCOPE .- Es una forma de shock neurdgeno causa
do por anemia cerebral , secundaria a una vasodilatacibn san
gdnes . Cuando el paciente esti sentado en el sillén dental
el cerebro est4 en posicidén superior y mis susceptible al re
ducido aflujo de sangre.

El sincope no esti relacionado siempre a la pér_
dida del conocimiento , ya que el paciente puede sentir un -
desfallecimiento y nauseas , alin cuando conserve el dominio

de los sentides.

Pratamiento : Se puede evitar inyectando la sol,
anestésica léntamente , observando el cambio de color del -
paciente durente le inyeccién . Aplicando anestesia tépica ,
eopleando bajas concentraciones de vésoconstrictores por via

endovenosa.,

Shock .- Se puede definir como una condicién de
depresién de las actividades vitales del individuo. Asocia_

d0 a una cafda de la tensién arterial , su etiologfa mds co_



min es hemorragia aguda, o lapérdida sostenida del lfquido
Su cuadro clfnico es similar al del sincope : -

piel pilida , pulso d€bil, presién arterial baja, em ocacio

nes los labios y ufias estin ligéramente ciandéticos , existe

el sintoma de sed , temor , inquietud. etc.

Tratamiento : “ebe administrarse ox{geno a concen
traciones elevadas , colocar al paciente en posicién de tren
de lenburg , con aplicacién de medicamentos vzsopresores (la
mis indicada es noradrennlina 4gr. dilufda en un litro de sg
lucidn salina o glucosada ) ya cue tedricamente disminuird -

la luz vascular por via endovenosa.

CONVULSIONES .- Este trastorno comienza durante
o después de la inyeccibén . Se caracteriza por contracciones
bruscas del cuerpo.

_Trataniento ; Colocar al paciente en posicién de
tren de lenbufg pDrevenir cue la lengua no obstruya las viz
aéreas nasotraqueal , administracién de concentraciones de-

oxfgeno .



aplicaey én -

asaje (papa eStimular 3, a
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léntamente .

Bgtos accidentes son 1los m4s comunes en la préig
tica diaria,

El profesionista deberi tener en cuenta estas com
plicaciones y muchas m4s y deberi tener a su alcance los me

dicumentos y equipo necesario em caso de emergencia.
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XIII. TECNICA QUIRURGICA PARA LA REMOCICN DE
CANININO INCLUIDO POR VESTIBULAR.

La via vestibular para la extrzccién del
Canino inclufdo en posicidn vestibular (clase III) y los
palatinos préximos a la arcada dentaria (clase I-4i) con-
espacio suficiente dado por diastemas o dientes ausentes

viene siendo mds sencilla que la via palatina.

La iluminacidén es mds facil y el acceso-

del diente retenido es mds directo.
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Si el paciente ha sido intervenido en un hos-
pital, al terminar la operacién se hard un examen cuida -
doso -observando si ‘se ha retirado el paquete bucofaringeo
¥ no hay codgulos de sangre en la faringe. La doca es as-
pirada mediante el extractor quirirgico. Se procederd a -
quitar compresas, el equipo anestésico y todos los instru

mentos utilizados en la dperacidn.

El paciente se trasladard luego de la mesa de
operaciones a la cams 0 a la sala de recuperacidn, y se
le coloca de -lado 6 sobre. el abdomen, para evitar la as-
piracién § deglusién de sangre o mocos. ‘

Deberemos llevar a cabo una constante vigilan-
c¢ia, especialmente por los sintomas de shock, dificultad
- respiratoria, O hemorragia abundante. Tomaremos el pulso-
~y respiraciénm cada 15 minutos, hasta que esté totalmen~
te recuperado,. luego. pasaremos a tomarlo cada 30 minu -
tos. Se colocard cerca del paciemte-uns cubeta rifionera
. pars que pueda expectorar cuando. 61 lo deaeé

Se colocardn en la zona operada bolsas com -
hielo alrededor de 10 a 15 minutos, para reducir el ede
ma, ¥ a un lado de la cama tendremos listos a accionar
en cuanto fuera necesario un tanque de ox{geno y un as~

" pirador. ‘
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Iniciada la intervencidén por via vestibular -
N no'lograr luxar la corona, puede complementarse la inter-
vencién por via palatina, giguiendo los principios sefiala =
dos para dientes retenidos en béveda pelatina.

Aquf elegiremos la anestesia infraorbditaria,
complementando con anestesia del paladar a nivel del agu~
jero palatino anterior y una anestesia diastal a 1la altura
del Apice 4el canino, - '

Si se usara anestesia general, deberemos -~
realizar una enestesia infiltrativa en el vestfbulo con -~
- fines hemostditicos.



Incisién. Se emplea la inciasién en arco (Parts
ch) o a la incisién hasta el borde libre (Newmann).

La incisién deberi estar alejada del sitio -
de implantacién del diente, para que no coincida con la %
brecha 6sea, al reponer sl colgaje a su sitio,

Desprendimiento del colgaje.

R dé;prendimiento se hard igual que los otros -
tipos de colgajes, debiendo mantenerse levantado al estarse
operando con un separador como que no traumatice, sin lle -
gor a tener lineamientos que lestimen la vitalidad del teji
do gingival.

Osteotomia.

La llevaremos a cabo con escoplo y martillo 6 -
fresa. Cﬁalquiera de las dos formas es buena., La tabla’eg
terna no tiene la dureza y solidez de la béveda palatina -
y permite la osteotom{a mis ficilmente.
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Extraccién.del canino inclufdo en

T . . S Tt s e s e O i S

posicibn vestibular,

¢ e

- s o . P T s e s - iy e -

Los caninos vestibulares, luego de enuclez=da
lz tapa Ssea, pueden ser extrafdas enteros, luxdndolos ,
previamenie con elevadores rectos que se insinuan entre
el diente y la pared 8sea, en los sitios més solidos,
Luxado el diente; se toma con una pinzs recta y se extrae.

Los caninos palatinos que se encuentran pré -
ximos a lz arcads dentaria, y en caso de agusencia del «
incisivo 1aterai, del primer premolar o también de ambos
dientes, pueden ser intervenidos por la via vestibular;-
para hacer posible su extraccidn, es necesario seccionar-
los.

La odontoseccién se realiza oon fresa de fi-
sura (en la pieza de mano), El diente retenido se corta
a.nivel del cuello,

.~ La coropa se extrae copn un elevador recto -
§ angular (12 de Winter,. En el espacio creado por la -
corona extrafda se proyecta la porcidm radicular. La rafz
es movilizada en direccién de su eje mayor, con elevadores
" 0 se practica un orificio en la rafiz con una fress redon-
" da, en la cual se introduce un instrumento delgado con €1
‘que se la despleza. '



67

31 1a rafz al ser dirigida hacia adelante -
topara o¢on el diente vecino, podemos hacer una nueva -
seccién de la porcién radicular,

Luego de lo anterior, proseguiremos a revi-
sar muy bien la cavidad dsea, extirparemos el saco pe-
ricoronzrio y los reatos 8aeos o dentarios.

Para finalizar la operscibn, dzremos dos -
0 tres puntosg de sutura con seda o hilo, luego de re -
puesto el colgaje en su sitio.

Cuando un canino es retenido por sus extre-
midades coronarias entre las raices del incisivo cen -
tral y el lateral derecho, procederemos de la siguiente
maneras '

Descubierto el canino en dicha posicidn no
se puede liberar por su propia porcién coronaria sin el
riesgo de lesionar a los dientes vecinos. Debsremos en-
tonces liberar la rafz, pero si ésta se halla hundida -
en la profundidad, no puede ser abordada sin dailos §seos
importantes y riesgos de afectar la nariz y el seno ma -
xilar. ’
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Se secciona posteriormente el diente lo mis
cerca posible del cuello para poder efectuar presién su-
ficiente sobre la rafz. Luxarls con el elevador o un fér-
ceps de raices finas, en bayoneta, si esto se prefiere,

La corona con muesca de fresa, es despren-
dida con un gancho, un elevador, un £indesmétomo acodado,
0 pinzéndcla con un férceps. También an ocasiones, puede
ser liberada la corona primeremente



. EXTRACCION qUIRURGIg,

DEL C.NTNO INCLUIDO py
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XIV. TECNICA QUIRURGICA PARA L4 REMOCION DE
CANINO INCLUIDO POR VESTIBULO-PALATING.

Aquf existen dos variantes :
a).- Cuando la corona estd en el paladar,y su =-
rafz por la parte vestibular.
b).~ Cuzndo la corona estd por vestibular y su

rofz por la parte palatina,

En el primer caso,cuando laz corona se encuentra

en palatino efectuzrémos la siguiente técnicai

a).=~ Se realiza un colgajo vestibular semicir-
culer sobre la rafz,la cual pasa entre las rafces del --

primero y segundo premolar superiores.

b) .~ Exposicién redicular por eliminacién de--
hueso mediante el uso de la fresa o escoplo.
| ¢)o.~ La rafz es separada mediante escoplo afi
lado o fresa de fisura.
S5i se utiliza el escoplo el golpe ge diri
ge‘hacia arriba para evitar la traumatizacién de las raf---

ces de los dientes vecinos.



d)e~ 3e& esleva la rafiz de su lecho.

e).~ Se hace un colgaje palatino y se quita com
pletamente el hueso que cubre la corona pa
ra 2xponer la periferia.

£).~ Se coloeca un instrumento romo sn contacto e
con 21 extremo radicular de la corona, a =
través de la tvavidad vesatibular, 7 se golpea
con un martillo, sacando la corona de su gi-
tio.

g)e= Se vuelven los colgaj®s a su lugar y se sutu~
Tan.

Sequn Ginestes, existe otra técmica para la extrac
cidn del canino en pogicidn vestibular palatina:
21 nos dice , que cuando el canino es curve y profundo -
7 la corona se haya en sl paladar, y con la raf{z en el -
vest{bulo; pasando entre las raices del lo., y 20. pre -
molsr. Debemos proceder a abordar el diente por la via -
valatina, descubriendo la corona lo mds pdsible y tra -
sando gue lg2 luxacidén no ilegue a fracturar la rafz, =
ain cuando su forma y profundided sean obstdculos seri-
98, que exigen una destruccidn dsea imporsante, con .
mesgo para los dientes vecinos.
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Deberemos entrar por via vestibular, deascubrien
do el ZApice, para rechzzar el diente hacia la brecha pa -
latina, o0 por lo menos, movilizar la rali. 3i no cede, =
procedaremos a seccionar el diente por debaje del cuello
Yy a extraer los doé fragmentos individualmente.

Cuezndo la raiz estd netamente enclavada, luego -
de haberla liberado, con sindesmdtomo o elevador fino, de-
beremos rechazarla comn un punzdn iruncado, golpeando con =
martillo. Pogteriormente seguiremos los pasos de rutina. -~

En el segundo ¢asc, cuando la corcmna del canino
retenido se localiza por vestibular v la raiz se extiende
dentro del paladaf®, la técnica ss la siguientes

8) .= Lz eorona estd por veztibular 7y la refz se ex -
tiende hacia pslatina de los premolares.

b)e= La incisidén para el colgaj® se hace alrededor -
de los cuellos de los dientes y a continuacidne
hacia el surco w:stibular, en dnguloc de 45 .3e
levanta el colgsj@ con el periostitmno

¢le= Se elimina el hueso cortical por vestitular,
mediente fresas y escoplos. Je realizan unas -
perforaciones, c¢cmo las que ya se han mencionz
do, peroc terdiendo en cuemta, 8l controlar la -
profundidad de penetraciém, para evitar dafios
& los dientes vecinos y al propio seno maxilar.,
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Se tratard de tomar la corona ¢on una pinza para
extracciones, la 226, haciendo movimientos de -
rotacifén hacia mesial y hocia distal; posterior-
pmente hacia vestibuler; y el diente saldrs de -
su sftio,

Si no tenemos exito, se procederd a cortar la -
corona, haciendo un colgajé paletino, se quita

el hueso que esté cubriendo & la rafz y con un -
instrumentv romo se empuja la rafz a través de la
abertura vestibular, -

Se limpia la cavidad quitando todos los restos,
eliminendo las espfculzs éseas agudas y suavi-
zando la periferia de las aberturas, tanto la =
vestibular como la palatina. Se deberd eliminar
el folfculo dentario; si es que estd presente.
Se guturan los colgajds, vueltos a su lugar,
con seda negra para sutura. Podemos cclocar -
gasa estéril en el paladar del paciente, indi-
¢éndole que muerda y conserve las gasas durante
unas cuatro horas.
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EXTRACCION QUIRURGICA DEL CANINO INCLUIDO EN
POSICION VESTIBULOPALATIN: SECCIONANDO LA CO
RONA. - |
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IV. TECNICA QUIRURGICA PARA LA RENOCION DE
CANINOS INCLUIDOS Y DIENTES DZ LA ARCADA.

Puede presentarse el caso de tenar que extraer un
canino retenido j los dientes de la arcada por ser estos di
entes portadores de compliczciones de caries y parodontopa-
‘tf{as que indiquen la necesidad de la exodoncia.

La extraccidn simulténea del ccnino y los otros-
dientes puede estar aconsejada en algunas oportunidades y--—
contraindicadas en otras. Bxtrayendo primero los dientes de
la arcada, la posicidn alveolar quedza as{ sumemente debili-
* tada y la présiGn ejercida por los elevadores sobre el diaa:
te sostenido puede fracturar grandes extensiones de hueso s
alvaolar .

La indicacidn para la extraccidn simulténea estd
dzda en 108 czsoa en que el canino se halla relat{vamente -
cerca de la tabla ésea de la bbveda y a condicidén de que el
canino sea seccionado las veces que 1o necesite para disminu
ir los riesgos de la intefvencién.

Loa caninos profundamente retenidos deben ser in-
tervenidos en diferentes tiempos : antes que loi dientes de
la arcada,cuando se dispone de un proceso nivoolar de esca-
g#a proporciones y dientis grandes, es decir porcién alveolar

debilitadaise extraerf el canino,y luego de un tiempo pruden
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cial,hasta que la regeneracién 6sea haya llenado la cavidad
¢reada por esta operacidén ,se eliminardn los dientes de la-
arcada.

ﬁespuéslde los dientes cuando el proceso alveolar
sea s6lido y firme,con todo,durcnte la intervencidén del ca-
nino retenido o de los dientes, pueden presentarse condicig
nes que aconsejen la extraccidn del diente y de los demés -

dientes de la arcada en la misma sesién.
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XVI. TECHICA QUIRURGICA PARA LA RENOCICN DE
CANINO INCLUIDO EN MAXILARES DESDENTADOS.

La via de eleccidn para la extraccién de canino
retenido en mexilar sin dientes es la vestibular,

Casi todos los casos pueden resolverse por ella,
a no ser los colocados muy profundamente lejos de la tabla
externa y préximos a ia béveda.,

Para 10s que se encuentran préximos a la béveda
se les extrzeri por via.palatina.

‘Se hace una incisién en curva abarcando todo el
diente retenido,debido a que ya no existen dientes en la ar
cada,no hay limitaciones. Para poder realizar un colgzjo 4&m
plio, el cual nos permita tener una visién més 4mplia del -
. campo Opgratorio;

‘ Se desprende el colgaje con un periostotomo.

Fosteriormente se realiza la osteotomi{z del hueso
que se encuentra cubriendo al canino. Esta maniobrz se puede .
llevar a czbo con un escoplo recto,

Con un elevador recto o con uno de Winter se pro



duce la luxacién del caninc de su lecho 8seo ; mediante un

férceps se hace la extraccién del diente retenido.

Parz no tener problemas con prétesis totales en -
el futuro,se hard l1a regularizacién del hueso con una pinza
gubia o alveolotcmo , y la regularizacidn de los bordes 6se

0s ge realiza con una escofina.

“uego limpiaremos la cavidud sin dejar rastros en
caso de que hzyamos tenido que hacer la odontoseccidén , pa-
ra eso deberd de no haber nada de restos dentarios,ni restos
8seos al hacer los movimientos de luxacién y extraccidn de -

la pieza dentaria retenida.

As{ mismo es imnortante desalojar de la caidad o
alveolo , el saco pericoronario , para evitar posibles infe

cciones futuras.

Por dltimo se desciende el colgujo y se sutura.
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XVII. "TECNICA QUIRURGICA PARA LA RENOCION

DE CANINOS INCLUIDOS EN EL MAXILAR INFERTORS

Estas inclusiones se presentan en menor gra
do que en el maxilar superior y como éste pueden presentar
3¢ en la regifn vestidbular o lingual y en cada una de ellas

pueden estar en posicidn horizontal o vertical.

Las extracciones de los dientes inclufdos =
en la regién vestibular no ofrecen cominmente mayor dificul
tad,en cambio,los .ue ge encuentran en posicidnm lingual por
dentro de las rafces de incicivos y premolares s{ son causa
de dificultades técnicas y serios peligros,al extremo de —-

tener cque pensarlo dos veces para llegar a abordarlo por —-

‘via lingual.

Cuando se encuentra en posicién horizontal ,
8i es necesaria su extraccidn es preferible sacrificar uno-

0 varios dientes para poder abordarlos por via vestibular .

Como regle general,los dientes incluidos en

el maxilar inferior no producen altveraciones de tipo hgrvig

.

-?‘so.de«mahera que pueden quedar,indefinidaménte en ese Si——
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tio sin provocar trastornos.

ARNESTESIA
En estos casos debe ser siempre troncular
(bloguéo del nervio dentario inferior),completando con -

una inyeccidén nentoniana.

1"C1SION.
Es en forma de media luna sin llegur al -

borde gingival.

OSTEOPOMIA
Es similara a la técnica utilizada en ca-

ninos superiores,

E{TRACCION PROPIAMENTE DICHL .

Para facilitar el problema quirirgico,la
odontoseccidn se impone.Como en el maxilar superior,la es
casa elasticidad del hueso maxilar inferior , en su poreién
basilar , qxigeyla disminucién del voldmen del diente rete-
nido. “g*odcntoséccidn puéde realizarse con fresa quirﬁrgi
ca. lLas porciones seccionadas se extraeran por separado,con

x . : .
elevidores rectos o angulares segin la pogicién y facilidad
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de acceso,

TERMINACION DE Li OPERACION

Una vez extrafdo el diente se eliminan los
restos de tejido con cucharilla §sea,se regularizan los -

bordes 8seos y se vuelve el colgajo a su lugar,

Se puede realizar la sutura con sede,hilo ,

catgut o nylon.

ety
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XVIII. TECNICA QUIRURGICA PARA LA RENOCION DB

CANINO INCLUIDO POR PALATINO.

Pasos a seguir @

I.- lncisién

2.- Yesprendimiento del colgajo.

3.~ Osteotom{a.

4.- Luxacibn del diente.

5.~ Extraceiln propiamente dicha.

6.~ Limpieza de la herida del alveolo.

T.~ Sutura.

I.~ Incisién ¢ |

Debe ser 4mplia,comenzard a la altura del eg
pacio interdentario entre el primer molar y el segundo pre
molar,desde este punto siguiendo paralelamente el revords
alveolar y a un milfmetro del cuello de los dientes.

Se prolongard hasta el espacio interdentario
de los dos incicivos centrales. Con esta incisién respeta-
mos la insercidén del borde gingival palatino ?n el cuello-
de 10os dientes.

Lé incisidén deberd hacerse com hoja corta de

bistur{ y punta roma para no lesionar el perilstio.
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2) e~ Degprendiniento Gel Colgnje.

e Zate desprendimiento se lleve « crbo medicn
te ura loyre romo, con movimiento de un cuarto de giro, v
rmoc desprendicndo poco ¢ woco 1o fibromucoss, luego pasarg
mos un nhilo de sedez @ la aliure de la line:. nedia de la in
¢isidn, el curl sostendrd el cilgajo Ccurante lz interven -
cil:, este hilo serd atado en el cueilo del nrimere o se -
sanGo malar del lpdo omuesto, procurinc? osf el lastimar -
loz bordes del colgajo.

3).~- Ostcotomia.

Se recliza con escoplo a unno, cun esCO -
-plo y martillo o fresa guirurgicea montada ea el forne.

_ Con cualguicr instrusentu gue se realics

la osteotomia, deberd ser umnlia, tonto en la rorte del -
diente cue wirc haciz la bdveda palatino como en sus eog
tados. '

B Se dejerid @l deccubierto todz la corona
del diente incluicdo pues en elle st encuentrs el meyor -

obstéculo wurz la exirzccién y por 10 menos un tercio -
‘de su roiz.
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Ubservindo lz inelin c¢idn del conino determing

remos maror O menor seerificio del hueso a nivel radicular.

Y mediante una fresa de fisura dae tumillo ne-
dio cortcmos transversalmente al diente, exactauente en el
limite del esmalte ¢/ el cemento (cuello del dienté), gl -
corte sc recliza con facilid.d, debiendo cuidar de no le -
aionur el hueso, y estd se logrz cort/ndolo en sus 4/5 par
tes.

Luegd de esc curte, se intrrduce en €1, 1o -
hoja de un slevaodor, y haciendo girar, el mrnss, se¢ luxnri-
el pucnte que uniz a iz corons con la rafz, y estss queda-
rén definitivamente sepuradas.

Con lz coron~ cuedd corpletamente a la vig
te, ¢l retiro de ella sc hard muy féeil uscndo parz ello el
elevedor arropiado. Luego de ello retirarenmcs la raiz haciaz

“el sitio dejzdo por a2cuellz medisnte el uso del elevador -
-apropiacdo, introduciendo su hoja entre el huecso palatinoe -
¥ lz czra del diente mis alejada del ared dentario.

Lo otre forms de ineisién; conciste en el -
desprendimicnto del teldn pzlatinc, reciisando nreviamente
el desprendimiento de lz fibromucozz vpelziinz del cuello,
de los dientes. ..quf utiliz .remcs el bistur{ Brrd Porler
No. 12 (hoj= cortz), el cusl seccionz los tejidos pslatinos
2lrededor del cuello de los dientes, desde »alutino del in-
cisivo centrzl supcrior hasta lz porcidn Gistal del 20. jire
molar, ¢n sentido perpendicular 2 la bévedz, llegrndo hasta
el aueso. '
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Zuto curnds tritancs retencidn unilatersl
rnds, curnds en el coso de reteneidn bilaterul, lu cusl -
denengerd de lee dificultsdes del ciso, se rewliza el -

colgzje de corc distal del premalor de un lndo, hasta la
care distel del premolar del lodo opuesto.

41 Llevnr 21 sitio donde I~l.a el diente
en lo arcezen, el bisturd eontornea porie de la cora mosial
~del primer =romadlar, lz incisidén sigue la cresiz de lao -

-arc..éo ¥y so contindz hzsts el luzar elezido. .

La primers lingueta yz resuttez de ests -
incisidn serd utilizida con nrovecho al momentd de suturir.

Si eziste el cuonino temporel, la incisidn
1o rodez por su carc paliatine,
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Limnpieze de la Herida.

Curmdo yz se ha extraido totrlmente el ¢icnte,
cuitorenmoas con una cuchorilla dsce todos los restos del te-
jido btlando dejcdos por el diente incluido en Lo covidnd, -
alisaremos 10s rebordes 6seos cin linns cuirdrgicas, ¥ lrv-ae
zos el sitio dejado por nuestraz intervencidén. Lucgo de esto, -
-coloccremos el colgaje en su lugar, se suelto el hilo oue lo -
sostenia y se comprime con gasa esteriliznda, lc que se deja -
~en su sitio durante 10 minutos.
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. EXTRACCION QUIRURGICA DEL C4NINO INCLUIDO EN
POSICION PALATINA.



EXTRACCION QUIRURGICA DEL CANINO INCLUIDO EN
POSICION PALATINA CON LA TECNICA DE ODONTOSECCION
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. EXTRACCION CQUIRGRGICA SIWULTANEA D= DOS
CANINOS INCLUIDOS EN POSICION PALATINA.



?2CNIC4 A SEGUIR 3 La EXTRACCION DE

DOS CANINOS INCLUIDOS BILATERALMENIE,



- XIX. " COLGAJO E INCISION "

La incisién y el colgajo que se forma a expensas
de ella,deben reunir una serie de condiciones ,para que éq
te colgajo,una vez repuesto conserve su vitalidad y se re-

incorpore a las funciones que le corresponden,

CONDICIONES QUE DEBERAN REUNIR LA INCISION
Y EL COLGAJO.

Al trazar la incisifn y circunseribir un colge-
jo , es ngcesario due este tenga una base losuficientemen
ancha como para proveer la suficiente irrigacién,evitcndo

de este modo los trastornos nutritivos y su necrosis.

Al trazarse la incisién debe tener preéente el -
recorrido de los vesos pars evitar su seccién. A pesar de
que la fibromucosa posee gran cantidad de vasos anastomd-
ticos , la seccién de los principales vasos , importa ri-~
ecgos innecesarios, Debgrumoa tener ung muy huena visuali=-
zacién del objeto a operarse, para obtener um busn trazado,
siendo tambien lo suficientemente extensa como pars perzi--
tir un colgajo que cdescubra amplia y aufieicntamonto el can
po operatorio, evitando desgarramientos y torturas al'éolgg

jo,que siempre se traducen en necrosis y esfacelos de las -
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partes blandas . _
Tambien deberi ser hecha de un solo trazo,sin
1{neas secundcrias .Trazo rectilfneo,con bistuf{ fileso ,

que nos preporcionard una buena cicatrizacién y adaptaci’

én.

Yuidadosamente en los dngulos de la incisiém ,
desprenderémos el colgajo,sin provocar desgarrzmientos y

esfacelos .

La incisién hi de trezerse de tal modo que al
volver el colgajo a su sitio originzl,la l{nea de incisi-

én repose sobre hueso sano e {ntegro.

KETODO PAR4 DESPRENDER EL COLGAJO. _

Una incisidén se realiza para obtener el colgs
jo que (refiriéndose a la mucosa bucal),es el trozo de
mucoperiéatid limitado por dos incisiones o a la supeffi-

“cie de una incisién arqueeds .

Hay un tipo de incisién que no ae traza enm plg



no tejido gingival,sino que se realiza desprendiendo la fi
bra mucosa del cuello de los dientes .Yesla incisién.que -
utilizaremos para la remosién de caninos inclufdos por pa-
latino .

Realizada la incisién,se coloca entre los labi-
08 de la herida ,0 entre la fibromucosa y la zrcada denta=
ria , una legra o espdtula de Preer,

El desprendimientoc del colgajo debe realizarse

en toda la extensién que requiere la operacién.,

Apoyzndose decididamente contra el hueso,y merced
& suaves movimientos de lateralidzd conm los cuales gira 1la
espdtula o legra , a expensas de su eje mayor,se desprende -
el colgajo de su inserciém en el hueso elevando por lo tanto

fibromucosa y peridstio.
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"OSTEOTOMIA.™

Para la realizagidn de la ventana 8sez,utiliza-
mos fresss quinirgicas,una de bola ,con la cual marcamos
los puntos de referencia (al rededor de la corona del ca
ﬁino) o« ¥ una de fisura con la cual unimos los puntos de
referencia . Es iﬁportante especificar la cantidad de hue
80 a eliminarse, Debiendo_guedar 4mpliamente descubiertas
en la ogsteotom{a,toda la corona retenida y parte de la ra
{z.

Segin sea la inclinacién del canino se exigird

mayor o menor sacrificio de hueso.

"ODONTECTOMIA "

Una vez concluida la osteotomfa dejamos al des
cubierto la.corona y parte de la raiz del diente inclufdo,
luego seccionaremos la corona con una fresa # 702 al 6565
perc sin hacerlo totalmentes.

“eccionando el diente introducimos un elevador
recto en el espacio creado por la fresa y con un movimien
to rotatorio,separdmos totalments lz corona.

Una vez eliminada la coronz , nos cuedd un es

. pacio amplio para extraer la raiz y con un elevador ade--
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cuado ,con movimientos de un cuarto de giro se elimina totel

mente la rafz.
buego inspeccionaremos adecuadamente la cevidad

Ssea y eliminemos las escuirlas y resto de tejido &seo que
quedd .Esto lo recalizanos con una cucharilla cuirdrgica. -

Degpués regularizamos los bordes 6seos con uns i
m2 para hueso y se lava perfectamente la cavidad dejada por

la pieza inclufgda,

» TERMINACION DE LA OPERACION,"

Se quitaron los puntos de seda que sostenian el
colzajo y se colocd en su posicidn mediante la zyuda de unz

gasa esterilizada,y se practicéd la sutura con catgut de tres

ceros en los espacios interdentarios.
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s--- DPastoperaiQrio.

! Mediante el cuidado poatoperatorio que tenga-
- mOos upna vez termipada nuestra intervencidn quirdrgica, se

puede modificar y aln mejorar los inconvenientes surgidos
en ella.

Precisamente corresponde a éste la fase final
del tratamiento, Siempre deberemos tener en observacidn =

la herida, el campo operatorio y el estado general del pa
ciente. )

Tratamiento Local.

Luego de terminnda la intervencilnm, se lavard
cuidadosamente la sangre que pudc haberse depositado sobre

la cara del paciente, conr una gase mojada en ggua oxigena~-
da.

Le cavidad bucal serd irrigada con una solu =
cién tibvia del mismo medicamento gque limpiard y eliminarg
1a sangre, szliva y deméds restos qui pudieran haberse de-
positado en la cavidad oral, pues estos elementos son no~
civos, y ripidamente entran en putrefaccién y colaboran -
en el aumento de la rioueza de la flora microbiana.



Ya que hemas extrafdo el diente, procederemos
@ ascar los alveclos y explorarlos debidamente con una -
cureta, eliminando as{ los restos de estructura ésea 4 -
dentaria. ’

Si queda algin resto del Srganc del esmalte -
deberemos liberarlo cuidadosamente, también el tejido -
blando que lo rodea, para as{ evitarnos la posible forma
¢ién de un quiste.

Luego de ello, pasaremos alrededor del alveo~
1o up escoplo afilado 6 fresa de bueso, y finalizaremos
pasando también una lima para hueso. Abora, si la corti-
cal vestibular quedé muy traumatizada al usarla como pun
to de apoyo con el elevador, esta zona serd eliminada
con escoplo,.

Una vez efectuados los pasos anteriores hare-
mos la sutura del colgaié{ colocando este en su lugar.
En cago de que se presentara hemorragia haremoa presién
sobre el alveolo mediante una gasa hasta parar sl san -
grado.

Deberemos prescribir al paciente medicacién -
analgésica y algin tipo de antividédtico previendo la po
sibilidad de edema y equimosis postoperatoria. Luego de
tres dfas de haberse efectundo la intervencién procede=
remos a quitar suturas.:



99

Otro especto notorio es la posicién palatina del
canino retenido con el maxilar superior, es mZs frecuente -
que la vestibular.

Considerar que less bases para llevar a cabo de una
mejor manera la.extraccién de las piezas son:
una buena inspeccibn de la zona, un amplio estudio radiogri-
fico, y el uso de una apropiada técnica de anestesia.

Liz odontoseccién en el caso del canino retenido en
el maxilar superior nos ayuda & hacer mas ficil el trabajo.

El objeto de nuestro trabajo ha sido simplificar la
conducta a seguir para cada ceso que se nos presente y iratar
de aporter nuestros escasos comocimientos que pueden llegar a
utilizar en la prictica diaria a quien los solicite,



xxI. CONCLUSIONGSRS

Luego de desarrollar este trabajo puedo sacar como
conclugién que 1a solucién de los. problemas ocasionados por -
los dientes retenidos, no puede ser otra que la cuirirgica.

Solo en caso de que la retencién dentaria se encuen-~
tre relacionada con problemas de mzloclusidén, se podri resli-
zar el tratamiento ortodéntico, conjuntamente con el guirdir -
gico.

Aparentemente la causa mds importante en la reten -~
cidn dentaria puede ser el factor mecénico relaciomade tanto -
con el propio gérmen dentario, como c¢on los dientes vecinos y
supernumerarios, aai como con el maxiler superior.

{
i

En cuanto al proceso patolégico a partir de las re-
-tenciones denterias lo mas importante es el praceso in.geccig_
80 debido a que de €1 se pueden desarrollar las neoplacias.

También debo decir que el hecho de desarrollar una
buena historia clinica abarcando en ella aspectos fisicos, -
antecsdentes del paciente, pruebas de laboratorio y exdmenes
radiogréficos, nos permitird el tener un estricto control so-
bre cualquier problema que pudiera aparecer y su atencidén de-
bida. -
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