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INTRODUCCIGN

Algunos dientes retenidos pueden ser llevados a su sitio por

- procedimientos ortod6ncicos. Tal tratamiento corresponda a-
aquella Qisciplina (ortodoncia-ortodoncia quirtrgica). S6lo
consideramos .el tratamiento quirdrgico de los dientes reteni
dos es decir su extraccion.

La extraccion de un diente retenido consiste esencialmente -
en un problema mecénico; es la busqueda del diente retenido-
y su eliminacién del interior del hueso donde esta ubicado,-
aplicando los principios de la extracci6én a colgajo y del mé
todo de la extracci6n por seccionamiento. Tales métodos - -
constituyen la denominada extraccién quirdrgica de los dien-
tes retenidos.

Si alguna vez se ha pensado que los dientes retenidos que no
produzcan trastornos evidentes pueden ser dejados, hoy se --
cree que la extraccién del diente antes de la aparicién de -

los trastornos que pueden originar, es la conducta inteligen
te a aplicarse.

‘Los caninos asi como 3ros. molares son los dientes que con -
mis frecuencia quedan retenidos.

La retenci6n de cualquier diente en los maxilares produce --
una serie de accidentes de variado aspecto e intensidad que-
tiene lugar en edades muy distintas., y en ambos sexos.

En individuos de raza b}anca se ha visto que tiene una inci-
dencia importante con ligero predominio en el sexo femenino.

Estas investigaciones llevan como fin tener un conocimiento
més amplio acerca de la etiologia, diagnéstico y tratamiento
de los caninos retenidos en los maxilares.



La falta de atenciébn de dientes retenidos lleya a ocasionar

problemas locales como quistes granulomas, infecciones y --

fracturas ya que debilitan el maxilar y existe mayor peli--

gro que la cirugfa de éstos.

Basandonos‘en las infecciones existentes por los dientes re-
tenidos, se sabe que estos focos infecciosos causan enferme-
dades sistémicos que pueden llegar a ser alarmantes y provo-
car serios problemas en personas con endocarditis y lesiones
reumiticas.

Por lo anterior, en el contenido de esta tesis produndizaré
el diagndstico y tratamiento para la prevenci6n de trastor-
nos ocasionados por los caninos retenidos.
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ETIOLOGIA
£l diente esta destinadc a hacer una erupcion normal aunque -
algunas veces encuentra un obstéculo que evita su realizacién
normal.

Los factores que intervienen en la retenci6n dentaria son - -
principalmente cuatro:

a) Factores Mecénicos

b) Factores Patol6gicos

c) Factores de Orfigen General o Sistematico
d) Factores Infecciosos.

MECANICOS:

Los impedimentos que se oponen & la normal erupcibn pueden --
ser: un 6rgano dentario, dientes vecinos, por extraccién pre
matura de los temporales que han acercado sus coronas consti-
tuyendo uh obstéiculo mecdnico en la erupcidn-del permanente.

En algunas ocasiones, el gérmen del canino superior estd si--

tuado mé&s elevado de la fosa canina y una vez completada la -.
calcificaci6n del diente y en maxilares de dimensiones reduci

das, no tiene lugar para ocupar su sitio normal en la arcada-

impidiéndolo el incisivo lateral y el 1tler. premoiar que ya -- -
estdn erupcionados. ’

Los hédbitos llegan a ser un factor determinante en la altera-
ci6én del equilibrio que mantiene a los dientes en su posicioén .
normal, por ejemplo la presion interna que ejerce la lengua -
sobre los dientes anteriores siendo ésta leve pero constante,
capaz de ser lo suficientemente fuerte para desviarlos sien--
do ésta, causa de impactacion de caninos y terceros moiares;
ya que esta presidn es transmitida Lambién hacia atrés.



PATOLOGICOS:

La existencia de dientes supernumerarios, tumores odontogéni-
cos, quistes, fibromas, etc., es una causa determinante en la“
erupcién normal del diente.

Estos elementos desvian o detienen el camino normal dejandolos
por lo general impactados en los maxilares.

Existen también patologias 6seas como enostosis, osteitis con
- densante, osteoesclerosis, etc., que llegan a ser una barrera
en el proceso de erupcibn.

GENERALES 0 SISTEMICOS:

Las enfermedades ligadas al metabolismo del calcio, (raquitis
mo).

Todas las enfermedades generales en directa relaci6on con las-
gléndulas endbcrinas, pueden ocasionar trastornos en la erup-
cidn dentaria, retenciones y ausencia de dientes.

Ademas de los factores etiol6gicos generales responsables de-
los dientes retenidos, existe otro factor como es el que los-
caninos son los fGiltimos en erupcionar, por lo cual estan ex--
puestos a las influencias ambientaies desfavorables.

Por consecuencia de estos factores, el canino es el tercero -
en frecuencia de los dientes retenidos.

La retenci6én por palatino es més frecuente que por vestibular.
La mayoria de los casos de retencién se encuentra en las muje
res, a causa de que los huesos del crédneo y los maxilares son
mas pequefios gque en el hombre. '



El canino inferior con relacidn al superior, presenta menos -~

retenciones y cuando se presenta lo hace por vestibular y muy

rara vez por lingual.

“INFECCIOSOS:

Las infecciones.agudés, fiebres e inflamaciones locales de la
membrana perfodontal pueden aumentar la densidad Gsea, provo-
cando reduccitn de maxilares y por lo tanto falta de espacio-

para estos dientes.



TEORIAS ETIOLOGICAS:

Después de mencionar los factores que intervienen en la erup-
ci6én de los dientes, haré referencia de tres teorias gue tam-
bién hacen mencién sobre la etiologia de la inclusidn de los-
caninos.

a) Teoria Ortod6ntica:

Debido a que el crecimiento normal de los maxilares y el mo--
vimiento de los dientes son en direcci6én anterior, cuaiquier-.
interferencia con el desarrollo causara la inclusién de los -
dientes. Las infecciones agudas, fiebres, traumas severos y-
maloclusién, asi como la inflamaci6n local de la membrana pe-
riodontal pueden aumentar la membrana osea.

La respiracibén bucal constante, también conduce a la contrac-
cién de las arcadas y por lo tanto, los dientes que hacen - -
erupciébn al final carecen de espacio.

En.ocasiones, la pérdida prematura de 1os dientes deciduos --
pueden: provocar falta de desarrollo del maxilar y mala posi--
ci6én de los dientes permanentes, lo que da como resultado una
inclusi6n.

b) Teorfa Filogénica:

Por los hébitos nutricionales cambiantes, casi se ha elimina-
do la necesidad humana por maxilares grandes y fuertes, por -
io que el tamafio del maxilar y mandibula ha disminuido.

¢) Teoria Mendeliana:

Es posible que la herencia sea un factor etioldgico importan-
te en las inclusiones. Estas inclusicnes no se aniegan a un-
patrén establecido. Son de diversas formas y tamafios y pue--
den ser afectados de 1 a 21 dientes. También varian en el --
grado de inclusibn, puede ser parcial o completa.



CLASIFICACION DE CANINOS RETENIDOS.
Existen varias clasificaciones en los dientes retenidos:

Gustavo 0. Kruger clasifica al canino superior como:

-

a) Vestibulares
b) Palatinos
¢) Intermedios

Y al canino inferior:

a) Vestibulares
b) Linguales
c) Intermedios

La localizaci6bn es importante, daqo que las técnicas quirirgi
cas para la extracci6n de los tres tipos varian tanto que son
précticamente operaciones que no tienen relacién entre si. -
Las radiografias intrabucales pueden leerse de manera de de--
terminar la forma del diente como su ubicacién. A menudo son
necesarias la verdadera vista oclusal hecha con un chasis in-
traoral y las vistas extraorales. La palpacibn clinica del -
lado vestibular no es confiable, dado que el abultamiento sen
tido, puede ser el retenido como la rafz desplazada hacia ves
tibular del incisivo o del premolar.

Otra clasificacibn es la que menciona el Dr. Riez Centeno de
la siguiente manera:

a) CANINOS SUPERIORES:

1.- Retenci6n Intraosea.- El canino estd cubierto total--
mente por hueso.

I1.- Retenci6n Subgingival.- Parte de la corona emerge del
tejido Gsea y estd cubierto por mucosa.

«&F



Pueden ser clasificados de acuerdo a:

1.- NOomero de dientes retenidos.
. 2.- Posicibn que presentan en el maxilar.
3.- Presencia o ausencia de dientes en la arcada.

Las retenciones pueden ser simples o dobles.

Clasificacién de caninos en maxilares dentados y desdentados.

CLASE 1

CLASE 11

CLASE 111

- CLASE 1v

CLASE V

CLASE VI

CLASE VI1

Maxilar dentado; diente ubicado del lado palatino re
tenci6n unilateral.

Maxilar dentado; dientes ubicados del lado palatino,
retencibn bilateral, similar al lado opuesto.

Maxilar dentado; .dientes ubicados del lado vestibu--
lar, retenciOnwpgilateral.

Maxilar dentado; dientes ubicados del lado vestibu--
lar, retencidon bilateral.

Maxilar dentado; caninos vestibulopalatinos (con la-

corona © raiz hacia el lado vestibular), retenciones
mixtas o transalveolares.

Maxilar desdentado; dientes ubicados en el lado pala
tino.

Maxilar desdentado; dientes ubicados en el lado ves-
tibular. ‘



b) CANINOS INFERIORES.

CLASE 1

CLASE 11

CLASE 1II

Maxilar dentado; dientes ubicados en el lado lingual
Retencién Unilateral. ‘
a) Posicién vertical

b) Posiciétn horizontal

Maxilar dentado; retencién unilateral, diente ubica
do en el lado bucal.

a) Posici6n vertical

b) Posicién horizontal

Maxilar dentado; retenci6n bilateral.
1. Dientes ubicados en el lado lingual.
a) Posicion horizontal

b) Posicién vertical

2. Dientes ubicados en el lado bucal
a) Posici6n horizontal
b) Posici6n vertical



A)

B)

<)

D)

F)

"INDICACIONES Y CQNTRAINDIéAQ[ONES"

WINDICACIONES".

Mal posici6n de los dientes contiguos. La pre-
sion ejercida por el diente interrumpido en su-
erupciodn, puede causar versibn desplazamiento o
rotacién de los incisivos laterales.

Resorci6n de las rajces de los dientes contiguos
producida por la presi6n del diente retenido.
Ya que el examen radiografico no nos da la des-

truccidn de las raices, por la superposicién de
las imagenes.

Caries del diente retenido o de los dientes copn
tiguos.

Sintomas neurolbgicos. Dolor, es un sintoma asg
ciado al diente retenido; casi siempre es de ti
po neurolbgico referido al ojo, ofido, senos ma-
xilares, hueso frontal, cara, cabeza.

El dolor es de tipo sordo, causado por compre--
sibn y que se irradia, pudiendo obedecer a la -
formacidén de quistes o0 de tumores situados cer-
ca de la corona del diente referido, obteniéndo
se alivio casi{ inmediato con la avulsibn.

Desajuste de la pro6tesis total. Esta hace pre--
si6n sobre el tejido, aumentando 'la circulacién. -
local y probablemente estimule ésto.a la “erup--
si6n del diente retenido. e FER S

Infecci6bn. Esta suele 'ser muy rara.



G) Tumores o Quistes Dentigeros. Estos se originan
en los vasos foliculares que rodean a la corona
de los dientes en desarrollo.

H) Extraccioén profildctica. Se recomienda llevar a
cabo la extracci6én de los caninos retenidos.tyag
do no pueden“ser llevados a su sitio en la arca
da por medios ortoddénticos, a no ser que la ope
racién quirdGrgica ocasione trastornos mas peli-
grosos que la misma anomalfa. A

. "CONTRAINDICACIONES".

‘A) Cuando el canino puede ser llevado a posicién -

normal por procedimientos combinados de cirugia .
y ortodoncia.

B) En algunos casos especiales en qde hubiese ce--
rrado el espacio y con la presencia de todos --
los dientes en posicibn normal o cuando &ste no
.cause ninguna aiteracifn aparente, pero por re-
'gla general, siempre éste debera ser extrafdo.

C) La edad del paciente también contraindica la --

extracciébn, a edad temprana no deberd ser extrai
do.

D) En pacientes con problemas patolégicos.



HISTORIA CLINICA.

La historia clinica es un proceso ordenado y cronolégico que
nos orientard para el diagnéstico, pronéstico y el manejo de
una enfermedad. . ’ :

En términos generales, la elaboracién de una historia clinica

y el examen fisico generai, se relaciona con tres situaciones
tipicas: .

1.-

El paciente que ha acudido al consultorio para recibir --
tratamientos repetidos durante. afios, se supone que este -
paciente originalmente fue sometido a una buena revisién-
histérica, por lo que s6lo se requieren ahora datos adi--
cionales pertinentes desde la filtima visita.

El paciente liega al consultorio por primera vez buscando
algln procedimiento bucal quirdrgico en el cual requerira

" un cuidadoso examen, asi como un estudio de sus anteceden

"tes médicos.

El paciente que se presenta para atencién dental en el --
hospital, requiere el mismo estudio cuidadoso por el den-
tista, datos que deberéin ser consignados al expédiente -
del paciente, ademés de los datos obtenidos por el médico
durante su examen fisico general.

LA HISTORIA CLINICA CONSTA DE DOS PARTES:

a) £l Interrogatorio b) La exploracion fisica

a)

EL INTERROGATORIO.- Puede ser directo con el enfermo o in
directo por medio de una persona que conozca bien la sin-
tomatologia del enfermo, cuando é&ste no pueda expresarse,



En el interrogatorio se investigan los siguientes datos:

I) FICHA DE IDENTIFICACION:

a) Nombre ' e) Ocupaci6n ’
b) Edad ’ f) Lugar de Nacimiento
c) Sexo . -g) Fecha de ingreso
d) Estado Civil h) Direccién y telé&fono

11) ANTECEDENTES:

a) ANTECEDENTES FAMILIARES: Permiten obtener informacién
acerca de enfermedades transmisibles o que tienden a afectar-
familias enteras. Las enfermedades hereditarias son comunes-.
en el sistema nervioso y es clédsica la naturaleza hereditaria
de las hemofilias y diabetes, deben anotarse la edad y estado
de salud de los padres, hermanos, e hijos, debe preguntarse -
la causa de muerte de los fallecidos. ’

b) ANTECEDENTES PERSONALES NUO PATOLOGICOS: Se refiere a-
la edad, lugares de residencia, ocupacién, estado civil, cos-
. tumbres y hébitos del paciente.

c) ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: Sirve para congo
cer las enfermedades que ha padecido el sujeto (infecciones,-
traumatismos, operaciones, alergias, inmunizaciongg,,etc.)

I11) PADECIMIENTO ACTUAL:

Es la enfermedad principal por la que llega el enfermo y que-
el médico investigard a través de las molestias o sintomas --
que aquel refiera.
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ESQUEMA DE INTERROGATORIO
PADECIMIENTO ACTUAL.:

Desde cuéando estd usted enfermo ?

A qué atribuye usted su padecimiento ?

Cusles fuéron las molestias que tuvo al principio ?

Aqui dejaremos que el paciente enumere sus molestias y hare
mos las preguntas que creamos necesarias sobre los sintomas
que sefnale; por ejemplo dolor, investigaremos su sitio, in-
tensidad, duracién, ritmo, periodicidad, etc.

P O

¢ Han continuado las molestias que tuvo al principio ?
¢ Han ido apareciendo otras molestias ?
¢ A la fecha cuéles son las que tiene ?

1V) ESTADO ACTUAL DE APARATOQOS Y SISTEMAS:

Es para reconocer la forma en que la enfermedad principal ha

repercutido o se ha acompafiado de otros trastornos en otros -
6rganos; los aparatos y siStemas que debemos preguntar son --

los siguientes:

Digestivo

- - Musculoesquelético
- Respiratorio ‘ "2 Nervioso

- Cardiovascular ’ - Endocrino

-- Genitourinario -

Tegumentario

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS:

Es para conocer la forma en que se ha desarrollado la enferme
dad.

a) APARATO DIGESTIVO:
é Tiene apetido ?
¢ Distingue bien el sabor de los alimentos ?
¢ Tiene sed mucha sed ?
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Tiene mal sabor de boca ? ¢ A que le sabe ?

Siente dificultad al pasar los alimentos ?

Siente alguna molestia cuando le llegan al estémago ?
Tiene eructos, agruras, acedfas ? _
Tiene dolor de estémago y aparece con alguna'clase de -
alimento ?

El dolor es intenso, constante, hacia d6nde se corre ?
Tiene retortijones, gases en abundancia, cblicos ?
Cuantas veces obra en las veinticuatro horas ?
Antes de estar enfermo, cuantas veces defecaba ?
Hay dolor al pujar ?

Es abundante su evacuacién; de éue color, dura, lfquida,
pastosa, liquida con fragmentos duros, de muy mal olor,
contiene pedazos de alimentos, contiene lombrices, sale
mezclada con moco, sangre o pus ?

b) APARATO RESPIRATORIO:

¢

P2
&
[

Siente dificultad al pasar el aire por la nariz ?

¢ Tiene tos ?

Es abundante la espectoracibn ?

¢ Cubriria el fondo de la bacinica, es muy pegajoso el =--

esputo a la bacinica, que olor tiene, sale con sangre,-
tiene pus ? '
Tiene dolor en el pacho, la espalda ¢ los costados, au-

. menta el dolor al respirar profundamente ? .

c) APARATO CARDIOVASCULAR:

Sufre usted o sufri6 algﬁna vez alguno de los siguientes pro-
blemas ? .

a)
b)
c)
d)
e)
)
g)
h)
i)

Fiebre reumdtica

Presifn arterial alta

Crisis coronaria

Soplo cardiaco anormal

Angina de Pecho - .
Ataques

Apoplejia

Insuficiencia cardiaca

Sifilis
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a)
b)

d)
e)
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Insuficiencia renal (uremia) ‘

Tiene palpitaciones que obedecen-al esfuerzo ?

Se fatiga y siente sofocacib6n al caminar o con algan es-
fuerzo ? .

Le duele el corazén, a que compara ese dolor, en que si-
tio, para donde se extiende, cuanto tiempo dura, se acom-
pafia de sensaci6n de angustia ?

Ha tenido desmayos o convulciones ?
Se ha hinchado de alguna parte de su cuerpo, dénde se --
presenta esa hinchaz6n, es dura o blanda, p&lida o roai-
za dolorosa a que hora es mis notable ?

Se ha puesto alguna vez morado ?

Siente vé;tigos, asf como si le dieran vuelta las cosas ?
Tiene dolor de cabeza constantemente ?

Tom6 alguna vez o toma actualmente alguno de los siguien
tes farmacos ?

Digital

Nitroglicerina

Quinidinal

Anticoagulantes

Medicinas de la presion

Tranquilizantes

Antibisticos

Guanetidina (ismelin)

Cortisona

Metildopa (Aldomet)

Antihistaminicos

Insulina

Es usted hipersensible o alérgico o presenta reacciones-
especiales (por ejemplo urticaria), a ciertos alimentos-
0 a cualquiera de los siguientes medicamentos.
Antibi6ticos

Sueros ’

Anestésicos locales

Antihistaminicos

Mencione ‘los alimentos y medicamentos que le producen --
alergia.
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APARATO GENITOURINARIO
Orina usted con mucha frecuencia?

Orina usted por las noches ?
“Que color tiene la orina?

Que olor tiene ?

Sale mezclada con sangre ?

Cuando termina de orinal siente ganas de seguirlo hacien
do ? . V

Siente dificultad al orinar ? .

Siente alguna molestia al hacerlo como dolor o sensacién
de quemadura ?

SISTEMA NERVI0S0

Duerme bien ?

Cuantas horas duerme -por la noche, en el dia lo hace ?
Tiene pesadillas, oye bien, huele bien, ve bien ?

Se irrita con facilidad ?

Siente el deseo de ser provocado para desahogar su irri-
tabilidad ?

Toma mucho café ?

Fuma mucho ?

Siente la necesidad de hacerlo ?

SINTOMAS GENERALES:

“Son aduellos que no representan patologfia especifica de un -

aparato .o sistema. Los sintonas generales son: anorexia, as
tenia, adinamia, fiebre, pérdida de peso, etc.

vI)

TERAPEUTICA EMPLEADA:

Para saber que medicamentos se han administrado al paciente
y que pueden influir en la evolucién o tomarlos en cuenta pa
ra planear un nuevo tratamiento.



VII) EXPLORACION FISICA:

Es el reconocimiento minucioso y ordenado de las diferentes

partes del cuerpo, para reconocer signos que indiquen enfer-
medad. '

El médico para explorar al enfermo, se va a valer principal-
mente de cuatro métodos exploratorios.

a) INSPECCION.- Se haré por medio de la vista, percibe el -
aspecto general, forma, color, tamafio, movimiento, etc.

b) PALPACION,.- Se hara por medio del tacto, percibe tamafo,
forma consistencia, estado de la superficie y temperatu-
ra.

c) PERCUCION.- Consiste en golpear suavemente. Generalmen-
te se golpea con el dedo de una mano, sobre los dedos de
la otra mano que estédn apoyados en la regibn que se ex--
plora con la cual se produce un sonido que dara idea de-
lo que se encuentra abajo de la piel (aire, viscera, lfi-
quido, etc.).

SIGNOS VITALES.

a) ‘Tensién arterial

b) Pulso

¢) Frecuencia respiratoria
d) Frecuencia cardiaca

e) Temperatura

f} Peso y talla

ESTUDIOS DE LABORATORIO.

Los estudios de laboratorio constituyen una ampliaci6n de la
exploracion fisica. Se obtienen del paciente tejidos, san--
gre, orina y otras muestras que se someten a estudio micros-
c6pico, bioquimico, microbiol6gico o inmunol6égico.

Los exdmenes que se solicitan son los siguientes:



a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

Quimica sanguinea

‘Biometria hematica

Examen. general de oripa

Curva de tolerancia de giucosa
Tiempo de sangrado.

Tiempo de coagulacién

Tiempo de Protrombina.
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"ESTUDIO CLINICO Y RADIOGRAFICO DE LOS. CANINOS RE
TENIDOS". ‘

£l diagn6stico de un canino retenido en el maxilar
superior, se hace mediante su posici6n, asf{ como -
la relacién con los dientes vecinos, estructuras -
adyeacentes, y su clasificacién.

Estos se realizan por los medios clinicos de la --
inspecci6n, palpacién y por el exdmen radiogrédfico

INSPECCION: La ausencia del canino permanente en -
el maxilar, la presencia del diente temporal, pue-
de hacer sospechar en la retenci6én. En caso de re
tencib6n palatina o vestibular, en la inspecién vi-
sual se descubre una elevacibébn o relieve en el pa-
ladar o en el vestfbulo. ' ‘

La altura y forma de la b6veda palatina nos dara -
una indicaci6on preliminar de la probable ubicacioén
del diente retenido.

PALPACION: El dedo fndice que investiga, confirma-
la existencia de esta elevacién; de la misma con--
sistencia que la tabla 0sea.

En caso de existir algin proceso infeccioso y una-
fistula, una'sonda introducida por ella nos lleva-
a chocar contra un cuerpo duro, que représenta la-
corona del canino.

EXAMEN RADIOGRAFICO: Localizaci6n radiografica by
cal.~ La radiograffa dental es un informe sobre_ -
una pelfcula fotografica de densidades radjolﬂci—
da (negra) y radiopaca (blanca). '




El uso de la radiograffa estd definitivamente indi
cada en ciertas condiciones como en los dientes re
tenidos, dientes supernumerarios, qﬁistes. rafces~
y cuerpos extrafios. En los casos en que es necesa
rio operar es imperativo se determine la exacta lo
calizaci6én del diente o cuerpo extrafio, como ayuda
para el operador.

La localizacién por medio de radiograffas dentales
debe ser interpretada por comparacién de vistas to

.madas en distintos angulos de proyeccib6bn, maés un -

conocimiento anatémico de la regi6n radiogréafica.

INDI'CACIONES PARA EL USO DE LA LOCALIZACION: La -

localizaci6bn esta.indicada en los siguientes casos,
cuerpo extrafo, instrUmeﬁtos rotos, materijales de-
relleno en la ap6fisis alvéolar, dientes retenidos-.
y dientes supernumerarios, cdlculos en la glédndula
o conducto salival, fracturas del maxilar superior
e inferior, fractura de los c6ndilos, expansién --.

"del proceso alveolar en una formaci6n quistica.

TIPOS DE EXAMENES RADIOGRAFICOS DENTALES USADOS EN

LA LOCALIZACION: Los tipos de examenes radidgrafi-

cos dentales usados en la localizaci6n son los si-
guientes:-

1.- Peridpical. .

2.- Oclusal (topogréfica)

3.- Secci6n Transversal y maxilar lateral

4.~ Cabeza lateral postero-anterior

Es imperativo en las localizaciones que la pelfcu-
la periapical sea suplementada con otros Ciértds]-”'



tipos de exédmenes radiogréaficos.’

1.- METODOS DE LOCALIZACION.- Los métodos de loca
lizaci6én son los siguientes:

El método estereosc6bpico. Este método hoy en dia
‘rara vez se utiliza a causa de la evoluci6én de --
otros métodos mas simples y exactos. La radiogra
fia estereosc6pica consiste en la exposiciébn y re
velaci6n de dos peliculas, una para cada ojo, des
plazando el tubo en el plano horizontal a la dis-
tancia entre las pupilas de cada ojo, después es-
ta radiografia se observa en un aparato llamado -
estereoscopio, de este modo, dos radiograffas --
chatas se combinan en una profundidad y perspecti

va.

Los odontblogo§ no pueden dominar este procedi- -
miento, por las siguientes dificultades tecnolbgi
cas; colocacidén de dos peliculas exactamente en -
la misma. posiciédn en la boca, para dos exposicio-
nes separadas, conseguir la absoluta inmoviliza--
ci6n de la cabeza del paciente entre ambas exposi
cibnes. determinar los angulos de proyeccién ver-
tical y horizontal correctos con dos movimientos-
del tubo, correcto montaje de las peliculas.

2.- METODO DEL DESPLAZAMIENTO DE LA IMAGEN.- Este
método se aplica con facilidad y da formacién su-
ficiente bara ser de valor practico, pero el méto
‘do de localizacién oclusal (corte transversal) si
gue siendo hasta hoy el més avanzado, y el més --
exacto.

. . PR - .
La técnica de procedimiento consiste en exponer y
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revelar dos o mds radiograffias periapicales de la
misma zona, moviendo el tubo en direcci6n horizon
tal entre las exposiciones como resultado de los-
cambios en la angulaci6n horizontal, el diente no
erupcionado o cuerpo extrafio se mueve hacia el --
distal en relacitn con los otros dientes o puntos
de referencia.

La regla que gobierna el método del desplazamiento
es la siguiente: si el diente no erupcidnado o --
cuerpo extrafio se mueve en la misma direccidn es-
que el tubo es desplazado, dicho diente o cuerpo-
extrafio estédn localizados del lado lingual, si se
mueve en direcci6n opuesta a la cual el tubo se -
desplaza, estan por vestibular, este método puede
ser aplicado también cambiando la angulacién ver-
tical del tubo.

3.- METODO OCLUSAL.- (Corte Transversal topogra-

fico). tas vistas topogrificas oclusales se indi

ca cuando el odont6logo desea observar una zona -

quistica o un diente retenido que no ha sido orien
tado completamente en una pelfcula oclusal.

Para una localizaciOn exacta de corte transversal
oclusal, debe usarse en combinacién con una pelicu
la periapical que extiende el &angulo de proyeccidn
a un arco que va de cero a 90?2 lo cual depende de
la regi6n radiografiada.

La porciébn vertical del hueso frontal es la obs--
truccién méas grande que se encuentra en la radio-
grafia oclusal (corte transversal) de la porcibn-
anterior del maxilar superior donde es paralelo -
al eje largo de los dientes anteriores. En cier-
tos casos es necesaria alguna modificaci6tn de la-



angulacién vertical para revelar esta zona.

La pelicula oclusal mide 7 cms., X 9 cms:., y se ma
nufactura para velocidades regular y répida.

La répida es la mejor pelfcula para las vistas - -
oclusales'del maxilar superior a causa de su extre
ma sensibilidad.

El chasis intrabucal debe usarse con las peliculas
"rapidas para las radiogfaf!as oclusales del maxi--
lar superior, desde que disminuye el tiempo de ex-
posicién y las probabilidades de movilidad del pa-
ciente.

4.- METODO EXTRABUCAL.- Las radiograffas extrabuca
les se utilizan para suplementar los ex&menes peri
apicales y oclusales para localizaciones o aspectos
que no se pueden obtener intrabucalmente.

Siempre hay ventajas en hacer un examen radiogriafi
co completp y las radiografias extrabucales son a-
menudo necesarias, para completar el estudio e in-
formaci6én de un diagnéstico en casos de dientes re
tenidos, fracturas o quiste§.

.E1 examen radiografico del canino retenido debe --
ser realizado segin ciertas normas para que sea de
utilidad, para encarar el problema quirdrgico no -
es sgficiente una radiografia intraoral y tal radio
grafia intraoral s6lo nos impondré de la existen--
cia del diente; las normas para las radiograffas -
de utilidad quirGrgica serén dadas en seqguida.

Es necesario ubicar el diente seg(r los tres planos
del espacio. es imprescindible ver la ctspide y el
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dpice y la relaci6n de todo el diente con.los 6rga
nos vecinos (seno maxilar, fosas nasales y dientes
vecinos). .

La radiografia nos daré& el tipo de tejido 6seo, =~
"(densidad, rarefacci6n) presencia del saco perioeco
ronario, asi como la existencia de procesos 6seos-
periocoronarios.

Antes de encarar un problema quirargico de esta es
pecie debemos verificar con absoluta precisi6n, la
clase a que pertenece el canino retenido y asfi po-
der imponer el tipo de operacién necesaria, como -
via de acceso, incisién, etc. Y s6lo asf evitare--
mos operaciones, mutilaciones traumdticas y llenas
de inconvenientes.

VERIFICACION DE LA RELACION VESTIBULOPALATINA.- ES
l16gico que lo primero que se necesita conocer es -
la posicién vestibular o palatina del diente rete-
nido, para poder asf{ elegir la via de acceso. A -
pesar de que aproximadamente un 85% de los caninos
retenidos son palatinos y en muchas ocasiones el -
relieve que producen en la b6veda los identifica,-
hay que tener la absoluta seguridad de su posicié6n.

UBICACION DEL DIENTE EN EL PLANO ANTEROPOSTERIOR.-
(Plano sagital) La ubicacion del diente en el pla-
no sagital se logra a merced de varias,6 tomas radio
graficas, con placas comunes gracias a las siguieg
tes técnicas.

Tres tomas son necesarias para conocer la direcciébn
anteroposterior del diente retenido y las relacio-
nes de la corona y apice con los 6rganos, cavida--
des y dientes vecinos. Estas tomas radiogréaficas-



se denominan simplemente (A.M.P) (Anterior, media-

y posterior)

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

palatino haciendo .coincidir-1a linea media de la -

placa con el espacio interincisivo, el rayo debe -
ser normal a la placa.

TOMA MEDIA.- Se coloca la pelicula orientada verti

calmente haciendo coincidir su borde anterior con-

el espacio interincisivo, el rayo normal a la pelf

cula.

TOMA POSTERIOR.- Se coloca‘la pelicula, haciendo -
coincidir el borde anterior con la cara distal del
- incisivo lateral, el rayo normal a la pelicula.

En las tres tomas el borde inferior de la pelfcula
ha de estar horizontalmente colocado y en lo posi-
ble guardando una misma distancia con el borde ‘in-
'c1$al de los dientes vecinos.

DELIMITACION DEL CANINO EN EL PLANO HORIZONTAL.- -

Segtn Gletz y Graviotto, para localizar el canino-~

retenido en el plano horizontal se aconseja la si-
guiente técnica.

a). RADIOGRAFIA.- Oclusal con rayo en la linea --
media e incidencia perpendicular a ia placa. Con~-

esta sola radiografia no se obtiene la precisa ubi

cacion del canino, pues los rayos secundarios dan-
una imagen del diente que no es la correcta, pro--
yectdndolo a través de las rafces de los dem&s - -
dientes de la arcada.

&



b). CON UNA SEGUNDA RADIOGRAFIA.- También oclusal
“con rayo central perpendicular a la placa y pasan-
do por los premolares, se evita el inconveniente -
antes citado, obteniendo una imagen del diente en-
relaci6én con los demés dientes del maxilar. ‘

DELIMITACION DEL CANINO EN EL PLANO VERTICAL.- Se-

gn Gietz y Graviotto, indican un método para ubi-

car el canino en el plano vertical, se coloca una-

placa (oclusales o una pelicula comin para radio--

grafias extrabucales), sobre la mejilla opuesta al
canino retenido, dirigiendo en rayo central atrave

zando el maxilar en sentido horizontal y con inci-

" dencia perpendicular a la placa.

De acuerdo con el examen radiografico previo, la -
comparacion de las radiograffas y el examen clini-
co del caso, tendremos la ubicaci6tn del canino su-
posicibn y sus relaciones con los dientes y cavida
des vecinas.

Ahora se plantea el tratamiento quirdrgico y la --
via de acceso a elegirse.

Los caninos que estén colocados del lado palatino-
de los dientes (con arcada dentaria completa), de-
ben ser extrafdos por la via palatina, los caninos
que se encuentran colocados del lado palatino, pe-
ro cerca de la arcada dentaria y con un espacioc en
tre el incisivo lateral y primer premolar (por au-
sencia del lateral), pueden ser abordados por la -
via vestibular. ’

Cuando la retencifn es francamente vestibular, la-
via de acceso, desde luego es la vestibular.-



La via vestibular es mé&s sencilla, mds comoda y de
mejores resultados. -

No siempre puede ser aplicada.

Importancia de conocer la porcién coronaria. La -
radiograffa debe mostrar con perfecta nitidez.

1).~- La forma de la corona,

2).- La existencia y dimensiones del caso pericoro
nario.

35.- La distancia y relacidén de la ciuspide del ca-
nino con los incisivos central y lateral y la
distancia con el conducto palatino anterior.

La cispide del canino puede encontrarse enclavada-
entre los dientes o en contacto con una cara de la
rafz del central o lateral. Cualquiera de-las dos
formas significa un s6lido anclaje para la corona-
del diente retenido y uno de los principales obsté
culos para su eliminacién,

La corona no puede franquear o lo hace a expensas-
de la elasticidad de los alvéolos de los incisivos
(peligro de fractura alvéolar) del rincén donde es
.t4 enclavada.

El obstaculo para la extraccién del canino reteni-
do, como para cualquier diente en las mismas condi

ciones, estd en su corona y no en su porcién radi-
cular.



Por eso, el exédmen radiogréfi..o puede dilucidar las
relaciones de la corona, antes del acto operatorio

para fijar el método que conviene para la extrac--

‘ci6bn del canino.

IMPORTANCIA DE CONOCER LA PORCION RADICULAR.- El -
apice del canino retenido presenta por lo general,
una pronunciada dilaceracién. La existencia de es
ta anomalfa y la ubicacién exacta del extremo ra--
dicular, deben ser conocidas antes de la operacién.
Su colocacién a nivel o por encima de los &apices -
de los dientes vecinos, su proximidad con el seno-
maxilar, ‘'deben ser satisfactoriamente investigados
por el examen radiogréafico, no siempre es fécil.

La gran”cantidad de tramas O6seas que se interponen
al paso de los rayos obscurecen el diagnb6stico del
dpice del canino.

"Cuando en los caninos se ve el extremo radicular
muy grueso debe sospecharse una dilaceraci6én ra--
dizular, que se presente practicamente en todos --
ios casos de caninos retenidos (Gietz).

Mayrhofer, opina que el grado de precisi6én de la -
imagen apical nos dard fundamentos sobre la altura
a que se encuentra esta porcidn del diente.

Las partes mas alejadas de la placa dan sombras me
nos precisas y menos nitidamente dibujadas.



“ANESTESIA".

El método mas usado para controlar el dolor en la
actualidad, es el de la anestesia regional o blo--
queo de los impulsos nerviosos.

Anestesia es el método que permite la pérdida to--
tal de la sensibilidad.

Analgesia es la supresi6n del dolor conservando la
conciencia. '

REQUISITOS QUE DEBE TENER UN ANESTESICO

1.- Periodo de lactancia corto. i
2.- Duracidn adecuada al tipo de intervencifn.
3.- Compatibilidad de vasopresores.

4.- Difusidbn conveniente.

5.- Estabilidad de las soluciones.

6.- Baja toxicidad sistémica.

7.- Alta incidencia satisfactoria.

CUIDADOS PREOPERATORIOS

Aunque los efectos colaterales debidos a la toxici
dad de los agentes bloqueadores son poco comunes,-
hay una serie de precauciones que el odontdlogo de
be tomar, para evitar que su paciente ambulatorio-
presente durante el tratamiento, trastornos rela--
cionados con algun padecimiento orgénico o funcio-
nal concomitante, asi como reacciones atribuibles-
a diversas drogas cuya accidon farmacolbgica se en-
cuentre el paciente.



Deberemos tomar en cuenta los siguientes puntos:

kli.- Haéef una historia clfinica que nos puede re
velar algin procedimiento alérgico, anafilédctico o
cardiorrespiratorio.

2.- Preparaci6n psicol6gica, para.tener éxito -
en el procedimiento analgésico.

3.- Equipo de reanimacién (oxfgeno, jeringas, -
soluciones de analépticos, vasopresores, etc:)

4.- Evitar la inyeccibn intravasculér.

5.- Elegir solucion bloqueadora de acuerdo con
cada caso en partlcular..

6.- Distraer y vigilar al pac1ente durante el -
bloqueo. ’

ACCIDENTES

1.- Accidentes relacionados con anestésicos.
Toxicidad de Ios anestésicos locales. La regién
"gingivodental es ricamente vascularizada, puede ha
‘ber una ebsorcién rapida y dar manifestaciones de-
toxicidad como: escalofrio, temblores, visién bo--

rrosa, etc.
Las reacciones por sensibilidad inmunoiééica que -
_pueden ocasionar trastornos respiratorios, como es
pasmo bronquial, disnea y estado asméatico.
Estos trastornos se acompafan de alteraciones cutd
neas en la mucosa, urticaria y edema angioneur6ti-
co y estado de shock anafilactico.



2.~ Accidentes‘por patologia preexistente inde-
pendientemente de las sbluciones bloqueadoras.
Un paciente de edad avanzada puede presentar una-
crisis de angiopectoris.

Un diabético caer en coma y un hlpertenso acciden-
te cardiovascular.

3.- Accidentes por sobredosificaci6n,

SON menos .
frecuentes. ‘

"TECNICAS DE ANESTESIA"“.

- TECNICA INFRAORBITARIA

El nervio infraorbitario es continuacién directa
del nervio maxilar superior.

Inerva la piel del --
parpado inferior, la porci6tn lateral de la nariz,
y el labio superior.

Se palpa con el dedo medio la porcibn media del

borde inferior de la 6rbita y se desciende t cm.,-
se puede pélpar el paquete vasculonervioso que sa-
le por el agujero infraorbitario. o

Se levanta con el pulgar y el indice el labio supe

rior y con la otra mano se lntroduce la agua en el
repliegue superior. ’

INDICACIONES

Intervenciones quirdrgicas en el lugar de distribu
cibtn del nervio infraorbitario. Extracciones com--
plicadas con reseccién del colgajo sobre uno o va-
rios incisivos o0 caninos.
quistes o granulomas.

Esta técnica esta

Asfi como extirpacién de-

indicada en retencxén unilateral

del canino retenido, en posicidn vestibular y pala
tina.



Esta técnica se completa con la anestesia infiltra
tiva local en la b6veda palatina a nivel del aguje
ro palatino anterior.

TECNICA PALATINA ANTERIOR Y NASOPALATINA.

El nervio palatino anterior corre desde la fosa --
pterigopalatina hacia el conducto del palatino pos
terior, inerva el paladar duro, 1a mucosa de esta-
regidén y la encfa palatina correspondiente. :

El nervio masopalatino es el mayor de las ramas na
sales. Corre hacia abajo y adelante a lo largo del
tabique nasal, atravieza el conducto palatino ante
rior y da ramas al paladar duro y a la encia que -
rodea los incisivos superiores.

. El nervio palatino anterior se bloqhea inyectando-
al lado del agujero del conducto palatino poste- -
rior situado a la altura del 20. molar, un cm., -{
por encima del reborde gingival.

El nervio nasopalatino se bloquea inyectando inme-
diatamente al lado del conducto incisivo situado -
en la linea media por detrds de los incisivos.

INDICACIONES

Para tratamientos donde generalmente se necesita -
anestesia la pulpa dentaria y la infiltraci6n de -
la mucosa gingival que rodea al diente. Si se tra-
ta de intervenciones quirirgicas, es necesario com
pletar con infiltracién palatina.



TECNICA REGIONAL:

El nervio alveolar inferior se desprende del nervio
maxilar inferior y se dirige hacia abajo, primero-

por el misculo bterigoideo y luego por fuera del -

" masculo pterigoideo medio, entre éste y la rama:--

del maxilar inferior. El nervio entra en el orifi

cio del conducto dentario que esta situado en el -

punto medio de la rama y corre en el canal del mis

mo nombre hasta el nivel de incisivo mesial.

Con el dedo Indice izquierdo se localiza la lfinea-

oblicua, es decir; el borde interno de la rama del

maxilar inferior. Se hace la puncién por dentro de

ese punto a 1 cm., por encima del plano oclusal de

los molaress

La jeringa debe mantenerse paralela al cuerpo de -

la mandibula y al plano'masticatorio de los dien--

tes inferiores. .

La aguja se introduce 2 cm., pegado a la rama, por

su cara interna; al mismo tiempo se gira la jeringa
hacia los premolares del lado opuesto, manteniéndo

la en el mismo plano horizontal.

INDICACIONES

La té&cnica intraoral es la m4s adecuada para la ci
rugfa bucal y el tratamiento de los dientes corres
pondientes a la mandfibula.

TECNICA MENTONIANA

Se origina en el conducto dentario inferior y sale

a través del agujero mentoniano a la altura del -~
premolar distal. ’



El foramen mentoniano se encuentra por detras del
“primer premolar, en el repliegue del vestibulo --
oral por dentro del labio inferior. Con el dedo fn
dice izquierdo se palpa el paquete vasculonervioso
- a su salida del agujero mentoniano. El dedo se de-
ja allf ejerciendo ligera presitn, mientras la agu
ja se introduce hasta la cercania del paquete vas-
culonervioso. '

INDICACIONES

Tratamiento de los incisivos, caninos o primer pre’
molar.

~
Intervenciones quirargicas en el labio inferior, -
mucosa gingival o porcién labial del proceso alveg
lar.



TECNICAS QUIRURGICAS.

Hay dos vias de acceso a seguir, que son:
.A) Palatina
B) Vestibular

La via de acceso se debera de elegir de acuerdo al. lugar don
de se encuentran los caninos retenidos.

Si éstos se encuentran colocados del ladou palatinoc de los --
dientes, (con arcadas dentarias completag) deben ser extrai-
dos por via palatina; si se localiza del 1ado palatino pero-
cerca de la arcada dentaria y con un espacio entre incisivo-
lateral y primer premolar o entre incisivo central y primer-
premolar, (por ausencia del lateral), puede ser abordado por
la via vestibular. Cuando la retenci6n es por vestibular, -
la via de acceso es vestibular, siendo &sta la mas sencilla.

A) EXTRACCION DE LOS CANINOS POR VIA PALATINA.

ANESTESIA:
Como en toda intervenci6n quirtrgica, la anestesia es funda-
mental. La extraccién es una operacién larga y molesta. Es
interesante el empleo de una anestesia base, administrando -
al paciente un barbitGrico.

Retencion Unilateral: Anestesia infraorbitaria del lado a --
operarse. Anestesia local infiitrativa de la bbveda palati-
na a nivel del agujero palatino anterior y del agujero pala-
tino posterior del lado a operarse.

Retencién Bilateral: Anestesia infraorbitaria en ambos lados.
Anestesia infiltrativa local en la bdveda palatina a nivel -
del agujero palatino anterior y de ambos agujeros palatinos-
posteriores.



Anestesia General: Los caninos retenidos pueden ser opera--
dos bajo anestesia general, (barbitaricos por via endovenosa,
mas protéxido de azoe (oxigeno), es conveniente colocar la -
.cabeza en posici6én de Rose.

INCISION:

En la zona palatina, se desprende parte de la fibromucosa de.

_jando descubierta la bbveda 6sea. El colgajo debe dar sufi-
ciente vision y dispuesto de manera que no *sea traumatizado-
en la intervenci6n.

+La extensi6n del colgajo esta dada por el canino retenido --
Cispide y apice son los extremos por fuera de los cuales se--
traza la incision. Se usa un bisturi de hoja namero 12, se-
insinGa entre los dientes y la encia, perpendicularmente a - |
la bbveda, llegando hasta el hueso. El desprendimiento sé€ -
realiza de la cara distal del segundo premolar, extendiéndo-
se en sentido anterior hasta los incisivos centrales, late--
ral o molar del lado opuesto, segfin el sitio que ocupe el o-
los caninos retenidos. Si falta el diente se contornea par-
te de 16 cara mesial del primer premolar, sigue por la cres-
ta de la arcada hasta el lugar elegido. Si existe el canino
temporario'se contornea por la cara palatina. Si est& mis -
posterior ﬁuede hacerse la incisi6én hasta la linea media, --
respetando los elementos que se relacionan con el agujero pa
latino anterior.
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DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.

Se realiza con instrumento romo. Desprendiendo un trozo de
fibromucosa, se toma con una pinza de diseccién se mantiene-
inmbvil durante la operaci6n. Se cohibe la posible hemorra-

- gia 6sea o de los vasos palatinos.

OSTEQTOMIA:

Para eliminar el hueso que cubre el canino retenido. Los --
instrumentos que se utilizan son: fresa quirargica, escoplo,
impulsado a golpeo de martillo.

Debe descubrirse toda la corona y parte de la rafz. Especial
mente a nivel de la cGspide y una anchura equivalente al ma-
yor didmetro de la corona, para evitar traumatismos.

Las fresas deben cambiarse contfnuamente al embotarse con -
los restos 6seos y la sangre, brufien el hueso’y lo calientan.
Al irrigar el hueso con suero fisiol6gico, tibio y esterili-
zado, logramos un enfriamiento.

Se utilizaron fresas redondas nmeros 4 6 5. Se hacen orifi
cios circundando la corona y el primer tercio radicular, la-
fresa debe tocar la corona del canino. Los orificios se - -
unen entre si, seccionando el hueso, con una fresa de fisura
fina o un escoplo.

Cuando la corona esté mﬁy superficial y el hueso es papird--
ceo, puede ser‘e{iminado con una fresa redonda nGmero 8 6 9.



EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA:

S61o puede realizarse con palancas, apoyindose el hueso veci

no més sélido y mas protegido. Hay que facilitar la elimina

cion del diente, y se resuelve por dos procedimientos.

1) Se aumenta ampliamente la ventana 6sea por donde debe elj
minarse el diente.

2) Disminuyendo el volumen del diente a extraer.

La disminucién del volumen del diente es por medio de la odon
toseccion. Se corta el diente en el namero de trozos que --
sea necesario, y se extraen sus partes por separado, y a ex-
pensas de los espacios creados por las partes desélojadas --
que completa fa extraccién de los trozos que quedan.

Cuando el diente est4d dirigido en sentido préximo al verti--
cal, la secci6n no es aplicable. En tal posicibn se crea un
espacio con fresas, alrededor de la corona del canino, y - -
siempre que la cGspide no esta enclaustrada, puede ser extraf
do con un elevador recto, introducido entre la cara del rete
nido que mirve a la linea media y la pared 6sea contigua. --
Con movimientos de rotacién se introduce el instrumento con-
siguiendo en el diente’cierto grado de luxaci6n. Después se
toma el diente a nivel del cuello con una pinza de premola--
res superiores y con suaves movimientos de rotaciébn y trac--
cibn, en direcci6n del eje del diente. Si hay dificultad en
estos movimientos existe dilaceracién radicular. Para la --
odontoseccidn se utiliza fresa de fisura ndmero 702 6 560 y-
se hace a nivel del cuello, dirigida perpendicularmente al -
eje mayor del diente. Si no es posible, se corta a nivel de
la corona.



Seccionado el diente, se introduce un elevador recto en el -
espacio creado por la fresa y se imprime al instrumento un -
movimiento rotatorio, separando rafz y corona y dando la mo-
vilidad a ésta, aplicando el elevador a nivel de la cGspide-
del canino, se dirige la corona en direccién del &pice.

La extracci6n de la corona se logra con un elevador angular-
entre la cara del diente que mira hacia la linea media y ia-
estructura 6sea. Con movimiento de palanca, con apoyo en el
borde 6seo y girando el mango del instrumento,; descendiendo-
la corona.

"TRATAMIENTO:,

Extraido el canino debe inspeccionarse la cavidad 6sea y ex-
traer las esquirlas de hueso o de diente y eliminar el saco-
" pericoronaric del diente retenido con una cucharilla filosa.

Los bordes é6seos prominentes y agudos deben ser alisados con
fresa redonda, escofinas o limas para hueso.

SUTURA:

El colgajo se vuelve a su lugar, readapténdolo perfectamente
de manera que las lengiietas interdentarias ocupen su sitio -
normal.’

En- caninos unilaterales, generalmente un punto de sutura es
suficiente, a nivel del espacio., Se desprende con unas pin-
zas un poco de fibromucosa vestibular para pasar la aguja.

Si persistg el temporario la sutura se realiza con aguja rec
ta y fina, paséndola por el espacio interdentario més ancho.

L 3
El extremo interno del hilo se vuelwe, atraviesa el punto de
contacto para llegar al tridngulo subgingival y se anuda con
el extremo externo del hilo. )
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Después se coloca un trezo de gasa en la b6veda palatxna com
primiendo v adosando la fibromucosa. B

P



CANINOS BILATERALES.

La incisi6n es desde el distal del segundo premolar o del --
primer molar hasta el mismo lugar del lado opuesto. Se hace
el desprendimiento del colgajo, separando la flbromucosa de-
los cuellos de los dientes.

Los demas son como en dientes unilaterales. La sutura es --
con cuatro o tres puntos en los sitios mds accesibles.

B) EXTRACCION DE LOS CANINOS POR VIA VESTIBULAR.

La via ve;tibuiar para la-extraccion de los caninos reteni--
dos en el lado vestibular y los palatinos pr6ximos a la arca
da dentaria, con espacio suficiente dado por diastemas o - -
dientes ausentes, es mds sencilla que la palatina. la ilumj
naci6n es mis facil y -el acceso del diente retenido es mas -
directo. ' '

‘Las indicaciones para la extracci6n por esta vfa son: Los -
caninos palatinos cuyor bordes incisales estan colocados, --
por lo menos, a nivel del lateral; la extraccién por via ves
tibular de la corona de los que est&n muy pr6ximos a la 1inea
media, es muy diffcil por esta via. En estas circuntancias
cuando se ha iniciado la intervenci6n por via vestibular y -
no se logra luxar la corora, puede completarse la interven--
ci6n por via palatina.

El mecanismo de la extracci6n sigue los principios ya sefalg
dos para la de los dientes retenidos en la b6veda palatina.

AMESTESIA:
La anestesia de elecci6n es la infraorbitaria, se completa -

con anestesia del paladar a nivel del agujero palatino ante-
rior y una anestesia distal a la altura del apice del canino.



Si se opera con anestesia general, es Gtil realizar una anes
tesia infiltrativa en el vestibulo, con fines hemostéaticos.

INCISION:

Se hace un arco (Partsch) o hasta el borde libre (Newmann).
Debe estar lo suficientemente alejada del sitio de implanta-
ci6n del diente, para que no coincida con la brecha 6sea, al
reponer el colgajo. :

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO:
Sigue las normas trazadas para los otros tipos de colgajo.

"Este debe mantenerse levantado durante el curso de la opera-

cién con un separador romo que no traumatice. Hay que evi--
tar tironamientos que repercutan sobre la vitalidad dei teji
do gingival. )

OSTEOTOMIA:

Se realiza con fresas, escoplo y martillo. Es mas facil, -
porque la tabla externa no tiene la dureza y solidez de la -
bbveda palatina.

" EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA:

Pueden extraerse enteros, luxarlos previamente con elevado-~
" res rectos que se insinban entre el diente y la pared 6sea.
Luxaso el diente se toma con una pinza recta y se extrae.

Los caninos palatinos proximos a la arcada dentaria, y en ca
so de ausencia del inciso lateral y/o del primer premolar o-
ambos dientes, pueden ser intervenidos por via vestibular; -
para su extracci6én hay que seccionarlos.
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La odontosecci6n es con fresa de fisura a nivel del cuello.

La corona se extrae con elevador recto o angular. En el es-
pacio de la corona se proyecta la porcién radicular.

La raiz es movilizada en direﬁcibn de su eje mayor, con ele-
vadores, o se practica un orificio con fresa redonda en las-
caras externas de la rafz, en el tercio cervical para intro-
ducir un instrumento delgado con el que se desplaza, ésto se
utiliza como un medio de apoyo para facilitar la extraccién.

“TRATAMIENTO:

14 .
Se inspecciona la cavidad 6sea, se extirpa el saco pericoro-
nario y los restos 6seos o dentarios. C

SUTURA:

Dos o tres puntos de sutura con seda, después de repuesto el
colgajo en su sitio.

C) EXTRACCION SIMULTANEA DE LOS CANINOS RETENIDOS, Y DIENTES
DE LA ARCADA.

Se extraen dientes de la arcada por ser portadores de compli
caciones de caries o paradentosis. La extraccién simulténea
es en el caso en que el canino estd relativamente cerca de -
Ia tabla 6sea de la boveda y a condicion de que el canino --
sea seccionado. Los caninos profundamente retenidos se in--
tervienen en distintos tiempos: antes de los dientes de la -
arcada, cuando se dispone de un proceso alveolar de escasas-
proporciones y dientes .grandes, es decir, porcidén debilitada
se extraerd el canino y después de un tiempo en gue la rege-
neracién 6sea haya llenado la cavidad, se eliminaréan los - -
dientes de la arcada. Pero durante la extracci6n del canino
o de los dientes pueden presentarse condiciones que aconse--
jen la extraccién de ambos en la misma sesién.
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D) EXTRACCION DE LOS CANINOS EN MAXILARES DESDENTADOS.

La via de elecci6n es la vestibular. Los casos en que se en
cuentra muy profundo, lejos de la tabla externa y préximo a-
" la b6veda, no se realizan por esta via. Estos se extraen -
por via palatina. Las normas para la extraccién se ajustan-
a las sefaladas para los Btros tipos de caninos retenidos.

Para la extracci6én de caninos retenidos en la préximidad de-
la arcada, deben preQeerse los riesgos de fractura de porcio
nes de la tabla vestibular, lo-cual acarrearia trastornos -
posteriores, desde el punto de vista protético. Es preferi-
Ble seccionar el diente que ejerce presiones.

E) EXTRACCIONES DE CANINOS INFERIORES RETENIDOS.

Con dientes en la arcada. Se ajusta a las normas sefaladas-
para la extraccidén de caninos superiores.

La via de eleccitn es la vestibular (aln para ciertos casos-
de caninos linguales verticales y con espacio en la arcada,-
por la ausencia de los dientes vecinos).

INCISION:

La incisi6n se realiza en el arco llendo del 20. premolar a-
bara mesial del lateral sin llegar al borde gingival. Puede
prepararse un colgajo a expénsas del borde libre, trazando -
una incisi6n vertical y desprendiendo la encia de los cue- -
llos dentarios. . ’

Desprendimiento de los colgajos:
De acuerdo con el tipo de incisi6n, con una legra fina, con-
el peri6stomo o con la espdtula de Freer se desciende el col

gajo peri6stico, que se sostiene con un separador romo.

Si es necesario se hace osteotomia.
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EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA:

Para facilitar el problema quirirgico, se imponé la odontosec
cién, se puede hacer con fresa, con escoplo, martiilo o esco

plo .automdtico. -Las porciones seccionadas se extraeran por-

separado, con elevadores rectos o angulares, ségﬁn la posi--

cién y facilidad de acceso.

- SUTURA:
Se realiza la sutura con seda, hilo catgut o nylon.
F) EXTRACCION DE CANINOS LINGUALES INFERIORES.

Esta posicién es rara. La intervenci6n puede hacerse por -
vestibular cuando existe espacio entre los dientes vecinos.-
La extraccidn por lingual es muy laboriosa por las dificulta
des de acceso inherente a la ubicaci6n del diente retenido y
la mala iluminaci6n y visibilidad a este nivel.

Los caninos en posicién vestibulo-lingual, es cuando la rafz
se encuentra en el lado vestibular y la corona en el lado --
lingual.

G) EXTRACCION DE CANINOS 'INFERIORES EN DESDENTADOS.

.Via.de acceso vestibular: La incisi6n angular es la preferen
te; la porcibn horizontal es en las proximidades del borde -
libre y vertical se traza en aﬁgulo recto con el primero. -
La incisién de Newmann , también se puede hacer. Las normas
se ajustan a las ya sefaladas.



“"COMPLICACIONES ASOCIADAS CON LA CIRUGIA".
LESIONES A LOS DIENTES ADYACENTES DURANTE EL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO.

Este tipo de lesiones que se provoca a los dientes adyacentes,
pueden realizarse por medio de instrumentos agudos y cortan—-‘
tes, o por fuerzas excesivas o mal dirigidas.

FRACTURA DE LAS CORONAS CLINICAS.

Estas fracturas pueden ocasionarse por uso de fuerza excesiva
y mal dirigida, la que traer& como consecuencia una fractura-
que podrd afectar esmalte, dentina y pulpa. En la fractura -
del esmalte, con frecuencia su tratamiento sers aislado y pu-
lido, mientras que la fractura que involucra dentina expuesta
al tratamiento se tendrs que realizar con material de restau-
racién adecuado, la exposicién de {a'pulpa requiere de trata-
mientos de conductos radiculares o un recubrimiento pulpar se
gn sea la exposicifén de la pulpa.

FRACTURA RADICULAR.

_En un tratamiento de un diente inclufdo, o cirugia periapical
es posible causar una fractura o un traumatismo de otra indo-
le; el tercio apical de la rafz puede sufrir una fractura y -
ésta manifiesta desplazamiento o movilidad.

Deberd realizarse la- remocién del apice radicular fracturado,
- la herida deberé ser ‘irrigada y cerrada cuidadosamente.
Posteriormente observamos si presenta movilidad , dolor a la-
percusién, vitalidad y cambios observados en la radiografia,-
si el diente pierde su vitalidad se deberé realizar la obtura
cién del conducto radicular.

DIENTES MOVILES.

Esta movilidad es provocada por fuerzas excesivas o mal diri-
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gidas por lo que puede traer como consecuencia ligera movili-
‘dad en el diente adyacente; pero si este tiene tejidos perio-
dontales sanos no requerira tratamiento, pero deber& ser ob--
servado después de cuatro o seis semanas, buscando movimiento
vitali&ad. dolor a la percusion y cambios en la radiografia.
En cambio los dientes muy desplazados y movilizados sin prue-
bas de fractura alveolar deberédn Ser alineados en su posicion
original e inmovilizarlos. '

LESION EN EL MAXILAR SUPERIOR, SENQ MAXILAR Y CAVIDAD NASAL.

La cirugfa que inJ%lucra a los dientes y estructuras relacio-
nadas con el maxilar superior podrian tener como consecuencia
complicaciones quirirgicas de gran importancia, por lo que es
tas complicaciones se relacionan frecuentemente con el seno y-
la cavidad nasal. ’

COMUNICACION ENTRE EL ANTRO Y LA CAVIDAD BUCAL.

Los dientes incluidos y cercanos al antro deberin ser maneja-
dos con pfecaucion duranie la intervencidn, para evitar una -
comunicaci6n ‘entre estas estructuras, si existiera'la comuni -
caci6n se- harfa el tratamiento adecuado para evitar problemas
al paciente, haciendo.una cirugia Cadwell-Luc que consiste en
hacer una abertura en la pared facial del antro, arriba de --
las ralces de los premolares, utilizando cincel o fresas, se-
curetea y se limpia, se coloca en su lugar el tejido blando Yy
se sutura sobre el hueso con puntos aislados de.séda. se revi
sard en 5 6 7 dfas. . '

fa comunicaci6n entre la cavidad bucally nasal, puede ser de-
origen neoplasico, infeccioso y traumdtico. Por origen trau-
miatico, puede ser causado por.uso de cinceles sin filo, por -
uso incorrecto de instrumentos rotatorios y punzocortantes.

Si existe infeccidn en el seno maxilar, se realizara la antroc



tomfa. En el caso contrario, se tratard con cierre primario-
de los tejidos que cubren el defecto, si éste es pequefio, pe-
ro si esta comunicacién buco-nasal persiste, exige el trata--
miento con movimiento de colgajo palatino pendiculado.

LESIONES A LA MANDIBULA.

1) Exposicién del conducto dentario inferior.

2) Corte del nervio dentario inferior, lesién o compresi6n de
este nervio, lo que dard una insensibilidad prolongada o -
parestesia del labio. '

3) Desgarramiento de los vasos sanguineos por lesi6n o compre
si6n de la arteria y vena dentaria inferior, interrupci6n-
del aporte sanguineo al colgajo interno durante mucho tiem
po, lo que da lugar a necrosis.

4) Un &pice empujando a la regi6n submaxilar o al conducto --
dentario inferijor.

LESION AL NERVIO MENTONIANO.

Este nervio es lesionado con mucha frecuencia cuando se reali
za la reflexibn por retraccién de un coigajo en la zona cir--
cundante al agujerc mentoniano. El conocimiento de su exis--
tencia y su identificaci6n, y evitar la retracci6n excesiva -
del colgajo en esa zona, son medidas que se deben realizar pa

~ra proteger a este nervio de una lesién quirdrgica. Pero si-
.el nervio fuera traumatizado por corte o desgarramientc debe-
rd colocarse el mucoper;ostio y suturarse en forma normal, de,
bera evitarse la formacion de hematomas subperi6sicos en la -
zona del agujero mentoniano, puesto que ésto favoreceria la -
formacién de tejido cicatrizal excesiva y trastornard la posi
bilidad de regeneracién normal del diente.

LESIONES OSEAS.

Las lesiones 6seas que afectan a la mandibula, que se presen-



. tan como complicaciones quirfirgicas son primordialmente: afec
tando un segmento‘de placa cortical o la fractura completa -
de laAmandibula.

FRACTURA DE LA TABLA CORTICAL.

La fractura de la tabla cortical vestibular puede suceder --
cuando se realiza una maniobra con forceps o elevadores espe
cialmente de premolares o dientes anteriores inferiores, aun
que résulta desafortunado desde el punto de vista protético,
no se considera como una complicacién importante.

"FRACTURA COMPLETA DE LA MANDIBULA.

Esta lesion puede presentarse durante la cirugia para la ex-
traccion de caninos inclufdos, puesto que la fuerza excesiva
aplicada durante la extracci6n del diente incluido puede pro
vocar 1a fractura de esta parte de la mandibula, ya que se -
encontrard debilitada por la presencia del diente y durante-
la extracci6n el exceso de fuerza aplicdda con el elevador.
Por lo que el tratamiento de eleccién serd la inmoviliza- -
ci6n de 1a mandifbula durante dos a ocho semanas, dependien-

do 19 extensi6n de la fractura, grado de desplazamiento y di
versos factores mas.

OTRAS COMPLICACIONES.

1) Trismus que impide la masticacién

2) Fractura de la ap6fisos alveolar

3) Decoloracién de los tejidos blandos por debajo y encima de
la mandibula, debéjo del ojo. mejillas o labio inferior,-
esto depende del sitio operado y es el resultado de una -
equimosis producida por una hemorragia posoperatoria.

4) Lesiones en los labios, mejillas y mucosas por el uso de-
instrumentos.
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5) Pérdida de gran parte de la ap6fisos alveolar y necrosis
debido al mal planeo de 1la técnica para la extracciéon - -
del diente retenido, generalmente por un gran traumatismo
del hueso, . exceso .de presién con el elevador, escoplo no-
afilado, quemadura del hueso por las fresas usadas a mu--
cha velocidad o carentes de filo.

6) Exposici6n exacerbada de las rafces de los dientes veci--

nos que puedan dar resultado la bérdida de estos dientes.

7) Dolor que ‘puede ser el dolor normal por un trauma normal-
o el dolor intenso de la alveolitis.

COMPLICACIONES DE LA OPERACION.

Toda operacién puede ser seguida de complicaciones locales o

generales de distinta indole; el afan del operador debe ser- .

prevenirlas. En la precisi6n de las técnicas, en la asepsia
de la operacién, encuentran escudo los accidentes postopera-
torios. Muchos de ellos serdn tratados en cada capitulo en-
- particular; en‘éxodoncia. por ejemplo, se estudjaran los - -
“accidentes propios de esta clase de operacion. En este mo--
mento solamente daremos lineas generales sobre las complica-
ciones postoperatorias. '

COMPLICACIONES LOCALES.

HEMORRAGIA.- La salida de sangre en el curso de una opera- -
ci6n’es un suceso l6gico; la cantidad de sangre puede hallar
se disminuida por acci6n de la anestesia local (vasoconstrup
tores). Cohibir la hemorragia en el acto operatorio es - --
obra de la hemostasis, que ya fue considerada; nos referire-
‘mos ahora a la hemorragia postoperatoria, que aparece intem-
pestiva e inmediatamente a la operaci6n (hemorragia primaria)
o un tiempo después (hemofragia secundaria).

Hemorragia primaria. El tratamiento de la hemorragia primaria
en cirugfa bucal se realiza por dos procedimientos: uno ins-
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trumental que tiene su aplicaci6n en la ligadura o en el aplas
tamiento del vaso que sangra; la ligadura solamente tiene es-
casas aplicaciones, como ya fue dicho; el aplastamiento se --
- practica comprimiendo brusca y'traumaticamente el vaso G6seo -
sangrante con un instrumento romo.

El otro procedimiento actia mecédnicamente y se logra por el -
taponamiento y la compresidn, que se realiza con un trozo de-
gasa. Generalmente, volviendo el colgajo a su sitio y sutu--
rando, la hemorragia cesa, por complexibh,de la cavidad Gsea-
por la sangre que al coagularse obtura los vasos 6seos sangran
teé; A expensas de este coagulo se realiza el proceso de osi
ficaci6n. Si la hemorragia no cede y continia brotando san--
gre entre los labios de la herida, en un tiempo y en cantidad
desusados, habri que llenar la cavidad quirGrgica con una me-
cha de gasa, que debe reunir.ciertas condiciones para este ob
jeto; para aumentar su acci6tn hemostatica, la gasa puede ser-
impregnada en los medicamentos indicados: trombina, trombo- -
plastina, adrenalina, percloruro de hierro; para evitar que -
la gasa se adhiera a la cavidad 6sea puede ser impregnada pre
viamente con vaselina (gasa vaselinada). Existen ciertas ga-
sas que tienen propiedades estipticas como el Clauden o Strip
‘non. El taponamiento que se realizajdespués de las operacio-
nes de los quistes de los maxilares y de algunos tumores, tie
ne por objeto. en primer término, evitar la hemorragia.

Hemorragia secundaria. Aparece algunaé horas o-algunos dias-
después ‘de l1a operaci6n;-puede obedecer-a la caida del coagu-
1o luego de un esfuerzo del paciente, o por haber cesado la -
accién vasoconstrictora de la anestesia . A estos factores -
-locales puede agregarse una causa general que favorezca la --
hemorragia. Estas hemorragias adquieren caracterfsticas e in
tensidad variables. .

El tratamiento de tal accidente se realiza por métodos loca--
les y métodos generales.



Métodos locales. Se lava la regi6n que sangra con un chorro-
de agua caljente o se hace practicar al enfermo un enjuagato-
rio de su boca para retirar los restos del co&gulo y la san--
gre, que dificulta la visién y la indjvidualizacibn del punto
sangrante. Investigado el lugar por donde mana la sangre, la
hemostasis se realiza por taponamiento a presi6n, con gasa --
(simple o con medicamentos). Encima de la herida y compri- -
miendo sus bordes, se deposita un trozo grande de gasa seca,-
la cual se mantiene con los dedos o, mejor aGn, bajo la pre--
sién masticatoria. )

Esta presi6n debe mantenerse, por lo menos, durante media ho-
ra, transcurrida la cual se retira con suma precaucién la ga-
sa seca que hace compresion.. En caso de persistencia, se in-
siste con la:compresién o se administran los tratamientos ge-
nerales. '

En muchas ocasiones, no es fdacil realizar c6modamente las ma-
niobras para cohibir una hemorragia porque el ‘paciente estd -
_ dolorido, o el mismo acto ocasiona dolor. En tales casos, se
rd utilisimo realizar una hequeﬁa anestesia local, a nivel -~
del lugar donde se localiza la hemorragia. Ademas de las ven
tajas que se obtienen por el poder vasoconstrictor del 1fqui-
do anestésico, el empleo de este procedimiento permitird rea-.
lizar con comodidad las maniobras y al final pasar un hilo de
sutura para aproximar los labios de la herida sangrante, con
colocacién o no de spongostan, oxycel o placenta en el inte--
rior de la cavidad 6sea.

Métodos Generales. Segan la cantidad de sangre perdida, sera
el estado del paciente. En general, las hemorragias en ciru-
gia bucal no son mortales, aunque conocemos algunas alarman--
tes.

Se mejorara el estado general (pulso, tensién, corazén) admi-
nistrando ténicos cardiacos (aceite alcanforado, cardiazol) y
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se tratard de reemplazar la sangre perdida por la inyecci6n de
suero glucosado, transfusifn sanguinea gedicamentos coagulan
tes (ergotina, coaguleno). En la parf em"f"ta, Exodoncia, ac-
cidentes de 1a extracci6bn dentaria, damos mayores informacio--

nes sobre este tema.

HEMATOMA.- Accidente frecuente, que escapa la mayor parte de -
las veces a nuestras mejores previsiones, consiste en la entra
da, difusi6n y dep6sito de sangre en los tejidos vecinos al --
sitio de la operaci6n. El "tumor sanguineo" puede adquirir un
volumen considerable, con el consiguiente cambio de coloracién
del lugar de la operacién, la piel y sus vecindades.

La encfa que cubre la regifn operatoria se pone turgente y do-
lorosa. Las regiones vecinas acompafian la tumefaccibn sangui-
nea y el todo adquiere un aspecto inflamatorio. :

El hematoma puede llegar a supurar, dando en estas ocasiones -
repercusién ganglionar, escalofrios y fiebre.

La conducta en semejantes casos debe ser expectante. Después-
de un tiempo variable y con suma lentitud el hematoma se reab-
sorbe; cuando supura, se trata como un absceso, incidiéndolo a
bisturf o galvanbcauteriq. Algunas veces puede intentarse dis
minuir la tensi6n absorbiendo con una jeringa la sangre, toda-
via liquida, del hematoma.

El hematoma puede originarse también por desgarro o ruptura de
un vaso, en las maniobras de anestesia (inyeccién a nivel del-
agujero infraorbitario).

INFECCION.- A pesar de las condiciones sépticas del campo ope-
ratorio, la infecci6n no es comin.

Pueden sobrevenir a rafz de una operaci6n flemones, abscesos,-
celulitis y aun procesos de mayor intensidad e importancia, ta



“les como el flem6n circunscripto o el flemén difuso del suelo-
de la boca, muy graves en la é&poca prepenicilinica.

El proceso infeccioso postoperatorio mas comfin es la alveoli-~
tis; su patogenia, marcha clinica y tratamiento de las infec--
ciones postoperatorias, serén considerados oportunamente.

DOLOR.- El dolor postoperatorio, que se presenta a causa del -
tratamiento operatorio, debe ser calmado por medicamentos pre-
conizados para tal objeto: antipirina, piramidbén; excepcionai-
mente morfina. El frio colocado a intervalos sobre la regi6n>
operada, calma en las primeras horas los dolores postoperato--
rios.
*

Cuando sea necesario (ndusea postanéstesica, o dolor a la ne--
gluci6n que impidan medicar. al paciente por via oral) pueden -
administrarse los analgésicos por via rectal, en forma de supg
- sitorios, que se expenden en el comercio bajo distintas f6rmu-
las.

ALVEOLITIS.
COMPLICACIONES GENERALES.

Cualquier intervencién en la cavidad oral puede ser seguida de
complicaciones generales.

Muchas de éstas podemos prevenirlas; otras escapan a nuestros-
buenos propbésitos. : -

SHOCK.- Es la complicacién mds inmediata que puede presentarse
Suele ser debido a la anestesia o tratarse de un shock quirar-
gico. El primero es el mads frecuente cuando no se trata del -
shock neurogénico; el shock quirGrgico, por la intervencién --
misma es raro en nuestra especialidad. Por lo comin se trata-
de lipotimias de intensidad variable, originadas, en la mayor-
parte de los casos, por el miedo a la operacion.



. El1 cuadro es clésico: el paciente empieza a empalidecer, su --
frente se cubre de gotas de sudor, la reépiracién se hace an--
siosa, los ojos miran hacia un punto fijo, la nariz se torna -
afilada, el pulso disminuye de frecuencia. Estas situaciones-
se mantienen por breves minutos.

El tratamiento de esta lipotimia se realiza de la siguiente ma
nera: se suspende la intervencitn; se coloca al paciente horij-
zontalmente, con la cabeza mds baja que el cuerpo, para comba-
tir la anemia cerebral; es fatil la administraci6n de oxigeno -
. al 100%, con la careta para la anestesia general o directamen-
te con una gbma si no se tiene aquel elemento. Se inyectard -
_por via intramuscular vasoconstrictores del tipo de la metedni'
na, veritol, u otros sintéticos derivados de la efedrina (pro-
.ductos que deben tenerse siempre a mano en el consultorio den-
tal, junto con la jeringa esterilizada lista para ser uéadaj.

INFECCION. SEPTICEMIA. BACTERIEMIA.- La extracci6n dentaria o
14 eliminacién de focos sépticos (granulomas y quistes.infectg
‘dos), puede ser seguida del paso de microorganismos a la san--
gre. Esta complicaci6n tiene importancia en los cardiacos o -
reumdticos, porque puede originarse endocarditis bacteriémicas
graveé. A los pacientes con lesiones reumaticas o cardiacas -
es menester administrar penicilina a grandes dosis, antes, du-
rante y después del tratamiento (500,000 U. diarias). Entre -
nosotros TAQUIN BATTRO Y COSSIO se han ocupado de este proble-
ma. La bibliogfafia americana es abundante en este tipo.

.

i



"POSOPERATORIO"

Es el conjunto de maniobras que-se realizan después
de la operaci6bn con el objeto de mantener los fines
logrados por la intervencién, reparar los dafnos --

que surjan con motivo,del acto quirﬁrg;co.

El-posoperatorio en cirugfa bucal no puede fener -
la trascendencia del mismo en una operacib6bn de ci-
rugifa general. Nuestra cirugfia es sobre un pacien
te ambulante y salvo excepciones que se fundan mas
bien en el tipo de anestesia usado que en la opera
cién misma (&sto Gltimo también tiene sus excepcio
"nes).. el enfermo no necesita ser hospitalizado.

TRATAMIENTO LOCAL POSOPERATORIO. "

Higiene en la cavidad bucal:

Terminada la operacién, el ayudante o la enfermera
lava con esmero la sangre due pudo haberse deposi-
tado sobre la cara del paciente, con una gasa moja
da de agua oxigenada. La cavidad bucal serd irri-
gada con una solucié6n tibia del mismo medicamento,
que limpiars y eliminard sangre, saliva, restos --
que eventualmente pueden depositarse en.los surcos
vestibulares, debajo de la lengua, en la bbveda pa
latina y en los éspacios interdentarios. Estos ele
mentos extranos entran en prutefaécién y colaboran
en el aumento de la riqueza de la flora microbiana
bucal.

Es de vital importancia la toma de una radiografia
posoperatoria, para cerciorarse de que no hemos de
jado restos de tejido 6seo o dentario, ésto debe--
mos hacerlo antes de suturar.
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Antes de que el paciente se retire es de vital im-
portancia anotar las siguientes indicaciones:

1)
2)
3)

1)

5)

6)

7}

8)

La administraci6n de medicamentos "antibiéticos

.analgésicos, anti-inflamatorios.

No hacer colutorios, con respecto a ‘los cuida-
dos a la herida.

Indicarle la fecha que se retiraﬁan los puntos’
de la sutura (seglGn el caso).

Informar al paciente que hacer en casos de he-
morragias, inflamaciones o cualquier otro pro-
blema no confrdlable, ponerse en contacto de -
inmediato con el cirujano dentista.

Indicarle .al paciente que no se retire el apé6-
sito de gasa apr6ximadamente durante 30 6 45 -
minutos, después de la intervencidédn, notificar
le al paciente que las heridas intrabucales --

- pueden abrirse de acuerdo a los movimientos --

del tejido y presentar escurrimientos peribdi-
camente, pero que este proceso no es grave.

Cuando llegue a su casa, después de la opera--
cién (aan una simple operacién dentaria), con-
viene guardar reposo por algunas horas, con la
cabeza en alto.

Colocar una bolsa de hielo en la cara, sobre -
la regi6n operada, durante 15 min., por el tér
mino de varias horas.

El paciente en su domicilio (ya realizada la -
formacion del coagulo) hara lavados suaves de-
su boca, con una solucion antiséptica.



FISIOTERAPIA POSOPERATORIA.

Se ha preconlzado el empleo de agentes f$51cos, co
mo elementos posoperatorios para mejorar y mOdlfl—
car las condiciones de las heridas en la cavidad -
bucal.

FRIO: Lo aconsejamos bajo la forma de bolsas de -
hielo o toallas afelpadas mojadas en el agua hela-
da, sobre la regi6tn operada. La funcién de lo --
frio es miltiple, evita la congestién y el dolor -
posoperatorio, previene los hematomas y las hemo--
rragias, disminuye y concreta los edemas. Se usa-
en perfiodos de 15 minutos sequidos de un perfodo -
de descanso de-otros 15 minutos. Esta terapedtica
s6lo se aplica en los tres primeros dfas siguien--
tes de la operaci6n.

CALOR: Solamente lo empleamos con el dbjeto de -
"madurar" los‘procesos flogisticos y ayuddr a la -
formaci6bn de pus; después del tercer dfa, puede --
aplicarse para disminuir las alveoalgias y dolores
posoperatorlos.

DIETA; El paciente debe ingerir una dieta a base-
de lfquidos, gelatinas, flanes, polvos para prepa-
rar bebidas que contengan suplementos alimenticios
té ccn leche, naranjada, caldo tibio. |

SUENO: El paciente debe dormir con la cabeza ele-
vada en un &dngulo apréximadamente de 30 grados pa-
ra que pueda ingerir sus propias secreciones, esto
ayuda a reducir la pérdida de liquidos.

ACTIVIDAD FISICA: El paciente evitard ejercicios-
bruscos y por lo menos deberé advertirsele de ante



.

.mano cuanto tiempo necesitard para descansar y re-
cuperarse.

MEDICACION POSOPERATORXA: El odont6logo deberd --
prescribir un medicamento que sea suficiente para-
48 horas y valorar la capacidad del analgésico pa-
ra controlar el dolor.

ANTIBIOTICOS: Pueden recetarse como medicacién -
sistemdtica en algunos tratamientos quirdrgicos -
bucales como medio de profilaxia.

ANTIINFLAMATORIOS: La inflamaci6bn y el trismus --
durante las primeras 48 horas, se le pueden atri--
buir al traumatismo relacionado con la_cirugra por
el uso de retractores y separadores usados durante
la operaciobn. '

CITAS POSOPERATORIAS: El odont6logo indicarid las-

futuras fechas de consulta para observar la evalua

ci6n del proceso, retirar suturas o apésitos por -

lo que el paciente deberé asistir a la hora y fecha
‘que le han indicado.



CONCLUSIONES

Para llegar a un buen diagn6stico clinico, preciso-y définipl
vo, es necesaria una buena historia clinica del paciente, - -
aunada a un buen estudio radiogrdfico de los dientes a tratar.

Se debe considerar que es de gran importancia conservar un --
buen estado 6ptimo de 1a cavidad bucal y sobre todo de una --
‘buena salud general, en todos aquellos pacientes que vayamos-
a someterlos a tratamientos quirargicos.

En todo tratamiento quirdrgico se debe poner gran énfasis en
el instrumental que se vaya a utilizar, asi como en los medi
camentos que se vayan a emplear en casos. de una complicacién.

También debemos tener mucho cuidado en aguellos pacientes --
en que tengamos la minima duda de que éstos vayan a necesi-
tar hospitalizaci6n.

Un buen é&xito operatorio se basa en los puntos anteriores, -
asf como de un buen desenvolvimiento del cirujano dentista-
-y de sus ayudantes. ’

También son de suma importancia todos los cuidados postope
ratorios.

El cirujano dentista debers apreciar sus limitaciones y uti
lizar los principios quirGrgicos, fundamentalmente apoyados
en un buen diagndstico.
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