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PROLOGO 

la C1rugic;,. Bucal., 51.>5 bene-r1::1os y sus conc:eo::uen=ias. 

Es"t.e t.racajc es eser 1 t.o par.;:i br t ndar aescr1pci6n 

los pr1n::1p1os y "t.écn1cas importante5 en l,o; e::trac:c:ión 

=an1nos reten1aos err la cav1c:1ad oral. 

Con est"2 br·.:.ove traoaJO no. pret.endemo:; ei=ec:t.uar 

aportac:ión valiosa a temas que ya han sido tratados por los más 

grandes Cirujanos Bucales·., no obstante representa un estudio que 

hemos tratado de sinteti::.ar sobre el concepto base, sus e-fec:tos y 

cuidados, lo agrupado ::on-fm·mc al =:.::-.,:.~ ..:~ ~~ontolog!a 

para quienes puedan revisarlo, les sirva de ayuda en sus estudios 

como una aportación y e::per1enc:1a al término de la carrera de 

CIRUJANO DENTISTA 

ATENTAMENTE 

MI REVA CABRERA CAMPOS • 

ARNOLDO PINEDA MORA. 

MARIO JUAN SORIA ARROYO. 

LETICIA VILLALOB03 JIMENEZ 



INTRDDUCC!ON 

La dieta blanda y re.finada que e:<iste en nuestros dfas 

hace innecesario un aparato masticatorio poderoso, ésta es una de 

las causas que hac:.en que e:dstan d1entes retenieio<.s. en un gran 

ndmero de personas, a.demás de otras ta.ni::.as ra~ones. 

Los ca.ni nos retenidos. estc5 Or·gar.cs dentar1os, 

comunmente presentan problemas de erup-=:ión por e::1stir dentro de 

su locali~aciOn gr-an cantidad de tejido Oseo y lesiones propias, 

ocasionando serios problemas de indole patológico a.si como 

a.l teraciones cie tipo oclusa.l. 

El canino es uno de les dientes que presente\ mayor 

d1.ficultad tanto en su t~c:nica de e:itracción como en su estudio, 

por merecen estar ':onsiCerados para ellm1n.ac10n por el 

Cirujano Oentista de práctica general. 

Tomando cuenta que esta cirug!a ~s complicada 

deberá contar con el conoc:imiento y ayuda de espec:1al is tas en 

esta Area. 

En .::castor.-=:. .?l órganc. oentar10 impai:tado, podrá 

pr.esent,,;¡r sJntomas durante todo el ti·.::<T1po que '='l 1ndi'.'1duc 

ccnserve la ·-11da, pero atr2'z vec:2s est..::is di.:::·ritas pt.1ect.:!r. 

en alguno tantos pro::e::;;as pa<:.=:slóg1.:::::is qu-= 



or;antsmo, tales como ce!Ede una per1odont1t.~s hasta 1.:na gr·.:.ve 

des'trucci6n ósea de la región donde se encuen'tra reten1c:;o. 

Oebe;nos tener minucioso cuidado de conocer el lugar· 

anatómico donde se e-FectuarA la extracción quin.lgica, contar con 

el instrumental y campo opel"'atorio adecuado para su reali::.ación, 

buena asepsia del a.rea de trabajo y poner la atención debida de 

que no eMistan infección y traumatismos innecesarios posteriores 

a !a cirug!a. 



~APITULO 1 

PRINCIPIOS BAS!COS DE LA CIRUGIA BUCAL 

La odontclogla se identiTica con la cirugla bucal 

-fuertemente, ya que necesita de un completo conocimiento de la 

odontologla como requisito previo del cirujana bucal bien 

cal i.;:ic.:.do. Asl los principios bucales de la cirugia bucal gulan 

a un tratamiento .favorable al cirujano dentista. 

Estos principios no se aplican a una especialidad 

quirórg1ca particular, como en el caso de la cirugla bucal, un 

ejemplo es la Técnica Aséptica, que no se va aplicar de la misma 

manera a una opera.:1ón abdominal que para una buc:~l; el principio 

es el mismo, per-:i la di-ferencia de la t~c:nica es la :ona de la 

herida. 

Dentro de las .::ontribuc1ones mas import.an't.es al 

tratamiento del paciente qu1r·Cug1=0 es ~¡ rec.::inoc1m1en"to crel 

valor oel en.foque anal! tico. 

Al cbtener la int=::rmac1ón de la evaluactón del pa.::1ent:•? 

puede .facilitar s-1 i:aagn~st1co y permita la identi-f1cac16n ,je los 

problemas .jiscretos -~, su r·-2lac1ón entr·e si es'to es .Je :.t'til;dad 

para situaciones compleJas. 

Los ClrL• . .:anos i:1enen la obli~¿o.c::.ón de .ne~::w.:tr i:.-1 

trat.amiento progresa.neo en el :::ono::::.:n1ento quinlrg1.::c. Un 'E!ni!oque 

cuidadoso 'f .::ompleJC -=s más importantz que l.?. · .. el.:>ci:ac::. 

El conoc1m1ent.o je le.s caract.eri:-c.1cas clini•:as de ·.1n 

pac1ent.e a la re5F'.:e::"ta .:e ia e·1ol..:.::16n ,:avor~c:.: ce:¡:L~4:s 



•.Jpet·a.::ióno tra•~1mat1sf.10, depende ·=el medio ini:erno pc;ir un p~·ocesc 

.:Jeno,ri~n,;ido i-1omec>~ tas¡ a, .1e.:::r, activa los .necanismos 

.:.u toregul acores. 

Poi• lo tanto podemos resumir los principios qu1nkgicos 

de 1.3. siguiente manera: 

Asepsia., en-Foque analltico en el tratamiento 

qu1rürgico y la -formulación del tratamiento quirOrgico basándose 

en la 1·-:spuesta del organismo -frente a los traumatismos. 

GENERALIDADES 

Por lo regular el cirujano dentista de pt"áctica 

su consulta la extracción de pie::as reteni~a5 

por lo cual mencionamos algunos conceptos importantes que no se 

deb-=n olvidar r· hay que reali::arlos con seguridad 'f precisión. 

El concep':.o de Dieresis de los tejidos, es la oper.:..c10n 

propiamente dicha y S!ntesis de los tejidos son les t1e¡nCl:::s 

opera ::ir ias de la cirugia general. 

opet-::•'::..:ir'ios ;:iodemos ·nenci~n:i.r-: 

Dent.ro oe los tiempos 

Incisión y colgajo, asteoi:c1nia y ostectom!a, 

tratamiento de la cavidad y sutura. 

Hdemás ce toma1· en .:uc=r.:.a 

re c.: :-:-.er·o:tc:1cr1..;.s: 

Ilum1nac1ón correctci .. acr~!:loc¿,s, :\sp1r3r.:1or qu1"·~irg1 =e~ 

.:;eo:..-.::.c;::res -=spec1ales as! come ;::u~za de al ta vi:!loc1 daa 

irr1ga;:16n =on Si:>lt.:::ión .risiológica. 

Todo lo anterior o~b~ 1e apl1::a1".se en nuestra práctica 



pro-res1onal. 

DEFINICION DE CIRUGlA BUCAL 

Entre las especial i ::a e: iones por región, aparatos 

sistemas, la di-ferenciac:ión dental, órganos que -forman parte del 

aparato masticatorio y que se encuentra en la cavidad bucal ha 

dada naciiniento a la Cirug!a DentAl, tambien llamada 

Dentoalveolar, Dentoma:<ilar y por e)(tensiOn Bucal ya que se 

1'9eal i::a dentro de la boca y como tratamiento de en-rermedades 

qu1rórgic:a.s de esta cavidad. 

ODONTOHAXILAR. La que tiene por objeto tratar las 

en.fermedades de Jos di entes v los ma:< i lares por medio de 

instrumentos adecuados. 

DENTOFACIAL. La que se oc:upa de los dientes, la boca y 

sus r·elaciones c:on la s1metrla Tac:ial. 

CIRUGIA BUCAL. Tratamiento quirOrgico de las 

en.roermedades y tr·at.:matismos de la boc:a y regiones aayacentes. 

En algunos paises la c1rugfa buc:-='.l está <?J<:'t.,:.ida por 

odontólogos especialistas que :;e dedican exc:lus1vament.e a esta 

prác:t1c:;i.. En las <:éc."'::.cas odc.-.:.clógi=.as .;an ::.:c.01n::a:io alt.~ 

nivel. 

Er. !a .:.r-áct1ca ·,- .?1 -=J'O!t·c::.c::.~ j-= ~;;1. cüon:=l.:~L; .:-n 

todas sus ramas, ·:lan ¿¡l ;w~-fDsicna! :.l ~91!1.::Ja.d .nan•.1.::.! necesar·!a 

para abordat· los problemas ae la cirug!.a bucc.l. 



Por lo :ante el .::irujano dentista 

a.u-:~r i~aao para eJercer la Cirugta Bucal. 

RELACION PACIENTE CIRUJANO 

el pro-festona! 

De hecho, todo tl'""atamiento que debe tene1· buenos 

resulta dos en cualquier paciente se centra en la menera en que 

éste es bien atendido. 

El buen é>cito del equipo odontolOgico pat"a propot"cionat· 

los servicios dentales depender A de la manera en que este equ1 pe 

se relacione de manera satis-factoria con la actitud del paciente, 

tanto el odontOlogo como sus auxiliares deben cultivar de manera 

continu.:o. laE relaciones positivas con los pacientes para que 

exista una relaciOn armoniosa. 

Si actuamos verdaderamente sinceros con el paciente 

reacciona1·á de manera positiva, él lo percibirá, cambio 

somos deshonestos e insinceros con el paciente reac::::ion!lt"á de 

manera negativa. 

Las actitudes como demostraciones de a.fectc 1 ~irme 

actitud, hon~stidad, sim::::cridad, autorid.aci y un1Torm1aaa son 

partes importantes del é~i to del odontólogo 

quirürgicc del pacien"t.e •• 

el trata.mien"t.a 

El ·=1.-u;ano dentista -:retJe de tratar de .;¡L11ar- y 

modi,::icar la :::::::mdu::::"t.a psi:::::ológica del paciente antes de la ::::11=.a 



r.APITULO II 

ET! OLOG 1 A DE LA RETENC ION DE LOS CAN 1 NOS 

DEFINICION DE DIENTES RETENIDOS 

Son aquellas piezas que llegado el momento de 

erupciOn quedan atrapadas dentro de su espeso1· Oseo, conser"vando 

su saco -Folicular", dentt'"o de los maxilares. 

La retención puede presentarse de dos maneras: 

1.-Retención Infraosea: 

rodeado completamente par .!;ejido Oseo. 

Cuando el diente esta 

2.-Retenc:iOn Subgingival: cuando el diente est~ 

cubierto por mucosa. 

ETIDLOGIA 

La etiologia es mAs teórica que real, continuac:10n 

enumeramos algunas teor:tas que pueden tratar de ei<plicar la 

etiologia: 

l)TEORIA MENDELIANA: Opina que la nerenc1a en las 

inclusiones pued2 :.er un 

-fa.ctor 2tic.lOi;1co lmpcrtant-=, 

tal ·=eme es !a trans1:i.:.s1Cn ae 

maxilares pequef'los cel padre 

y dient'.:!s ;ranoes de la maor=-



2)TEOR!A ORTODONTICA: Deo1do que el crec1r.aentc 

normal de los ma:<1lares ~ el 

mov1m1ento de los dientes 

~en en direcciOn anterior, 

cualquier intert=erenc1a 

tal desarrollo causat·á 

inclusión de los dientes. 

El hueso denso suele provocar el retraso oental 

anterior y muchas a.fecciones patológicas provocan una 

c:ondensaciOn del tejido Oseo. 

El trauma severo, !as inTecciones agudas, la mal 

oclusión y las .fiebres, asf como la in.flamac10n local la 

membrana per1odontal pueden aumenta,. la densidad· Osee., la 

,.espiración bucal .::onst.?nte también conduce a la contracción de 

las a.reacias, po,. lo tant.o, los dientes que t:acen erupc:ón al 

-Final carecen Ce Espacio. 

En ~ca.sienes la pér~1aa prema":~..-a d:; l.:J:; -.Ji'=""':.-=-: 

dec- c'ucs pueoen ;:ravocar T=al ta de desarro l !o del ma:< i 1 ar v mal a 

posición de los dientes permanente= o ambos, lo que c,.i =:Jmc 

resultado :nc.!w:;ión. 

lo que no se empl~a :" ""LIE-s:;·;. 



humana ;:.or .na:<1 lar·-=s Tuert.es , 

grandes. 

Como resulta.do de esta -funciCn alterada, el tamaf'lo de 

la mandlbula y del maxilar ha disminuido, como r·esultado de esto 

se observan varios casos del tercer molar que ocupa una posición 

anormal, se encuentra mal -formado y puede considerarse como un 

órgano que no tiene -Función ni motivo. AdemAs suele -faltar por· 

moti vos congénitos. 

CAUSAS LOCALES DE RETENC !ON 

A)Oientes adyacentes cnn irregul.r.rid<'\d en la posición y 

presión. 

B)Densidad 'del hueso que lo cubre. 

C) In-fl amaciones cr-Onicas, continuadas con su resultan te 

(una me1t1ebr-ana muc:>sa muy densa) . 

D)Fa1 td ele ¿5p.:1cto en maxilar· coco ae;;:a1-r-:i1 lado, 

inaec:ida retenci~n de los d1entes pr·imar1i:Js, pérdida prematura 

de la :JenticiOn primaria. 

E) En-f~rmedades adquiridas tales como: cambios 

inflamato1·ios en el hueso causado por enfermedades e::ant:émi:::as en 

los n1 f'l:os., nl;!crosis aeb ida a la i n-fec::iOn o abs:::esos ~ ~t:::. 

CAU5AS SI5TEMICA3 ¡)E RETENCiON 

A)CAUSHS i=·RE~JAl"HLES 

1 .-Herencia 



2.-Me::cla de razas. 

B)CAUSAS POSTNATALES (Oue intervienen en el desarrollo 
del m.t'lo) 

1.-Raquitismo. 

2.-Anemia. 

3~-Sli=ilis congénita. 

4.-Tuberculosis. 

s.-Al teraciones de las .funciones de secreción 
interna. 

6.-DesnutriciOn. 

C)CONDICIONES RARAS. 

1.-DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL: Condición congénita 

muy rara, hay osiTicaciOn def'ectuosa de los huesos 

craneales, numerarios rudimentarios, dientes 

permanentes no erupcionados y recambio dentario 

retardado. 

2.-0XICEFALEA: La parte superior de la cabe:=a es 

puntiaguda (cabe:=a cónicaJ. 

3.-PROGERIA: Envejecimiento prematuro. Es 

Terma de ini=antilismo caracteri:=ado por estatura 

pequet'la, ausencia de yello -Facial, actitudes y 

maneras de anciano. 

4.-ACONOROPLASIA: En-fermedad del asqueleto que 

empie:=a la vida i=etal produce una .forma de 

enanismo (el c:artt lago no desarrolla 

norr.ialmenteJ. 



S.-PALAOAR FISURADO; Oe<for·midad mant.;:estada por 

una. 'fisura congénita en la ltnea medía. 

El nó:mero mayor de retenciones, se encuentra en las 

mujeres. pues los huesos del cráneo y los ma>cilares son mAs 

pl!quehos que en el hombre. 

AdemAs de los -factores antes expuestos, hay otras 

cau~antes de retenciOn de los caninos como son: 

1.-Hay mayores posibilidades Oe desvia.ci6n y 

retención en los dientes c:uando la distancia 

que deben recorre desda un punto de desarr-ollo 

:1a5f".~ la oclusión normal es mayor. 

El canino para \legar a su completa oc:lusion recorre la 

distancia mayor de todos los dientes. 

2.-L.os huesos del paladar duro o-frecen mayor 

resistencia que el hueso alveolar, por lo 

c.ons1gu1ente la ~rupciOn de los caninos mal 

ubicados hacia lingual. 

3.-La mucosa que cubre el tercio anterior"' del 

paladar 1 estA sujet:a "' rep~tidos esfuerzos y 

presiones aurante la 'mast:ica.c:1ón, por lo cual 

se vuelve grua-sa, ::::iensa y n~sistente. 

crec1m1entc del •;f<:?,.men del c:anino permangnc~, 

es causada por- ;::amb1os en la ¡::osic11!in 



condic!6n del canino primario, causada por 

caries o péra1da prematura ae los molat·es 

primarios. 

Durante el desal'"'rol lo, la corona de los caninos 

permanentes estA colocada por lingual. 

5.-Por ser- los dl timos en er-upc1onar, están 

e~puestos 

desi=avol'"'ables. 

in.fluencias cambiantes 

6.- Cuando se retarde la reabsorc161"1 de las t•alces 

de los caninos primarios. 

7 .-Los caninos el motivo anterior, entran en 

competencia por el espac:io,erupcionando entre 

dientes que ya estAn en oclusión. 



CAPITULO 11 I 

CLASIFICACION DE CANINOS RETENIDOS 

SUPER 1 ORES E I NFER 1 ORES 

CANINOS SUPERIORES 

Los caninos retenidos se clasi.fican de acuet·do .:i: 

1.- El ndmero de caniílOS retenidos. 

A) Unilateral 

8)Bilate1·a.1. 

2.- Atendiendo a la posición que guarda el diente 

retenido, con respecto al arco dentario: 

A> Palatino 

B)Vest:ibular 

C)M1ltto 

:::.- De ac:•Jerdo al '1U~ero de p1e:::as .;i::istentas en el 

arco dentario; 

A} Desdentados 

B>Dentados. 

De acuerdo a lo antes e:~puest.o, toma1·ernos 

i-eTerenc:1as para su clas1-Fic:ac16n; 

CLASE I Ma;a lar dentado 

dentaria. 

Canino -:?n palat.ln~, 

retenc:..:in Un1 la'tet·al: 

A.Cerca 

dos 



dentaria. 

B.Lejos de la arcada 
dentaria. 

CLASE I I Ma:: i lat· dentado Canino en vestibular, 
retenciOn bilateral. 

CLASE III Maxilar dentado 

CLASE IV Maxilar dentado 

Canino en vestibular, 
retenciOn unilateral, 

Canino vestfbulo -
palatino. 

CLASE V Maai lar desdentado Canino en palatino, 
retención uni o 
bi latet"al. 

CLASE VI Maai lar· desdentado Canino en vestibular, 
retención uni o 
bilateral. 

CANINOS INFERIORES VESTIBULARES 

Dadas las caracter lst i cas que presentan 

retención, se pL\eaen clasiTicar en: 

su 

CLASE I Mandibula dentada Unilateral diente 1..tbicaoo 
el lado lingual. 

A) ?osic1ón vertical 
B) Posic:16n hori::ontal. 

CLASE II Mandlbula dentada Unilate1·al diente ubicado 

A) Posición vertical 
B)Posic:1ón ho1·i::ontal. 

en el lado bucal. 

CLASE ¡ I i Mand!bula dentada Bi laterci l diente ubicado 
en el lado ling1..1al 

A) Posi.::1ón ve1-ti::al 
B) Posiclón hor1::ontal 

y o::ien'l:ro ce !.a misma Clase III, están los .::liem:.es 

uou:acos ?n el lado bucal: 



A) Posic:1dn vertical 
8) Posición hon.:cntc..l 

CLASE IV Mand!bula desdentada. Unilateral 

A) Posición V'E'rtical 

Sl Posición hori:ontal 

CLA~E V Ma><i lar desdentado Bilateral 

Al Posición vertical 

Bl Pos1ción hori:::ontal 

Es mAs -Frecuente la impactación del canino superior, 

que la in-feriar en una pr·oporciOn de veinte a uno. No ""~ na 

: ::C:::i .:!llpli:::ar, siendo que los -Factores etioJOgicos 5on les 

mismos. 

Está comprobado que las retenciones de los caninos son 

más Trecuentes unilateral que bilateralmente. 

El s 1 tio de local l :::ación es tr~= veces mayor en 

sobre su eje longitudinal y en posición obli::ua {hori:ontal). Los 

c:an1nos in-Feriares rara .1e:: se pr·esenl:.~n "=" di::na po~ición ;:i 

~! lado lingual del Pueden loc:ali.::arse entre el segundo y 

prime~· premolar, debaJo del mentón, debajo de la lengua,. la 

órbita, en la nari:, seno ma::ila.r y en el labia. 

'-ª r·¿tenc::.!:i cel c::in1n~ ,J'.?ClOL!C es rara. 



CAPITULO IV 

TRATAMIENTO PREOPERATORIO 

Se debe prestar atención a los cuidados encaminc1dos 

para rodear a nuestro paciente de las mejores condiciones 

posibles para la óptima real i::ación del acto qu1rl!u-gico y 

.favorable evolución. 

Se requiere de una preparación previa con el -rin de 

establecer si la intervención se t··eali::ará o no, esto quiere 

decir sin que presenten peligros, tomar los cuidados 

precisos para que se ausenten o redu::c:an al minimo. 

Las medidas preoperatorias se clas1-fic:an en locales y 

genet·ales. 

MEO IDAS LOCALES 

Son las c;ue r!?ali=ar, en el ::amp::> operatorio antes :::ie 

la :.ntervenc16n. Se real1=ara ·-1n;1. e;:plc1·acJ.Cn d.::tali..:..0::3 d=: la 

cavidad oral para .;:.fectLtar nue5tra cirw;lEI, c=:r-:1oránoonos quo::::· 

se encuentre;) dentaduras o prótesis parciales~ incrustacion~s ·1 

amalgamas que ::luran-::e las ;n.;.,ic;bras se encuentren prt :1.1::-.s al 

des¿; lo jo o =oro nas =¡u<? puedar. set· .:::iesalojad¿,s -~ura.n~<? el moment~ 

del :i.cto q1...t1ró.rg1cc. 

L~ ..:av1Cad bucal se deoe -.=nccr.-::rar en .::ondi.::1ones 

!.1mp1e=.:.. y libre: :e ln-=ec=-~nes ==m:: _ po:::ir!:.n ~er; 



L.;rosiones si-filf.tic¡3.S y tube•"""'tlC$a5, estomatitis y ging1vit1$. 

MEO 1 DAS GENERALES 

Sen las que se refieren al organismo total, 

1.- EXAMEN DE ORINA: E$ el diagn6sticQ relativo, pues 

salvo en algunos padecimientos t"enales se producen al terac::i.one$ 

en la composición qulmica y -fts1c.a de la orina. 

El euamen de orina se di1'ide en: Estt.td1os -ff.5ic:c -

quimic:os y biológicos. 

Se estudia en lEI orina la. cantidad e:<Ct'etada en :!:4 

he:-as. el ~o.;oE'cto, la densidad, el olor' y el color. 

Hay diT=erentes denom1 naciones segUn lá c:ant:i.dao de 

orina eKc:retada: 

NICTURIA:Aumento en el volumen nocturno de or1na. 

ANURIA: Ce'!:>ac1ón tcta.l de la e~:cres1ón urinaria. 

OLIGURtA:Canti :.fad pequeh,:,. ae orina 

POLIURIA:E;:::eso de ot"ina. 

MELITUP IA :A:t.'rcar·e$ 
desconocida. 

la crin.a de espec1-rLdaC1 

POLAOUIURIA:Frecuencia en las micciones. 
(F'ade-::im1ento pro~t.itico) 

La poliuria acompañada de pÓlid1psl.a y polifagia es 

dato de ·.1alot" para diagnosticar la DIA&E:TES: La ot·;o;=-en-:::."' .::le 

mantiene normal o i igera.ment:e á.:::100. 

El pr1nci¡:;al cesecho ;.ietaból ieo es loa urea~ element:o 



m.tis importante de la crina, pues presenta casi la mi 4:.ad del total 

de los solidos.Se -Forma en el h!gado a partir del amoniaco, 

originado por la diseminac10n da los .leidos aminados. 

plasma. 

2.-B!OMETRlA HEl1AT!CA: 

A)GlObulos rojos (Eritrocitos o hemat!es) 

S:) Glóbulos blancos CLeucoci tos} 

C)Plaquetas , tromboci tos. 

La sangre est.1 -For-mada por elementos -figurados y 

Los elementos -Figurados son: 

1.- HEMATIES:Células neutras que han modi-Ficado su 

estructura y carecen de ndcleo. 

2.-LEUCOCITOS:Células de polimor-Fismo y propiedad 

pedicular, se colocan en la parte perif"ér·ica de la columna 

sangu!nea, cerca del endotelio del vaso. Impiden el acceso de 

elementos e>ttraños, absorben y destruyen todo el tejido en el 

cual ha cesado su T=isiolog!a. Tienen la propiedad llamada 

Diapédesis. 

.3.-PLAOUETAS:Desde el punto de vista quir·d:ugico, 

es el elemento m.is importante. Intervienen en la coagulación de la 

sangre, periodo de vida corto de :: a 5 d!as .Su 

concentrac1ón es de ::sooo a 50000 por mm. ctlbico, intervienen en 

la s1nér~sis {retracc10n del =uAgt.:lo.1. 

PLASMA:El~mento caracte1·fst1r:o de la sangr·e, 

contiene los .factores c¡ue intervienen en la coagulac10n.Oebe 

di-fer<:-nciarse del suero. 



Plasma1Es la sangre, menes el~mentos corpusculare-= 

y el suero e5 el plasma sin los componentes de co.1gulo (producto 

cadavérico). 

Cuando se altera la composición qutmica del 

plasma, es que e1<iste alteraciOn ru·gAniCa (aumento de glucosa, 

signo de diabetes o de urea, padecimiento renal) o transtcrnos 

Tuncionales. 

El plasma contiene -fibrinOgeno, que es 

tr-ansformado en fibr-ina por- la trombina.La fibr-ina inter-viene en 

la coagulación. 

TIEMPO DE SANGRADO; 1 a 3 minutos. 

TIEMPO DE CQAGULACION1 7 a 10 minutos. 

HISTORIA CLINICA 

Nombre del paciente. 

D1recc16n. 

Edad. Se1<0. Tele-fono. 

Fecha aproximada de la '111tima visita al médico. 

Padece en este momento gripe o molestia en la garganta. 

Ha experimentado sangrado excesivo de alguna herida o 

e:.<tracción. 

Padece de problemas cardiacas. 

Se le hi.nchan con -Fre.::uen=ia los tobi l!os. 

O:cn .,.::1c:;._l:d~d padece prcbl.:?mas r~spirat:orios o falta de 

aire. 

Se agota con ;:aci l 1dad 



Tiene problemas estomacales 

Le ha dicho su mctdico alguna vez que p•dece de los 

rif'rones o la vejiga. 

Se levanta durante la noche a orin•r. 

Padece diarreas con rrecuencia. 

De nil"lo guardaba cama por periodos prolongados 

Recientemente ha subido o bajac1o de peso. 

En este momento se encuentra tomando algdn medicamento 

Es usted alergico algun medicamento ____ _ 

c:u.il ____ _ 

Diga si ha padecido 

Asma 

Fiebre reumAtica 

Pulmon!a 

Tuberc:u1osis 

Pr-oblemas cardiacos 

Anemia 

Alergias 

Problemas renales 

Presión al ta 

Presión baja 

Diabetes 

Nerviosismo 

Lesiones y operaciones 

Algd:n tr-atamiento. 

SI NO 

Especi-Fique de qué tipo. 



Diga cuál, 

Hospital i :aciOn. 
Cu.indo y por qué. 

rrra.diaciOn previa de 
cuello v ,..abeza. 

1'1UJERES1 

Esta embarazada 

Fecha de ó.l tima mestruaciOn 

Existen muchas f'ormas adecuadas y vAlidas para realizar 

la historia cllnica, la mAs usual es la realizada por medio de 

cues:.ionarios elaborados e impresos, que son una gula en el 

interrogatorio. 

De este modo el odontólogo adquiere una idea general 

acerca de la salud del paciente.La historia cllnica constituye 

entonces un importante vinculo para una buene relaciOn dentista -

paciente. 

EXAMEN RADIDGRAFICO DEL CANINO RETENIDO 

Para encarar el problema quirl!l.rgico, no es su-fic:iente 

una radiogra-fia intraoral ( per1ap1cal u oclusal ) pues sólo nos 

impcndrAla existencia del diente. 

Es necesano ubicar el diente segó.n los tres planos del 

espacio, es imprescindible ver la cüspide y el ápice y conocer 

las relaciones .:en la vec1naad :ie estas porciones y de todo el 

diente con los Organos vecinos. 

La rad1ografia nos darJ. el tipo de teJ ido Oseo 



densidad. existencia de procesos óseo~, per1c:or-ons.r1os, 

rarefacción, presencia de saco pericoronario, etc.). 

La técnica correcta para tomar rad1.ografla. es 

indispensabloí!, as! se evita la distor-c::ión, superposición o 

imágenes borrosas. El estudio r·adiogt".lf"ico .apropíado dará ca.si 

todos los da.tos diagnósticos de otrag medios de examen. Las 

r-adiogra.flas ne diagnostican sino que se interpretan. 

An'tes de atender un problema qu1rürgico ae esta especie 

se debe veriTicar la clase a que pel'"tenece el canino retenido 

Posición palatina o vestibular, distancia de los dientes vecinos, 

nó.mero de caninos t"etenidos) para imponer el tipo de intervención 

necesaria ( vla de acceso, incisión, etc:.). 

Para 1nvesti9a.r la l"'elac:i6n vestlbulo - palatina. de los 

caninog reten1dos super1ot·es, nos asegura por med10 de la 

radiogra:f'!a oclusal. A pesar' de que apt"o:dmadamente un 85% de los 

caninos r"etenidos son palatinos y que en muchas ~! 

relieve que pr·oduc.en en la tic!lveda palatina los identiT-1c:a hay que 

tener la absolutü seguridad de su posiciOn. 

Importancia de :onoeer la porción· coron.a.1·ia., l.a 

t"sdiogra-t=la nos debe mostrar ::on nitide:::: la 'forma de la corona, 

la ~:~1!:!.tenc:.3; y dimenc1one$ del saco p~ricoronario, la distancia. 

y relac:iCn ::le la c:dsptde oel can1no con los incisivos -::ent.rales y 

later.al'=!s ·1 l~ d1st:anc:ia 

IMPORTANc¡A DE CONOCER LA PORCION E;·AD[CULAR 

La gran .-::antida.d de masas óseas que se inteqlonen al 



paso de los .. .,.~·os, obscurecen el diagnóstico del Ap1ce de! 

c•ninc.Ganeralm•nte presenta dilacerac:idn, además debemos ver su 

colocac:1ón A. 111v•l o por encima de los .tpices de los dientes 

vecinos y su. Dr:'OXimidad con el seno mudlar. 

TECNICA PARA LA TOMA DE LA RADIOGRAF"IA 

Para la correcta posición de la cabe::a del paciente 

debe descansar 1!9ta sobre el cabe::.al, lo que i=aci lita la 

inmovilidad de la misma. La l!nea AB marca el plano hori::.ontal 

que pasa por la parte in-feriar de la nari:: y el centro del 

conducto auditivo externo plano nasoauricular). 

La angulaciOn del cono serA de cuarenta y cinco grados 

y este se coloca e><actamente sobre la parte media de la nari::. 

esta colo::aciOn corresponde la ::ona oe los c::.entrales y 

laterales supet·iores. El AngLdo de .incl1nación para la =:ona de 

caninos debe de ser de o::uarenta y cinca grados "' la punta dece de 

estar colocada en la Fosa. canina o en el ala de la nari::. 

En la mandfbula la posición del canino es casi siempre 

hori:::ontal y por detrA5 de las rafees de los demas dienteg. 

Cuando la corona del canino incluido. est.á en contacto las 

ralees de los incisivos puede suceder que la corona de !os mismas 

e5té en girovef:;:ón hac!a ves1:1:iul¿.r, ae dcncie se deOLlC:e que e! 

contrario :ll latet·al, se encuentra incluido hacia d1st.al y se 

so:;pech.:o que la cósp1de 3el :::an~,o topa la ¡::¡araa :!i...,st.al aquel 



diente. 

La angulaciOn par.a tomar la regiOn de les c:•ninos 

in.feriares es de veinticinco grados. 

DIAGNOSTICO 

Parte de la ciencia y arte de curar que tiene por 

ctuet.o 1nterpret.ar y evaluar- los datos y síntomas recogidos en el 

e:~a.men disti.ngu1endo en el paciente el estado de salud o 

en-fermedad en que se encuentra. 

ASEPSIA 

Es la ausencia de contaminación o de material 

séptico.Métocio emplea.do para impedir la entl"ada de gél"menes 

patógenos enm el organismo. 

ANTISEPSIA 

e:s el método que se pl"oponc evitar el de$ar"rol lo o 

trata de de$tr'llir los microbios par~ combat1r a impedir la 

inst.alaci6n ae J:lt"Or:esos infecciosos. 



CAPITULO V 

INSTRIJl'fENTAL PARA TEJIDOS DUROS Y BLANDOS 

LA cirugfa bucal como especialidad necesita también de 

un instrumental so-Fisticado que son muchos y diversos. 

Será m.is e-Ficaz la cirugfa, si aprovechamos el menor 

nOmero da instrumentos, dicho esto como ca.si nor·ma. Cada vez que 

se 1naniobre cualquier instrumento, trataremos de sacar· el mejor 

provécho de él y del objetivo para el q.ue -Fue disel'lado. 

El instrumental se debe conocer a -Fondo, tanto sus 

indicaciones de trabajo como las de uso correcto.Los movimientos 

-Falsos dentro de una intervenciOn , van a demostrar inseguridad, 

-Falta de r:onoc: imiento y desorgan1 ~ación del operador. 

INSTRUMENTAL PARA SECC ION DE TEJIDOS .BLANDOS 

SISTURI :Nos sirve par-a la incisión quirOrgica bucal. Se 

uti 1 izan el mango ntlmero 3 o 7 con hojas del ntlmero 11, 12 y 15 

del tipo Bal"d Parker de hoja interc:amb~able. 

La hoja nó.mero 15 se lltili=a con mAs -frecuencia , es la 

de uso general, para inc1s1ones en mucosa y piel. 

La hoja ntlme1·0 12 nos sirve pa,-a seguit• las l !neas 

cervicales de los dientes. 

La hoja nómero 11 esencialmente nos ~it·ve para el 



drenaje de abscesos y l.:. incisión (tejidos profunoos). 

LEGRAS O ELEVADORES. 

PeriOsticos:Se usan ~ara levantar primordialmente el 

mucoperiostio.La legra nó.mero 1 de Woodson y la numero 9 son 

magni+icas. 

Existe también el per1ostomo y la espAt:ula de Freet·. 

Retractor:El de Austin y el de la Universidad de 

Hinessotta son los m.is usuales. 

CUJ;:ETAS 

Cureta de dos puntas:Cuya i=unc10n es la de e::plcrai- los 

.ipices de los alveolos y enucle~t· granuloma.s 1 qu1s-:.es, -::.umot"es oe 



tejidos blandos y estructuras similares. 

general. 

TIJERAS. 

Existen dos tipos de tijeras generalmente para uso 

A) Tijeras para Sutura. 

B)Tijeras para Tejidos. 

Las Tijeras Cle Mayo de 15 cm. de dos puntas a-Filadas 

sit"ven tanto para disecar como para c:ot"tar bordes de la herida. 

Tijeras de Mayo de 15 cm. con hoja roma 7• ott·a en 

punta sirven para corte de suturas 

Ti.Jeras de t1ayo de 15 an. curvas. v r-ectas.. 



:: :1.,.ZH.f ¡:;.:tt.~ TE.JIDOS 

f;'¡n::a.s pii.-~ t~.J1dc ;; .. 11:2'le!: ce ""ocr:e5t<::!'1' • .;d~mas e: ~=='ten 

las. pequef1a!;: i:-1n::as de o~Br1en sin dient:.e<:>.l..as ;Jln::a;o de. t:c::nE!'~· 

nemo5t~t1c::a!!i y las p1n:=as de Alli5 y a~ t-.ally.Aa~~A;; ~·::-t::.;o, de 

. - ----

~---

. ' 

SUTURA 

reabsoro~ble. 

AGUJA 

Cc:"'l t.oroe c::or<:<Iote para suturat· la mucot:ia bucal.~:.t~ ta 

Anchor 1622-19 (qrande) o la 1922-20 (pequeha) o la Hu­

Fr iedy :>Ja de e! n:ulo tamaho 18-20 

··-¡ ·:~·. 
l . • ......... '.- -.- :"· 

"-=- ·~ ·~. ::.& ~. • ·"T -
-~· , -. --f~. ·-



PORT~ ,:,¡:uJAS 

Ut1li:ar el Nege.--Mayc. Se ut1l1:a pal".? transportar la 

.;;.guja c:uando se re:¡u1ere hac:er el c::1erre C:le- una ner1ca ( 

suturar), 

PINZAS t.2 M03CO, 

W3TF\UMENTAL PARA TEJIDOS OU1'0S 

PINZAS GUBIAS:Se util1:an para la r·esec:c::16n de hu>:>sa 

(ost~a':.omia) l.:i:: ho:iy c:wrva5i ·r rec:tas .ac:tt.lan ret11·anda al hueso 

por sec:c:iones. (Pinza gubia de ramas c:urvas) 



dientes 

PlEZH i:•E MANO y ~RESAS aurrtUFi:GICAO 

La -fresa qu1n.'lr"gica se uti 11::.a para ~l c:ot'te de los 

la remoción de hueso.Son.preTer"itJles la de carbur·o 

lugar de la de acero.Las más usadas son la i=resa de -fisura 

estriada y la t"edonda de carburo,La irrigación es indispensable 

cuando se utili::an. 

ESCOFINA O L 1 MA PARA HUESO. 

Sfrv~n pat"a la prepat"ación de maxilares. 



ELEVAOOF 

Consta oe tres partes;Mango, Tal lo lUne l,;1. hoJa con el 

mango) y Hoja (recta o ::urva) • 

A;,uoon 02 l;;. :;1gu1ente manera: Tac1l 1tan la e1:tr·acc1Cn 

del diente, cHsminuye el r1esgc de .:ra::-:u1·a, fac:il:..tar, el 

i:.1~salo;c de los Apices fracturados .:le la¡:;, r·a!c:es. 



Part.e- de! mat.er1a1 qu1rilr911::;:~ son los F::w:.,.ps, es~<;>Jos 

1.-JERINGA HIPODERMICA DE PLASTICO 

.:::.-SU!;"RO FISIOLOGICO 

3.-CLORURO DE 8ENZAL 

4.-HILO DE SUTURA:CAT-GUT, SEDA, NYLON í3-0) 

5.-GASA ESTERILIZADA 

6,-MATERIAL DE RELLENO (Noemtn, oxicel, gE?lToam) 

7.-ALCOHOL 

a. -FOFMOL AL 1 o;: 

9 .-WONDER - PAJC {apósi .,.,.., qu1rc.'lrg1 co) 

10,-MATERIAL. DE Dt:ENAJE 1Gasa 1oc::o,:;or-mada, rubbe-.:tam, 
per:rc:;e) 



CAPITULO VI 

TRANSOPERATORIO 

BLOOUEO 

El control del dolor es presentado como principal labor 

en la prActica dental .La -finalidad 

odont.3.lgia no sean términos sinónimos. 

que el dolor y la 

El m~todo mAs uti 1 i:ado para controlar el dolor en la 

práctica odontológica es el bloqueo de la vla de los impulsos 

dolorosos .Esto se real iza deposi tanda extraneuralmente un agente 

quimico adecuado a la pro:nmidad del nervio o nervios a 

bloquear.La :;olL1ci6n absorbida en el teJido lipoideo del 

nervio e impide la des¡::iola1·1.:::ac1ón de las -fibras nerviosas. 

Cuando un nervio o -fibras nerviosas no pueden conducir 

impulso a causa del e-fecto de un anestésico local, existe un 

estado de analgesia regional o anestesia regional en la zona 

inervada por estos nervios. 

La analgesia se re-fiere a la pérdida de la sensación 

de dolor sin pérdida cel =onoc:imiento. Por eso la analgesia 

regional se r·e-Fiere a. la pét"dida de la sensación del dolor en una 

parte de la anatomla, sin pérdida del conocimiento, ademas de la 

int~rrupci6n de otras sensaciones, im:luso la temperatura,presión 



y -Función motor-a. 

La ana.J gesia r-egional se puede dividir en (dependiendo 

del lugar de la incisiOn, zonas anestesiadas y t6cn(c• empleada): 

1.-Bloqueo d•l nervio .. 

Se depcsit• la soluc16n en la vaind per neur-al o •n 

su pr-oximidad. 

2.-Bloqueo del campo. 

Se áeposita la solución en la pro:omidad de las 

ramas terminales mayores. Técnicamente hablando es cuando una 

solución anestésica local se deposita s0bre el Apice de la rai.:: 

de un diente. 

3.-In-Fi 1 traciOn local. 

Las pequertas te.-minaciones nerviosas en la- zona 

quirórgica son saturadas de solución anestésica local. 

4.-Analgesia tópica. 

Se apl ic:a directamente a la super-fic:ie de la ::.ona 

quedando i nea paces al est!mulo 1 as terminaciones nerviosas 1 i bres 

en lugares accesibles. 

El método de bloquear el campo e in'filtr-aciOn local son 

similares. Estos métodos son: 

1.-Inyecc:ión submuccs.:i. 

::?.-Inyección paraperióstica o supraperióst.1ca. 

3.-lnyecc:!ón 1ntraóse-a (~e real1::a con un instrumento 

especial para que per-Fore primero el hueso y la agu;a no se rompa 

al aeposi tar la anestesia por- dentro del hueso). 



Es conveniente usar la técn1:=a más ;1.T1plE y menos 

traumática y la m!n1ma :::antidad de solución para obtener el 

eTecto deseado. 

Hay varios Tactores a considerar en la el lección de un 

método dado: 

1.-La ;:ona a anestesiar 

2.-Pro-Fundidad requeridad 

3.-Duración de la anestesia 

4.-Presencia de la inTección 

5 .-Edad del paciente 

6.-Estado del paciente 

7.-Homeostasia, si se necesita. 

TECNICAS DE LA ANALGESIA REGIONAL PARA EL NERVIO MAXILAfi· Y SUS 

DIVISIONES 

I .ACCESO INTRAORAL 

aJ In-Filtración local de las terminaciones ner·viosas 

bJBloqueo de las ramas terminales 

c)Bloqueo del nervio alveolar superior,anterior y 
medio. 

. jJ Bloqueo del nervio al vecilar pos terosuper i or • 

e} Bloqueo del nervio na sopa la ti no 

.;:) Bloquee del ;"'.at"VlO pal~tino an~ef"l.Jr 

g/Bloqueo del nervio ma::ilar. 

! I .ACCESO EXTRAORAL 

a)Bloqueo del nervio alveolar supet·1or,anter1of" y 



medio. 

b)Bloqueo del nervio maxilar. 

TECNICAS !NTRAOl'ALES 

a)Analgesia submucosa. 

Se introCJuce la aguja bajo la mucosa en tejido 

conjuntivo de la ::ona a anestesiar y se ni=iltra lentamente la 

solución anestésica. 

b) SupraperiOstica. 

Se deposita sobre el periostio 

-e) Bloqueo inTraorbi ta1·io 

Zonas anestesiadas: Incisivos, caninos, premolares, 

labio superior y nari:: del mismo lado. 

Se palpa el borde ini=raorbi tario hasta ubicar la 

escotadura, entonces "=!l dedo que palpa desciende medio cent.imett"o 

hasta tocar una depresión. El -foramen inf",-a.01·bitar10 está centro 

de esa depresión, se uti li::a el dedo indice para retraer el 

labio, exponiendo el pliegue mucolabial. Se inserta la aguja en 

el pliegue mucolabial en la l .inea paralela la escotadura 

in-Fraorbitaria, la papila ocular, la escotadura inTraorbitaria y 

el segundo premolar si está en su lugar, 

Otra dirección de inserc10n es desde el ángL1lo 

mesioincisal c:ortanco en dos a la -::.:irona .:1e1 inc!s1vc c~'1t1·a.1 

unos Smm. .fuer·a del pliegue mu=obu=al y se man~1~n'? an pos1i::1ón 

~l oulgar que sel'Taia la ub1;:a.:ión cel ~ar.::men tnfraorb1i:ar10. 

Se deposita la solución manteniendo en po=1c:1ón o:-1. pulgar "hast.a 



terminar la inyección. 

d)Bloqueo del nervio alveolar posterosuperior 
( cigomAtica). 

Zonas anestesiad•saHol&res superiores, 

prominencia alveolar bucal de los molares superiores, estructuras 

que los cubren como periostio, teJido conjuntivo y membrana 

mucosa, con e>ccepciOn de la ral: mesiobucal del primer molar. 

Se coloca el dedo indice i:::quierdo sobre el pliegue 

mucolabial en direcciOn posterior hasta llegar a la prominencia 

cigomAtica de la mandlbula. 

El dedo Indice debe sef'1alar la dirección eKacta que 

ha de seguir la aguja, se inserta en el teJ1do en linea paralela 

~i 1ndice dividiendo la una. La inserción se hace co 11•-=~.;,co ... 

tres cuartos de pulg.ida hacia arriva y adentro, se coloca Sa 

solución de 1.8 a 2.2 ml. manteniendo la posición de la aguja. 

e)Bloquao del nervio nasopalatino. 

Zonas anestesiadas: La parte anter1or del paladar 

y estructuras que lo cubren hasta la ::ona de los premolares. 

Se inserta la inyección el tejido labial 

intratabical entre los incisivos centrales superiores, en Angulo 

recto de la !Amina labial atravezando los tejidos hasta hallar la 

resisten e 1 a, entonces se deposita 0.25 1111. de solución 

anest~sica, retira la aguja y se vuelve a insertar lentamente 

en la cresta de la papila, asegur.!ndose que esté en la 1 !nea 

la !Amina alveol.:.r labial. La aguja entra lentamemnte en el 

-for~men incisivo Palatino, a un cantlmetro dentro del canal ~e 

coloca o.:s a ú.5 ml. 



t:)Btoqueo del nervio palatinn -"nter-ior. 

Estructuras anestesiadas: La parte posterior del 

paladar y las estructuras que lo cubr-en h•sta l&, zona del pr-t-r 

premolar-. 

Se coloca la aguja del lado opuesto a bloquear,se-

llega al -Foramen palatino mayor situado entre el segundo y tercer 

molar superior a un centlmetro del borde gingival p.alatino 

hacia la l tnea media. La aguja debe insertarse .nuy lentamente 

hasta tocar el hueso del paladar. Se inyecta la soluciOn 

anestésica de 0.25 a o.s ml. 

g)Bloqueo del nervio maxilar 

Zonas anestesiadas: Dientes maxilares del lado 

a:fectado, hueso alveolar y estructuras que lo cubre, paladar y 

partes del velo del paladar, labio superior, mejilla, costado de 

la nari::. y pArpado inf"erior. 

I.Tt!ocnica de la tuberosidad alta. 

Las m1smas re.ferencias que la del bloqueo del 

nervio alveolar posterior. ( cigomática) 

II. Técnica del canal palatino mayor·. 

Las mismas re.fencias que se uti l i::an par-a el 

ner-vic palatino anterior. 

TECNICAS DE ANALGESIA REGIONAL PARA EL NERVIO MANOIBULHR Y SUS 

DIVISIONES 

A)Bloqu.;a del nervio alveolar in.feriar, y del nswv10 
lingual. 



inf'er-ior, 

incisivo. 

1 .-Nervios anestesiados: El ner--vio alveolat• 

nervio lingual, ner-vio mentoniano y el nervio 

2.-Zonoas anestesiadas: Dientes mandibulares, 

cuerpo mandibular y una parte anterior de la rama, ter-cio 

anterior- de la lengua y el piso de la boca, 

mucoperiostio de la cara lingual de la mandtbula. 

mucosas y 

El operador debe de estar 1=rente al paciente y 

con el indice i::qu1erdo palpal el pliegue mucobucal. Se desli::a 

el dedo hacia atras hasta que toque el borde anterior del ramus 

(escotadura coronoides) el dedo se mueve 1 ingualmente, cru:::ando el 

triAngulo retromolar hasta el borde del oblicua interno, se 

inserta la aguja desde el lado opuesto de la boca, cortando la 

l 1nea media de una y penetrar los tejidos de la 

depresiónpterigotemporal. la aguja entra en los tejidos hasta 

tocar suavemente el hueso,se retira ligeramente la aguja 1 mm. y 

se deposita de 1.5 a 2 ml. de soluc1on. 

La aguja retir"a lentamente y cuando se ha 

sacado la mitad de lo que habla penetr-ado se inyecta en esta ::ona 

el resto de la soluciOn para anestesiar el nervio lingual. 

BJBloqueo del nervio buccinador. 

1.-Nervios anestesiados: Nervio buccinador, rama 

mandibular. 

2.-Zonas anestesiadas: Membrana mucosa bucal y 

muc:::Jperi6s't.1cc oe ia ::ona molar mandibular. 

Se inserta la aguja en la onµcosa bucal, 



distalmente al te,..- ... ,. l"IOlar y se deposita en esta ::ona ~e o.25 a 

o.sml. de solución. 

Otra t6cnica es insertar la aguja y depos1taf" la 

soluciOn directamente en el tri.lngulo retromolar. 

C)Bloqueo del nervio mentoniano. 

1.-Nervios anestesiados: Nervio mentoniano, rama 

del alveolar- inferior. 

2.-Zonas anestesiadas: Membrana mucosa lacial, 

labial inferior. 

Se deben ubicar los ápices de los premolares luego 

se 1nser-ta la aguja en el pliegue mui:ola.bial después de hab,;ir 

llevado la mejilla al lado bucal.La aguja penetra hasta tocar 

suavemente el periostio de la mandlbula, ligeramente anterior al 

Apice del segundo pr·emolar, se deposita lenta.merite 0.5 ml. de 

solución anestésica. 

O)Bloqueo del nervio incisivo. 

1.-Nervios anestesiados: incisivo, r-ama 

continuación del nervio alveolar inf'erior, nervio mentoniano. 

::.-Zonas anestesiadas: Mandlbula y estructuras 

labiales que la cubren, premolar-es, na.cines e incisivos y labio 

inferior. 

La técnica es la misma qu,;i para el bloqueo del 

nervio mentoniano e::cepto que la punta de la aguJa debe penet1·ar 

en el -Foramen menton1ano pat·a 3.0estesiar convincentemente el 

nerv10 incisivo. El ner·v10 mentoniano sera autcmAticamente 

olcqu!:Oado a la ve::, 



ANESTESICOS LOCALES 

Todos los anest~s1cos locales sor sales de sustancias 

bAs1cas,lberAndose la procedencia del medio alcalino de los 

tejidos, deteniendo a dosis apropiadas el paso de los iones 

atraves de la membrana celular. 

Los anestésicos se dividen en tres grupos: 

1.-Grupo de Alcoholes. 

:?.-Grupo de Ester-es: 

ACIDO BE~.JZOICO: 

AC IDO PARAAM INO­
EF.N!O I CO: 

ACIDO METAAMINO­
BENZOICO: 

BENZOATO DE Cl -
CLOHEXILAMINO :Z 

PROPILO: 

:::;.-Grupo Amidas: 

Pipei-ocaina (Meticalna) 
Meprilcalna (Orocalna) 
K1nealna (Kincalna) 

Procalna (Novocaina) 
Tetracalna (Pantocalna) 
Butetamina (Monocalna) 
2-cloroprocal n (Nesaca l na) 
Prcpo::icalna (Ravocaina) 

Metabutetamina (Unacalna) 
Metabutcx i cal na ( Pr i maca l na) 

He:d local na 

Lidocalna 
Mep i vaca i na 
Prilocaina 
Pirrocaina 

(C.iclalna) 

{Xi loc:aina) 
(Car·tiocaina) 
(Ci tanest) 
(Dinacaina) 

La lidoc.aina es probablemente el agente anest~sico que 

en.is Trecuente se utiliza en odontologia. -se dice que la dosis 

tó~ica de la lidocalna se encuentra ·entre 400 y 500 mg. Un 

cartucho de solucif!:n anestésica que contenga 1.8 ml. de una 

ccn.::::!n'::--aci6n al =¡~ ter.d:--á, por- lo tanto, 36 mg. 

lidocalna.Segó.n ~s~o, el dentis~a tendr-ia que 1nyectar poco 

de 11 cartuchos de soluciOn anestésica para llegar a la dosis 



tó:dca. 

La cantidadde adrenalina contenida en un cartucho de 

1.8 ml. de una concentración al 100000 serla de 0.018 mg. que 

administrados en Terma subcut.\nea, no ejercer.in ningd;n eTecto 

demostrable en corazón ni en la circulación. La dosis terapedtica 

de adrenalina es de 0.3 a 0.5 mg. o de 0.3 a 0.5 ml. de una 

solución al 1: 1000. 

Propiedades -rts1cas de los anestésicos. 

1.-Hidrosolubles 

2.-No debe irritar los tejidos con los que esté en 

contacto. 

3.-0ue sea destruido rápidamente en la sangre 

circulante. 

4.-0ue sea destruido lentamente en el tejido 

nervioso. 

5.-0ue se pueda combinar vasoconstr i ctor. 

Pr-opiedades Tarmacológ1cas de los anestésicos. 

1.-Periodo de latencia cor-to. 

2.-DuraciOn adecuada. 

3.-DiTusiOn conveniente~ 

4.-Estab1l1dad de la solución. 

s.-9aja to::ic:idad 

6.-<Jue no actue c::::mo ant!genc. 

Factores que ~avorecen a las soluciones anestésicas. 



1.-Ni'lturale::a quimic.a de !a droga 

2.-ConcentraciOn de la droga 

3.-Tamaf'1o de la f=ibra nerviosa 

4.-0uraciOn del contacto entre .:?l anestésico y el 

nervio. 

s.-El pH de la solución anestésica 

6 .. -Tolerancia del paciente 

7 .-Sensibilidad del paciente. 



PASOS F'ARA REALIZAR LA CIRUGIA DE LOS CANINOS ii'ETENitOS 

La región a intervenir requiere de pasos particulares, 

por lo que una drug1a buc:al se compone por regla general de los 

siguientes tiempos. 

El 

I.-INCISION Y COLGAJO 

lI .-OSTEOTOM IA Y OSTECTOMIA 

III.-OPEfiACION PROPIAMENTE DICHA 

IV.-TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA 

V.-SUTURA 

instrumental uti 1 izado ya Tue menciona-lo 

anteriormente, por lo que sólo se mencionará la técnica de su 

manejo y los resulta dos de su empleo. 

INCISION 

Existen diTerentes tipos de incisión para la extracción 

de los caninos superiores retenidos, depend1endo de 

sea por palatino o vestibular. 

posición ya 

La e:<tens1ón de la incisión está dada po,. l:i. po~ición 

del canino incluido, cdspide y áp1ce son los extremos, por Tuera 

de los cuales se tra;:a la incisión. 

Incisión Vestibular 

Los tipos .:fe incislones que se ~Ltedan -=mplear en es"te 

la incisión en Arci (Partsh) y la inc1s1.:!ln has"ta el 

borde libre (Newmar.) • 



Incisión Palatina 

Se incide con un bisturf Bard-F'arker ndmero 15 ent.re la 

encfa y los dientes llegando hasta el hueso,dirigido 

perpendicularmente a la bOveda palatina, esto se real L:a de la 

car distal del segundo pr-emolar a la cara distal del primer 

molar, extendiéndose a continuación en sentido anterior hasta los 

inc1s1vos centrales,incisivo lateral, premolar·es o molares ael 

lado opuesto., si e:ciste espacio del canino en la arcada se 

contorna el premolar siguiendo la incisión en la cresta, 

f'estoneando posteriormwente a la ::ona deseada. 

Otra -for"m;i. de inci=:ii"in e'l la bOveda palatina es: Se 

seccionan los tejidos palatinos con el bisturf Bard-Parker nómero 

15 -festoneando los dientes desde mesial del incisiva central 

hasta distal del segundo premolar, después se ha.ce una inc:is1ón 

longitudinal por el centro del paladar de cuatro centfmetros 

apro::1madamente partiendo de la cresta de la papila inter:::iental 

entre los inc:i:;ivos centrales. 

Esta incisión atravie::a el conducto nasopalat1no~_ por 

lo que se produce una hemorragia que controla oprimiendo éste 

con una gasa por varios minutos o introduciendo una gasa. 

iodo-formada en el conducto. 

El bisturf se toma como si -Fuera un lápi =, apoyándole 

en la. pal."ner del dedo Iná1ce, la r.:ara palmer· =el Qao.:i pulgar 

y el borde ~rdia.l del deC::o 

La posición post-:rior del b1sturi descansa en el 



espacif" interdigital de 10'5> dedos pulgar e !ndi:::e~e:s necesario 

que la mano que m•neja el bistur i, tenga punto de apoyo 

obteniéndolo con los dedC's mef'tique y anular- apoyados sobre la 

arcada dentaria vecina. La mano contraria se apoya sobre la cara 

del paciente, el trazada de la incisiOn se hace de un sClo 

movimiento o intención .. 

SEP4RACION PEL COLGAJO 

El desprendimiento del col9ajo se lleva a cabo c~n un 

perióstomo, sepsrando el colgajo mucoso del paladar cturo con 

suavesmovimíentos de lateral idad de mesia.l a .::Hst.a.l hes ta c¡ue la 

estr'uctura ósea esté completamente ei<puesta, sosteniendo con un 

separ-ador;par-a inmovili:::ar el colgajo se pasa un hilo de sutura 

por -Fibromucosa y se anuda el hilo al molar del laco opuesto 

cuidando de irrigar constantemente el colgajo c:on suero 

Tisioletgic:o tibio, pat""a ev1tar :::¡ue se gangrene o nec:rose. 

OSTEOTOMIA 

El pr"íncipal cbstAculo en la e"trac:c:iOn del canino 

rgtenido está en su corona., la osteotc:imJa debe de~a:ubt"ir toda la 

c:or-ona principalmente a nivel de la cQsp1de del c-=in1no y en su 

anchura .al mayor diámetro i:i:e la =-:=-rana,,,:;egUn $ea ta inc:l ir:ac16n 

del .::an1no ;;erA mayor o menor desgaste o perdida de hueso a ruvel 

de su pat"te radicular, aun~ue qeneratmente es su-fi.c:1ente 

descubrir· el tercio cel"vl.:::aL de i~ rai:::~ 



OSTECTOMIA 

Con una -fresa para hueso se hacen ori-Ficios en el hueso 

a una distancia de 3· mm.. uno del otro al rededor oe la corona del· 

diente incluido teniendo cuidado de no IB.stm•r los dientes 

adyacentes a él, en caso de que estén cerc•nos .. PIJst.eriormente se 

unen los ori'ficios con -Fresa o escoplo y naartillo, retirarndo 

después el hueso que cubre la corona. En caso de necesitar mayor 

visibilidad se hace m..\s grande el orii=icio con la .r'resa cuidando 

que no lesione dientes vecinos, si no hay espacio se puede 

aumentar la abet""tura del lado opuesto o bien se secciona la 

con:ma con -f..-esa (odontosec:ciOn). 

OPERACION PROPIAMENTE oré:HA 

La ex trace ion se real i::a con palancas que apoyadas en 

el hueso sOl ido, elevan al diente sigu·iendo la breeha Osea 

creada. 

En caso de que el diente esté colocado casi en posiciOn 

vertical y la corona no se encuentre enclaustrada, puede ser' 

extraido con un elevador recto introduciendo entre la cara del 

incluido que hará que vire a la linea. media y la pared 6sea 

contigua con movimientos de rotación. 

Otro método serla introducir el instrumento para lu:<ar 

el diente, la c:<tracción se termina tomando el diente a nivel de 

su cuello con un iorceps para premolares superiores C en caso de 

que no se pueda maniobrarJ con suaves movimientos pe rotac:10n y 



tr-aceión en dirección dél eje del diente. 

E"n caso de no ser posible la extracción del diente por 

este mtltodo debido a la posición del diente, se procede hacer la 

odontosacción, seccionil.ndo e.J" órgano dentario en el ndmero de 

-Fragmentos que sean necesarios para extraer sus partes por 

separado, una ve:: seccionado el diente S• introduce un elevador 

en el espacio creado por la ;:resa con movimientos rotatorios 

separa la ra!::. y la corona, luego se aplica el elvador- a nivel de 

la cl!tspide del canino dirigiéndolo con dirección del Apice, 

eliminada la corona de la ra!::, se puede luxar introduciendo el 

elevador entre la pared radict.tlar que ;:uer""a ala 1 !nea media del 

hueso adyacente dirigiendo la ra!z hacia abajo. 

también se puede hacer- un ori;:ic:io con ;:resa en la 

b~veda que llegue hasta la rat::. para introducir por este un 

elevador impulsando la t•a!::. hacia adelante, en caso de haber 

dilaceración radicular en el canino, 

;:acilitando de esta manera su extracción. 

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA 

secciona dicha ra!:: 

Se debe extraer- el saco per~coronario y hacer un buen 

legrado de la cavidad ósea, limar los bordes cortantes con lima 

para hueso e irrigar a presión con suero -Fisiológico con 

jeringa hipodérmica, para evitar que queden atr·C'.padcs restos del 

saco peri coronario o de hueso. 



Se lleva el colga.Jo a su lugar, adosAnaolc a la b6veoa 

palatina cuidando que las =onas de las papilas estén t>ien 

.::oJ.c.::aaas., los puntos de sutura pueden ·.rariar dependiendo del 

tamaho del colgajo, ya hecha la sutura se coloc:a 

gasa comprimiendo y manteniendo la Tibromucosa adosada al hueso. 

a)Sutura Festoneada: Es una -Forma de sutura continua. 

b)Sutura Continua: Método que tiene varias 

aplicaciones en nuestro campo~ sólo se ~mplea en alveoloto.nias v 

preparaciones quir·ür-gicas pa1·a prótesis sobre el reborde 

alveolar. 

c)Sutura para Puntos Separados: Es el método mAs usado 

cirugia cucal y consiste en reali::ar puntos independientes uno 

de otro, el material de sutura debe asegurarse pat" medio de nudos 

los cuales hay de dos clases: Nudos simples y nudos !:le cit"LIJanos. 



CAPITULO VII 

COl'fPLICACIONES 

INMEDIATO 

Las complicac1ones por la absorción del anestésico 

pueden set"': 

A)TQXICIDAD. Se re-fiere a los sintomas man1-Festados 

com1:1 ·.-esultado de sobredosis 1?·:cesiv'3 de droga. 

BJ INTOLERANCIA. Es importante que se elija la droga 

adecuada seglln las c:arac":ei-fst1c:as de ca.da paciente. 

C)ALERGI4 Y ANAFILAXIA. No son muy comunes sOlo el 1~: 

de las reacciones de la anest:esia son de origen all!>t"gic:o. 

D)REACCIONES LOCALE5. Son reacciones tisulares locales. 

Cor.-.¡:ilicac¡or.es 21.tr1buld:i1'5 ~la inserc1ór. de la aguJa: 

A)C;JL.;r;ü. El -=clap=:o o sir.¡:::ipe es ":él.l la 

coiñpl i c:ación más ~rec:uer,te .s.soc1.:i . .::~. a la anestesia l~cal .Es 

t=or.na de schock neur·6geno causado ¡::or anemia cerebr·al secu.r.dar1a. 

vaso::l'l !atac1ó!1 Q :.ncr~mento .;:= 1ecnc vaso:t.tlar ..:en 

de la tensión sanguine:? .• 

3)Tj;i5MU5 ·1L'S·.:JLH,:;. Es ._.na :~.TitJl :.c.aclCr. :.~.-:iun ~-= !:3. 

analgesia e aneste:;;:.a r-eg1cnc..l ,espec.:..almente !:!Espué:: ':l.? '.Jloouecs 

del ner'.-'lO .:1.l· .. eelar· in-i=e-1·:::ir·, 



C)DOLOR O HIPERESTESIA. Es muv c:omdn el dolor durante o 

después de la administrac:ión de un anestés1c:o regional. Deben 

lo mAs indoloras posibles las maniobras asoc:iacas a la 

anestesia. 

D)EDEMA. Generalmente es un slntoma y raramente una 

entidad. 

E) INFECCION. Como fac:tor que produc:e dolor no necesita 

estudiado. 

F)AGUJAS ROTAS. Es una de las complicaciones mAs 

deprimentes y la más fac:i l de evitar. 

G)ANESTESIA PROLONGADA, Se debe soluciones 

c:ontaminacas como alcohol y otros medios esterili:::antes. Asl como 

ocasionar la hemorragia en la vaina neural que origina presión y 

anestesia subsiguiente. 

HlHEMATOMA. Es una complicación r:omün de la analgesia 

regional intraor~l, osoc:iada al bloqueo cigomátic:o 

inf'.raorbi tar io, 

I)SINTOMAS NEURALGICOS. Los pacientes pueden presentat• 

pcu-ális!=> -facial, desviación de la vista, debilic:ad musc:u1ar, 

cC?gue>ra tempcral, astigmatismo, etc. 

Las campl icac:iones visuales presentan después .je 

haber· bloqueado el nervio ma::i. lar ya que parte del ane:=;:.ési:..o 

alc:an:::a al nervio motor oc:ular,no necesita tratamiEnto,desaparece 

~l im1na ~l anestésico. 

VOMITO. r·uede provocado -=:.te\ndo :;e 



del anestésico hacia paladar blando, Uvula y amlgdalas, 

desapar"ece esto cuando el paciente se acostumbra a la anestesia. 

K) LIPOTIMIA. Pérdida temporal de 1 a conciencia causada 

por una anemia cerebral pasajera lo que ocasiona pérdida da la 

circulación sangulnea. 

Dentro de las compl i cae iones inmediatas durante la 

extracción dental son muchas y muy variadas y algunas pueden 

ocurrir aun cuando se emplea mucho cuidado. Otras se pueden 

evitar si el plan de tratamiento disel'Tado para tratar con las 

di.ficultades diagnosticadas durante cuidadoso examen 

preoperatorio. 

POSIBLES COMPLICACIONES: 

Fracaso en: 

Asegurar la anestesia. 

E>:traer el diente ya sea con ,:on:eps o elevador. 

Fractura de: 

Corona del di en'te al 

Ra.tces del diente al 

Hueso alveolar 

Tuberosidad del ma:d lat­

Dientes adyac:Pntes 

Mana!buh 

Dislocac10n ae: 

Oienl:es adyacentes 

o?::tra!do 

e>:tratdas 



.:.r·-: ! •:'.!..' !aciOn 't.E-o>ccromandi bular 

Despla;:.amiento de un3. rai:: 

Dentro de los tejidos blandos 

Dentro def =eno ma:!ilal'"' 

Hemorragia e;(ces1va 

Durante la extracción 

Al terminar la extracción 

Datlo 

Enc!3.S 

Labios 

Nervio den"tarto in.ferior o cualquiera de sus ramas 

Nervio 1 ingual 

Lengua y piso de la boca. 

MEDIATO 

1.-HEMOf;.RHG!rl Pf;:OLONGADA. Es la mAs ..::omUn se dece 

-:ra'tar al pr1nc1pio mediante compresión con una gasa doblada y 

h~meda, sobrt? el si l:io de la cirugía. y moraer ·F1rmemen'te c:iuran'te 

unos 20 a 30 minutos. 

Otra -Forma de para la hemort·agiaes que se administra 

ani~c:'tes1a , se iava y se inspecciona la herida quinlrgica. 

Un mét:iao =omt1n pat·~ =ontrolar la hemorragia 

ab!icrbibl=s), 

:..-INF€•:craN. Es muy comün .::..:e ha'>'ª in.fecc1ón en i..ina 



herida abiert.;;. ya c:¡ue el omb1ent:~ dt! la c:.=..vidad ::.1..1=i=-l ~stt. 

cargado de bac:tet·ias y otros m1croor9Ein1smos. 

tibia. 

S INTOMAS DE INFECC ION t 

1.-Dolor 

2. -Tume.fac:ci On 

3 .. -Espasmos muscula.res> 

4.-Aumento de la Temperatura Cot"poral 

5.-Ac~unulo de pus en la herida quirQ.r-gica. 

El tratamiento se divide en; 

1.-L..ocal 

2.-General 

Trat:amiento Local: 

a)Se lava la herida c::on solución <fistolOgii::a 

b) Se le pi de al paciente que se lave la boca cada 

hora con media c:uchar-adita de sal disuelta an un ·,•,;,so de :!41) ml. 

de agua muy caliente .. 

c}Apl icar com¡:we=:.as de aguo? cal lenr.:e sobt·i:o el 

sitie de la operación. 

d)tkenaje de l lquido purulento. 

Tt•atarruent.o Genr~!·al: 

a)f;:~C"::~~ ::o"n cama 

b)Liouido en abun~~n.=1a 

i:)Ad.n1nisi::'Ji.c:10n de :nedir.:ament~s. 



ALVEOLO SECO. 

Se origina por desprendimiento o .falta de .formaciOn de 

co~gulo. 

CAUSAS: 

1.-De-ficiencias anatOmicas 

2.-Trauma f!KCesivo 

3.-VasoconstricciOn a causa del anestésico 

4.-In-fección preoperatoria o posoperatoria 

5.-Descuido del paciente 

6.-De-ficiencias nutricionales 

7 .-Desechas extraf'1os que contaminen el alveolo. 

Dentro de algunas complicaciones mediatas podemos 

nombt·ar algunas otras 

Dolor posoperatorio debido a: 

Oaf'1o a los tejidos duros y blandos 

Alveolo seco 

Ost2omielitis aguda de la mandlbula. 

Ar"tritis 

t.emporcmandi. bular. 

Traumllt.ica 

Edema posoperatorio debido a 

Formación di! hematoma 

ln+e::::c:iOn 

Trismus muscular 

de la articulac10n 

CreaciOn de la comunicaci:!:n t:•Jcoa.,c.ral. 



ESTA TESIS 
IAUR DE fia DF.8E 

LA úiJLIOIECA 

CAPITULO V l II 

TRATAMIENTO POSOPERATORIO 

Es.te t-t!!rmino se emplea para de-finir al conjunto de 

observaciones, medidas, tratamientos, precauciones, maniobras, 

técnicas y medicación que se realizan después de la operaciOn, 

con el objeto de mantener mejor la evoluc:iOn de los -Fines 

logrados por la intervención, t"epara. los daf'los que sL11·Jan 

motivo del acto quirdrgico, colaborar la natUt·aleza el 

logro del mejor estado de salud. 

Los cuidados posoperatorios deben referirse a la herida 

misma,al campo operatorio y el estado general del paciente. 

INDICACIONES F'OSOi="Ei'.ATORI11S 

Las indi=:aciones poscpera'.:.or1as son todas 

instrucciones que se deben enpl ic:ar al paci2nte después de una 

intervención quinlrgica como son: 

t.-Reposc t"el.:1tivo por lo 

2.-Dieta liquida Tria las primeras doce noras. 

3.-Aplicac:16n de? l'nelo por ~L1era del:· ::onc .~per3:::f_:. :Je 

9 a 1'2 horas (protegiendo la pisl con vasel~n:1l i 

:;c;2 poi- palatino se le puede mandar al paciente nieve. 

4.-Aseo oral normal toe.ar l;;;. .:pn2 oper.:i.c;i... 



enJuagues de .=lgu;i. tibia (hervida con sal) tres veces al dla. 

5.-Dieta blanda y sin irritantes durante 2 O 4 dfas. 

6.-No .fumar 

7.-AplicaciOn de .fomentos hdmedo-calientes en la ::ona 

inflamada al dia siguiente de la intervención. 

a.-PrescripciOn de antibiOtico antin.flamatorios. 

ANTIBIDTICOTERAPIA 

Hay tres reglas bAsicas: 

1.-ElecciOn del antiOtico o antinFlamatorio. 

La mayorfa de los microorganismos de los procesos 

inFecciosos de la cavidad oral son gram positivos en un 907..La 

elección del medicamento debe ser propio. para gram positivos. 

Cuando prescribimos un antibiOtico que rompe con todo 

el equilibrio y aFecta tanto al microorganismo gram positivos o 

gram negativos, micOticos., rompe ~se equilibrio y puede 

causar una super1n.;:ecciOn o que el paciente presente: 

a)Res1stenc1a al antibiótico 

b)Suc<?ptil:le al antit:!!:tic= ~hiper32;-.=¡::.:.:~.;¿,.;: 

El 1nedicamento de elecc1Cn para gram pcs1tivos 

las penicil1r.as. 

2.-Dos1s u1ci.ria. 

Mtn1ma requerida de 2 gr. diar1os (poi· vta eral} 

~a.si -=n todos los mee11camentos. 



3.-Tiempo de ae1m1r.1stra.ci6n. 

De 7 a 10 dtas (dependiendo del proceso inTec:cioso l 

la vfa de administración) .e:s periodo normal para er·radicar el 

m1croorgantsmo. 

PENICILINAS 

Es un antibiOtico de espectro r·educido, de origen 

vegetal, sustancia producida por hongos, actinomices y bacter·ias. 

Inhibe la s!ntesis de pare:! celular. 

La descubre Ale:<ander Fleming. 

Es obtenida del p&Entcillnatum. 

Es atóxic:o, actua en el nivel de los ácidos nucleicos, 

sfntesis de prote!nas. 

Todos los daf'los son r·eversibles. 

Las penicilinas se dividen en: 

a) Natl.:rales 

bJ Semis1 ntéti .::.:;:; 

e) S .1. ntétl cas. 

NATURALES:f".;;n•::tlin3 G .::r1stalina Ben;:atfn1c;a 
sódica P.V Opal/fenometil 
Potásica 
P,-ocaf ni ca 

Se maneJa a base de L1ilioades en ;¡ener-.:i.l. 

SEMIS!NTET!c;.s: 

(naturales). Son espec!f"ica:; :=-a,-a m1c:·::;o!·gan15mo:;. 

1.-Sta-filina 
2.-Na-fc:tlina 
3.-Clc:<aci 11na 



4 .-Dicl.:::::a.ci l ina 

No son activadas por· la B lactamas.o1. 

SlNTETICAS: 

1.-Ampililina 
2. -Carbenci l ina 
3.-Amo:<ic:ilina 

Son activadas por la B lacte.masa .. 

ERITj;:QMICINAS 

Antibiótico de amplio esp"!Ctro, actWa sobre los cocos 

9ram - y susceptibles a los diplococos, neumococos, estreptococos 

pyogenes, hemoliticos 8, Vir'idans. 

La dosis díat"'ia es·de 1 a 2.5 grs. en adultos ,en nírtos 

baja la dosis.Se absor-ve en el tt·acto ini:t=-=-c1r-o..t. 

TETRACICL!NAS 

Se obtiene de un hongo 

Medicamento de amplio espectro, e::cepto en hongos. 

Ti.ene una gn:m a'fec:ción por tejidos duros (huesos a 

dosi.s altas altera las funciones de estos huesos). 

Contraindicaciones: Mujeres embara:::.adas y nH1os, ya c::iue 

ocasiona hipoplasia adamantina,pigmentaci6n. 

SO lo se da en osteomiel 11:1$ 'I ~n ocasiones como un 

medicamento de segunda elecciOn. 

ANTINFLAMATORIOS 



a)Org.inicos 

b) I norgáni c:os 

Son absorbidc:is en el plasma sangutneo y se destruyen en 

todo el organismo, se e>tc:reta por el rif'tOn y las heces -recales. 

Los antin-flamatorios se dividen en: 

Vegetales: Papatna = papaya 
Anace = pif'la 

Ou!micos:Naproxén sOdic:o 
Ketopro-fen 
Indometac:1na 

En;:imátic:os: Dan;:en {Serato peptida;::a, obtenida 

del gusano qu!miodornasa). 
Estreptocornasa de c:eda. 

Los in-flamatorios actllan después de la segunda dosis, 

para que actue bien se hace primero una toma preoperatoria 24 o 

48 hrs. antes de la intervenciOn. 

Los antin.flamatorios en;:imAticos act~an sobre la 1·ed de 

-fibrina que rodea a un proceso tn-flamatorio y la rompen esec 

tiende a desalojar-se más rápido. 



CONCLUSIONES 

La. Tinalidad de este trabajo es dar a conocer la t=or·ma 

en la que se l"eal i::an las e><tracc:iones de caninos 

retenidos. 

Es de mayor- importancia r-eali:at· la c:trugla 

e~tracc:ión de los caninos !"etenidos antes de encontrase 

con alguna a.lterac:iOn o consecuenc:1a grave, para evitar 

transtornos pa.tolOgic:os que puedan ocasionar una 

destrucción Osea. tanto en max1 lar como en mand!bula 

que pueda ! legar a.Tectar- en menor o mayor -Jroporc:ión la 

salud del paeiente. 

También logramos comprobar que la -Frecuenc1a. y la 

etiologfa muy variada, por lo que el buen 

diagnóstico del Cirujano Dentista remit.téo al CiruJano 

Ha.xi loTac:ial harA menos traumAtiea la intervención 

y mAs corto el tiempo de recupet'"aciOn para él mismo, 

que si no se siguieran resultarfa lo c:ontrario, 

Para e:<traer un órgano aentario impac:taco es n~c:<::!s.;1r10 

hacer el c1agnost1c:o e::acto,valorar el riesgo 

quirórgtco local y gene,-al aa~más de s1empre consar·var· 



los pnncip10~ bAsic:os de la cirug!a buc:al ,dentro de la 

cual si= enc:uentra la odontosecc:ión que nos va a servir 

para. elimin.3.r y -fac:ilitat· la e:<tracc10n ce caninos 

retenidos. 
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