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INTROBUCCION

La elaboracion de éste tesis, es con el fin de presen—.-
tar los problemas quirdrgicos que ocurren en la préctica die-
ria como es el caspo de los ceninos inclufdos, y dar a tales-
prablemas la s0lueidn, que creamos les corresponden.

Aprovechando de gran manera log consejos y ensefanzas-
de nuestros maestros.y procurando englobar todas las nociones
teoricoprécticas de utilidad efectiva a las necesidedes qui--
rdrgicas. La indicacidn y la descripcién de métodos, técni--

cas y tratamientos se fundan y se concretan en esta finali- -
dad.

Teniendo en cuenta gue una gran mayoria de dientes in-
cluidos son los caninos. y gue de ahi se derivan una serie
de secuelas capaces de transtornar el aparato masticatorio -
en su armonfa funcional y estética,; y al mismo tiempo inter——
fiesen con la salud general del individuo que lo padece. En-
contramos un motivo suficiente para tratar de llevar a cabo ¢
un trabajo que pretende recopilar los conceptos y preceptos —

bédsicos para el estudio y tratamiento quirdrgico de esta mal-
posicidén dentaria.

Asi con este modesto trabajo se pretende reafirmar den
tro de lo posible, que hemos procurado recopilar conocimien—-
tos y experiencias logrados durante la carrera en la Facultad
de Odontologia, y asi proporcionar un beneficio mayor mejo. -
rando nuestra imégen ante la sociedad.




CAPITULO I

GENE RALIDADES

Se denominan "dientes incluidos" (Retinierte Zahne) -
aquellos qu una vez llegada la época normel de su erupcidn--
quedan encerrados dentro de los maxilares, manteniendo la in
tegridad de su saco pericoronario fisiolégico.

La "retencidn dentaria" puede presentarse en dos for--
mas: el diente estd completemente rodeado por tejido dsen -
(retencidn intredsea) o el diente estd cubierto por la mucosa
gingival (retencidn subgingival).

Cualguiera de los dientes temporerios, permanentes o -
supernumerarios, pueden quedar retenidos en los maxilares. La
retencién de 1los temporarios es un hecho excepcional. La de-
nominada inclusidn secundaria puede ser posible por una ac- -
cidn mecénica de 1o0s dientes vecinas, gue wuelven a introdu—-
cir al diente temporerio dentro del hueso de donde provenia.

Segin las estadisticas de Berten-Cieszynsii, la fre- -

cuencia que corresponde a los dientes retenidos es la siguien
te:

Tercer molar inferior.............
Canino superior..

25

. ..
Tercer molar SUPEIIOT. ccvvervveerennen., Th
Segundo premolar inferior............... %

]
Canino 1nferior. cvveeerrireereerienneen, &%
Incisivo central superior............... 4%
Segundo prempolar superior........ ..., 3%
Primer premolar inferior........ e, 2

Incisivo lateral superior............... L5k




Incisivo lateral inferior.....

cereeeee. 0.8%
Primer premolar sugerior............... 0.8%
primer molar inferior.................. 0.5%
Segundo molar inferior,................ 0.5%
Primer moler superior..........c.eee.... 0.4%
Incisivo central inferior...........,.. 0.4%
Segundo molar superior................. 0. %

Esta secuencia de cifras nos da une idea del indice -
tan grande que existe de dientes retenidos, y la importancia-
que el odontdlogo debe dar a éste problema. er este caso lo -
enfocaremos en particular a los caninos incluidas, E1 térmi-
no "inclusidn" implica que el diente no puede surgir porgue -

estd blogueado por otroc diente, por otros dientes o por huess

que estéd encima. En el curso del desarrolio, el diente puede

haber tomado una posicidn anormal dentro del borde alveclar..
Los dientes incluidos con més frecuencia son los terceros mo-

lares inferiores, seguidos por los caninos superiores y los -
premolares inferiores.

Cualquier diente que no haya logrado adoptar una posi-
cidn funcional normal en el arco alveolar, que no haya hecho-
erupcidén, y gque no tenga ninguna funcidn de utilidad, debe ex
tragrse ya que los dientes incluidos treen complicaciones, -
tales como el desarrollo de quistes dentigeros, lesiones pe--—
riodontales caries, dolor de cabeza, dolor de oidos, sinusi-
tis, irritacidn de los tejidos adyacentes.

Es més fécil extraer estos dientes en el individuo jo-

ven, porque el paciente tolera mejor el procedimiento y no ne

cesita cirugia extensa como el adulto. Los jdvenes se recupe
ran méds répidasmente y la posibilidad de complicaciones perio-

dontales subsecuentes a la cirugia es menor,



El dentista en la préctica generel, gue no extrae dien
tes inclufdos en forma sistemdtica, debe evitar tales proble.

mas. a un cirujano bucal o a un colega que tenge experiencia -~

en este procedimiento. Los principios parae extraer dientes —

incluidos son los mismos gue para dientes que han hecho erup-

cidn total, pero, debide a su localizacién anormal, presentan
problemas de acceso y visibilidad.

Debe desarrollarse cuidedosamente un plan antes de to.
car estos, de modo que puedan extraerse con un minimo de tray
matismo al tejido blando adyacerte y al hueso de sostén y en
un tiempo tan corto como sea posible. Se gana exposicibn re.
flejando un colgajo adecuado de tejido blando y extirpando —
tueso suficiente para permitir que el diente se divida en seg
mentos para extraerlo. La divisién del diente debe plansarse
de modo gque cualquier segmento que vaya a extraerse en la se-
cuencia sea visible y pueda manejarse facilmente.

Los caninaos gue sufren alguna anomalia en su posicidn-
o en su direccidn, pueden presentar una relacidn distinta de-
los normalmente implantados con los dientes vecinos, e inclu-
sive pueden ser capaces de modificar la arquitectura dsea. -
En algunos casos estos dientes pueden sgr llevados a su sitio
por procedimientos ortoddncices y ortodoncia quindrgica.

El tratemiento quirdrgico de los dientes retenidos con
siste bésicamerte en la eliminacidn del drgano dentario de su

alojamiento dseo, previa preparacién del colgajo y la resec—-

cidén de la tahla dsea que lo cubre. Esta técnice tienme la -

cualidad de producir un menor traumatismo en tejido Sseo asi-

como en tejido girgival, proporcionando un satisfactorio -
paostoperatorio.



CAPITULO II

CLASIFICACION DE LOS CANINDS INCLUIDOS,

La inclusidn de los caninos puede presentarse de dos -
maneras, de acuerdo con €l grado de penetracidn del diente en
el tejido dseo: retencibn intradsea, cuendo le pieza dentaria
estd por entero cubierta de hueso, y retenclén subgingival, -

cuando parte de le corona emerge del tejido dseo, pero esté -
recubierta por la fibromucosa.

caninos pueden ser clasificados de acuerdo:
1.- Con el nimero de dientes retenidos.

Con la posicidn que estos dientes presentan en el.
maxilar.

Con la presencia o la ausencia de dientes en la --
arcada,

Estos puntos comprenden:

1.— La retencién puede ser simple o doble, es decir —-
unilateral o bilateral.

2. Caniros situados en el lado palatino o situados en
el lado vestibular o en posicién intermedia.

3.~ Caninos en maxilares dentados o desdentados.

De scuerdo con lo enteriormente decerito se puede or—-—

denar una clasificacidén que corresponda e todos los cesos de-
estas retenciones.
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CLASE I: Caninos inclufdos localizados por példtino, -
‘ presentan tres posiciones,

a).— horizontal.

b).— vertical.

c).- semivertical u oblicua.

CLASE 1I: Caninos incluidos localizados por vestibu- -
ar. con tres posiciones.

a).- norizontal
b).- vertical

c).- semivertical

CLASE 1I1: Caninos inclufdos localizados en ambos la--
dos del marxilar, es decir entre palatino y .
vestibular o en posicién intermedia; por
ejemplo; la corona estd en palatino y la

raiz pesa entre las rafces de los dientes ad
yacentes, terminando en la superficie vesti-
bular del mexilar o viceversa.

ot




{dos en la lfnea media del pro-

:,CLASE Iv: Caninos inclu
ceso alveolar.

CLASE V: Caninos inclufdos localizados en maxilares -

desdentados.

Los caninos inclufdos se encuentran en posi~
cifn vertical per vestibular y s logran en-

contrar en posicifn norizontal por vest’bu-—

lar.




CAPITULO III

ESTUDIO CLINICO Y RADIOGRAFICO

El diagnéstico de un canino incluido en el maxilar su-
perior, su posicidn, la relacidn con los dientes vecinos y su
clasificacidn, se realizan por los medios clinicos de la ins-
peccidn, la palpacién y por el examen radiogréfico.

INSPECCION.- La ausencia del canino permanente en la -

arcada. le persistencia del temporario, pueden hacer sospe--
char la inclusién.

En caso de inclusidn palatina o vestibu--
lar, la

inspeccidn visual descubre una slevacién o relisve -
en el paladar o vestibulo.

La altura y forma de la bfveda paletina nos dard una -

indicacién preliminar de la probable ubicacibn del diente re-—
tenido.

No debe ser confundido el relieve originado por el ca-
nino, cor el que puede producir la rafz del incisivo lateral-

o del premolar; con fusién que puede suceder con facilidad en
algunas condiciones.

PALPACION.~ El dedo indice confirma la existencia de -
gésta elevacidén, de la misma consistencia que la tabla d&sea.

En caso de existir algin proceso infeccioso y una fis-
tula, une sonda introducida por ellea nos lleva a chocar cor--
tra un cuerpo duro, gue representa la corona del caenino.

EXAMEN RADIOGRAFICO.- El diagndstico de las lesiones-
c¢e los maxilares depende generalmente de los datos obtenidos-
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lenfléyexploraciﬁn clihica y en las técnicas de laboratorio —.
~junto. al examen radiogréfico.

La imégen radioldgica desempefia un papel importante -
en el diagnéstico, por lo gque se debe asegurar la mayor exec.
titud posible utilizando las placas y las técnicas de posi- —
citn mds efectivas, debe utilizarse solec la cantidad de radia
cifn precisa para registrar la forma més adecuada.

La visualizacién més adecuada de un proceso patoldgico
dependerd a menudo de la utilizacifn de una pelfcule de tame-
fio epropiado. Lla representacién gréfica de una lesifn deter-
minada requiere a menudo la utilizecifn de diversas angulacio
nes para mostrar laes tres dimensiones de la forma mis exacta-
posible~ Cualquier radiografia que esté indicada, ya sean -
places dentales periapicales, placas dentales oclusales, pla-
cas laterales de maxilarss, proyecciones de los senos, radio-
grafias panorémicas, o placas especiales como topograffas o -
imdgenes estereosclpicas debe ser hecha por un redidlogo.

Es importente que el material sea de buena calidad y -

debe observarse en seco antes de establecer el diagndstico fi
nal.

Por medio del estudio radiogréfico, se determina la -
situacidén del diente retenido, su relecifn con las piezas con
tiguas y con la ap6fisis alveolar, la estructura y la forma, -

el estadc de las piezas adyacentes y si hay alguna lesifn en-
la boca.

La técnica correcta pare tomar radiogrefias, es indis-
pensable, as{ se evita la distorsién, superposicifn o imége--
nes borrosas. El estudio radiogréfico epropiado, daréd casi -
todos los datos de diagndstico de otros medios de examen.
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v Las radiograffas no se diagnosticen, sino que se inter:
pretan y dicha interpretacién permite el diagnfstico final -
cuando est& completo el estudio.

El examen radiogréfico del canino incluido debe ser -
realizado segin ciertas normas para que sSea de utilidad. Pa-
ra encarar el problema quirdrgico, no es suficiente una radio
graffa intreoral, tomada sin regles radiogr&fices precisas, -
imprescindibles para ublcar el diente a extraer. Tal radio--

grefis intracral solo nos impondrd de la existencia del dien-
te.

Es necesario ubicar el diente segdin los tres planos -
del espacio; es imprescindible ver la cdspide y el dpice, y -
conocer las relaciones de vecindad de estas porclones y de to

do el diente con los dérganos vecinos (seno y fosas nasales) -

y con los dientes vecinos. La radiograffa nos dard el tipo-.

de tejido dseo (demsidad, rarefaccién, presencia del saco pe-
ricoronario, existencia de procesos dseos pericoronarios).

Antes de encarar
cie, debemos verificar,
que pertenece el cenino

un problema quirdrgico de esta espe——
con absoluta precisibén, la clase a -

incluido (posicifin vestibular o pala-
tina, distancia de los dientes vecinos, nimero de ceninos re-
tenidos) para imponer el tipo de operacién necesaria (via de-

acceso, incisifn, etc.). S6lo asi evitaremos operaciones mu-

tilantes, trauméticas y llenas de inconvenientes.

VERIFICACION DE LA RELACION VESTIBULO PALATINA.- Es na
tural gque lo primero que se necesita conocer es la posici6n -
vestibular o palatine del diente incluido para elegir la via-
de acceso. A pesar de gue aproximadamente un 85% de los cani
nos incluidos son palatinos y que en muchas ocasiones el re—-

lieve que producen en la bdveda los identifice, hoy que tener
la absoluta seguridad de su posicién.
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. La técnica pera obtener la relacién vestfbulopalatina-
es la siguiente: pacients sentado con su espalda dirigida ver
:ticalmante. El plano del arco dentaric superior debe ser ho-
rizontal; por lo tento, la pelicula oclusal, despufs de soste
nida entre ambos maxilares en oclusifn debe estar también ho-
rizontal. En esta posicidn para que el rayo central sea para
lelo al eje mayor de los incisivos, el cono del aparato radig
gréfico deberd colocarse sobre la cabeza del paciente, sobre-
el hueso frontal, eproximademente dos centfmetros vy medio so-
bre la glabela, gue coincide con la prolongacién del eje de -~
los incisivos. Con esta radiografia oclusal, 1os incisivos —
centrales han de aparecer radiogrefiados de tal modo, que so-
lo sea perceptible el corte eliptico del ecuador de cada dien
te, no viendose la proyeccifn de la rafz, El diente incluid;
aparecerd por delante, o por detrds {vestibular o palatino )-
de la proyeccién radiogréafica de los dientes anteriores.

Radiogréficamente conoceremos la posicibn de un canino
superior inclufdo, tomando una rediograffa oclusal, con el -
rayo central paralelo al eje longitudinel de los incisivos -
centrales y estando el planoc de la arcade dentarias superior -
paralelo al piso, por lo tanto la pelfcula oclusal quedard ho
rizontal, la posicidn del cono, seré a la altura del punto de
unidn del hueso frontal con los nasales, el rayo llevaré una-

direccién en linea de prolengacién del eje de los incisivos -
SUPEeriores.

El diente incluido apareceréd por vestibular o palatino
en la proyeccidn radiogréfica, de tal manera, que el diente -
de situacién palatina se proyectard en la arcada dentaria y 2
su coron@ en 1la proximidaed de los épices radiculares de los -
otros dientes; mientras que la corona del diente incluido en-
posicién vestibular viene a situarse en las imdgenes de las .
coronas de leos dientes de la arcada dentaria superior.
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Cuando - més horizontalmente aparecé mpresentédc un o~

diénte en la radiograffa, m&s préximo se encontrar& a la cavi
dad nasal o al seno del maxilar.

Para delimitar al canino incluido en el plano horizon—
tal, primero se tomard una rediografia oclusal como la antes-
mencionada, luego una segunda radiografie oclusal con el rayo
céntral‘pexpendicular a la placa y pasando por los premola- -

res, obteniendose una imdgen del diente con relacién a los -
demés Grgenos del maxilar.

Pare delimitar un canino inclufdo en el plano vertie--
cal, se procede a colocar una pelicula oclusal sobre la msji-
1la contraria al canino incluido, la posicién del cono serd -
en la base de la narina contralateral, dirigiendo el rayo cen
tral de tal manera que atraviese el maxilar en sentido hori-
zontal y con incidencia perpendicular a la placa, obteniendo-

se asi, la ubicacidn del canino incluido y sus relaciones, en
una vista lateral.

Para determinar si el diente se encuentra hacia vesti-
bular o palatino, se toman dos radiogreffas perispicales, co-
locando el cono & la altura del ala de la nariz, antes de to-
mar la segunda radiograffa, el cono se moverd 2 cm, mesial o~
distalments, si la segunda radiogref{a muestra movimiento del
diente inclufdo en la direccifn en la que se movid el cono, -
el diente estard ubicado por pelatino, y si se mueve en direc

cidn opuesta al coro, el canino inclufdo estaréd desplazado -
vestibularmente,

Para tomar la zona anterior del arco, ss decir, los

incisivos y la corona del canino inclufdo, serd necesario to-
mar radiografias con un éngulo de 5%0, con la punta del cono-
sobre la parte media cde la nariz y un poco por encima del pla
no de Frankford (1ines nasc-auricular). -




Pera la regién del canino y premolares, se haré la to-
ma radiogréfica con una angulacién de 459+, con el cono colo
cado a le altura de la lfnea naso-auricular frente al primer-
premolar, encontrandose el borde anterior de la pelicula a 1a
alture del incisivo lateral y el borde Inferior sobrepasando-
2 mm las caras oclusales de los premolares.

Para tomar una radiografia oclusal del lado que ros -
interesa, se coloce el cono perpendiculer a la pelicula, con.
su punta a la altura del reborde infraorbitaric y coincidien-~
do con el sitio que debis haber ocupado el carino, obtenigndo
se asi datos precisos de la relecidn de la corona vy de la
rafz del canino, con las raices de los demds dientes.

-
El 8xito del tratamiento de un cenino ircluido, depen—

derd de un 50% de la correcta evaluacién del examen clinico -
radiogrédfico.

UBICACION DEL DIENTE EN EL PLAND ANTEROPOSTERIOR (PLAND SAGI—
TAL).

La ubicacidn del diente en el plano sagital se logra -
merced a varias tomas radiogréficas, con placas comunes, gra.-
cias a la siguiente técnica: tres tomas son necesarias para -
conocer la direccidn anteroposterior del diente incluido,
y las relaciones de la corona y épice con los drganos, cavida
des y dientes vecinos. Estas tomas radiogréfices son: {ante-
rior, media y posterior.).

TOMA ANTERIOR.- Se coloca la pelicula en el lado pala-

tino, haciendo coincidir le linea medis de la placa con el es
pacio interincisivo.

El rayo debe ser normal 2 la placa.




TOMA MEDIA.- Se coloca la pelfcula orientada vertical-
mente hacienda coincidir su borde anterior con el espacio in-
‘terincisivo. Rayo normal a la pelfcula.

TOMA POSTERIOR.- Se coloca la pelfcula, haciendo coin-
cidir el borde anterior con la cara distal del incisivo léte-
ral, Rayo normal a la pelicula. En les tres tomas el borde-
inferior de la pelfcula ha de estar horizontalmente colocado-

y en lo posible guardando una misma distencia con el borde -
incisal de los dientes vecinos.

Revelades las peliculas y puestas en el negatoscopio -
en sentido posterior, medio, anterior {para el lado izguier—-
do) y anterior, medio, posterior (lado derecho), tendremos -

ubicado el diente en el plano sagital y las relaciones con -
drganos y dientes vecinos.

IMPORTANCIA DE CONOCER LA PORCION CORONARIA.- La ra—
diografia debe mostrar, con perfecta nitidez: 1.- la forma de
la corona; 2.- la existencia y dimensiones del saco periocoro
nario; 3.- la distancia y relecifn de la cispide del canino —

con los incisivos central y lateral y le distancia con el con
ducto palatino anterior.

Le clspide del canino puede encontrarse enclaveda en--

tre 1os dientes o en contacto con una cara de 1la raiz del cen

tral o lateral. Cualguiera de las dos formas significe un sé

lido anclaje para la corona del diente irclufdo y uno de los-

principales obstéculos para su eliminacifin. Por eso, el exa-
men radiogrédfico debe dilucidar las releciones de la corona,-

antes del acto operatorio, para fijer el método gue conviene-
para la extraccidn del canino.

IMPORTANCIA DE CONOCER LA PORCION RADICULAR.- E1 épice
del canino incluido presenta por lo general, una prorunciada-—



‘dilacerscién. La existencia de esta anomalfa y la ubicacidn-
exacta del extremo radicular deben ser conocides antes de la.
opersdién. Su colocacifn a nivel, o por encima de los dpices
‘de los dientes vecinos, su proximidad con el seno maxilar, -
'deben ser satisfactoriemente investigadas por el examen radio
gréfico. No siempre es fécil. La gren cantidad de tramas
dseas que Se interponen al peso de los rayns, oscurecen el
diagndstico del dpice del canino.

Cuando en los caninos se ve el extremo radicular muy -
grueso, debe sospecharse una dilaceracifn radicular, que ze -

presenta prdcticamente en todos los casos de caninos inclof.-
dos.

El grado de precisifin de la imfgen apical nos dard -
fundamentos sobre la altura a que se encuentra esta porcidn —
del diente. Las partes més alejadas de la placa dan sombras—
menos precisas y menos nitideamente dibujadas.



CAPITULO 1V

ETIOLOGIA

Se pueden clasificar las rezones por las cuales el
diente no hace erupcidn, de la siguiente manera:

1o.- BAZONES EMBHRIOLOGICAS.- La ubicacién especial de-
un germen dentarioc en sitio muy alejado del de normal erup- -
cién; por razones mecénicas, el diente originado por tal ger.
men estd imposibilitado de llegar hasta el borde alveolar.

El germen dentarioc puede hallarse en su sitio, en una-
angulacién tal, gue al calcificarse el diente y empezar el -~
trabajo de erupcidn, la corona toma contacto con un diente wve
cino, inclufido o erupcionado; este contacto consitituye una -
verdadera fijacién del diente en erupcién en posicidén vicig—
sa. Sus rafces se constituyen, pero su fuerza impulsiva no -

logra colocar al diente en un eje que le permita erupcionar -

normalments, La inclusién tamiién puede producirse por trans

tornos de las relaciones afines gue normalmente existen entre
el foliculo dentario y la

sas fases de su evolucién.
fren estas estructuras s=

cresta alveolar, duraente las diver-
Los cambios de evolucién que su—
producen como consecuencia de alte.

raciones en la formacifn del tejideo dseo y que hace desplazar
el folfculo dentario.

20.- OBSTACULOS MECANICOS.- Que pueden interponerse -
a la erupcién normal.

a).- Falta material de espacio. Se pueden considerar-
varias posibilidades: el germen del tercer molar inferior de-
be desarrollarse entre una pared inextensible {cera distal -
del segundo molar) y la rame aescendentec del maxilar; el cani-



17
;. no Superior tiene su germen situado en lo més elevedo de la -

fosa canina. Completada la calcificacién del diente, y en ma
xilares de dimensiones reducidas, no tiene lugar para ir a

ocupar su sitio normal en la arcada. 5e 1o impiden el incisi
vo lateral y el premoler gue ya estan erupcionados.

El canino se halla alto en el maxilar cuando los premg
lares van a hacer erupcifin, En ese momento los incisivos se-
encuentran implantados en su posicién del pleno frontal. El-
canino temporario, que debe mentener el espacioc para su suce-
sor permanente, es muy angosto pare rstener el espacio necesa
rio mesiodistal. La presidn mesial del segundo molar en su —
erupcidén es transmitida de un diente a otro, hasta el canino-
deciduo, ceusando su acufamienio o retardando su inclusifin -
por un perfodo de tiempo considerable, aln estendo su rafz ca
si resbsorbida. Esta situacién origina una contraccidn par—
cial de esta zona donde desciende el canino, causando su des—~
viacidn hacia una posicidén anormal.

b).— Hueso de tal condensacién, gue no puede ser venci
do en el trabajo de erupcién. -

c).~ El impedimento gue Se opong a la normal erupcién-
puede ser: un Organo dentario, dientes vecinos, que por ex— -
traccifn prematura del temporario han acercado Sus coronas, -

constituyendo un obsticulo mecénico a la erupcidn del perma—-
nente.

d).- Elementos patoldgicos pueden oporerse & la nor--
mal erupcidn dentariad: dientes supernumerarios, tumores odon

togénicos.

3o.- CAUSAS GEMERALES.- Todes las enfermedades genere
les en directa relacidn con las gléndulas endScrinas pueden-

ocosionar trenstornos en la crupcidn dentaria, inclusiones °
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, ausenciés de dientes. Las enfermedades ligadas al metabolis—

mo del calcio {reguitismo y las enfermedades que le son pro.-.
pias) tienen también influencia sobre la inclusién dentaria.

Podemos citer varies causes gue pueden dar luger a una
retencidn dentaris, pero corresponde aenotar en primer término
las anomalfas de desarrollo, las que se originan en cualguier
.periodo. de la formacidn del germen y aln en la definitiva cal
cificacidn de la corona y de la rafz. Pero indudeblemente -
las causas que producen con mayor frecuencia las inclusiones-
de los dientes permanentes, y que mas interesan desde el pun.-

to de vista etioldgico son:
1).- Falta de desarrollo del maxilar
2).— Falta de espacio en el sitio correspondiente.
3).- Persistencia del diente temporal.
4).- Anomalias de las rafces de los dientes vecinos.

5).- Sobrecalcificacién del hueso en el sitio gque va -
a ocupar el diente permanente.

6).- Mala posicifn del germen dentario.
7).~ Desarrollo incompleto de le rafz.

8).- Presencia de quistes o tumores en el sitio que
debe ocupar el diente.

9).- Existencia de dientes supernumerarios.
A continuacidn explicaremos brevemente algunas de és-

tas, y la influencia gque tiemen en la permenencia de los
dientes dentro de 1los maxilares o en inclusidn submucosa.
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1).- FALTA DE DESARROLLO DEL MAXILAR

Puede producirse la inclusifn del canino de la segunda
' denticién por falte de desarrollo del maxilar y suele etri- —

buirsele a rezones de tipo hereditario, a influencias patold-
gicas como la sifilis, raquitismo y tembién puede atribuirse-

a la extraccidn prematura de los dientes de la primera denti-
cién.

Algunas gldndulas endbcrinas {paratiroides) afectan -
notablemente el grado de desarrollo de los maxilares, creci—
miento, desarrnllo sexual, metabolismo etc. son procesos fi—
siolégicos que afecten el desarrollo de los maxilares, as{
como de vital importancia es la influencia nutricional. En -
1a falta de desarrollo del maxilar, €l canino queda incluido-
ya gque €ste no encuentra selida a la cavidad oral.

2).~ FALTA DE ESPACIO EN EL SITIO CORRESPONDIENTE

En el sitio que debid ocupar el canino de la segunda
denticién se debe exclusivamente a la pérdida prematura del--
canino de la primera denticidn, ya que con frecuencia cuando-
se extraen los molares de la primera denticién antes de su ex
foliaci6n fisiolégica, los dientes vecinos, tienden a reco- —

rrerse hacia la linea media y reducen el espacio correspon- —

diente al canino de la segunda denticién. Esta pérdida prema
tura de los dientes de la primera denticién, se debe con ma-—
yor frecuencia al grado de ceries dental y en consecuencie -
a afecciones pulpares y apicales, razdn por la cudl la odonto
logie preventiva aconseja el uso de mantenedores de espacio -

en caso de que se plerde prematuramente cualquier diente de -
la primera denticién.



3).— PEASISTENCIA DEL DIENTE TEMPORAL:

‘Con relativa frecuencia encontramos que un caenino de -
1a primera denticidn persiste mayor tiempo gque el normal, en-

tonces el cenino permanente gueda atrapade o tiende a hacer —
su erupcifn en posicién anormal.

4).= ANOMALIA DE LAS RALCES DE LOS DIENTES VECINDS:

Es poco. frecuente la inclusidn ya gue tienen gue pre—-
sentarse odontomas radiculares, que por accifn mecénica obsta
culicen la salida del diente vecino. La inclusifin ocasionada
por esta anomalia es siempre en direccién vertical.

5).~ CALCIFICACION EXAGERADA DEL HLESD EN EL SITIO QUE
VA A OCUPAR EL DIENTE:

Cuando ha desaparecido prematuramente el caninoc tempo-—
ral, el alveclo de este diente gueda vacio, por lo cudl el te
jido dseo de mayor calcificacidn de le normal rellena el al-—
veolo (neoformacifin de hueso) y naturalmente obstaculiza la -
presidn ejercida por la corona del canino permanente. Otra -
razén por la cuél se forma la celcificecifn exagerada del re-
borde alveolar, puede ser ocasionada por fractures del maxi—-—
lar de la zona correspondiente a los ceninos permanentes ya -
que se sobrecalcifica, formandose callo dseo que impide la
erupcidn de los caninos de la segunda denticidn.

6).~ MALA POSICION DEL GERMEN DENTARIO:

La ubicacibn de un germen derntario alejado de su si- -
tio normal de erupcibn, se ve imposibilitado per razones mecé
nicas a llegar al borde alveolar paerahacer su erupcifn, por -

lo cudl hace gue su direccidn de erupcién se desvie encontran
dose obstaculizado por los demés dientes,




7).- DESARROLLO INCOMPLETO DE LA RA'IZ:‘

El canino Superior permanente tiene su germen situado-~
©-en la parte més elevada de la fosa cenina, cuendo su rafz no-
" completa su desarrollo, se ve imposibilitedo a hacer su erup-

cifn, entonces encontraremos al canino en una inclusién verti
cal.

8).~ PRESENCIA DE QUISTES D TUMORES EN LA PROXIMIDAD .
DEL. SITIO QUE DEBE OCUPAR EL DIENTE:

Esta es otra ceusa de la inclusifn de un diente, por -
ejem: un quiste radicular, puede destruir el hueso que separa
al diente adyacente y al ponerze en contacto con la membrana-
quistica, rechaza al diente hacia el sitio de menor resisten-

cia, originando la inclusidn o la desviacidn anormal en su di
reccidn.

9).- EXISTENCIA DE DIENTES SUPERNUMERARIOS:

Al existir uno o varios dientes, més que los normales,

el tamafio del maxilar superior se verd imposibilitado e dar -
cavidad a mds dientes.

Ademés de los factores etiolégicos generales responsa-—

bles ce los dientes incluidos, existen otros factores fisiold
gicos del organismo. Estos factores son:

a).- Los huesos del paladar duro ofrecen mayor resis——

tencia que el hueso alveolar & la erupcidn de los caninos mal
ubicados hacia lingual.

b).- La mucosa que cubre el tercio anterior del pala-——
dar estd sujeta a repetidos esfuerzos y presiones durante la-
masticacidn, por lo que se vuelve gruesa, densa y resistente.




Estd adherida mds firmemente a la estructura &sea gque ningln- -
otro tejido blendo de la cavided bucal.

c).- La erupcién de los dientes depende hasta cierto -
punto de un sumento asociado al desarrollo epical. Esta awu-
da a la erupcidn de los ceninos, esté disminufda porgue su
ra{z se halla normalmente mds formada en el momento de la
erupcién que la de cualquier otro diente permanente.

d).- Cuando mds grande es la distancia que un dients —
debe recorrer desde su punto de desarrollo bhasta la oclusidn-
normal, tanto mayores son las posibilidades de que se desvie—
su curso normal y se produzca le inclusibn consiguiente. E1-
canino debe recorrer la distancia mayor de todos los dientes-
para llegar a la completa oclusién., Es igualmente cierto que
cuanto menor es la distancia que un diente debe recorrer, tan
to menores son las posibilidades de inclusién, Los primer05:
molares permanentes, son los gque recorren la distancia més
corta y los que rara vez son incluidos.

e)._ Durante el desarrnllo, la corona de los cenings -
permanentes estd colocada por lingual del largo dpice de la -
raiz del cenino primarioc. Cualguier cambio en la posicidén o
condicidn de este dltimo, causade por caries o pérdide prama-
tura de los molares primarios, se refleje a lo largo de su al
tura compleja, hasta el extremo de la rafz pudiendo causer -
facilmente una desviacién en la posicidn y direccidn de creci
miento del germen del canino permanente.

f).- Reebsorcifén retardada de las refces de los cani--
nos primarios.

g).- Los caninos son los Gltimos dientes en erupcio- -

nar, por lo cual estan expuestos a las influencias ambienta--
les desfavorables.
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e h).- Los caninos erupcionan entre dientes que ya es- -
té&n en oclusién y entran en competencia, por el espacio, con.
los segundos molares, generalmente tembién en erupcién,

i).~ €l cenino esté precedido por un caninoc primario,-
cuyo didmetro mesio distal es menor gue el permanente,

Se ha dempstrado que los caninos superiores retenidos-
son veinte veces méds frecuentes que los inferiores.

La retencién por palatino es tres veces mds frecuente-
que por vestibular. Hay una mayor incidencia en la retencibn
de los caninos superiores en las mujeres, a causa de gue los—

huesos del crénes y los maxilares son més pequedos' que en al —
hombre.

INODICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES: E1 Cirujano Dentista gque se encuentre -
frente a un problema de un canino inclufdo, deben considerar-

se ciertos factores antes de resolver la conducta & seguir, -
cabe mencionar algunos de ellos:

a).- Si el diente incluido afectm en contra de la estd
tica,

b).—- 6i el diente incluido ocaciona transtornos como -
(neuralgias).

En pacientes jbévenes tenemos que: tomar en cuenta la po
sibilidad de erupcién artificial, a ceusa de la importencia -

de este diente como clave de la dentici6n. En algunos casos-
no es posible realizar este tipo de tretamiento, en tal caso-

se recomienda hacer la extraccidn del caninc retenido.
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.+~ Las indicaciones para la odontectomfa de los caninos ;
inclufdos son: ‘

1).- Extraccifn profiléctica.- Es recomendable llevar-
‘a cabo 18 extraccifn de los caninos retenidos cusndo no pue~——
den ser llevados a su sitio en la arceda por medios ortoddnti
cos, ya gué pueden ser causa de efecciones importantes. -

2.~ Cuando exista apifonamiento de los dientes.

3.~ Cuando existan enfermedades parodontales causadas
por la pieza inclufda.

4.- Cuando exista algin problema de sinusitis maxilar—
crénica.

5.~ Cuando existan procesos malignos patolégicos.

6.— Sintomas neuroldgicos.- El dolor es un sintoma co-
mdn cuando hay caninos inclufdos en los
nerel es de cardcter neurdilgico y puede
xilar, pero también puede ser reflejo y
terminada regidn u &rganc, como en ojo, ofdo, a un lado del -
créneo, la cara en toda su extensidn, y tembién se pueden pre
sentar jaguecas y odontelgies en dientes vecinos.

maxilares. Por lo ge
locelizarse en el ma-
se percibe en una de~

7.- 81 el diente incluido esté en posicidn anormal, -
colocado por fuera del arco dentario, se efectuard un estudio

ortoddntico que nos revelard las posibilidades de corregir es
ta posicidn.

8.~ Formacidn de quistes.- Es frecuente observar que -
el foliculo gue rodea la corona ocupa un mayor espacio que el
nomal, y a los rayas x se comprueba la formacibn de un guis-

te. Cuando se diagnostique, debe procoderse a la extraccidn-
del diente, antes de gue poOr sus dimenciones pueda el quiste-




‘destruir una gran parte del huesao.

9.- Indicado en pacientes desdentados, que prowvogue -
U molestias.

10.- Estard indicado cuando el canino se encuentre in-
cluido en el seno mexilar o fosas nasales.

11.- Cuando encontramos un canino de las primera denti-
cidén en la arcada denteria, fijamente adherido & un alveolo,.
sin problemas de caries y, con una raiz completa o con poca -
reabsorcidn, estard indicada la extracci6n del caninc de la -
segunda denticidn inclufdo, ya gque el cenino de la primera
denticidn podré ser conservado por varios sfos o definitiva—

merte, cumpliendo satisfactorimante las funciopes estétices,-
fisiolSgicas, etc.

Hemos establecido las causaes principales para la ex— -
traccién de un canino inclufdo, pero cuando encontramos el -

diente cerca del seno maxilar o dentro de el, emplearemos ma-
yores cuidados para su tratamiento.

£s necesario conocer las relaciones anatfmicas corres-

pondientes a esta zona, para ello ha sido necesario efectuar-
un breve resumen del seno maxilar.

SENO MAXILAR O ANTRO DE HIGHMORO.

Es un saco tubular bien desarrollado de & por 4 milf—
metros.

El desarrollo del seno maxilar es simulténeo con ls
erupcidén de los dientes permenentes, desarrcllo de la cora y

en especial con el crecimiento verticel de la apdéfisis nlvec
lar.
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‘ La forma del antro de highmoro es piramidal con base en -
" la pared naso-antral, ds forma triangular, con vértice cerca-
© del hueso cigomético. Estd situedo en el centro del maxilar-

' superior, por encima de los premolares y molares, limitados .-
por: '

Pared posterior: correspondiente a la fosa cigomdtica
Pared superior: correspondients a la lémina orbitaria

_ Pared inferior: estd en relacifin con las rafces de los
dientes.superiores.

Pared interna: es la gque separa por dentrs al seno de-

la fosa nasal, agui encontramos el Gni-
co orificio del seng llamado OSTLUM.

El seno estd revestido por mucosa delgada, unida al -
periostio, gue es de epitelio ciliado, que ayude a eliminar -

la excrecidn y secrecidén gue se Torma en la cavided del seno-
por las fosas nasales.

Esté inervado por la rama maxiler del V par craneal,-
el riego sanguineo procede de la arteriso alveclar infraorbita
ria (rame de la arteria maxilar interna),

Sus funciones son la de dar resonancia a la voz, ac— -
tuar como cémare de reserva para calentar el aire respirado,-
disminuir el pesc del créneo, desempefia el papel de barrido -

de secrecidn hasta el ostium ya que sus pestafias se mueven
en un solo sentido.

Cuantdo localizamos un canino inclufdo en el antro de -

highmoro o cerca de 81, seré neceserio la extirpacién quirir-

gica, pero tomendo las debidas precauciones. Es muy proba--

ble que en 1la extraccidn guirdrgica de un canino inclufdo se-
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@.1legu9 a pa,forar acc1denta1mente el seno. En este caso nos- .
damos cuente del accidente porque cuando lavemos el alveclo -

dejado por el cenino incluido, el agua tiende a salir por ori
ficios nasales.

Otro caso es cuando la rafz del canino incluido perfo-
va.el seno al intentar su extraccidn.

Cuendo las perforaciones obedecen a razones anatdmicas
o es reelizada por instrumentos, el coégulo se encarga de ob-
turer la comunicacién, en este caso basta una torunda de gasa
estéril que favorezca la hemostasis o un punto de sutura que-

acergue 1los bordes y mejore las condiciones para la conten- -
cidn del codgulo.

En caso de la penetrecidn de una raiz en el seno maxi-
lar empujado por maniobras que pretendan extraerla, la raiz-
nenetra al antrodesgaerrandoc la mucosa sinusal y se sitda en -
el piso de la cavidad,

Un estudio radiogrdfico previo nos indica la ubica- —-
cidén exacte de l1a rafz. Su extraccidn de eleccién serd la -
vestibular, y se procede de la sigulente menera:

Se trazan dos incisiones convergentes desde el zurco -

vestibular al borde libre, contormeando el cuello de los dien
tes correspondientes.

Se desprende el colgajo, se calcula el lugar egproxima-
do de doncde se encuentra la rafz. Ee practica la osteotomia-
y, por medio de esta menlobra se desprende la membrana sinu--
sal, guedendo al descubiertc el seno, se extrae le raiz, y st

procede a colocar el colgajo en su posicidn colocendo unos
ountos de sutura.



CONTRAINDICACIONES:

Dentro de las contraindiceciones para la extraccién de‘

.1os caninos ‘ingluidos tenemos:

1,- Cuando el canino pusde ser llevado a su posicién -
normal, por procedimientos quirdrgiceos o en combinacién de ci

rugia y ortodoncia.

2.~ A edad temprana no
tenicdo.

3.~ Cuando el paciente
miento médico.

4.~ Cuando el paciente
las vias respiratorias altas,
gofrénicos.

5.~ Cuando comprobemos
nente en la arcada alveolar y

debe ser extrafdo un canino re-
e encuentra bajo algdn trata—

padezca alguna enfermeded de -
en pacientes con problemas oli-

la ausencia de un canino perma-
no provogue transtomos en el -

paciente, no serd necesaria la extirpacién quinirgica.



CAPLTUD V

ACCIDENTES ORIGINADOS POR LOS DIENTES INCLUIDOS,

Todo diente inclufdo es susceptible de producir trans-
tornos de indole diversa, a pesar de gque muchas veces pasan -
inadvertidos y no scasionan ninguna molestia al paciente.

Estos accidentes se pueden clasificar como sigue:

1.— ACCIDENTES MECANICOS.- Los dientes incluidos, ac--
tuando mecanicamente sobre los dientes vecinos, pueden produ-
cir transtormos gque se traducen sobre su normal colocacién en
g1 mexilar y en su integridad anatSmica,

a).- Transtornos sobre la colocucidn normal de los
dientes.

El traebajo mecénico del diente incluido, en su in—-
tento de desinclusibn produce desviaeciones en la direccién -
de los dientes vecinos, y aln transtormos a distancia, como -
el que produce el tercer molar sobre el cenino e incisivos, -
a los cuales desvia de su normel direccifn, produciendo entre
cruzamientos de dientes y conglomerados witiestéticos.

b).~ Transtormos sobre la integridad anatémica del -
La constante presidén que el diente inclufdo o su sa-
co dentario ejerce sobre el diente vecino, se traduce por al-

teracicnes en el cemento, en la dentina y adn en la pulpa de-
estos dientes.

diente.

Como complicacién de lea invasifn pulpar puede heber -

procesos periodbnticos de diversa indole, de diferente inten-
sidac e importancia.



.¢).- Transtornos protéticos.
- do significativo a los ‘transtormos de Indole protdtice ques o-

As{ se denomine de un mo

riginan en miltiples ocasiones los dientes inclufdos. Se -
na tenido la confirmacibn de estos transtornmos con innumera—
" bles casos, gue pueden concretarse en pacientes portadores -

de aparatos protésicos que aedvierten que basculan en la boca
y no se adaptan con la comodidad a gue estaban acostumbrados.
_Un -examen clinico descubre una protuberancia en la encfa y -

una rediograffa aclare el diagnéstico de una inclusidn denta-

ria. El diente en su trabajo de erupcién, cambid la afquitec
tura de)l maxilar con las naturales molestias.

2.—- ACCIDENTES INFECCIOSOS.-~ Estos accicentes estén da

dos, en los dientes inclufdos, por la infeccifin de su saco pe
ricoronario.

La infecci6n de este saco puede originarse por distin-
tos mecanismos y por distintas vias.

a).~ Al hacer erupcifn el diente incluido, su saco se-

abre esponténeamente al ponerse en contecto con el medio bu--
cal:

b).- E1 proceso infeccioso puede producirse como una -
complicecidén apicel o perioddntica de un diente vecino;

¢).- La infeccidn del saco puede originarse por la via
hemdtica.

La infeccibn del saco folicular se origina por proce--
sos de distinta indole: inflamacién local, con dolores, aumer
to de temperatura locael, abscesc y f{stula consiguiente, os-

teftis y osteomielitis, adenoflemones y estados sépticos gen
rales.
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Los procesos infecciosos del saco foliculer gue acaba~-
mos  de considerer, pueden actuar como infeccidn focal, produ~
ciendo transtornos de la m&s diversa fndole y a distancia. -
Sobre los drganos vecinos como por ejemplo, el seno maxilar -

o las fosas nasales; la presencia de un diente incluido da -
transtormos diversos.

En un caso interesante, en que la erupcidn de un ter-—-
cer molar superior, en dirsccién de la epdfisis coronoides, -
ccasiond al paciente un cuadro complsjo, de trismus prolonga-
do, dolores y otras perturbaciones que, interpretadas equivo-
cadamente como transtornos articulares, curaron y remitieron.-
con 1la extraccidn del diente inclufdo.

3.- ACCICENTES NERVIOS0S.- Los accidentes nerviosos -
producidos por los dientes inclufdos son bastante frecuentes.
La presidn que el diente ejerce sobre los dientes vecinos, sg
bre sus nervios o sobre troncos mayores, es posible origine -

algias de intensidad, tipo y duracidn variables (neuralgias -
del trigémino).

La presifn gue el tercer molar 'én sus diversas formas-
de inclusidn produce, a veces, sobre el mervio dentario infe-
rior, puede ser causa de transtornos nerviosos de toda indo--—
le. Con todo, los verdaderos procesos neurdlgicos por terce-

ros molares inclufdos, no son tan frecuentes como el ndmero -

de tales dientes; aun en molares, que después de extraidos, -
puede observarse er una de sus caras radiculares, un surco -

creado por el conducto dentario, los dolores son excepcicna—-
les. También se pueden presentar: tranttomos tréficos tales
como les peladas dentarias y canicie. Atagues epileptiformes
y transtornos mentales.

4,- ACCIDENTES TUNORALES.- fufstes dentigeros.- que

tienen su origen indudable en la hipergénesis del saco folicu
lar a cxpensas del cudl se originen.

Todo diente incluido es




uﬁ quiste dentigero en potencia. Los dienteé portadores de -
tales quistes emigran del sitio primitivo de iniciacién del -

proceso, pues el gquiste en su crecimiento rechaza centrifuge-
mente el diente originador. )

El diente incluido presenta alteracibén en sus tejidos.
por la presién ejercida ocasionando 1isis parciales, reabsor-
cién de la rafz de los dientes vecinos.

Entre otros trenstomos que ocasionan los dientes in--
cluidos estan:

Dolor.— El dolor puede ser reflejo no solamente en las
zonas de distribucidn de los rervios interesados sino también

en los plexos nerviosos asociedos y regiones més alejadas, -~
a menudo el dolor se refleja en sl oido.

£l dolor se puede localizar en el &rea inmediata del -
diente incluido. El dolor puede ser intermitente, constante-—
o periddico. Se presenta grave o agudo e incluye todos los -
dientes superiores o inferiores del lado afectado, el nervio-

posauricular del ofdo o toda la zona inervada por el trigémi-
no.

Puede presentarse como neuralgia intermitente parecida

a un tic doloroso, el cudl distinguimos por lo agudo, lasci--
nante o sibito del dolor.

Fracturas.- For el desplazamiento de hueso que causa -

un diente incluido debilitae dicha zona facilitando que sufra-
fractura lo mandibula o el maxilar.

Los dientes incluidos también ocasionan:

Timitus Aurium (sonidos tintinentes, susurrentes, zum-



bantes del ofdo).
Otitis: afecciones de los ojos como sSon:d

Ceguere.
Iritis
Dolor que’simula el del glaucoma

Disminuci6n de la visién.




CAPITULO VI

HISTORIA . CLINICA .

La historia clinica es, la evaluacifn general del pa-—
ciente por medio de preguntas, observeciones y lo gue nos re—

fiere a fin de efectuar un culdadoso examen del cuerpo en ge-—
neral.

Para poder llevar a cabo una historia clinica acerteds

es necesario que el Cirujanoc Dentista, conozca el funciona- -

miento del organismo. E£n el momento que mparezce cualquier -

alteracidn de una estructura del mismo, se rompera el equili-
brio de la salud, se manifiests a través de signos clfnicos -

localizados o difusos que serén recopilados por el exemine- —
dor.

La historia clinica es esenciel en la valoracién de -~
los enfermos y es una de las ayudas més importantes para esta
blecer un diagndstico. La calidad de la historie clinica es-
ta determinada por la competencia del entrevistedor, pero tam
bién por la cepacidad de comunicacifn del enfermo, este a su-
vez estd influenciado por la stmdsfera en gue se realiza la -
historia clinica. En el transcurso de la entervista debe con
centrarse la atencidn en el enfermo y se evitarén las inte- -
rrupciones. Es esencial gue el paciente esté tranquilo duran
+e la entrevista. Al realizar la historia clinica, el entre-
vistador debe animar al enfermo & usar sus propias expresio--
nes al describir los sintomas en vez de relatar diagnésticos—
de otros médicos. Oesde el momento que el paciente entra al-
consultorin, el entrevistador debe prestar atencidn e 1la con-

ducta, color de la piel {cisnosis, ictericiae, forma de respi-
rer y as{ sucesivamente.)
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. Todo el material obtenido serd estudiado para darle -

una interpretacifn que serviré para poder esteblecer el diag-

néstico de una o varias enfermadades. El interrogetorio debg
rd ser lo més breve posible, pero llernands los requisitos in.

dispensables, se efectla a través de palabres que serén desti
rnadas a determinar la causa o mecanismos que contribuyeron o-
dieron origen a la enfermedad actual.

€1 estudio clinico del paciente es de gren importan— -
cia e imprescindible elaboracifn, ye gue su realizacifn permi

te evaluar el estado general de salud gque guarda el paciente-

gue llega & consultarnos. £n cirugia bucal debe ser reforza-

da con un detallado examen clinico de la boca, para as{ poder

adoptar las medidas pertinentes y efectuar un tratamiento exi
toso.

Al interrogatoric lo dividimos en dos partes fundamen-
tales:

Interrogatorio directo.- Es aquel gue hacemos directa-
mente al paciente, para obtemer de &1 todos los datos necesa-
rios para conocer lo referente al estado de la enfermedad ac-
tual, antecedentes de sus familiares, etc.

Interrogatorio indirecto.- Las preguntas se dirigirén-
a familiares y terceras personas gue vivan con el paciente, -
por encontrar dificultad en la elaboracidn del interrogatorio

directo, por ejemplo: estado de coma, shock, transtornos psi-
coldgicos, etc.

Para la elaboracidn correcta de la historia clinice re

cordemos gue debe ser clara, concisa y ordeneda, la dividire—
mos de la siguiente manera:




1.- FIOA DE IDENTIFIGACION.

NOMBRE

EDAD

SEXO

ESTADD CIVIL

FECHA DE NACIMIENTO
LUGAR DE DRIGEN
OCUPACION

LUGAR DE RESIDENCIA
FECHA DE INGFESO

ta ficha de identificacidn es importante porque conoce
remos al paciente, nos permitird saber algunos de sus trans--
tomos gue serdn de origen en relacidn con su vida conyugal,-
trabajos, medios ecoldgicos gue 1o rodean, etc. tos datos -
personales muestran a la persona y su nivel sccial. la ficha
de identificecién nos va a servir para tomar los datos del pa

ciente y en un momento dado localizarlo facilmente en el ar—-
chivo.

2.- MOTIVO OE LA CONSULTA:

Se empieza la historia clinice preguntando sobre la
molestia responsable de le visita del paciente. La gueja de-
berd ser esbozada tan brevemente como see posible, en las mig
mas palabras del paciente. El entrevistador hard preguntas-—
adicionales que definan la naturaleza y duracién de la moles-
tia mds importante. Se interroga al paciente si es por:

a).- Corregir una condicién anormal,
b).- Alivio de una molestia.

c).- Emergencia.




3. PAOECIMIENTO ACTUAL:

La historia de la enfermedad actual, es una elabore- -
:. €ifn de todas las circunstancias que rodean a la presentacifn
"y el progreso de todos los sintomas del paciente. Se harén —
preguntas especifices, claras y hechas de manera comprensible
gue permitan al paciente responder de menera concisa. Cada —
; reépuesta‘debe valorerse por su posible relecidn con el pro--

blema principal. Debe hacerse un relato cronolégico, empezan
do por el momento de comienzo de le enfermeded; la sintomato-
logia debe extraerse de forma clera y Sistem8tica. - La histo-

ria de la actual incluye datos pertenecientes respecto a la -
enfermedad en las siguientes categorfaes:

a).- Localizacién, b).- Duracién y progreso, c).- Ca—

récter, d).— Su relacidn con la funcifn y el efecto de trata-
mientos anteriores.

a).- Localizacién.- E1 dolor es quizd el sfntoma que —
suele presentarse con més frecuencia en el consultorio den— -
tal, el examinador debe insistir en que se le sefale la loca-
lizacidn exacta de la sensacién, Se debe proceder con cuidado
para determinar si el dolor es radiade o localizedo.

b).- Duracién y progresa.—~ El momento de la presenta-

cién y las circunstancias que ocurrieron en el momentc de los

sintomas deberé&n ser registrados. Muy importante es el curso

de los sintomas entre el tiempo de su epuaricién y la entrevis

ta; si los sintomas han aumentado o disminufdo de intensidad-
en ese lapso.

¢).~ Cardcter.- Es muy importante pera la descripcidn

del dolor o la molestia, la indicacifin de su cardcter o la na
turaleza de los sintomas.
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d).- Relacién con la funcifn.- Se debe establecer si —
“1a hora del dfa, el comer, ‘la posture, el ejercicio o el sua-
fio afectan la presencia o la naturaleza de los sintomas,

e).- Efecto de tratamientos enteriores.- Deben ser re
gistrados los efectos de tratamientos anteriores, ya sea que-

hayan resultade en alivio, agravacifn o ningdn efecto sobre -
el sintoma.

4.~ ANTECEDENTES PERSONALES:

Se dividen en antecedentes personales no patolfigicos y
b).— Antecedentes personales patoldgicos.

Estos pueden ser divididos en cuatro dreas fundamenta-

les: a) alergies, b) enfermedades; c) medicamentos y d) hospi
talizaciones.

a).- Alergias.- Muy importente es, registrer en la his
toria clfnica los antecedentes de alergim, si es debido a me-
dicamentos, alimentos, anestésicos locales o a otras causas -
y en caso afirmativo que caso de reaccifin present6.

b).- Enfermedades.- Es indispensable conocer las enfer
medades que ha sufrido el paciente, ya gue algunas tienen una
significacién muy grande para llevar a efecto un tratamiento-—

dental como puede ser: diabetes, discracias sanguineas, car--
diopatfas, etc.

c).— Medicamentos.- Es elemental para el dentista de-—
terminar si el paciente recibe actualmente algin medicamento.
Las drogas pueden estar directa o indirectamente relaciona———
das con las lesiones locales gque exigen diegnéstico o pueden-—
reflejar alguna lesidn oculta que pudiera alterar sericmente-—
el plan de tratamiento propuesto.
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d).- Hospitalizaciones.- Es necesario registrar crong
1&gicamente las visitas anteriores al hospitel as{ como, re--

gistrar las intervenciones quirdrgicas que le hayan sido preac
ticades.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLDGIMDS:

Estos proporcionan datos acerce de la vida presents y-
pasada del paciente. Incluirf el registro del lugar de naci-
miento del enfermo, su edad, rasidencia actual, si ha vivido-
o no en un pafs o zona tropical; sus costumbres como: fumar,-
sus estudios y ocupacifin, si esté expuesto a ciertos produc—
tos industriales, su estado civil,que tiempo tiene de casado,
la salud del conyugue y el ndmero de hijos.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Estos antecedentes se encuentran ligedos a las enfer—-
medades que ha padecido el paciente, desde el nacimiento has-

ta el momento de eleborar la historia clfnica. Estas anota--
¢iones serén ecerca de las principales infecciones y enferme-

dades que el paciente haya padecido en sl curso de su vida, -
los principales estados alérgicos, y un registro acerca de -
las intervenciones y heridas anteriores, as{ como ingreso a -
hospitales o clinicas y ténchices médices a.las que haya sido
sometido, adem&s podemos hacer un interrogatorio sobre antece
dentes patoldgicos que tengen relacifn con el padecimiento ac

tual, en éste pdrrafo también se podrd enotar la estabilidad.-
mental del paciente.

5.- ANTECEDENTES FAVILIAFES:
Los antecedentes familiares hereditarios comprenden: -

edad, salud, y causa del fallecimiento de los familiares; -
principalmente padres, hermanos, conyugue e hijos, incluird -




Luna anotacldn sobre 1nfeccinnes con gran capacidad de conta——'"
‘wgio (tuberculosis) y -las enfermedades de predisposicidn fami—
liar como: gote, diebetes, céncer, alteraciones cardicvascula

res, atc. que como es sabido en un momento dado pueden desen—
‘cadenar su mecanismo de accifn en la desendencia familiar al-
transmitirse por via sangufnea o genética, lo cuél podria pre
sentar problemas gue pusieran en peligro la vida del paciente
o bien expondrien &l operador y demfs pacientes a contagios.

6.~ ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS:

1).~ Aparato digestivo.- Investigaremos:
a.—- Masticacion,
b.- Deglucidn.
c.~ Sed.
d.-~ Disfagia.
e.- Anorexia.
f.- Estrefiimiento.
g.- Dierrea.
h.- Parasitosis.
i,- Meteorismo.
j.~ Dispepsia.
k,~ Sialorrea.
1.- Héuseas y vimitos.

m.- ODolor epigéstrico, etc.



 Aparato respiratorio. Se investigaré:

a.. Tos
b, . Espectoraciones

¢c.- Disnea.

~.d.~ Clanosis

g.- Dolor toréxico.
f .- Hemoptisis
g.— Epistaxis

h.- Bronconeumonia, etc.

Aparato cardiovasculer.. Se investiga:

a.~ Dolor precordial

b.- Palpitaciones

¢.- Disnea.

d.- Lipotimias

e._ Edema de los miembros toréxicos
f .~ Vértigos

g.- Desvanecimientos

h.~ Cefaleas.

i.-~ Cienosis.



- APARATD GENITO URINARIO:

a.— Dolor en la mixién

b.-
da.

Dolor en:la regién dorso lumbar derecha o izgquier-
c.- Mareos

d.- Poliuria

e.- Piuria

f.- Disuria

g.- Hematuria

h. -~ Albuminuria

i.- Edema de pdrpados.
ESTADO Fisioldgico de la mujer

a.- Menstruacidn
b.- Menarquia
c.- Dismenorrea
d.- Menopausia
e,- Embarazo

f.~ Lactancia.

Sistema nervioso:

a,~ Movilidad.
b.- Fuerza muscular
c.- Sensibilidad

d.- Irritabilidad.



e.- Transtornos émocionales

f.- Fadecimientds de epilepsia
g.

Par&lisis
h.- Parestesias
i.- Lesiones trdficas

Jo~- Enfermedad de parkinson, etc,

Sistema linfético:

a.— Infecciones croénices repetidas

b. - Anemias

c.— Problemas de cicatrizacidn

d.- Adenopaties

e.- Manchas en piel, etc.

Gistema endocrino.- Investigaremos;

a.- Hipertiroidismo

b.- Hipotiroidismo

c.- Palpitaciones de cuello
d.- Polifagia

e.~ Pérdida de peso

f.- Polidipsie

g.- Poliuria,




© . Sistema musculo ésguelético._ Se investiga:

a.- Mialgias,

b. - Algias

c.- Artralgiss

d.- Deformidades articulares

e, - Limitaciones de movihientos.

7.- EXAMEN FISICO

El examen fisico es la siguiente parte gue ha de lle--
nar el examinador,

examen
ya que
examen

el cudl se haré en forma sistemdtica., El-
fisico siempre deberéd seguir a le historia clinica, -
con frecuencia existen zonas afectadas gue exigen un -
detallado especifico, la historia clinica permite gque-~
se desarrolle una relacidn entre el facultativo y el paciente
antes de la realizacidn del exemen fisico.

MODELO DE EXAMEN FISICO.

Signos vitales:‘Pulso,'presién arterial, respiracién -
y temperatura.

Cabeza: Deformidades, zonas de hiperestesia.

Ojos: Movimiento del ojo y de los pér pados, conjun-

tivas, escleroticas, pupilas, campos visuales,
fondo del ojo.

Oidos: Hipersensibilided, desagle, sudicién, membrana

del timpano.




el médico y el dentista.

a5

Nariz: - Deformidades, hipersensibilidad,  las zonas de-
- 1los senos y mexilares,

Boca: Examen bucal completo.

Posicién de la tréguea, veres dilatadas, pulsa

ciones, adenopaties, agrandamiento de la tiroi
des.

Tdrax: forma, movimientos respiratorios, pulsaciones-
—_—

andémalas, asimetria en el reposo y en la respi
racidn.

pechos: Tamafio, nddulos, configurecidn de la piel.

Columna:Curvatura, flexibilidad, sensibilidad local.
Pulmones: Percusidn para establecer la resonancia y --
limites entre el pulmén y los tejidos adyacen-—

tes (corazén, higedo), auscultacidn {murmullo-
vesicular, roses pleurales).

Corazén: Tamafio, latidos, frémito, pulsaciones, soplos
frecuencia, ritmo.

pbdémen: Configuracion (distendide), peristaltismo vi-
sible, dilatacidén venosa (circulecidn colate.-
ral), drgaros palpebrales {higado, bazo, rifio-
nes) o masas, lfquido libre (ascitis.)

£l examen fisico es la responsabilidad conjunta entre-
El dentista llena la parte del exa-

men bucal y de sus concluciones.




8.~ EXAMEN BUCAL

El estudio clinico oral se realizard siguiendo los mé-
-~ todos de exploracién que son: inspeccibn, palpacién, percu- -

si6n, en los que se obtendrdn datos importantes sdemds de los

que haga referencia el paciente. El exémen bucal debe reali-

zarse en forma ordenada y total, y debe comprender un exémen--
detallado de cada tejido y estructura.

Se puede proceder en—
el siguiente orden,

1.~ Lebios: inspeccidn y palpacidn, anotendo la forma,
contorno, color y configuracidn y la presencia de lesiones
estando la boca abierta o cerrada.

2.~ Mucosa labial: Se debe hacer la inspeccidén de la-

mucosa labial levantando el labio superior y bajendo el infe-
rior, anotandc el color y cualguier enomalia; la palpacidn de
terminard le configuracidn y la presencia de orificios de con
ductos andmalos, adhesiones al frenillo o lesiones.

3.~ Mucose bucal: La inspeccién y palpacién para de--

terminar el contormo, configurecidn, color, orificios de las-

gléndulas parétidas y la presencia o susencia de lesiones en-
la mucosa bucal.

4,. Pliegues muccbucales: Se deben explorar los plie-
gues mucobucales tanto el superior como el inferior.

5.~ Paladar: Inspeccidn y palpacidn del paladar duro—

e inspeccidn del paladar blendo, y tejidos faringeos anterio-

res, anotando su color, configuracién, contorno y la presen.—
cia de anomelias y lesiones.

6.~ Orofaringe: Inspeccidn de lesiones en la region -

tonsilar y en la garganta susceptibles a ser enviadas al espe
cialista.



W
. 7.~ Lengua:’ Se debe explorar dentro de la boca, exten-
i’dida, dirigida hacia afuere y luego hacia la derecha y a la —
" {zquierda;inspeccién, palpacifn paradeterminar: color, conti-
E gura¢16n, consistencia,'movimientns funcionales, tamafio, la -
" presencia o no de papilas, tejido linfoide y lesiones,

8.- Piso de boca: Exploracidn visual con la lengua en -
reposo y luego en: una posicién: elevada por detrds, palpecidn.
con los dedos en el piso de la boca, bage de la lengua y Su-—
perficie ventral de la lengua. Inspeccidén de los orificios -
excretores de las gléndulas y submaxilar.

.- Articulacidn temporo mandibular: Se palpan ambas -
articulaciones y se dice al paciente gue abra y cierre lenta-

mente la boca, anptaremos si se presentan signos de sublux@—-
cidn, dolor, ruidos.

10.- Oclusidn: Se observard si es normal o anormal, -
gue tipo de oclusidn presenta, a que clase pertenece, si es -
o no traumdtica, bruxismo, puntos prematuros de contacto.

11.~ Encias: Color, forma, consistencia, volumen, pig-
mentaciones, buscar anomalias o lesiores como atrofia, hiper-

trofia, gingivorregias, bolsas parodonteles, exudado, ulcera-
ciones, dolor.

12.- Dientes: Se deben registrar en diagramas y se ob-
servarén: caries, alteraciones pulpares, restauraciones, dien
tes primarios, raices dentarias, dientes ausentes, movilidad,
prdotesis fijas y removibles, explorecidén completa realizando-
una serie de raediografias dentales.

9.. ESTUDIO RADIOGRAFICO.

El estudio ragiogréfico es un walioso asuxiliar pera el
diagndstico y ayuda a conocer la zona a interverir.



0.~ DIAGNOSTICO

Una vez estudisdos los sintomas se llega a reconocer -
la .enfermedad o el padecimiento por medio de éste.

11... PRONOSTICO

Se hace de acuerdo con el disgnéstico. Y puede =er fa
vorahle, regular y desfavoréble, dependiendo de la enfermedad
y el estado del paciente., Cuando tengamos la certeza de la -
etiologia del padecimientc y hayemos externado el diegndsti--
co, también tendremos que dar el prondstico del mismo ya gue-
a través de €1l vamos a saber el grado de éxito o fracaso gque
vamos a obtener en el tratamiento que pensemos llevar s cabo-
y 1o cuél debemos comunicar a nuestro paciente.

12.- PLAN DE TRATAMIENTO.

El plan de tratamiento se instituird de scuerdo a los-
datos de la historia clinica.

Basandonos en el estudio hecho al paciente, el diagnds
tico y 8l prondstico; tendremos que planear el tratamiento lo
cual, serd desde la premedicacidn al pacierte, el momento ope

ratorio hasta el postoperatorio, y este plan de tratamiento —
1o podemos dividir en tratamiento:

Pre.operatorio.- Que consistiré en la medicacidn y se-
dacion del paciente,

Trans-operatorio.- En el cuél se plenearén que inter—-—

venciones se consideran necesarias efectuer en ese paciente, -
y por Ultimo.




Tratamiento post.operatorio.- Consisfente en la medicg
‘cién y analgesia después de las intervenciones.

, El tratamiento se llevard a cabo de acuerdo con el -
plqn‘dei mismo que nos hayamos trazado y del cudl enctaremos-

“'todo lo que hagamos para que en cualguier momento podamos re—
cordar todo y tal como lo efectuamos.

13. - EVOLUCION.

En este espacio se ird anotendo la evolucién que vaya-

gbservando el paciente durante el tratamiento que se esté si.
guiendo.

14 .~ OBSERVACIONES.

Como sucede en ocasiones el paciente nos referiréd los.
inconvenientes hemorrégicos en intervenciones anteriores, es
to se detecta perfectamente en el interrogatorio de la histo-
ria clinica, ya que la extraccién dentaria es la causa mds cg
min de hemorragias en pacientes predispuestos, debiendo exami
narse con este motivo otros posibles entecedentes hemorrégi_:
cos, gingivitis, epistaxis, hematuria, hemoptisis, abundante-
hemorragia ante traumatismos leves, fécil produccidn de hema-
tomas, equimosis o petequias, en caso de haber existide hemo-
rragias anteriores se valora su intensidad, momento de produc
cién y la terapéutica empleada para cohibirla.

Tembién anotaremps alguros casos comg scn: los medica-
mentos que el paciente esté tomando durante el tratamiento -
gue nosotros vayamos a efectuar, el nombre del médico o insti
tucidén gque lo atiende, tipo de sengre, nombre de algin fami--

liar al que tuviera que avisarsele en casp de una emergencie—
accidente o complicacidn.



CAPITULO VII -

- ANALISIS DE LABORATORIO.

Los andlisis de laboratorio, consisten en un - con junto-
de pruebas que se llevan a cabo con el objeto de diagnosticar

miltiples padecimientos, son de interés disgndstico todos los
valores obtenidos en estos estudios.

Los ex@menes de laeboratorio gque se solicitan tiermen
dos fines: con su interpretecidn el dentista puede ayudarse-
para llegar a un diagndstico clinico correcto y ser capaz de—
resolver situaciones delicadas gque puaden hacer dificil la -
operacifn, son Jtiles las pruebas de laborataric solo si el -

clinico conoce que pruebas ha de pedir y como interpretar los
resultados.

El examen de sangre y orina se pide de rutina a todos-
los pacientes que se internan para ser operados. Con ellos -
se puede descubrir una enfermedad cculte general, lo cuél
transforma a un paciente de buen riesgo quirdrgico en otro en

el cuél, ain una operacién minima, puede poner en peligro la-
vida.

BIOMETRIA HEMATICA.- Es el estudio de le sangre por -
los métodos de laboratorio.

ANALISIS DE SANGFE VALORES KORMALES

Volumen——c s o 7-9 peso corporal
PHe e e e e e e e - - - m— - - 7,35 - 7,45
Eritrocitos

hombre:4.500,000 -

6,000,000/ mr




mujer:4,000,000 -

5,500,000/mn®
LeucocitoS- - « = = = = = = = = 5,000 - 1g,ogg/mm3 ’
Neutr6filoSe = = = = = = - - ~ S0-70%
LinfocitoSe - = = = = = = = = - 25-40%
Monocitos— - = = = = = = = - - o 2-6%
Eosindfilos- - = = « = = - ~ < 1-3%
Plaguetas- — - = - - = - - - ~ 150,000-200, 000/ mm>
Hemoglobing- - — = = - = = ~ =

~Hombre : 1£-20 g/ 100 cc.

Mujer: 12-12 g/ 100 cc.
Hematocrito- - — - =~ = -« ~ - - Hombre: 47 + 7%
Mujer: 42 + b

Tiempo de sangrado- - - - « — - 1 - 3 minutos

Tiempo de coagulacidn- - - — - - 3 - B minutos

Tiempo de protrombinga- - -« - - - 11 -~ 13 segundos

Glucosa (ayunas) - - - = = —« = - 80 -~ 120 mg %

La sangre total se analiza para determinar su conteni-

do en hemoglobina. El hematocrito revela el porcentéje en. vg

lumen de los hematies sobre los leucocitos. E1 recuento de -
hematies da el ndmero de hematies por mm3 de sangre total.

El contenido en hemoglobina, el valor de hematocrito -
y el recuento de hematies disminuyen en la anemia y sumentan-

en la policitemia con la deshidratacién. La anemia se debe -

a la pérdida cde sangre, aumento en la destruccién de hamaties
o a la disminucidn de la produccidn de hematies.
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€1 recuento de leucocitos aumenta en muchos casps comg

fiﬁfaccién, necrosis histérica, policitemia primaria y en la -
- leycemia.

£l recuento de plaquetas estd aumentado después de una
pérdida hemdtice y disminuyen en la anemia apléstica, infec-
ciones virales, depresidn de la médula Ssea y en la toxicidad

-medicamentosa. ta disminucion de las plaguetas produce una -
tendencia & la hemorragia.

El tiempo de sangrado y el tiempo de coagulacién de la
sangre indican el estado del mecanismo de la coagulacidn,

£l tiempo de protrombina es una medida de la disponibi
lidad de protrombina para la coagulacidn sangufnea. Esta en-
ia insuficiencia hepdtica, en los sindromes de mal absor— ——
cidn y tembién en el tratamiento con anticoagulantes.

QUIMICA SANGUINEA. (producto del metabolismo del orge-—

nismo).
BlucosB- - - - — — - 80 -~ 120 mligr
Urea «- - - = = = - = ~ 20 -~ 30 mlgr
Creatinina- - - - - = 1 -2 mlgr
Ac. Urico- — - - - = -4 -8 mlgr
Colesterol- - - - - - 67-280 mlgr

ANALISIS DE ORINA. Veremos principaltente:

- Amarillo émbar o intenso

- Transparente
P



016r- - SR Sui-generis.
Densidad— - - = — - — 1046 a 1022 (a 130C).
VALORES NORMALES

Acidez total en:

Ho S0q-——mmmmm—e—m Normal 1.4 a 2,10 en. 1.000 cc.
{(1.70 & 2.50 por dia).

....... 1.200 -1.500 cc
Densidads - = = - = = = = = = = =~ = - 1.005-1.022

PHe e e e m e m e e o 4,7 - 8.0
Reactidne - = — = = — = = = 0 o - o Ligeramente Acida

_____ (gr/24 hrs. de la

muestra).
CalciOm - = = = = = = = o - - . - 0.1 - 0.2 gr
ClOTUYOSe = = = = = = o = - = = -~ - 10.0 - 15.0 gr.
FosfatoS- - = = — - = = = - 0 = = = -~ 2.4 - 4.0 gr
80dio- = = = = = - = - -~ - -~ — 3.-5gr
Constituyentes orgénicos- - — - - — - (gr/24 nrs. de la

muestra).

UrB— = = = o e = = e e e = = = = = = 20 . 30 gr
Acido UricBe- - = = = - = = = = - = = 0.6 -0.75 gr

Creatining- - - =~ = = - - = - =~ = - - 0.3 - 0.45 gr.

AMiNOACLIHOS~ = = = = = « = & « ~ — 0.2 ~ 0.4 gr.
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AlbGming- — — - — — — — — - — Negativo o vestigios.
Glutosas = = = - — ~ = = =~ Negativo o vestigios.
Acetoné_ ------ - - — — Negativa

El andlisis de orina puede proporcionar informacién va
iiosa sobre enfermedades renasles o extreoreles. E1 color pue

de’ cambiar a merrdn. cbscuro debido a le bilirrubinuria o de——
rojo a marrdén debido a la presencia de sangre (hematuria), he
moglobina (hemoglobinuria), o porfirinas (porfiria), la orina
puede ser turbia debido a la presencies de leucocitos (cisti-_
tis, pielcnefritis). La presencia de proteina en la orina, -
sobre todo albdmina, se observe en la insuficiencia cardfaca-
congestiva y en algunas personas sanas después de permenecer-

de pié en forma prolongada {albuminuria ortostética)

. 0de -
un ejercicio intenso.

La glucose en la orina indica generalmente elevacidn
de la concentracifn de glucosa hemédtica (diabetes mellitus)
La acetona se haya en la orina de la diabetes incontrolada

“{catoacidosis) y en casos de inanicién.

Los valores obtenidos varian de acuerdo a la edad, se-
%0 y las técnicas utilizadas en los laboratorios. Cuando -
cualguiera de estos valores se encuentran alterando los nive-

les normales, nos revelardn algunas anomalias en el orgariismo
del paciente.



. CAPITULO VIII

OUIDADOS PREOPERATORIOS

- Estas maniobras previas a la intervencién, tienen como
objeto preparar y conservar en las mejores condiciones ppsSi.-
bles, todos los elementos que intervengan en la operacidn.

Antes de efectuar cuaslgquier intervencidn guirirgica se
réd necesario, haber concluido una buena historia clinica, exdé
-menes radiogré&ficos y pruebas de laboratorio.

El sigulente paso es preparar al paciente.

1.- Tipo de paciente: Parece ser que la base del éxito
de nuestra operacidn serd nuestro paciente; existe un sim ndg-
mero de personas gue Unicemente escuchande la palabra dermtis-
ta, inmediatemente lo relacionan con dolor. Ademds, regular.
mente encontraremos pacientes de tipo nervioso, receptivos, -

pasivos e indiferentes, y nuestro primer punto & resolver se-
ré:

Brindar la mayor confianza al paciente, la relacifn mé
dico paciente es indispensable. El trato, la manera de com—
portarse, el medio ambiente, etc. cooperan con nuestro éxito.

Pero regularmente hallaremos el tipo de paciente ner--
vioso, que serd necesario ayudarlo por medio de la adminis——
tracién de barbitdricos de corta duracién, répida eliminacidn
y que no produzca efectos secundarios no tolerables para el -
paciente {barbitdrico ideal). Hay que recordar gue la admi--—

nistracifn de barbitiricos antes de le snestesia puede produ-
cir sintomas de exitacidn.
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€1 operador tendré que elegir el tipo de anestésico a.
mplear, ya sea anestesia regional o total.

Las medidas asépticas son los fundementos de la cirte-
gfa moderna, esta es aplicada al sitio de operacién, las ma--
nos, ropa,’ instrumentos a utilizar, material, etc. ya que la-
cavidad oral es riquisima en su flora microbiana y puede

+raernos como consecuencia el fracaso de nuestra interven-
cidn.

La actitud del operador prevalecerd en todo momento, -
"porgue si el paciente observa, nerviosismo, inseguridad, etc.
opta por desconfiar de nuestra habilidad.

£l estado de la cavidad oral, deberd de encontrarse
en condiciones de limpieza favorable.

El tartaro dentario, les rafces y dientes careados de-

berdn ser extrafdos u obturados. Las condiciones de las par-

tes blandas de la cavidad oral nos indicarén si podemos proce
der a nuestra intervencién.

El s1116n dental deberé colocarse en posicion cémoda -
tanto para el paciente como para el operador.

Las jeringas y demés instrumentos gue puedan inspirar-
temor al paciente deberédn mantenerse alejados de su vista.

El aislamiento por medio de compresas serdn necesarios
para cubrir al paciente a modo de turbente y dejar a descu- -
bierto solo nuestro campo operatorio.

Todos estos cuidados y varios més, son los que tomare.—
mos en cuenta en cualquier tipo de intervencidn guirdrgica.




CAPITULO 1K

ESTERILIZACIDN E INSTRUMENTAL USADD EN LA EXTRACCION DE
UN CANINO INCLUIDO.

La esterilizacifn es uno de los fundamentos de la ciru
§ia moderna. Toda intervencidn, pare ser coronada por el éxz
to, exige que todos los elementos en dependencia con la ppera

- gifn estén libres de microbios. -

Dentro del término elementos deben ser considerados: -
gl sitip donde se realiza le operacidn {campo operatoric), -
las manos y ropas de los que realizan la operacidn, los ins—-

trumentos, materiales o cuerpo de cualquier indole que formen
parte del acto guinirgico.

a).~ CONCEPTO DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA.

€l término de asepsia y antisepsia, nos brindan los co
nocimientos necesarios para prevenir y combatir la infeccidn

Etimolégicamente ASEPSIA deriva del griego a = primiti
vo y sepsis = putrefaccién, tiene por objeto destruir los gér
menes para evitar la entrada de édstos al organismo. Es el mé-
todo terapéutico preventivo que tiene por objeto mantener el.
campo operatorio y todos los elementos utilizedos en &1, fue-
ra de cualquier invasidn de microorganismos patdgenos

En tanto que antisepsia deriva del griego anti- contra
y sepsis = putrefaccidn; se encarga de destruir dichos gérme-
nes cuando ya han penetrado al organismo y para ello se hace-
uso de agentes quimicos llamados entisépticos.

Cuando se habla de esepsia, se piensa en esteriliza- -
cidn, o lo que es lo mismo, lo destruccidn de elementos sépti
cos.




b).— METODOS DE ESYERILIZACION

La esterilizacién se puede realizar por distintos me-.
tios, que pueden ser: fisicos, gquimicos y bioldgicos.

Agentes ffsicos. Entre los medios fisicos se encuen—-
tran los procedimientos mecénicos, el més sencillo y el més .
utilizado es el lavado mediante agua y Jjabdn, que obra como -
“un’ barridoc depurador que arrastra y elimina las materias con-
taminadoras. Este procedimiento se emplea en técnicas quirir
gicas para esterilizar las manos del cirujano. Lla temperatu.
ra es otro de los agentes fisicos mds empleados para lograr -
la esterilizacién; para ello puede hacerse uso de calor soco-
o de calor himedo, la forma mds comin es el empleo de calor -
seco; es el flameado directo a condicidn de que la temperatu-
ra del objeto por esterilizar se eleve por lo menos 100¢C y -
se mantenga & a 10 minutos. Este procedimiento no es aconse-
jable pare la esterilizacidn de instrumentos yve que puede al-
terar su estructura y perder su temple y filo. Este método ..
se utiliza para esterilizar las superficies pulidas de las
cubiertas de nuestros brakets, bandejas y otros utensilios.

Dtra forma de esterilizecidn por calor seco, consiste-
en el empleo de aire caliente.

Este procedimiento se emplea regularmente para la este
rilizacidn del instrumental, en algunes ocasiones suele usar-
se para esterilizar la ropa y material de curacidn.

Este procedimiento es muy efectivo. En estos apara- -

tos, el material guirdrgico para esterilizar se somete a una-
temperatura de 1300 a 170° C durante 30 a 60 minutos, tiempo-

suficiente para destruir los gérmenes incluso las formas espo
ruladas que son las mds resistentes.
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Este sparato tiene la ventaja de poder controlsr la -
~ temperatura por medio de un yegulador y tener la segurided -
de habsr consegudic una adecuada esterilizaecién.

El calor himedo es el més empleado para la esterilizae-
cifn del instrumental y vestusrio quinirgico. Puede utilizar
‘se’ como medic comin la ebullicidn del aguam, especialmente pa-
re la esterilizacifn de instrumental, a condicibén gue los ob-
jetos por esterilizar gueden en total inmercidn, perfectamen~
te cubiertcs por el agua y la ebullicidn se sostenga por 1o -
menos de 30 a 60 minutos. La ebullicibn del agua es insufi--
ciente para destruir los gérmenes en su totalided, por o -
cuél se emplea otra forma de calor hdmedo; el vapor de agua -
a presidn, que sparte de proporcionar temperaturas elevadas,-
los cambios bruscos de presidn contribuyen a destruir los gég

menes, especialmente los virus que habitualmente son los més-
resistentes a la temperatura.

Para tal propdsito se emplea —
un aparato designado autoclave.

Agentes guimicos. Constituyen lgs productas que en -
terapéutica se denominan antisépticos y desinfectantes, son .-
de gran vtilidad pera esterilizar el material gue puede alte.
rarse por la accifn del calor o la humedad y también come -

coadyuvantes en la asepsia en los tegumentos en el drea qui——
rirgica.

Para gue el antiséptico haga efecto debe atravezar le-
envoltura exterma de los gérmenes y ponerse en contacto con -~
los elementos vitales de la célula (micleo y protoplasma), -
siendo la razdn por la cuél los gérmenes ofrecern mds o menos.
resistenciaa los antisépticos, sobre todo en las formas espo-

ruladas, en las cuales la envoltura externa es muy resistente
a la accidn de los agentes guimicon.

Los antisépticos por su forma de actuar

© pueden dividir
se en: coagulantes y deshidratantes.




" Los coégulantes doStruyen 1oé'g6rmenns;floculandu Sy
f"toplusma por coagulacifn de las substencias protdicas’ que-
orman el coloide plesmético.

: En tento que las deshidratantes, provocan la flocula.--
i6n del protoplasme, modificende el equilibrioc en la suspen—
ién coloidal provocendo la precipitacién.

Entre los agentes quimicos solo citaremos aquellos en-
relacidn con nuestro objeto:

Alcohol.~ El alcohol es un antiséptico que deshidrata-
€l protoplasma y cuando se usa como vehiculo en una tintura -

antiséptica, la accidn de esta puede ser coagulente y deshi--
dretante a la vez.

£1 alcohol también se emplea para la sntisepsia de las

manos del cirujeno, del campo operatorio, para conservar cier
tos materiales.

Tintura de yodo.~ {yodo dilufdo en alcohol &l 10%). -
En cirugia general se usa para la antisepsis del cempo opera-
torio. En cirugfa bucal su empleo no es muy extenso, porque-
este producto tiene propiedades irritantes y todas las muco.-

sas bucales no lo soporten sin reaccién. Lo splicemos para -

la antisepsia del punto de puncidn de la aguje en las distin-
tas anestesias. En partes iguales con alcohol se utiliza pa-
ra pincelar los espacios interdentarios, los cepuchones del -
tercer molar, el sitio donde va a practicarse la incisién

Acido fénico.- En solucidn alcohdlica se emplea para -

esterilizar el punto de puncién {tiene ademds ligeras propie-
dades anestésicas).

Diluido al 10% sirve para conservar materiales de sutu
ra,
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Tintura de mertiolato.- Tiene las mismas aplib.acinﬁes; ‘
‘que 1a de yodo.

También se& utilizen los derivados fenoliticos coloran-
‘tes como: el &cido carbSlico y el formaldehido.. Los agentes..
bicldgicos son poco o nada utilizaedos en cirugis.

Por lo expuesto se deduce que el poder germicida de -
1pos antisepticos no es absoluto y que la esterilizacidn por -

medio de soluciones o tinturas antisépticas, deben llenar re-
quisitos indispensables como:

1).- Que la superficie del objeto por esterilizaer este

limpia y desprovista de toda substancia insoluble en &1 medio
antiséptico.

2).- Que el objeto se mantenga en total inmersi®n en -
el 1lfquido aséptico.

3).— Que este permanezca completemente cubierto por el
liquido entiséptico por lo menos 12 o 24 horas; para entonces
dar lugar e que el agente quimico se ponga en intimo cortacte
con todos los elementos estructurales de la célula.

£).— QULROFAND

El operador es en todo sentido el jefe del equipo, ya-
que asume la responsabilided.

Deberes de los ayudantes:

1.~ Menterier la boca y el cempo operatorio libres de -
sangre, mucus, Saliva y restos, mediante el uso contiguo y
oportuno cel aparato de aspiracidn.
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Y2 Ejarcer la saparuclén necesaria para mantsner al -: 
campo operatormo bien expuesto.

3.- Cortar las suturas, mentener la lengua afuera, cui
dar el taponamiento bucofarfngeo y notificar al cirujano si -
"'se requiers cambiarlo.

4.~ Llamar la atencidén del cirujeno sobre cualquier -
:-cosa que éste: pudiera pasar por alto.

Los deberes del anestesiste consiste en mantener un ni
vel conveniente de anestesia, observar constantemente al pa-—
ciente y avisar al cirujano sobre cualquier reaccifn anormal
Debe avisar acerca de cualguier obstruccién de la via aérea —
que se produzce por las maniobras quirirgicas, para que el ci

rujanc y los ayudantes puedan corregir o eliminar la causa dg
la obstruccién.

Los deberes de la enfermera instrumentista, consiste -
en ver que los instrumentos esten esterilizados, compresas, -
etc. estén arreglados de manera conveniente y a mano en las —

mesas. Debe alcanzar los instrumentos, gesas, y Suturas cuan
do el cirujano lo requiera.

Debe mantener los instrumentos arreglados durante la -
operacidn y a veces ayuder a Separar.

La enfermera circulante o ayudante anuda las ropas es-
tériles del cirujano y el ayudante en la espalda también arre

gla convenientemente la fuente de la luz en la sala de opera:
ciones y la mesa.

Si se necesitan instrumentos o equipos suplementarios,
tendrd que procurarlos.
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- Eguipo en el comsultorio.

5illén dental.- El sillén dental debe ser de tipo ana
témico, la ventaje de este sillén es que el paciente puede -
sentarse en forma més cdémoda y cuando el silldén se empuja li-
geramente hacia atrds, sus piernas y sus pies se leventan ayu
dando a mentener una mejor distribucifn de la circulacién y -
reducir al minimo problemas de sincope ligero, esto también -
elimina el soporte para los pies, contra el cudl tienden los-
pacientes a empujarse, para moverse eén el s1116n dental. Es-
tos movimientos transtornan la iluminacién de la cavidad bu—-
cal y pueden dar como resultado lesionar al paciente, &n casc

de gue se mueva, en el paso del bisturi, fresa guirdrgica, -
etc.

Lémparas para operar.- La luz de la lémpara deberd po-
nerse en posicidn cuidadosamente y comprobar gque el rayo estd
dirigido en la direccifn que el operador desea. Si le visibi
lidad se vuelve dificil, la visién del operador puede me jorar

se obscureciendo el cuarto, de tal manera gue solo gquede en —
uso la lémpara dental.

Soporte y bandeja de instrumentos.. De preferencie
se debe contar con un soporte mayor, el cudl estd equipado -

con una bandeja de acero inoxidable que puede ser esteriliza-
da.

Aspiracifn.- No deberian llevarse a cabo procedimien-—-
tos quirdrgicos sin contar con un equipo adecuado de aspira-——
cidn con motor de pistdn, es la més adecuada para cirugia bu-
cal; estos aspiradores presentan casgquillos aspiradores de -
diferentes tamafos y féciles de limpiar,

Equipos de esterilizacidn.- E4 de vitel importancia -
que los instrumentos y materialies gué se van a usSer en cirue-
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fa bucal estén absolutaments estériles. Entre los métodos -
mds eflcaces de esterilizacién estén los gue se realizan por-

medio de autoclave y la que se hace a muy altas temperaturas-
. con calor seco.

ASEPSIA Y ESTABILIZACION DEL EQUIPO Y DEL MATERIAL.

Todo el equipo gue se usaraé en el campo gquirdrgico o -
rque-ses colocara en la boca del pac1ente durante el procedi— -

‘miento gquirdrgico e inmediatemente después del mismo debe es..
- terilizarse.

1.- Aseo de la unidad dental y del sillén.- Las super
ficies que el paciente pueda tocar con las manos, como los -
brazos o los lados del sillén dental deben limpiarse a fondo-
con detergente y alcohol entes de que se siente cada pacien—.
" te, ya gue en su ansiedad, frecuentemente llevan sus brazos -
a las partes laterales inferiores del sillén y después colo——
can las manos en el pechero estéril e incluso en la boca, -
por lo tanto como preceucidn adicional es sugerirle al pacien
te que se lave las manos antes de sentarse al sillén dentael -

2.~ Bandeja de instrumantos y su soporte.— El soporte-
movible que se use, deberd cubrirse con un cempo estéril sufi
cientemente largo para sobrepasar los bordes del soporte, -
que permite al operador y a su asistente moverlo sin contami-
narse las manos en las partes laterales inferiores. La bande
ja de instrumentos, previamente esterilizeda, se cubre con
un pafio esterilizable al cudl se colocan los instrumentos,
que se cubren con otro pafia estéril.

3.— Aseo de la boca.- La cavidad bucal es una érea su-
mamente difficil de esterilizar, pero gfuade asearse o tratarse
de modo que gueden en ella pocos microorganismos.

Inmediata-
mente antes de la operecifn, el pacicnte deberd enjuagarse




la boca a fondo con un antiséptico bucal.

El grado de limpieza necesario dependerd de lo adecuga
do gue haya sido la higiene previa del paciente y del tipo -
de cirugfa que se llavaréd a cabo.

4... Manera de cubrir al pacients. Una vez aseada la.
boca del paciente, se colocan los ceampos estériles. 5i el -
cabello del paciente ss largo de tal manera que pueda estor-
bar el acto quirdrgico, debe cubrirse usendo un gorro dese—.-
chable. El motivo de esto es proteger al peciente cubriendo
cualguier &rea gue pueda contaminar por contacto los instru-
mentos o les manos del operador y proteger la ropa del pa. -

ciente contra sangre o alguna solucidn que pudiera salpicar-
se D derramarse.

S.- Asepsia guinirgica y los guantes.- El propdsito-
de laverse para procedimientos gquirirgicos es hacer dismi- -

nuir el nimero de bacterias en manos y brazos por medio de —

limpieza & fondo de la piel. Las manos del cirujano son tan

importantes ¢ més que el instrumental y deben prestarse méxi
mos cuidados. El cuidado de las ufas debe ser extremado,
manteniendolas siempre cortas y limpias.

-

Antes de proceder al lavado de las menos en sala de -
operaciones o en cualquier situacidn gue sea necesario el uso
de gorra y mascarilla, el dentista debe ponerse el gorro y cu

brirse todo el cabello y luego debe colucarse el cubre boca -
cuidadosamente para cubrir boce y nariz.

El equipo necesario para la asepsia es el siguiente: -
Cepillo y lime de ufas estériles, jabdn guirfrgico y un grifo
cuyo chorro de agué se controla mediente pedales o con una pa
lanca que puede sccionarse con la rodilla.
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E1 lavado de las manos se debe hacer sistematicamente-
'y se empieza con un cepillado, usando un poco de agua y Jabén
f11qu1do para‘lmpregnar al capillo una escuma abundante; el ce

pillado ebarcard desde la punta de los dedos hasta el tercio..
“superior del antebrazo.

Se cepillan las manos a fondo durente dos minutos cade
.una, procurando tallar todas las superficles de los dedos asi
coma los espacios interdigitales.

Luego se cepillan a fondo-
palmas y dorsos de las manos.

En seguida se enjusgan cuidado
samente ambas manos y 2l cepillo, y se continda el lavado, de
la mufiece hacia arriba.

Cuando se han cepillado ambos brazos, se deposita el -
cepillo en el lavado y se enjuaga de nuevo a fondo, con el -
agua corriente de los dedos hacia el codoj como complemento -

las manoS se rocian con alcohol. Una vez terminado de lavar-

se el cirujano se dirige hacia la sela de operaciones mante-—
niendo sus brazos al frente, con las manos hacia arriba, de -
modo gue no toguen su ropa, ahi la enfermera curculante le -
proporcionaré una toalla estéril, para eviter el exceso de huy
medad; cuando el secado ha terminado se le entrega una bata-
de cirujeno, la cudl desenvuelve de tal manera gue la maneje-
solamente por el revés e identifigue el Area de los hombros -

de tal modo que sus brazos entren en luos mangas sin tocar el-
exterior de la bata.

Colocada la bata procederd a enguantarse las manos lo-
cudl se simplifica si la enfermera circulante sostiene el

guante, de mado que el operador pueda introducir en &1 la ma-
no.

Después de gque el cirujano se he lavedo, se ha puesto-
la bata, y se ha puesto los guantes y todo lo demds estd lis-

to, la enfermera circulante descubre la bende ‘s de instrumen-
tos.




El cirujano debe reviser la bandeja'paré‘aSEQUrarse’
‘de gue se encuentran todos los instrumentos y materiales esté

riles que esperan nece51ter, entonces puede dar comienzo gl .
procedimiento quirdrgico.

d).- INSTRUMENTAL UTTLIZADO PARA LA EXTRACCION OE UN
CANING INCLUIOO.

" En'la extraccién de un canino incluido, la técnica qui
rirgica intraoral es distinta de las técnicas quirirgicss en.-
cirugfa general, ya que no serd necesarin shrir

la piel, sec
cionar los mdsculos etc.

Para ésta operacidn contaremos con instrumental y mate
rial quirdrgico spropiado y necesitaremos:

1).~ Instrumental para la seccidn de tejidos blandos
2).~ Instrumental para la seccifn de tejidos duros

3).- Instrumental para suturar.

Instrumentos para la seccidn de tejidos blandos.

a).— Bistur{: Consta de un mango y de una hoja, exis—

el mercado tres tipos: de hoja fina, de hoja intercam-
biable y eléctricos.

ten en

Existen hojas intercambiables de diversas formas vy te-
mafios, utilizaremos la hoja gue mds se adapte a nuestra ciru-

gia. El bistur{ lo utilizaremos paro cortes de encia en nues
tra cirugia.

p).- Tijeras: BSon utilizades como instrumentos de sec
cidn de tejidos, tienen escaso uso en ruestra cirugia,

en €S-
pecial utilizaremos

tijeras de hojas poguefas y curvas.




c).— Pinzas de_dise disaccién d.ntadas' ‘Nos ayudarén en la
pnpmcién de los colgajos con las cueles se tomard la fi--
bromuccsa sin lesionarla, tembién utilizaremos pinzas de mos-
co rectas y curvas ligeramente, pinzas de kelly, estos instru
.hentos nos ayudardn en nuestra hemostasis.

d).- Legra: Este instrumento lo utilizaremos en el des
prendimiento del colgajo.

Instrumentos para la seccién de tejidos duros.

a).— Escoplo y martillo: El uso de estos instrumentos-
en la cirugfa moderma no es muy frecuente, ya que en la actua

lidad contamos con otro tipo de instrumentos menos trauméti--
cos.

Tales instrumentos (escoplo y mertillo) se usan para -
resecar el hueso que cubre el objeto de la intervencidn, el -
escoplo es una barra metdlica, cuyos extremos estén cortados-
a bisel a expeénsas de una de sus caras y convenientemente afi
lados, actia a presidn manual y son accionados a golpes de
martillo, dirigidos sobre la extremidad opuesta al filo.

El martillo consta de una maza y de un mango que permi
te utilizarlo con facilidad.

b).~ Fresas guinirgicas: Son utilizadas con mayor fre-
cuencia para realizar 18 osteotowia, regularmente utilizamos-

fresas quirdrgicas de bola y de fisura, ya sea pare alta o ba
ja velocidad.

c).- Elevadores: Son instrumentos utilizados en exodon

cia que tienen por objeto movilizar o extraer dientes o rai--
ces dentarias.




‘ Consta de un mango, tallo, hoja y hay de varias formas
Ncﬁhd:'tectus,,curvns. de bandera y de estos los encontraremos
_ gsrechos e izquierdos y serdn utilizados segin las necesida—
- das del cirujano.

d}.~ Forceps: Las pinzas para extracciones constan de-
dos partes: la pasiva y la activa, unidas entre si por una ar
~ ticulacién o charnela. Existen dos tipos de forceps pars ex:
" traccidn, aguellos destinados a extraer dientes del maxilar -

syperior y los destinados & la extraccidn de los dientes de -
la mandibula.

Cada diente o grupo de dientes exigen una pinza parti-
cular, disefiada segin la anatomfa del diente a extraer.

En nuestra intervencifn utilizeremos generalmente las-
pinzas de punta aguda como son: las raigoneras o las pinzes -
gue se edapten mds al caso.

e).—~ Limas para hueso: Son Utiles pare regularizar bor
des principalmente.

f).- Cucharillas para hueso: Se utilizen para retirar-
encapsulados que se forman en el alveolo dejado por el diente
inclufido, las acumulaciones patoldgicas (granulomas, quistes,
etc.) deberdn eliminarse del interior de las cavidades Gseas-
con cucharillas para hueso (curetas).

Instrumental para suturar.

a).—~ Agujas pare sutura: En nusstra cirugfa utilizare
mas agujas sencillas, curvas o rectas de pequerfias dimensio- -
nes, regularmente usaremos las agujes curvas Concavo-convexas
en el sentido de sus caras atraumdticas,



b).- Portaagg ]as. 'Es una pinza can 1a cuél tomamos -

ila aauja en el sentido ds su superficie plana .y que la guierd
en 1os movimientos requeridos.

c).- Material de sutura: En cirugfa bucal usaremos co-
mo ‘material de sutura: catgud, seda, lino, crin y nylon.

El material gue regularmente usaremos en nuestra inter
vencifin serd la sede de tres ceros.

Instrumental y material complementario.

Serd necesario utilizar lo siguiente:
Espe jo Antisépticos

Pinzas de curacién Anestesia tdpica e inyectable

Explorador Gasa estéril

Excaveador Estractor quinirgico

Jeringas de anestesia Suero fisipldgico, etc.




CAPITULO. X,

O1FERENTES TIPOS Y TECNICAS OE ANESTESIA A EMPLEARSE.

Las distintas maniobras que la cirugfa debe empleer pa

ra el tratamiento de las afecciones provocan dolor. Le Suprg
si6n de éste dolor, una de las més grandes conguistas de la -

humanidad, se logra merced al empleo de la anestesia.

Anestesia. -

Es el método que permite la pérdida total
de la sensibilidad.

Analgesia: Es la supresibn del doler, conservando le-
conciencia.

Mantengamos el término enestesia para describir las ma
niobras que se realizan con el fin de suprimir el dolor.

La seleccidn del agente anestésico y técnica anestési-
ca seré determinada por la preferencia personal del odontdlo-
go; por los deseos del paciente, sug condiciones fisicas,
edad y tempsramento; por el tipo y extensidn de la interven——
cién, por las condiciones de la zone por operar; por el lugar
en donde se va a llevar a cabo la intervencién, ya sea el con
sultorio o el guirdfano, todos estos factores deben estudiar-
se con atencién, y la decisién final seré la gue ofrezca ma—

yor grado de seguridad para el paciente y permita por lo tan-
to una cirugia cuidedosa.

ANESTESIA LOCAL.~ Es la supresidn, por medios terapéu-
ticos, de 1@ sensibilidad de una zons de la cavidad bucel man
teniendose intacta la conciencie del peciente.




Existen distintos métodos para logrerld, pero solo ha-
ﬁblaremos .del procedimiento que logra esta supresifn por la in
:yecciﬁn de sustancias qufmicas, les que poniendose en contec-
to con’ termineciones nerviosas periféricas anulen la transmi- :
V:31ﬁn del dolnr e centros superiores,

E1l anestésico local ideal debe presentar:

4.~ Accifn selective sobre las terminaciones nervioses

2.-.5er reversible

3.~ Periodo de latencia corto
4, Duraci6n adecuada al tipo de intervencidn
5.~ Compatibilidad con vasopresores

6.- No ser irritante de los tejidos

7.~ Difusién conveniente

8.- Baja toxicidad sistemdtica

[= I

Alta incidencia de anestesia satisfeactoria

10.- No presentar reacciones secundarias.

CONTRAINDICACIONES DE LOS ANESTESICOS LOCALES:

A) De orden local.

1.- No deben ser administrados en tejidos, en vias de-
necrosis,

2.- No administrarlos en colgajos extenseos con pedicu-
los peguefios.



3.~

Cuando en el sitio de 1a punciﬁn se encuentra un: it
proceso infeccioso agudo.

58) De orden generalb

con el

-

2.~

En todos los padecimientos que pongan en peligro -

ia vida del paciente, ejem: cardiopatas, hiperti--

roideos, tuberculosis avanzada, céncer avanzado
etc.

Cuando el paciente esté bajo tratamiento de sulfas

NORMAS A SEGUIR EN LA APLICACION DEL ANESTESICO LO- -

CAL:

1.-

2.-

3.-

4.

5,~

Los

Interrogatorio

Utilizer anestésicos que provengan de una casa far
macéutica prestigiada.

Utilizaer anestésico tdpico ys sea pomada o spray.

Calentar froténdolo con la manp, el cartucho a una
temperatura aproximada de 370 (C,

La inyeccifn debe ser sumamente lenta (1-2 minm.)

Cuando haya necesided de poner

mds cartuchos, espe
rarse 3 minutos entre cartucho

y cartucho.

vasopresores s adicionen & la solucidén enestésica

objeto de:

Tom
2.~

Aumentar la duracién del erestésico local
Disminuir la toxicidad del uwnestésico

Dismiruir la hemorrazgia en la intervencidn.




~Anestesia troncular. o fegé' ional.

S €s la gue lleva la solucifin anestésica en contacto con
un tronco o rama nerviosa importante.

En la boca existen verios de estos troncos o ramas ner

viosas, cuyo bloguéo priva de sensibilidad una zona o regién
extensa de ésta.

La anestesia regional se divide de acuerdc a las zonas
anestesiaedas, luger de puncién y técnica empleada.

1.~ Blogueo del nervio:

Se realiza depositando una =o
lucién en la vaina pering€ural de un tronco nervipso princi-.-

pal o en su proximided, impidiendo asf, gue los impulsos afe.-
rentes sigan centralmente mds alld de ese punto.

2.— Blogueo del campo:

Se logra depositando una solu.-
cién enestésicaen la proximidad de las ramas terminales mayu-

res, de manera gue la zona a anestesiar, guede rodeada para -
impedir el paso central de impulsos aferentes.

3.- Infiltracifén local: Se obtiene saturando de solu-
cibn anestésicalas pequefas terminaciones nerviosas, impidien
do que sean estimuladas y originen un impulso.

4._ pnestesia tdpica: Se obtiene aplicando una solu- —
cidn anestésica directamente a la superficie de la zona a

anestesiar, impidiendo los impulsos nerviosos de las termina-
ciones nerviosas litres.
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0DOS PARA REALTZAR BLOGUED DE CAMPO E INFILTRACION.

:

1. - Inyeccifn submucosa.- Se realiza incertando la agu
 ja bajo las capas mucosas y depositando la solucidn anestési-
“ca de manera gue se difunda en este pleno.

2.- Inyeccibn pareperidstica.- Se obtiene insertendo-
“1a aguja de manera que esté préxima o en contacto con el pe—

riostio, la solucién se deposita de manera qQE se difunda en-
. el periostio y en la lémina Osea porosa. El términc parape—-
" riostio se utiliza de preferencia & supreperiostio, porgue la

solucidn se deposita siempre junto al periostio y no sobre el
mismg.

3.~ Inyeccifn intradsea.- Como lo indica su nombre es
una inyeccidn dentro de la estructura Gsea.

Existen varios factores que debemos considerar pars la
eleccidn del métodeo de anestesia a emplearse:

a).- La zona a anestesiar
b).- Profundidad requerida
¢).- Duracién de la anastesia
d).- Presencia de infeccidn
e).; Edad del paciente

f).~ Estado del paciente

g).- Utilizecibn de vasoconstrictores en caso de ser -
necesarios.




 INDICACIONES Y VENTAJAS DE LA ANESTEGIA REGIONAL.

. Esté indiceda para producir insensibilidad al dolor de
los dientes y las estructuras gque lo soportan.

VENTAJAS:

1.- E1 paciente estaré despierto y cooperaré con noso.-
~ tros. .

2.- Existe poca alteracidn de le fisiologia normal.

3.~ El paciente puede retirarse del consultorio sin- .
compafia,

4.~ No es necesario el auxilio de ayudante
5.- Las técnicas no son dificliles de dominar

6.- E1 porcentaje de fracaso es reducido

7.- E1 paciente no necesita wvenir sin haber ingerido -
alimentos.

8.~ No existen gastos. adicioneles para el paciente.

No existen desventajas para utilizar la anestesia re-—
gional, siempre y cuando el paciente s¢ encuentre mentalmente
preparado. En todos los casos en gue pueda lograrse aneste-—

sia satisfactoria y el paciente coopere, la anestesia regio-
nal es el método de eleccidn.

La analgesia regional estard contraindicada para usar—
la:

1.- Cuendo el paciente la rechaza por temor a spren-—
sidn.

2.~ Cuando existe infeccidn y =z ha descartado su uso.




3.~ Cuando elypaciente es alérgicd @ los distintos -
anestésicos locales.

4.. Cuando el paciente, por deficiencia méntal Mo pug—
da cooperar.

5.~ Cuando la cirugfa mayor hace ineficaz la anestesia
regional.

ALGUNOS TIPOS DE ANESTESICOS.

Procafna.- La procaine, prototipo de una serie de és..’
teres del &cido paraminobenzoico, fu€ introducido en 16905 -~

por "Einhom", se le llemd durante afios con el nombre comer— —
cial de novocaina.

Ventajas.~ No posee accidn topica, pero es Gtil para-
todas las demds formas de enestesia regional. Se hidroliza -
répidamente por las colinesterazes en el plasma y el higado.-
Su duracidn es variable, segin el sitio de la inyeccidn, en -
el conducto raguideo es de poco més de una hora, en otras re-

giones es menor, pera puede prolongarse por adicidn de un va-
soconstrictor como la adrenalina.

Caracteristicas.- Puede esterilizarse, sin descompo--

nerse en auto clave a 120°C, es soluble en soluciones sali- -
nas, en las contraindicaciones no irritan & los tejidos; -
no es téxico en aplicacidn local, tampoco lesiona las partes-—
blandas ni los nervios, su toxicidad general es baja compara-
da con otros agentes més potentes.

El comienzo de la analgesie es cosi inmediato, si se -
emplea por infiltracidén. El efecto méximo se logra en unos -
cuantos minutos. La dosis més elevada no excede de un gramo.

.
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Dosis apmximada ds procaina 8in paligm a’la mayoria..‘
de 1los. pacientes sin enfermedades generales.

' Scluciones al 0.51 y 1 por cien, para bloqued regional
. en_adultos.

En nifioe, se reducen estas cifraes a la mitad o una ter

cera parte, sin embargo, la solucidn al 0.5 por cien es la -
{“standerd para estos pacientes.

0.5 x 100 ml 1 x 100 ml

2 x 100 ml,
Dosis méxima 200 230 50
Dosis promedio 120 75 25
Dosis minime 100 100 30

Se entiende por dosis méxima, la que puede inyectarse-

a un sujeto robusto en guien sus drganos vitales estén en per
fecto estado.

Se recomienda la dosis promedio, para el individuo con
buen riesgo guirdrgico, sunque algunos de los drganos vitales
puedan padecer algin transtorno que crea intolerancia indivi-
dual a la droga; hasta hace poco la procafna era la droga -
substituida por gran ndmero de férmacos gue poseen cierta su-—
perioridad por ciertas ceracteristicas.

Tetracafna.~ (pantocaina.- Se encuentra disponible

en solucidn y en forma cristalina.
ta un décimo de la solucidén, su toxicidad relativamente es la
misma que la de la procaina, mientras que su duracién, es
aproximadamente el doble.

Pero como solo se necesi-

La concentracién usual para infil-
tracibn es de 0.1 por cien y para blogueo nervioso de 0.2 por

cien. La totracaina, es estable y puede esterilizarse en au-
toclave.,




Clorgprocaina (nesacaina).- E£s un aneat631co local si—
jmilar a la procafna, su estructura quimica y accidn farmacold
‘gica, es un derivado monoalogenado de la procafna y més pntan

cie anestésica. Es casi igual de téxica gue la procafna, lo-

imismn‘que las manifestaciones generales dependientes de valo-
‘res plasméticos de la droga.

La cloroprocaina, es rédpidamente hidrolizada por las -
esterazas de la sangre, su toxicidad es menor, se desconocen-

los productos de la hidrolisis. La mezcla con adrenalina, -

prolonga la anestesia casi en un cien por ciento y disminuye-
- 1a toxicidad general, no es eficdz topicemente en la piel o-
mucosa. Esta droga se usa primeramente para infiltracidn, -
bloqueo de campo nervioso y anestesia ceudal y epidural
Para anestesia por infiltracidn, se emplea solucién
al 1 x 1000 pudiendose afiadir adrenalina al 1:200,000. Los -
volimenes hasta 75 mil suelen bastar para bloqueo nervioso,
no excediendo la centidad total de un gramo; para infiltra- -
cidn puede emplearse solucidn al 0.5 x 100 en volimenes hasta

de 150 ml aproximadamente.
ml.

El méximo no debe exceder de 200-
El nombre comercial de la cloroprocaina es 'versacaina"

Hexilcaina (ciclafna).- Es un derivedo del dcido ben—
20ico, guimicamente y farmacoldgicamente,

es afin a la piperg
caina y cocaina.

Se utiliza para infiltracidn local, blogueo nervioso -
y de campo, anestesia raguidea y tdpice.

Ei comienzo de la anestesia ex,

similar al de la pro-
caina, la

pardlisis motora y duraecidn anestésice es mayor,
aungue no tanto come la tetracaina.

%1 toxicidaed es similar-
a la de la procaina y la duracidn de =u ofecto es intermedio-

entre la tetracaina y la procaina. Le contidad inyectaos mé-
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xima no seré mayor de 1 gramo. Se puede usar hasta 75 ml de--
une solucién al 1 x 100 para anestesia por infiltracibn, y -
‘hasta 200 ml de ia solucién al 0.5 x 100,

- Lidocafra (xilocafna).- Qufmicamente es diferente que-
1a mayar parte de los anestésicos, pues es una amida y los
otros son ésteres.

! Le base g3 una sal de clorhidreto que ro se aisla fé-.
cilmente de la solucién. La lidocafna anestésica local prbdg
ce anestesia extensa, densa y rédpide. Es mds eficaz que el -
clorhidrato de procaina; es excretada por orina, se puede com
binar con la adrenalina, para demorar la absorcidn, la pene-

tracién en los tejidos es mucho mayor que con cualguier otro--
anestésico de uso corriente.

Tiene el inconveniente, de producir reacciones genera-

les raras no gbservadas er otros anestésicos. Produce a menu

do vértigos, a veces amnesia cuando se emplea sin adrenalina,
no produce irritacibén local, los efectos generales consecuti-

vos a concentraciones plasméticas elevadas, son similares a .-
los de la procaina.

Puede aparecer hipotensidn, paliddz, sudoracidn, nu—-
seas, vOmitos, contracturas, convulsiones y depresién cardia-
ca. La dosis total en 24 hrs. no debe ouxceder de 500 g.

Para infiltracién se emplea una concentracién de 0.5 -
por cien con adrenalina al 1:200,000.

En general, es sufi- —
ciente con 50 ml. de la solucién.

Meg}gpgping (citaneat).— Es quimicamente anéloga a la-
lidocaina, pero tiene un grupo metilo unido al anillo benceno

en lugar de dos, por lo tanto, difiere de aguellos por ser un
derivado de tolvidina.

UDesde el punto de vista farmecoldgico
es similar a aguellas.
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 En concentraciones al 1y 2 por cien es minima la dife

‘rencia con respecto a la lidocaina y mepivecaina, en las mig-
mas concentraciones. ’

Se tiene la impresién generael, de gue la toxicidad es
‘menor gramo por gramo gue la de éstos Gltimos enestésicos, su
duraecidén es mads prolongada que la de le lidocafna, pero a con
centraciones elevadas, la adrenalina prolonga su accidn.

Una solucidn de priloceina al 2 x 100 equivale aproxi-
madamente al 1 por cien de lidocaina.

La dosis méxima no de~
be ser mayor de 1.0 gr.

TECNICAS DE ANESTESIA

Inyeccidn supraperidstica.

£s el procedimiento anestésico empleado en la mayoria-
de los casos para los dientes del maxilar superior.

Cuendo se inyecta une pequefa cantidad de sclucién -
anestésica en la regién apical del diente gue va a operarcse,-
la solucidn se difunde a través del periostio, la porcidn cor
tical y el hueso, y finalmente alcanza el nervio, debido a la
proximidad de la raiz a la superficie exterior del maxilar.

Este método produce anestesia de la pulpa,de los teji-
dos blandos del lado labial, en el luger de la inyeccifn vy
puede usarse en todos los dientes superiores.

Anestesia del nervio alveoler superoposterior

Indicaciones: anestesia del Zegundo y tercer molar su-

periores y raices distal y palatinra cel primer molar supe- -
rior.
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:  Estos dientes est&n inervados por el nervio alveolar _
¢ 'supsroposterior.
Técnica.

Lugar des puncién: pliegue mucolabial sobre el segundo-
molar

Direccién de la aguja: hacia arriba y hacia atrés.’

Profundidad: Se deposita la solucidn enestésica sobre-
los dpices de las rafces del tercer molar superior.

Observaciones: Esta inyeccidn produce suficiente ames—
tesia para operatoria dental, pare extracciones o cirugia, se
puede utilizar ademds la inyeccidn palatina posterior.

ANESTESIA DEL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR WEDIQ.

Indicaciones: anestesia del primero y segundo premoler
y de la rafz mesial del primer molar superior.

Técnica.

Lugar de puncifn: pliegue muco bucal, arriba del pri--
mer premolar. Se palpa con mucho culdado el hueso en esta -

area, para determinar su contormo a fin de colocar la aguja -
debidamente.

Direccién de la aguja: Inclinacidén de la aguja hacia
arriba.

-Profundidad: Se introduce la agujs hasta que llegue -
un poco mAs arriba del épice del primer premolar.
Observaciones: Se deposita la solucidn lentamente y se

réd suficiente para operatoria dental. Pere extracciones y ci
rugia, se combinard con una inyeccidn polotina parcial.



" ANESTESIA DEL. NERVIO ALVEDUAR SUPEROANTERIOR

' Indicaciones: Practicada en ambos ceninocs, enestesia -
‘de los seis dientes anteriores unilateralmente, solo los inci
‘sivos y caninos correspondientes, en este caso blogueandose -
‘1as fibras del lado opuesto.

Téenica.
Leches

tugar de la puncién: Pliegue mucolabial mesialmente al

canino. Se explorael lrea labial palpando el caninc antes de

[ inyectar.

Direccifin. de la aguja: hacia arriba y ligeramente ha--
cia atrés.

Profundidad: Se avanza la aguja hasta llegar un poco-——
' por encima del &pice de la rafz del cemino, lugar en donde se
depositard lentemente la solucidn anestésica.

Observaciones: la inyeccidn antes descrita para practi
car la cirugia deberd complementarse con una inyeccidén palati
na parcial o una nasopalatina.

SLOQUED DE LA CONDUCCION,

En la anestesia por blogueo, la solucidn anestésica se

deposita en un punto del tronco nervioso. Oe esta manera se-

interrumpe la conduccifn nerviosa y por lo tento la percep-. -
cidn dolorusa.

Este tipo de anestesia posee amplias ventajas:

El drea extensa de anestesia obtenida con un ndmero mi
nimo de inyeccidén y la posibilidad de emplearlo cuando esté--
contraindicada la inyeccidn supraperiostica.
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e ‘No se puede sélecdiméir de manera arbitraria la técni-
ca, sino que debe ajustarse a las particularidades del caso.

En deteminados dientes como en los molares inferiores
“ por 1o general el blogueo es preferible a la infiltracién, -
" los molares de la primera denticién son la excepcifin de la re

gla, pues casi siempre enestesiamos satisfactoriemente con 15
inyeccidn supraperiostica.

BLOGUED DEL NERVIO INFRAORBITARIQ.

Con esta técnica obtendremos anestesia de los nervios .-

alveolares superiores, medic y anterior, palpebral inferior,
nasal, lateral y labial superior.

La zona ansstesiada abarca, incisivos, caninos y premg
lares del lado inyectado, epoyo Gseo, tejide blendo, labio su

perior y parte de la nariz del mismo lado.

Referencias anatfmicas: el borde infraorbitario, pupl-
la ocular y segundo premolar superior.

Indicaciones: cuando se realize el procedimiento gui-—
rirgico de los cinco dientes anteriores del mismo lado.

- Técnica.

Lugar de puncifn: serd el pliegue mucobucal a nivel -

del segundo premolar entre 1los incisivos centrales y latera——

les superiores. El agujero infraorbiteric se localiza por -

palpacion localizado por debajo del reborde infraorbitario, -
en una linea vertical imaginaria, que puse por la pupila del
ojo, con el paciente mirando de. frente,
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‘ée coloca el dedo pulger sobre el fordmen infraorbita-
.rio y. se utiliza el {ndice para retraeer el labio exponiendo ~
}Bl pliegue bucolaébial.

Se inserta la aguja aproximadamente 12 mm. méximo, se-
“deposita lentamente la solucifn anestésica en esta zona (2 cm

" de solucifn), manteniendo en posicidn el pulgar hasta termi-—
nar la inyeccidn.

Sintomas: hormigueo, adormecimiento del labio superior
. del lado anestesiado, obtendremos anestesia en un lapso de
2 a 3 minutos.

Esta técnica la emplearnmos en cirugfa reforzandola
con la inyeccidn palatina.

ANESTESIA DEL NERVIO NASOPALATINO

Anatomia: el conducto palatino anterior se encuentra -
situado enla bdveda palatina, sobre le lfrnea media y por de—-
tréds de los incisivos centrales, este conducto es atravezado-
por el nervic ‘palatino anterior o nasopalatino, que inerva la
parte anterior del paladar hasta la altura del canino.

Indicaciones:

anestesia del mucoperiostio antericr, -
de caning a canino.

Generalmente se emplea en extracciones -
‘o0 en intervenciones quindrgicas y a veces como anestesia com-

plementaria para operatoria dental cuando la inyeccibn supra-
peridstica o la infraorbitaria han resultado irsuficientes

Técnica

Lugar de puncién: un poco por fucra de la papila inci-
siva.

Direccidn de la aguja: hacia arriba y hacia la linea -

media en direccidn del agujero palatino enterior.
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’kProfundldadz inyéctose unas gotas de soluciﬁn tan: prnn”
i tg 1; sguje puncione la mucosa después de llegar & la proximi

' 'dad del agujero palatinoc anterior, depositase aproximadamente
”‘0 5 ml de solucién anestésica.

ANESTESIA DEL NERVIO PALATINO POSTERIOR.

Indicaciones: anestesia de los dos tercios posteriores
de la mucosa palatina del lado inyectado, desde la tuberosi.-—

dad hesta la regién cenina, y desde la lfnea media hasta el
borde gingival del lado inyectado.

Técnica.

Lugar de puncidn: la puncidén se realiza en elpunto me-~
dio de una linea imaginarie, trazada desde el borde gingival.
del tercer molar superior, hasta la linea media insertendo la
aguja desde el ledo opuesto de la cavidad oral.

Direccifin de la aguja: hacia arriba y ligeramente late
ral, a nivel de los premolares del lado opuesto.

- Profundidad: puesto que solo se trata de anestesiar la
parte del nervio palatino posterior que ya ha traspasado el -
agujero palatino mayor (conducto palatina posterior), es inne
cesario penetrar con la aguja en dicho orificio.

Si la aguja penetra en el agujero palatino mayor, o si
se deposita excesiva cantidad de anestésico a nivel del mismg

la solucidn pasa al nervio palatino medio y anestesia al pala
dar blando.



 ANESTESIA DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR.

" Nervio anestesiado: Dentario inferior.

Indicacionesz produce anestesia de todos los dientes—-

fdél;ladc inyectado a excepcién de los incisivos centrales, -

aterales y caninos ya que estos reciben inervacidn del lado-
opuesto.

Técnica:
lecnlca

Lugar de puncidn: vértice del tridngulo retromolar -
- (pterigomandibular), se palpa la fosa retromolar con el dedo-

indice y se coloca la ufa sobre la linea milohioidea (1frea -
oblfcua intema).

Direccidén de la aguja: con el cuerpo de la jeringa —
descansando sobre los premolares del lado opuesto, se introdu
- ce la aguja paralelamente al planc oclusel de los dientes del

maxilar inferior, en direccidn a la rema del maxiler y al de-
do {ndice.

Profundidad: La aguja se introduce hasta topar con hue
so, agui la aguje choca con le pared posterior del surco man:
dibular después de haber avanzado ungs 15 mm y en donde se de
positan 1.5 ml. de solucidn enestésica al lado del nervio den
tario inferior. Para obtener anestesia profunda del maxilaf:
inferior se piocederd a sacar un poco la aguja y se girard

también; se depositard 1.5 ml. de solucidn enestésica para
anestesiar el nervio lingusl.

ANESTESIA DEL NERVIO HENTOMIANG,

Nervios anestesiados: incisivo y mentoniano.
¥

Indicaciones: Operaciones de los premolares, cenino e~

incisivo de un lado. Se emplea cuando el blogueo completo re
sulta innecesaric o esté& contraindicade.
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" Tdenica:

tugar de puncifn: Se separa la mejilla y se punciona -
" gntre ambos premolares inferiores en un punto situado a 10 mm
" por fuera del plano bucal de la mandibula.

Direccifn de la aguja: La aguja se dirige hacia abajo-
y adentro a un éngulo de 45° en relacién al plano bucal,orien

tandola hacia el dpice de la raiz del segundo premolar infe——
rior. ‘

profundidad: Se avanza con la aguja hasta gue togue el
twesp y se deposite 0.5 ml. de solucién snestésice, se espera
unos segundos y se manipula la aguje sin extraerla completa--—
mente hasta gue le punta a la proximidad del agujero mentonia
no, agui se deposita lentamente 0.5 ml. de anestésico, duran—
te esta Ultima fase, manténgase la aguja al mismo dngulo de --
45¢ para evitar su penetracién al agujero mentonieno. Podemos
reforzar nuestra anestesia depositando un poco de solucidn
anestésica en el nervio lingual.

Los anestésicos locales son drogas que Cuando se inyec
tan en los tejidos tienen poco o ningdn efecto irritante, y -
cuando son absorvidos por el nervio interrumpen temporalmente
su conduccidn. Estas drogas son las més usadas en odontolo--
gia a excepcidn de la cocaina, que raras veces se usa, todos-—
son compuestos sintéticos.

Composicidn quimica.

Los anestésicos locales son esteres o amidas. Consis—

ten en un@ porcidn aromdtica, una cadena intermedia y una par
cidn aminica.

Le porcidn aromdtica confiere prupiedades lipsfilas a-
la molécula; la porcidn aminica es hidrifila.
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Los componentes éster o amida de la molécula, estable-
‘cen ‘las caracteristicas de la desintegrecifn metabSlica. Los-
‘#steres son casi completamente hidrolizados en el plasma pPOr-
‘15 seudocolinesteraza, mientras que las amidas son destrufdas
. principalmente en el higado.

Las drogas anestésicas disponibles para la analgesia -

regional son:

1.~ Clorhidrato

g
1

Clorhidrato

W
]

Clorhidrato
.— Clorhidrato

Clorhidrato

;o o R
1

.— Clorhidrato

~J

.— Clorhidrato
.— Clorhidrato

8
9.~ Clorhidrato

Estos anestésicos locales aunque difieren en muchos
aspectos, poseen las siguientes propiedades comunes:

de
de
de
de
de
de
de
de

de

procafna (nowvocafna)
tetracafna (pantocaina)
butetamina (monocafna)
piperocaina (meticaina)
lidocaine (xilocafna)
kincaina (kincafna)
dietoxina (intracaina)
meprilcefna (aracafna)

mepivacaina (carvocafna)

a).- Todos son sintéticos

b).- Todos contienen amine grupos

c).- Todos forman sales con écidos fuertes

d).- Las sales son hidrosolubles

e).- Los Alcaelis hidrolizardn ln sel pare liberar la -
base alcaloidee.
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h)em
i).-

i}e-
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my, -

La base alCdlbidsa eS‘Sbldblé en lfpidos.

Las sales anestésicas son de reaccibn &cida y re-
lativamente estables. ‘

Todos estan hidrolizados por esterasas del plasma
Las acciones de todas las drogas son reversibles.

Todas son compatibles con la epinefrina o drogas-
afines.

Todas son incompatibles con sales metdlicas de -
mercurio,plata, etc.

Todas afectan de manera similar la conduccifn rer
viosa.

Todas pueden producir en el sistema nerviocso, -
efectos téxicos cuando se alcanza una concentra--
cifn suficientemente elevada en sl plasma.

OOMIENZO Y DURACION DE LOS DIVERSOS ANESTESICOS LOCALES DETER

MINADOS CON

LA TECNICA ESTANDARIZADA DEL BLOQUEO CUBLTAL.

POTENCIA COMIENZOD DURACION DE -

DROGA CONCENTRACION ' op| ATIVA EN MIN. LA ACCION EN-
MIN.

Procaina 1 1 7 19
Lidocaina 1 4 5 a0
Mepivacain@———--1 4 a 99
Prilocaina 1 4 3 98
Tetracaina 0.25 16 7 125
Bupivacaina 0.25 16 8 415




DOSIS MAXIMAS DE ANESTESICOS LOCALES ADMINISTRADAS EN ADLLTOS
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SANOS. , .
ANESTESLCO mgr/kgr. DE PESO COAPDRAL.
‘Cocafna al 4 x 100~ - - oo 2 e 1 (tbpica)

Procafna al 1 x 100 = - o - - - = . 10 (inyeccidn)
Tetracafna al 0.6 x 100 = = = = = ~ = & 1 {inyeccién).

Lidocefna al 1 x 100 = - - & = = = = 5 (inyeccién)
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' COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA Y CASOS DE EMERGENCIA.
La

i complicacifn de la anestesia puede definirse comoj;-
cualquier

desviacifn de lo que normalmente se espera durante-
0. después de la administracidn de la analgesia regional.

Elyuso de la anestesia local para dominar el dolor, du
rante las operaciones dentales, es un procedimiento seguro y-
bien establecido.

S8in embargo, puede originar transtornos poco comunes -
gue preocupen al dentista, si este no ha tenido experiencia -

en tales accidentes. Deberén reconocarse a tiempo y saber

diferenciar los principales accidentes como son:

Lipotimia,~ Es un periode de inconciencia debido a una
anoxia cerebral, cuya etioclogfa en ocasiones es neurogénica,
sientdp el miedo la causa originada.

Los sintomas clinicos se parecen a los del shock: El1 —
paciente palidece, su piel se pone fria y sudorosa, el pulso-

es rdpido, le tensidn arteriasl decae, &unque transitoriemen--
te.

TRATAMIENTO: Se coloca la cabeza del pacients en posi-
cibn de tren de Lenburg (1a cabeza en un planog inferior al -
resto del cuarpo) para facilitar la circulacidn del cerebroj-

se da una inhalacidn de amonidco y se aplica una toalla fria-
en la cara.

Sincope.- Es una forma de shock neurdgeno causado por-

anemia cerebral, secundaria a una vasodilatecibén, con descan-

so de la tensidn sanguinea. Cuando el paciente esté sentado-

en el si'16n dental, el cerebro esté en posicidn superior y -
es més suceptible al reducido aflujo de uongre.
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‘€1 sincope no est& siempre asociado a la pérdida del -
- conocimiento. ya que el paciente puode sentir un. de§jallaci- -
5mlento y nfuseas, aungque conserve el dominio de los sentidos,

TRATAMIENTO: Se puede evitar: inyectando la solucién -
~anestésica lentamente, chservando el cembio de color del pa--
ciente durente la inyeccién, aplicendo anestesia t6pica, om—-—

pleando bajas concentraciones de vasoconstrictores por via -
endovenosa. )

Shock,— Se puede definir como una condicidn de depre-

si6n de las actividades del individuo, mspciado a urae calga -

de la presifn arterial. Su etiologia més comin es la hemorra

gia aguda o la pérdida sostenica del liguido, Su cuadro cli-
nico es similar al del sincope: piel pé&lida, pulsc débil, pmig
sién arterial baja, en ocasiones los labios y ufias estédn lige

ramente ciandticas, existe el sintoma de sed, temor, ingquie--
tud, etc.

TRATAMIENTO: Debe de administrarse oxigeno a concentrg
ciones elevadas, colocar al paciente en posicidn de trende Len

burg, ademés la administracidn de medicamentos vasopresoies -

(la més indicada: noiadrenalina 4 gr. diluida en un litro de-

solucion salina o glucosada) ya gque teoricamente disminuird -
la luz vascular por via endovenosa.

Conwlciones.- Este transtorno comienza durante o des

pués de la inyeccidén, se caracteriza por contracciones brus--
cas del cuerpo.

TRATAMIENTO: Colocar al paciente on posicidn de trem -
Lenburg, prevenir que la lengua no obstruya les vias aé-.

reas nasotraqueal, administracién de concentraciones de oxige
no.

de
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Hematomas.- Es una efucidn de sangre en los tejidos -
‘(derrume de sangre), como i1esultado de la puncidn de un vaso.
“Son el resultado de una técnica anestésica inadecuada, gene--
Yalmente asociada al blogueo cigomético y al infracrbitario,-
(ya que existe una red vascular amplia en esa zone) se mani-—

vfiesta por una decoloxaclén de la piel, que puede persistir -
unos dias (de 15 a 20 dies).

TRATAMIENTO: El més indicaedo es la aplicacion de com--

presas de agua caliente y mesaje para estimular la afluercia—
sanguinea.

Parestesia.~ Es la persistencia de la anestesia des——
P St

pués de la puncifn, regularmente originada por el desgarru -
del nervio o la inyecci6n de residuos de alcohol en la aguja,

provocando la prolongacidn por espacio de dies, semanas o me-
ses.

TRATAMIENTO: La utilizacidn de egujas en buen estado,-
métodos de esterilizacidn adecuados, no existe tratamiento -
més eficaz para esta complicacidn que el tiempo, después de -

un periodo variable, el nervio recupera la sensibilidad. len=
tamente.

Parélisis facial.- Este accidente ocurre en la aneste-
sia troncular del dentario inferior, cuendo se ha llevado la—
aguja por detrés del borde parotideo del hueso, inyectando la
solucidén en la gléndula par6tida.

Tiene todos los sintomas
de la parélisis de Bell;

caida del pérpado e incapacidad de
oclusibn ocular, y proyeccidn hacia arriba del globo ocular;

ademds de la caida y desviacion de lps labios. Es sin duda -
un accidente alarmante, del cudl por lo general el paciente
no lo percibe, pero lo advierte el profecsional. La pardlisis
felizmente es temporaria y dura el tiempo gue persiste la
anestesia. No requiere ningdn tratamiento,



BN Estos accidentes son los mds comunes en nuestra précti
- ca diaria.’
El profesionista deberé tener en cuenta estas complica

ciones y muchas mas y deberé& tener a su alcance los medice- -
 mentos y equipo necesarioc en caso de emergencia,



CAPITULD  XI

TECNICAS QUIRUAGICAS PARA LA REMOCION DE CANINOS INCLUIDOS.

TECNICAS ANESTESICAS EMPLEADAS:

Como en toda intervenclén quiirdrgica, la anestesia es-
tundamental. La extraccidn de los caniros incluidos es una —

.operacidn lerga .y molesta. La anestesia debe prever la lon.
gitud de la operaciin.

Inclusitn unilateral: Anestesie infraorbitaria del la-
do a operarse: anestesia los nervios alveolares superiores -
medio y anterior, ramas terminales del nervio infraorbitario.

Inyeccibn supraperiostica: Nervios anestesiados: alveo
lares superior, medio y anterior.

Anestesia local infiltrativa de la béveda palatina a —
nivel del agujero palatino anterior y del agujero palatino -
posterior del lado a operarse.

Inclusi6n bilateral: Anestesia infrao:bitaria en ambos
lados.

Anestesia infiltrativa local en lo bdveda paletina a -

nivel del agujero palatino anterior y de ambos agujeros pala-
tinos posteriores.

INGTRUMENTAL. - Separadores de colgajo, bisturi No. 15—
o 13, tijeres quirdrgicas, legra, lima pere hueso, pinzas gu-
bias, elevadores, periostomo, fresas quirdrgicas, material de
sutura, pinzas hemostéticas.

POSICION DEL PACIENTE.- Pare cpurer en el paleda) ba—-

jo visién directa, se recemienda la posicifo de semiuccabito,
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chn-iéyéﬁbéih'diiigidakhaéia'atrés, de esta manera el opera.-
~dor trabaja con menor esfuerzo que si el paciente esta senta-
do. S

TECNICA QUIRURGICA PARA LA Remocmw DE UN CANINO IN.. -
CLUIDO EN BOVEDA PALATINA.

PASOS A SEGUIR:

4.~ Incisién

2.~ Desprendimiento del colgajo.
3.~ Osteotomia

4, Luxaci6n del diente

5, - Extraccidn propiamerte dicha
6.- Limpieza de la herida

?.- Suture

INCISION

Es necesario desprender parte de la fibromucosa que —-
cubre el paladar, dejando al descubierto la téveda palatina,
en-un colgajo que permita un amplio descubrimiento del lugar-
donde estdé incluido el diente a extraer. Este colgajo deberé
proporcionarnos una emplia visién del cempo operatorioc y debe

sey dispuesto de tal modo que ro sea traumatizado en el curso
de la intervencidn.

La extensidn del colgajo debe estar dede por la posi-—-
cidn del canino, esta incisidn consiste en el desprencimiento
del teldn palatirno, realizando previamente el desprendimiento
de la fibromucosa palatina del cuello de los diemtes., Se use
un bisturi de hoja corta, el que seincindea 1 mm por dentro.
del cuello de los dientes y la encie, dirigido en sentido
perpendicular & la bdveda llegando heste hueso.
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S Lmincisién se inicia en la cara distal del segundo -
premolar o bien en la cara distel del primer moler y se ex- -
“tiende en sentido anterior hasta 1los incisivos centrales, pe-
“ ro puede extenderse mas si el caso lo requiers, al llegar al-
‘sitio donde falta el diente en la arcada, si hay un espacio,-
el bistur{ contornea la cara mesial del primer premolar, la -
“incisién sigue la cresta de la arcada pdara redondesar la cara.-

dgistal del diente contiguo hasta llegar al sitio elegico en -
su extensibn.

La pequefia lenglieta que resulta en el sitio conce fal-

ta 21 diente serd utilizado con provecho al practicer la sutu
ra.

En caso de existir el canino temporal deberd redoridear
se con el bisturi como en los demds dientes,

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJD,

Este desprendimiento se practica por medio de una le--

gra roma, con movimiento de 4 de giro vemos desprendiendo po-

co & poco la fibromucosa, acto seguido, pasaremos un hilo de-
seda a la altura de 1la linea media de la incisidn, que estard
destinado a sostener el colgajo durante nuestra intervencién,
este hilo serd atado en el cuello del primer o segundo molar—

del lado opuesto, asi evitaremos traumatize:

los bordes del -
colgajo.

OSTEOTOMIA.

Se recomienda utilizar fresas quirdrgicas, pare evitar
mayores molestias al paciente, la eliminacidn del hueso debe-
rd estar en funcidn del tamafo de la coiona del canino.
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Deberd descubrirse toda la corona del diente inclufdo-
y por 1o menos un tercio de la rafz del diente inclufdo. Es-
‘*importante especificer la cantidad de hueso a eliminarse. Se
- guin. sea 1a inclinacidn del canino se exigird mayor © menor sa
“grificio de hueso a nivel de su parte radicular, aungue por -
1o general es suficiente seccionar el tercio cervical de la

raiz.  Con el método de odontoseccidn, la cantidad de hueso
en la osteotomia se reduce.

Para comenzar la osteotomia se utilizen fresaes redon--
cas del ntmero 4 o S con las que se practican orificios cir-—
cundanco la corona y el tercio cervical de la raiz, estos ori
ficios ceben llegar hasta el diente incluido, para después
unirlos con una fresa de fisure del No, 568. Se levante la -
tapa 6sea con una pequeda legra, el uso de fresas se puede ha

cer cor contrangulo o con pieza de mano, segin la preferen——
cia del operador.

El uso del escoplo requiere de gran destreza y suma ha

bilidad por parte del cirujano, por lo gque se recomienda uti:
lizar las fresas.

Los inconvenientes que pueden prssentar el uso de fre-
sas por Su calentamiento, se anulaen utilizendo fresas de car-

buro nuevas, ademds hacer una irrigacién del hueso con suero-
fisioldgico tibio esterilizado.

LUXACION DEL DIENTE.

Podriamos decir que un 90% de los casos Seccionamos —-
la corona del diente incluido para extraerlo en dos partes, -
para ello piocedemos de la siguiente manera:

Con una fresa ce fisura ge tamado medic o del ndmero -
702 o 580 dirigiendola perpsndicularmente al eje mayor del
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diente 1o cortamos transversalmente, exactemente en el limite
del esmalte con el cemento (cuello del diente), el corte se -
yealiza con facilidad, debiendo cuidar de no lesionar al hue-

so-sobre el cull descanse el diente, para lo cuél bastar& no-

intentar cartarlo totalmente, sino dnicamente en sus 4/5 par- '
tes.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA,

Después de haberdividido el diente, se introguce un -
elevador recto en el espacio creado por la fresa, imprimiendo
le un movimiento rotatorio, con lo cull se logra separar la -
raiz de la corona y dar a ésta un cierto grado de movilidad.-
Posteriormente se aplica el elevador a nivel de la clispide pa
ra dirigir la corona hacia el épice, aprovechendo el espacio-
logrado por la fresa para luxar el diente,

Para la extraccién de la corona nos valemos de un ele-
vador angular de hoja delgada, el que introducimos en la cara
del diente que mire hacie la linea media, y la estructura -

tsea, para que girando el mango del instrumento se extraiga -
la corona.

Eliminada le corona del canino ofytenemos un amplio es-
pacio gue nos facilitard la extraccidn de la raiz, para la ly
xacidn de ésta usamos el elevador angular el que introducimos
en la pared radicular que mira a la linea media, dirigiendo -
la raiz hacia abajo y hacia la linea media.

En algunos casos se practica una peguefa retencidn u -
prificio en la rafz, en el cuél se introduce el elevador lle-
vando la raiz adelante y al exterior, y podemos valernos de -
un forceps y acabar de hacer la extraccidn radicular.



LIMPIEZA DE LA HERIDA.

Una vez extrafido totalmente el diente, se elimina con-
- una cucharilla 6sea los restos de tejido blando que deja el -
. diente inclufdo en la cavidad, se alisan los rebordes 6seos -

con limas quirdrgicas; y se lava perfectemente el sitio deje—
do por nuestra intervencién.

SUTURA.

El colgajo realizado se vuelve a su sitio, readaptan-
dolo o planchandolo perfectamente, de tal manera que las len-

gletas intermedias ocupen el lugar que les corresponde en la-
arcada.

Hecho ésto se fabrica una almohadilla del tamafo de la
béveda palatina y se coloca en ésta por espacio de tres horas

cambiandola, si es necesario para que la mucosa palatina se-
adhiera.

TECNICA QUIRURGICA PABA LA REMOCION DE CANINOS INCLUI-——
00S EN PALADAR BILATERALMENTE.

La retencifn bilateral de los ceninos, se presenta con
frecuencia en la bdveda palatina, la posicidn de estos dien—
tes es generalmente inclinada de abajo hecia arriba y de ade
lante a atrés, pudiendo estar totalmente horizontales.

Las cUspides convergen hacia la linea media, pudiendo-

guedar separedas por un pequefio espacic o mds o menos aleja—-
das entre =i,

Con respecto a su profundidad en la bbveda palatina
puede también variar, desde la incliuslén

submucosa hasta le-—
ubicacidn en las proximicades de las foses nasales.




ANESTESIA.

Seréd la misma técnica que en el caso anterior, perg .-
esta serf bilateral, :

INCISION.

La incisifin comenzar@ a la altura del primer molar y -
teyminaréd a la altura del primer molar del lado opuesto.

Incisidn Bilateral

DESPRENOIMIENTO DEL COLGAJO.

£l desprendimiento de la fibromucosa palatina se reali
za con legras adecuadas, una vez desprendide el colgajo, se -
pasarén dos hilos de seda a la 8ltura de la linea mecia de la
incisibén, gue estard destinado a sostener el colgajo duranto-
nuestra intervencidn, este hilo seré& atado en el cuello del .
primer o segundo molar del lado opuesto, asi evitaremos trau-

matizar los bordes del colgajp » se mantendré levantado te. -
rniendo un campo operatorio visible.

Despfendimiento del Colgaio



OSTEOTOMIA.

Esta se realiza con extensién suficiente como para po--
ner a descubierto ambas coronas y un tercio de la raiz de ca
de uno de los dientes, la corona se sectionard de la ndsma ma
nera que la técnice anterior, se eliminan las rafces de ambos
dientes con elevadores adecuadas,

Usteotomia

) =) &

Odontoseccidn Muesca en la rafz Oesalojamiento de-

la raiz con sleva-
dor.

TERMINACION DE LA OPERACION.

Una vez retirados ambos dientes, se eliminan con cucha
rilla dsea los restos 68seos y dentarins que hubieran podido
quedar, asi coro los tejidos blandos si es que los hay, se
alisan los bordes éseos con limes quinirgicas, y se procede

a




'-vnr perf.ctmente los alveolos de jados - por los dientes 1,—,_
" ¢lufdos, se ‘sueltan 108 hilos que sostenfan al colgajo y se -
: coloca este en su sitio comprimiéndolo con una gasa esterili-
zéda'indicﬁndo al paciente sostenerla durante diez minutos. -
0 se colocard una almohadita del tamafic de la béveda palatina
para que se adniera perfectamente el colgajo y se cambiaréd és
ta cada que sea conveniente,

Almohadilla de gasa.

SUTURA,

Si es necesario el empleo de la sutura, se pasan tres-
o cudtro puntos en los sitios més accesibles,

TECNICA QUIRURGICA PARA LA EATRACCION DE CANINOS EN -
VESTIBULAR,

Si el diente retenido esta colocado en la regibn vesti
bular, su extraccidn serd mds sercilla, pero siempre tendre——
mos que evaluar si es necesaria nuestra intervencidn, que en~
ocasiones por medio de la especiglidad ortoddntica, serd posi

ble situar en posicidn adecuads rueslro diente,

Dependerd la evaluacidn =

egdn la adod del paciente, se
xg, posicén del diente, etc,




 mesresta,

. No'ofrece ninguna dificultad y genéralmente bastard .
‘con la infiltrativa.

INCISION.

El tipo de incisién més comunmente utilizedo para la -
extraccién de caninos incluidos por la via vestibular son; Le
incisitn de Partch y Newman.

La incisidn de Partch:
ja del ndmero 11 al 1S.

Se debe emplear bisturi con ho
Se hace un corte de una sola inten——
cifn en forma de media luna, el cuél se incide de fondo de sa

co a una altura de 3 a 5 milimetros por debajo del dpice de -

la raiz del diente afectado, llevando el corte hacia fondo de
saco del lado opuesto.

Dentro de las ventajas; va a heber menos laceracidn de
tejido y su cicatrizacién més répida y estética.

La incisidn de Newman: Se debe emplear bisturi con ho-
ja del nimero 11 al 15. Se hace un corte de una sola inten—
cifin desde el surco gingivel hasta el borde libre, festonean-
do los cuellos de los dientes, las incisiones verticales de--
ben.seguir el eje longitudinal del diente.

Dentro de las ventajas de esta incisién, es que se pue

de emplear casi en todos los casos, ademds hay una mayor visi
bilidad del campo operatorio.

Si la inclusidn es vertical con respecto al eje mayor-
del diente se practicaré una incisién en forme de media luna,
se procede a efectuar el desprendimiento del colgajo con le-—-—
gra. Se practica la ostectomia dejorem al descubiorto la co-




‘rond y un tercio de la rafz. Una vez descubierta la corona -
 se introduce la hoja de un elevador adecuado en la cara pala-
‘‘tina y con un poco de esfuerzo el diente se luxaré y puede
;fsex que salga de su alveolo. Si esto Gltimo no sucediera,
“‘con un_forceps de bayoneta, cuyos mordientes se aplicarén en-

las caras mesial y distal de la corona finalizard la extrac--
cifn.

Se procede & limpiar la cavidad con cucharilla 6sea pa
ra eliminar restos de tejido y esquirlas dseas, se regulariza
rén los bordes con lima quirdrgice, y se procede a lavar per-
fectamente la cavidad oral con suero fisiclégico y una vez -
hecho esto se procederd llevar el colgajo en su posicidn ori-

ginal uniendo los bordes perfectamente y se procederd a sutu—
rar segun esté indicado.

TECNICA QUIRURGICA PARA LA REMOCION DE CANINOS
INCLUIDOS EN EL MAXILAR INFERIOR,

Estas inclusiones se presentan en menor grado que en -
@l maxilar superior y como éste pueden presentarse en 18 re—-

gidn vestibular o lingual y en cada una de ellas pueden estar
en posicidn horizontal o vertical.

Las extracciones de los dientes incluidos en la regién
vestibular no ofrecen comunmente mayor dificultad, en cambio-
los que se encuentran en posicidn linguel por dentro de las -
raices de 1los incisivos y premolares ya no presentan dificul-
tades técnicas y serios peligros al extremo gque nos atrevemos
a aconsejar rno abordarlo por vie lingual.

Cuendo se encuentran en posicidén horizontal, si es ne-
cesaria su extraccidn es preferible sacrificer uno o varios -

dientes pare poder abordarlos por via vestibular. Como regla
general 1los dientes incluidos en el maxiler inferior no produ




cen alteraciones de tipo nervioso, de manera que pueden Que——
dar'indsfinidamente en ese sitio sin provocar transtornos.

 ANESTESIA.

En estos casos debe ser siempre troncular (blogueo del
nervioc dentario inferior), completando con una inyeccidn men.
toniana.

INCISION.

Es en forma de media luna sin llegar al borde gingival

QOSTEOTOMIA. -

Es similar a la técnica utilizada en caninos superio--
res.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.

Para facilitar el problema quirdrgico, la odontosec— -
cidn se impone. Como en el maxilar superior, la escasa elas.-
ticidad del hueso maxilar inferior, en su porcidn basilar,exi
ge la disminucidn del volumen del diente incluido. La odonto-

seccidn puede realizarse con fresas quirdrgicas., Las porcio-

nes seccionadas se extraerdn por separado, con elevedores rec
tos o angulares segin la posicidn y facilidad de acceso.

TERMINACION OE LA OPERACION.

Una vez extraido el diente se eliminanlos restos de te

Jjido con cucharilla 6sea, se regularizan los bordes dseos y -
se wuelve el colgajo a su lugar.

Se puede realizar la sutura con sgda, o nylon.




CASD PARTICULAR

EXTRACCION QUIRURGICA DE UN CANINOD

INCLUIOD POR PALATL
NO.

<

OPERACION.

ANESTESIA.

Como en todas las intervenciocnes quirlrgicas la aneste
sia es fundamentsl. En este caso utilizamos la anestesia in-
fraorbitarie del lado a operarse. Anestesia ldcal infiltrati

va de la bdveda palatina a nivel del sgujerc palatino poste--
rior del lado &8 operarse,

INCISION.

Se practictd la incisidn a la altura del espacio inter-
dentario desde el primer molar al primer molar del lado opues

to, con el fin de tener un campo operatorio y una iluminacidn
eficdz que redna los principios quirtrgicos.

Le hemos atribuido una vital importancia a los tipos -~
de incisidn y métodos de desprendimiento de colgajo y su man-
tenimiento durante la intervencidn guirdrgica.

La incisibén es una maniobra mediante la cudl se abren-

los tejidos para llegar a planos més profundos y realizar asi
el objeto de la intervencidn.

El plano del sitio donde debe ubicarse la incisidén, se

realiza antes del acto operatorio y el tipo de incisidn serd-
de acuerdo a la operacidn a realizar.




Les incisiones més usadas ‘en nuestra cirugfa son:

La incisién en arco de Partch: para el tratamlento de..
los guistes de los maxilares.

La incisién de Newman: para el tratamiento de la para-
" dentosis y de los focos apicales.

La incisidn de festdn de la bdveds palatina: Para le-
extraccién quirdrgica de los caninos inclufdos por palatino:

La incisién lineal de la mucosa: para el drenaje de -
los abcesos.

CONDICIONES QUE DEBEN REUNIR UMA INCISION Y UN COLGA-
JO.

Una incisidn y el colgajo gue se forma a expensas de-
alla, deben reunir una serie de condiciones, para que éste -

tolgajo und vez repuesto conserve su vitalidad y se reincorpo
re a las funciones que le corresponden,

Mencionaremos algunos postulados que deberéan reunir -
la incisién y el colgajo:

1.- Al trazar la incisidn y circunscribir un colgajo,-
es necesario gque éste tenga una base, lo suficientemente an——
cha como para proveer la suficiente irrigacidn, evitando de -
este modo los transtornos nutritivos y su necrosis

Al trazarse la incisidn debe tencrse presente 21 reco-
rrido de los vasps para evitar su seccifing a pesar de que la.
fibromucosa posee gran cantidad de vasos anastomdticos, la
seccidn de los principales vasos,
rios.

importn riesgos innecesa- —
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2. Bueﬁa visudliZACiﬁn'>La incisiﬁn'débé'sér’trazadu- '
d. ‘tal manera, que permita una perfecta visién del objeto & -

operarse- la incisién no debe oponerse a las maniobras opera—
tlves

3.~ La incisidn debe ser lo suficientemente extensa co
. .mo para permitir un colgajo que descubra amplia y SUficiente..
; mente el campo operatorio, evitando desgarramientos y tortu--

; ras al colgajo, que siempre traducen en necrosis y esfecelos.
- de las partes blandas.

4, La incisién debe ser hecha de un solo trazo, sin -
lineas secundarias. E1 trazado correcto debe ser rectilineo,
hecho con un bisturi filoso, ya que con este tipo de trazo -
obtendremos une buena adaptacidn y una buena cicatrizacidn.
Las dificultades en el desprendimiento del colgajo, -

recide en los angulos de la incisidn ya que podemos provocar-—
desgarres y esfacelos.

Por tal motive, tanto la incisidn como el desprendi- -

miento del colgajo Se deberéd de hacer a la perfeccidn, para —
evitar estos trenstornos.

5.- l.a incisidén ha de trazarse de tal modo que al vol-

ver el colgajo a su sitio original, la linea de incisidn repo
se sobre hueso sano e integro.

METOD0S PAHRA DESPPENDER EL COLGAJO.

Una incisién se realiza para obtener el colgajo que -
(refiriendose a la muccsa bucal), es el trozo de mucoperios--
tio limitado por dos incisiones o & la

e superficie de una inci
sidn arqueada.
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“Hay un tipo de 1ncisién que rno Se traza en pleno teji-
b gingival sino que se realiza desprendiendo la fibra mucosa

jel cuello de los dientes y es la incisién gue utilizaremos -
sara 1la remocidn de canineos incluidos por palatino. '

Realizada la incisifn, se coloca entre los labios de ..
la herida, o entre la flermUCDSE y la arcada dentaria, una -
legra o una espétula de Freer.

El desprendimiento del colgajo dete realizaerse en tode
1a extensidn que reguiere la operacion.

Apoyandose dicididamente contra el

hueso, y merced a —
suaves movimientos de lateralidad con los

cuales gira la espé
tula o legra, a expensas de su eje mayor, se desprende el col

gajo de su insercidén en el huesp elevando por lo tento fitro-
mucosa y periostio.

OSTEOQTOMIA.

Para la realizacién de la ventana &sea, utilizamos fre
sas gquinirgicas, una de bola, con la cudl marcamos los puntos
de referencia (alrededor de la corona del canina).
fisura con la cudl unimos los puntos de referencia. Es im- —
portante especificar la cantidad de hueso a eliminarse.

Y una de-~

Deben quedar ampliamente descubiuzrtas en la osteotomig
toda la corona retenida y parte de le raiz. Segin sea la in-

clinacidn del canino se exigiré mayor o menor sacrificio de -
hueso.
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 ODONTECTOMIA.

Una vez concluida la osteotomia. dejemos al descubierto
‘la corona y parte de la rafz del diente inclufdo. Acto segul
dg;prAGticaremos la seccidn de la corona con una fresa del -
702 pero sin seccionarla totalmente. Seccionado el diente in

troducimos un elevador recto en el espacioc creado por la fre-

..s&. y con un movimiento rotatorio, separemos definitivamente -
" la corona.

Una vez eliminada la corona, nos quedd un espacio ame-
plio para extraer la rafiz, y con un elevedor adecuado, con mo
vimientos de un cuarto de giro se elimind totalmente la raiz.

Terminada la operacidn, inspecclionamos cuidadosamente-
la cavidad Gsea y eliminamos todas las esquirlas 6seas y res-
tos de tejido, ésto lo realizamos Con una cucharilla quirﬁrgi
ca. Después regularizamos los bordes dseos con una lima para

hueso, se lava perfectamente la cavidad dejeda por el diente-
incluido.

TERVINACION DE LA OPERACION.

Se quitaeron los puntos de seda que sostenian el colge-
jo, y se colocd en su posicion mediante la ayuda de una gasa.
esterilizada, se colocO una almohadilla en el paladar en lu—

gar de sutura, cambiandocla posteriormente si se hacia necesa-
rio.

EXTAACCION DE LOS CANINOS INCLUIOOS INFERIDRES
EN PACIENTES DESDENTADOS,

Casi podemos decir que la via de eleccidn pera la ex—-
traccién de estos dientes incluidos es la vestibular, aungue-
en algunos casots tendremos gue usar le via palating,
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La 1nc:.S:u5n angular es la de prefenncia' llsga hastu-
zles proximidades gel borde libre la incisién horizontal, y la -
‘,L\,ertlcal se traza en &ngulo recto con el primerc. Se despren
7da colgago gingival en el &ngulo superior, se elimins la sufi
“elente cantidad de hueso, hasta. lograr descubrir la corona
del diente. incluido y su porcidn cervical, se luxa el cenino-
con un elevador de Clev-dent dirigiendolo hacia bucel. (a ca
- vidad fsea que alojaba el diente quedas vucie; se elimina el -
s8co pericoronario con cucharillas. para hbueso.- Con une pinza
. gubia se realiza la alveolectomia correctora necessria; se
‘readapta el colgejo y se practica la suture.




CAPITULD  XII

CUIDADOS __ POSTOPERATORIOS.

- Entendemos por postoperatorio, al conjunto de. normas
"y cuidadas que se efectdan después de une operacién, con el
“objeto de mantener luos fines logrades por la intervencién,
s para.mantener un perfecto estado de salud en el paciente.

TRATAMIENTD LOCAL.

Terminada la intervencidn, se lavard cuidadosamente
la sangre que pudo haberse depositado sobre la cera del pa-
ciente, con una gasa mojada en agua oxigenada. La cavidad bu
cal seré& irrigesda con una solucidn tibia de agua bidestilada?
gue limpieréd y eliminard le sargre, saliva y ademds restos -
que pudieron haberse depositado en la cavidad oral, ya que es
tos elementos son nocivos, puss rdpidamente entran en putre_:

faccidn y colaboran en el sumento de la riqueza de la flora -
microbiana,

Se le indicard al paciente gue cologue sobre su cara,-
compresas de egua fria o bolsas de nielp, ya que esto nos ayu
daréd a evitar la congestidn y el dolor postoperatorio, previg
ne los hematomas y las hemorragias. Dichas compresas se em—-
plearén por periodos de 15 minutos, seguidos por 15 minutos -

de descanso curante tres horas. Se le indicard al paciente——

que se coloque grasa o crema sobre la piel peara evitar que el
hielo queme su cara, esta terepéutica sdlo la usaremos duran-~
te las 3 primeyas horas después de nuestra intervencidn.

CALOR,

Se emplea después de splicar los fomentos de agus frig

al igual que 1z anterior 1% minutos de ceds hora durante tres
horas.




Se emplea para uisminuir las alveolulgias y dolores
:pastoperatgr1os y se utiliza por medio de fomentos.

Otros métodas son: la lémpara de Solux; rayos infrarrg

Qjos, pero por su dificulted de adquisicidn, nro podemos utili-
“zarlos en todos los casos.

Se .aconsejaréd al paciente no escupir, no fumar, ni en-

T'juégarse la-boca, reposo relativo, eviter los ejercicios pesa
dos.

Se recomienda al paciente hacer la primera comida 6 -
hrs. después de la operacidn consistiendo en una taza de té -
y leche tibia o fria, 6 hrs. después podrd tomar alimentos i
geros que no contengen grasa o irritantes, se edvierte al pa-
ciente, que es preferible que las grimeras 24 hrs

lleve una-
dieta liguide y blanda.

Cuando llegue a su casa el paciente-~
deberda guardar reposo unas horas y comenzar la terapia con el

frio. En caso de dolor tomar un analgésico.

A consecuencia del trauma sufrido durante la interven-

cidn, estéd indicade la mediceacidn de férmacos del tipo analgé

sicos de accidn moderada, Para prevenir la inflamacitn debe-

remos de utilizar férmacos de tipo entlinflematorios, y el pa
s0 més importante seréd evitar la infeccién, por medio de fér.

macos del tipo penicilina con vitaminas aunque no las necesi
te.



CAPITULD  XIII
CONGLUSIONES

El problema de inclusién dentaria, en general, consti-
tuye un fector muy importante en el desequilibric de la salud
bucal, por si solas éstas inclusiones dentarias implican una-
serie de transtormos que en verios cesos son maydsculos y re-—
percuten basicamente en los drganos y estructuras vecinas, cu
yo. tratamiento suele ser laborieso, largo, en consecuencia -
complicado, ademds puede estar fuera del alcance del cirujano

dentista general, gquién tendréd que remitir el caso al especia
lista de la materia.

Toda diente incluido es susceptible de producir trans-—
tornos de diversa indole, a pesar de gue muchas veces rio oca-
sionan molegstia y paesan inadvertidos al paciente portador.

£} cuidado de cualquier enfermo, requisre mucho mds -
gue el simple conocimiento y habilidad téncica, debemos com——

" prender 1los gentimientos y necesidsdes emocionales de los pa-
cientes y no plvidar que es un ser humang.

Debemos tener destreza manual y conocimientos fundamen
tales de anatomia, fisiologia y de los estados patoldgicos -~
mds frecuentes, educar nuestros cetdos pera descubrir las snor

malidades de estructura e interpretarlas en los estados pato-
légicos o traumatismos.

Quizés un método de prevencifn on estos casos, puede -
ser el control clinico radiogréfice, primordialmente en nifios
en edad eruptiva dentaria, y asi recurrir a disposiciones
oportunas gue nulifiguen este pacecimiento.




El pacienta debe visitarnos cuatro o cinco dias des- -
E@pués de la operacién pera su control total. Antes de reali--
ﬁ,z,y cuelquier intervencién, debemos tener la historia clinica
'y las pruebss de laboratorio pera no tener complicecién y no-
" ‘atrevernos a hacer una operecidn porque veamos que es fécil,-
. se corrérian grandes riesgos, debemos tener conocimientos pa-

ra practicarla y hacerlo sin temor, pues ocasionaria traume—-
tismos.

El objeto de nuestro trabejo ha sido simplificar la -
conducta a seguir para cada casc que se nos presente y tratar
de aportar nuestros conocimientos, gue puedan llegarse a uti-
lizar en 1la préctica diaria a guien lo solicite

Estos procedimientos son métodos que si se aplicen con
atingencia vy conocimiento de causa, brindan una terapia sen-

cilla y éxitosa, ayudando en mucho a restaurar la salud perdi
da.
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