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INTRODICCION

La presente investigacibn responde a la necesidad de establecer los pa--
sos a’scguir para la realizacién de cirugia de dientes retenidos.

Sicndo més frecuentes los caninos (diente cuspideo), ya que su retencién
es debida a deficiencins de crecimiento y fusién de los maxilares, a la falta
de espacio de la arcada, desviacién en su orientacién para su erupcién por ---
factores locales.

Ya que forman parte funcional y estética del aparato masticador, se de--
ben de mantencr en la cavidad bucal para desarrollar su funcién, lo cual se --
logra con tratamientos ortodénticos.

Cuando se ticnen que extraer sc deben tomar las medidas necesarias para
evitar cualquier riesgo en la operacibn.

Por lo tanto daremos a conocer cualcs son esas normas que debemos tener
miyy presentes, ya que de una u otra forma son importantes para llevar cual---
quicr tratamiento, y cn caso de presentarse alguna complicacién, poder resol--
verla de la manera mds adecuada para el paciente.

Esperamos que esta sistematizacién de conocimientos sea de utilidad a --
las personas que tengan la oportunidad de lcerla,

Ademfs debido al caracter de evolucién de la ciencia,esperamos que este
trabajo sirva de referencia para volver incursionar sobre el mismo tema, gene-
rando obviamente la actualizacibn de conocimientos,
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BOSQUEJO 11ISTORICO
- Atravez del tiempo a habido grandes avances en todas las ciencias,en ---
cuante a la cirugia, cncontramos que las bascs de la cirugia general son apli-
- cables de igual manera en la cirugfu oral o bucal; ésta, cn el afio de 1864 fue
nombrada’ como una especialidad, dentro de los amplios limites de 1a Odontolo--
gfa, que tiene que ver con el diagndstico y el tratamiento quirlrgico asi como

la terapéutica auxiliar del mismo, de las enfermedades, lesiones, malformicio-
nes de los maxilares y estructuras accesorias.

Do q”stdnﬁmera, 1a Cirugfa Bucal puede comprender desde la extraccién de
un diente hasta 1a reconstruccibn quirdrgica de lesiones que involucran cara y
maxilares.

Famoso médico del siglo VI afirma, que no se podia ser un buen cirujano
~ si no se tenia nociones claras de medicina. Y asi, aunque nacida antes de la -
medicina, 1a cirugia no pude realizar mayores progresos, sino hasta después de
los que se hicicron en Anatomia, Fisiologfa y Patologia. Para temer noticias -
suficientes y precisas sobre las mis famosas intervenciones quirGrgicas de 1a
antigiedad, es necesario remontarse al afio 3500 antes de Cristo, época de la -

cirugia cgipcia.

Los primeros cn dejarnos una especie de tratados de cirugia fueron los -
egipcios, de acuerde con lo que sc puede leer cn algunos papiros, estaban en -
condiciones de intervenir quirdrgicamente para curar lesiones traumiticas de -
crfinco, rostro, cuello y de la columna vertebral,

Existen bajo relieves, utensilios y tablas con jeroglificos que nos pro-
porcionan algunos datos sobre la habilidad de los profesionales de 1a era pre-

griega.

Aristételes (384 A.C.) hablo de los dientes y sus enfermedades, descu---
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br16 un mstrumento 1lamado "Odontagra” formado por dos palancas que actuan --
.en sentldo contrarm, ‘afimmando que con este instrumento era £4cil movilizar -
"Vel dlentc ot*cual posteriormente con la mano se podia extraer sin dificultad.

Uﬁ gl‘an'cirujano fue Hipberates (860 A.C.) quien aconsejaba la extrac---
:c'i‘én de los dicntes destruidos si eran movedizos, y cuando cstaban destruidos
. Vperc') no se movian aconscjaba la desecacibn con un cauterio, para reducir las
fracturas del maxilar inferior, aconsejaba ligar junto los dientes de cada la-
do de 1a fractura con cordel de lino o hile de oro ¢ incluso decia que los ---
dientes perdidos podfan remplazarse y mantenerse en su sitio mediante ligadu--
ras similares. Hipbcrates considerd a la extraccibn dentaria como una opera---
cibn "facial'.

Galeno es el primer gran médico "modemo”, descubrié la anatomia de los
incisivos, asf{ como su funcién, la de los caninos y molares e hizo observacio-
nes sobre la cual diferenciaba el dolor producido por pulpitis, del producido
por periodontitis.

El cauterio de convirtié en “instrumento nacional" . Poco amantes de la
extraccién de los dientes, los frabes empleaban aplicaciones tépicas de medi--
camentos o desvitalizaban mediante cauterios al rojo.

Después de la cafda de Roma, el mundo Cristiano pasa un periode de pro--
fundo abismo en cuanto a la extensién de la ciencia se refiere.

En el siglo XII, cn parte al debido intercambio cultural que supuso la -
guerra de las Cruzadas y en parte por la afeccibn al estudio de los clésicos -
que se desarrolld entre las clases mis clevadas de Europa. En esta época exis-
tié una mezela de culturas, entre las que destacaren la rabe, la judaica, la
griega y la latina, Habia ciudades como Salerno (ITALIA) alli, sede de la fa--
mesa escucla medieval de medicina.

Uno de los centros que mis se distinguié fue Bolonia, las enseflanzas ---
consistian en lecturas de latin tomadas de traducciones frabes, también fuc el
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centro-en donde se practicé la diseccién ptblica.

a0 Anm I\rcolum (1414) profesor de medicina y cirugia de Bolonia y de
‘Padua e cons1dera como, uno de 1os pioneros de la cirugfa bucal, su libro
lconsmtc en’ grabndos de-instrumental usado; pelicanos, forceps y en pico de --
':1ggcp4 paru la extraceién de raices.

: Falopio adopto los términos paladar duro y paladar blando e hizo una ---
descripcibn minuciosa del quinto, séptimo y noveno par craneal. Falopio y Eus-
taquio descubrieron con detalle el desarrollo del diente desde su fasc intra--
uterina hasta el momento de su erupcién.

Ambrioso Pare uno de los cirujanos dentales mis notables, descubrié mé--
todos para el recimplante y trasplantede los dientes, obturadores para palada-
res hendidos y extrajo dientes, drend abcesos y consolidé fracturas.

Johann Schulter (1595-1645), autor de Armamentarium chirurgicum, en el -
que presentaba los instrumentos de uso, en su tiempo, sus nombres; pelicano,--
hocico de perro, pico de cuerve para rafces y el forceps de loro y de buitre -
para malposiciones de los dientes.

Con la Revolucién Francesa emigraron algunos dentistas de este pais ta--
les como Cerdelte y Le Maycur. En cuante a las Colonias, el némero de dentis--
tas era muy reducido, la mayorfa de los trabajos de cirugfa eran tratados por
los barberos y la operatoria por plateros y joyeros.

Simon Hullihen (1810-1857), practicbd la cirugin dental en Ohio y en el -
Este de Virginia, fue el primer especialista en cirugia maxilofacial, perfec--
cioné nimerosos instrumentos dentales.

James Garretson (1829-1895), ha sido apellidado "'E1 padre de la cirugia
oral" y fue el que dib estc nombre a la especiulidad, se dedicé con gran inte-
rés a la cirugfa oral introducicndola cn el Dental College, insistid en prac--

ticar las intervenciones por via intraoral salvando a nuchos pacientes de mu--



tilaciones; muy:Crecuentes en- aqucila época.",,

" oral: fucron Norman Klgsley (1829~ 1913) Thomas Fillebrown (1836-1908) notable
: i contnbumén a los métodos de anestesia.

) ‘Lq ci‘ru‘gia oral,’ lo mismo que las otras ramas de la medicina ha ido ----
‘ava‘nznndo a 1o largo de los siglos XIX y XX paralelamente al desarrollo de la
-tecnologfa. El desarrollo de la ciencia nos ha traido la anestesia, la asepsia,
los rayos X y no sec concibe la préictica clinica sin todos estos elementos.

'DEEINICION DE CIRUGIA.

Etimologicamente deriva del griego cheirourgia de cheir-mano y érgon- --
trabajo.

Es dificil definir a la cirugia englobando las ciencias biclégicas y el
arte, El término "cirugia" es a menudo cmpleado como sinbnimo de operacién el
cual ¢s un acto terapéutico quirdrgico practicado manualmente o con ayuda de -
instrumentos y siguiendo una téenica o métedo mis o menos definidos.

CIRUGIA; parte de la medicina que estudia, las enfermedades y otros es--
tados morbosos (traumatismos, defectos congénitos,infecciones, trastornos me--
tabblicos o funcionales, trasplante de érganos, etc.), que requieren un trata-
miento manual o instrumental que incluye el estudio y la aplicacién de las ~--
técnicas terapéuticas adecuadas.

CIRUGIA BUCAL: Parte de la Odontologia que trata del diagnéstico v del -
tratamiento yuirdrgico, de la cavidad oral o bucal y de las estructuras adya--
centes tanto de tejidos duros como tejides blandos, relacionados directamente
o indirectamente con piezas dentarias.

Gran parte de la cirugia Odontolégica debe considerarse menor, pero hay
diverses procedimientos quirirgicos mayores como la reconstruccién de lesiones
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CAPITULO II

GENERALIDADES MORFOLOGICAS OROFACIALES

Eldesarrolloy cambios progresivos que se suceden durante la formacién -
individual de un organismo, pasan por una serie de etapas, hasta llegar a una
diferenciacién que comprende la Morfogénesis; es el cambio de forma y organi--
zacién del individuo y sus partes, aqui hay ciertos mecanismos morfogenéticos
en donde sc producen engrosamientos, replicgues, evaginaciones e invaginacio--
nes. El crecimiento diferencial que resulta de estos mecanismos integran el --
proceso fundamental utilizado por el embrién al estructurarse en su forma ge--
neral, y la Histogénesis; en la cual las células en conjunto de cualquier capa
germinal, al principio son scmejantes en su estructura carecen de especifici--
dad, después presentan determinada diferenciacién quimica, tales células asu--
men caracteres distintivos, los cuales estun en relacién con las funciones que
1levan a cibo, todo esto ¢s una integracién, que cs el resultado de la coordi-
nacién anatémica y funcional de los tejidos, drganos, aparatos y sistemas de -
un individuo,

EMBRIOLOGIA
Desarrol lo Embriolégico de la Cara y de la Cavidad Oral.

La mayor parte de las estructuras de la cara derivan de los procesos -«-
fronto-nasales y del arco branquial I.

Durante la cuarta semana aparecen los arcos branquiales que estin forma-
dos por un ndcleo central de tejido mesodémnico cubierto en su lado externo --
por cctodermo superficial y revestido en su interior por epitelio de origen --
endodérmico, un compenente muscular por abajo del componente mesenquimatoso.

A partir de la cuarta semana de vida intrauterina, se inicia la forma---
cién de 1a cara cn su extremo cefdlico, la cara comicnza a organizarse tomando
como centro de referencia una pequefia depresifn o estomodeo, que serd la futu-



ra cavidad'drali.

LAl partu de csm cav1dad se forman surcos o fisuras que se profunduan -
por el crecimiento de as. estruc.turas ,que formarén la cara.

- Los proccsos son' 1.- Pfoceso Fronto-nasal que-formari la frente, seg---
. mentos orbxtanos 1nternos Yy la nariz.

i 2 - Los procesos Maxuares darfn origen al, tercio lateral de la cara, -
,regxoncs malares y maxilares,

; : :3.’- Pi*dceso Mandibular que formar& la mandibula, la lengua y el pisc de
1a bocit.

Las fisuras son: Fisura Oculonasal, que va del dngulo intcrno del ojo --
: primitivo a la base de 1la nariz. Separa el proceso fronto-nasal del maxilar. -
La Fisura Mandibular, que va de las partes mis laterales del estomodeo hasta -
cl lado externo de la cara, separa ¢l proceso maxilar del mandibular,

En la cuarta semana, a los lados de la prominencia frontonasal, aparecen
unas pequeiias depresiones o fositas épticas. Por abajo del proceso mandibular
sc observa una fisura llamada hioido mandibular que separa el arco mandibular
del arco hioideo.

De los bordes libres de la [isura hioideo-mandibular se Formari el con--
ducto auditivo externo y parte del céndilo mandibular.

De la cuarta a la octava scmana, las extructuras faciales sufren un pro-
ceso de medializacién se reunen con su contraparte y los surcos que existian -
entre c¢llos desaparccen, los procesos mandibulares se unen en la 1finea media y
forman la mandibula, los procesos maxilares se unen a la mandibula, formando -
en su unién las mejillas y el fngulo externo de la boca.

Los procesos maxilares se fusionan con el proceso frontonasal formando -
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‘Lbsv oj os se despla-

medm de la cara el 1ab1o super ‘r y la nanz.

s Dc la octav1 semana a 1a ‘décima segunda ocurre la formacién del paladar

V_de 121 b1gu1cntc manera; Existe sblo una gran cavidad oro-nasal, ya quedel pro-
X ‘ceso maxilar emergen dos conchas palatinas que estén situadas a los lados de -
“1a lengua.

En el techo de la cavidad oro-nasal esté el septum nasal que comienza a
descender, las conchas palatinas se elevan por encima de la lengua y se unen -
al septum nasal scparando las cavidades oral y nasal.

Los segmentos quedan separados al principio por paredes epitcliales que
posteriormente, desaparecen y sc hace una fusifn s6lida entre cllos, de tal --
manera que al final de la décima segunda semana el paladar ya esta definitiva-
mente formado. Y4 que la cara estd fuertemente flexionada sobre el térax, pos-
teriormente sufre un proceso de deflexién para pemitir el crecimiento de la -
zona mandibular,

En el segundo mes de vida intrauterina aparccen dos protuberancias lin--
guales laterales y una prominencia media (tubérculo impar), los tres abulta---
mientos se originan del primer arco, otro abultamiento hacia la linfa media o
eminencia hipobranquial estd constituido por el segundo y tercer arco y parte
del cuarto, por Gltimo un tercer abultamiento medial formada por la porcibn --
posterior del cuarto arco sefiala el desarrollo de la epiglotis.

La odontogénesis comicnza en la quinta semana de vida intrauterina, cn -
donde se forma el primordio dental, que consta de un érgano de esmalte, deri--
vado del ectodermo; papila dentaria, formada por ecto-mesénquima; saco denta--
rio, que sc deriva del mesénquima.

Derivaciones faciales y orales a partir de las prolongaciones embriels--
gicas correspondientes.



Primer Arco Branquial origina; i
Procesos mixilares supe riores » “a porciones laterales del
labio superior. : S o
Procesos palatinos laterales‘qu _or nan ‘paladar duro’y blando, porcién
de 1a mejillas. ‘ e e o

Hueso c1gomﬁtico , hueso: temporal

Proceso maxilar inferior que da origen a:.

Maxilar inferior, paredes laterales de la cara, los dos tercios anterio-
res de la lengua.

Cart{lago de Meckel, el yunque, martillo, huesos del oido medio.

Misculos mesctero, Pterigoideos, vientre anterior del digdstrico, milo--
hioideo, Nervio Trigémino.

Del Segundo Arco Branquial (hioides) se forman, el estribo de la apéfi--
sis estiloides y el hueso hioides.

El Tercer Arco {tirohioideo) se¢ une al segundo arco para formar el ter--
cio posterior de la lengua,

HISTOLOGIA

Abarcaremos los tcjidos constituycntes de los dientes, parodoncio, al---
veolo dentario, mucosa. oral (encfa, lengua y gléndulas salivales).

El csmalte es el tejido mis duro, esto se debe a que quimicamente estd -



B rigi ado: por ‘células ameloblastos, que tienen una direccién general, cs
":r'xdladu y pcrpcndu:ular a la 1inea amelodentinaria, en ellos encontramos husos
Y ugujas, que son terminaciones de las fibras de Tomes o prolongaciones cito--
[)iasm’xticu's de los odontoblastos.

La dentina constituye ¢l macizo dentario,se considera como una unidad --
especial de tejido conjuntivo, siendo un tejido de soporte, la cual estd for--
mada por matriz calcificada de dentina, que comprende fibras coligenas, tfibu--
los dentinarios que se extienden de 1a unién amelo-dentinaria hasta la unién
cemento-dentinaria, fibras de Tomes, 1fneas incrementales de Von Ebner y Owen,
que corresponden a peribdos de reposo que ocurre durante la actividad celular.

La pulpa dentinaria esta constituida por material orghnico, la pulpa ---
dentinaria es una variedad de tejido conjuntivo bastante diferenciado, que se
defiva de la papila dentaria, esta formada por substancias intercelulares y --
células, tal substancia se caracteriza por scr abundante, gelatinosa, baséfila,
conticne clementos fibrosos como fibras colfgenas, argiréfilas, fibras de ----
Korf{ sc encuentran entrc los odontoblastos y jucgan un papel importante cn la
formacién dentina, entre las células encontramos fibroblastos, histiocitos que
en procesos inflamatorios, se movilizan transformandese en macr6fagos errantes,
células mesenquimatosas indiferenciales, que s¢ cncuentran en los capilarcs --
sanguincos, odontoblastos,estos sc encuentran en la periferia de 1a pulpa y --
sobre 1a puared pulpar cerca de la predentina,

Vasos sanguineos que son ramas anteriores de las arterias alveolares su-
perior e inferior que penetran a la pulpa por el foramen apical, su inervacibn
esta dada por la segunda y tercera divisidn del V par craneal, la mayoria que
penctran son miclinicas sensitivas.

El cemento consiste fundamentalmente de sales de Calcio bajo 1a forma de
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cristales de apatita, material orgénico, colageno y mucopolisaciridos, hay --
dos tipos que son, cemento acelular por carecer de células y forma parte de --
los. tercios cervical y medio de la raiz, cemento celular por contener el mayor
nfmero de cementocitos que ocupan el tercio apical de la raiz. EL cemento es -
claborado en dos fases consecutivas, en la primera es depositado el tejido ---

 cementoide no calcificado, en la segunda, el cementoide se transforma en teji-
do calcificado o cemento propiamente dicho,

El ligamento parodontal estd constituido por fibras colégenas entre estas
fibras hay vasos sanguineos, linfiticos y ncrvios y en algunas zonas, cordones
de células cpiteliales que se conocen con el nombre de ''restos de Malassez", -
ademils cementoblastos y a veces células relacionadas con 1a resorcién de ce---
mento {cementoblastos) y de hueso (osteoclastos), encontramos fibras gingiva--
les libres, transeptales, cresto alveolares, dento alveolares, horizontales y
apicales.

il proceso alveolar es aquella porcién de los maxilares quecircunseriben
y sirve de soporte a los dientes, sc designa como cresta o apofisis alveolar al
limite oclusal de proceso alveolar y sc encuentra cerca de la regibn cervical
del diente, estf constituido por limina o hueso alveolar, hueso esponjoso o --
travecular y hueso cortical, El hucso alveolar en condiciones histolégicas sc
cncuentra cn constante [luctuacidn, que se manifiesta por la aposicién y re---
sorcibén bsca, procesos de equilibrio sujetos a influencia local y general.

El tejido de revestimiento de la cavidad oral provicne del ectodermo, el
epitelio que constituye a la mucosa oral es escamoso estratificado queratini--
zado que estd constituido por cuatro capas que son:

Estrato Licido,- Constituido por células columnares provistas de grinu--

los de melanina y con frecuencia se encuentran en mitosis.

Estrato Espinoso o de Malpighi.- fomado por células poliédricas unidas
por tonofibrillas.
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1 -cinco }u.leras de células en -

o Estrato Granuloso. -’ constituido! por tres
.o.xyo c1toplasma abundan grﬁnulos de queratohmhna

‘Estrato Cérneo o Queratmlzado.- provxsto de células necrobiosis que fé-
cilmente sc descaman, .

Lo encontramos en paladar duro, encia msertada. y el epitelic escamoso
estratificado y paranqueratinizado 1o encontramos en mucosa vestibular, piso -
de boca, paladar blando.

La mucosa especializada se encuentra en la superficie de la lengua.

La lengua es un érgano constituido por haces msculares estriados, la --
masa muscular estd cubierta por una menbrana mucosa suficientemente adherida,
el cériom se fusiona con el tejido conjuntivo intersticial de los mlisculos, la
mucosa de la superficie inferior de ésta , es lisa.

La superficie superior o dorso de la lengua presenta un tlpo de mucosa -
especializada constituida por papilas que son:

Papilas filiformes que se encuentran por delante de la "V" lingual y son
las mis abundantes, papilas fungiforme, son abundantes en la punta de la len--
gua, papilas calciformes se encuentran en la 'V lingual, el epilelio que las
recubre sc encuentra provisto de los érganos receptores del sentido del gusto,
es decir las yemas gustativas, junto a éstas se eacuentran las gléndulas de --
tipo seroso llamadas glindulas de Von Ebner.

Las gléndulas salivales sc desarrollan a partir de la cuarta semana de -
vida intrauterina con la formacién de un brote de epitelio que penetra atejido
mesenquimatoso para formar los conductos (intercalar,estriado y excretor), y -
hasta el cuarto mes se diferencian totalmente las unidades y funcionales o ---
acini que son las que producen ¢l moco.

Se conoce con el nombre de saliva, a los productos secretorios y excre--
torios acumulados y eliminados por las gldndulas salivales.

La saliva es un fluido ligeramente opalescente y espumoso que contienc;
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. -agua, proteinas, sales minerales,ptialina,mucina, particulas alimenticias, ---
células epiteliales descamadas y corpdsculos (leucocitos polimorfonucleares).

Las células serosas o albliminas se encuentran en la gléndula parétida, -
sus grinulos o zismbgeno son predeccsores de la ptialina, las células micosas
secretan mucina, glicoprotefnas que al disclverse en agua se transforma en mo-
co, el cual le da su viscosidad a la saliva.

En la cavidad bucal existe un sin nfmero de glén dulas salivales, estas
son;
Glindulas salivales mayores.

Parftida, su contenido es excretado por el conducto de Stenén .

Submaxilar, excreta por el conducto de Wharton su contenido que es de --
tipo mixta. . :

Sublingual mayor o de Bartholini, su secrecién se hace por el conducto -
del mismo nombre.

Gléndulas salivales menores.

Labjales, se encuentran en la superficie interna de los labios, su sc---
crecibn es de tipo mixto.

Bucales menores, su contenido desemboca a un lado del conducto de Stendn.
Palatinas, que ocupan el techo de la cavidad oral propiamente dicha.

Sublingual menores, forman el llamado "macizo glindular sublingual, =--
junto con las gléndulas sublinguales y la prolongacién de la sebmaxilar, son -
de tipo mocoso y drenan sus secreciones hacia el piso de boca, a través de los
conductos de Ravini, que a veces se unen con el conducto de Bartholini o al de
Wharthon,



abeza se’divide en créneo.y cara. .

‘La‘conformacién del créineo esta dada por los huesos;

) SN occipital situado en la parte postero-inferior del crneo articulado
lcér’ifl'os, pariéntales que estén simetricomente situados en las partes laterales
f_ﬁiuét‘zri'bre‘s’y que se articulan entrc s{ en la 1inea media, a su vez se articu--
lan con-cl hueso frontal situado en la parte anterior del créneo, forman la --

"~ bbveda -craneana.

Y los hucsos; etmoides encajado en la escotadura etmoidal del hueso ----
frontal y en su parte posterior con el esfenoides, éste a su vez se articula -
con el occipital en su parte posterior, en sus porciones laterales con los ---
temporales, formando asi la base del crénco,

Se encuentran orificios y canales por donde pasan elementos nervicsos y
vasculares importantes, que irrigan la cara y el cuello.

Por el agujero oval del hueso esfenoides pasan el nervie maxilar infe---
tior y la arteria meningea media y por el agujero redendo mayor pasa el nervio
maxilar superior.

Los canales laterales parten de la protuberancia occipital interna y ---
comprenden una porcibn horizontal y otra vertical que va a terminar en ¢l ---
agujero rasgado posterior, en la porcién vertical de estos canazles se halla --
situado el agujcro mastoideo, por donde una vena cmisoria comunica el sistema
circulatorio endocraneano con ¢l exocraneano.

Los agujeros posteriores estfén formados por el borde anterior del occi--
pital y el borde posterior de la roca, est4n divididos en dos porciones por --
las espinas yugulares,por la porcibn anterior pasa el nervio glasofaringeo, la
posterior dividida en otras dos porciones, atravezando por delante los nervios
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neumogéstrico ¥’ e:,pmal cl seno lateral por atrés : onvierte en.

vena mterna

Por el. eanal; precondilco pasa el nervio h1pogloso mayor, por el guJero :
retrocondllco und vena anastomética.

Por el ‘agujero estilomastoideo entre la apéfisijs‘eét'iioidesy mastoide -
del hueso temporal pasa el nervio facial.

HUESOS DE LA CARA

La formaci6n de la cara esta dada por una parte fija integrada por trece
huesos.

De los cuales doce estin dispuestos en pares y simétricamente colocados
~a'los lados de la 1inca media, cstos son;

Los maxilares superiores, los malares que forman el esqueleto del pbmulo
al articularse con el frontal, con la ala mayor del esfenoides y con la escama
del temporal.

Los unguis situados en la cara de la 6rbita, entre el frontal y el et---
moides, los cornetes inferiores adheridos a la pared externa de las fosas na--
sales, huesos propios de la nariz situados entre el frontal por arriba y las
ramas ascendentes de los maxilares.

Los huesos palatinos situados en la parte posterior de la cara por de--~
tris de los maxilares.

Y el hueso impar que es el vémer situado en el plano sagital, junto con
41, 1la Limina perpendicular del etmoides y el cartilago forman el tabique de -
las fosas nasales.

Y una parte mévil que estd colocada en la parte inferior que es el maxi-
lar inferior.
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MAXILAR SUPERIOR

Tiene forma cuadrangular el cual presenta dos caras, cuatro bordes, cua-
tro fngulos y una cavidad, seno maxilar o antro de Highmore.

En su parte interna sobresale la apéfisis palatina, 1a cara superior de
6sta fpofisis forma parte del piso de las fosas nasales, su cara interna forma
1a bbveda palatina. :

Al articularse el borde externo de la apbfisis con su homSlogo forman la
espina nasal anterior y el conducto palatino anterior por donde pasan el ner--
vio esfenopalatino y una rama de la arteria esfenopalatina.

MAs azdelante se encuentra un orificio que es el seno maxilar el cual es-
ta limitado por las masas laterales del etmoides por arriba, con el cornete --
inferior por abajo, el unguis por delante, y la rama vertical del palatino por
detrés.

En su parte interna presenta las crestas turbinales en las que 1los cor--
netes se articulan, en la cresta superior se articula el cornete medio, y en -
la inferior se articula el cornete inferior.

En su cara anterior donde termina el conducto suborbitario por donde sa-
le el nervio suborbitario, de su parte inferior del conducto salen unos con---
ductillos que van a teminar en los alvéolos destinados al canino y a los in--
cisivos,

En la tuberosidad del maxilar y por fuera de la fosa cigomatica, existen
los agujeros dentarios posteriores, por donde pasan los nervios dentarios pos-
teriores y las arterias alveolares.

En su borde inferior presenta una serie de concavidades cbnicas o alvéo-
los dentarios en donde se alojan las piezas dentarias.

MAXTLAR INFERIOR

Presenta un cuerpo y dos ramas, tiene forma de herradura, en ella se dis-
tinguen dos caras, dos bordes.

En su cara anterior, cn ia linca media presenta una cresta vertical re---
sultado de la unién de las dos partes, que es la sinfisis mentoniana, hacia =--
atrés se encuentra cl agujero mentoniano por donde sale el nervio y vasos men--
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tonianos

Presenta una 1linea-abl{cua externa en donde se insertan los misculos ---
trifngulares de los labios, el cutfneo del cuello ¥ el cuadrado de la barba.

En 1la parte posterior presenta las ap6fisis geni en donde se insertan --
los mfisculos genioglosos y henihioideos, presenta la linea oblicua interna o -
milihioidea que se dirige hac{a abajo y adelante.

En su borde inferior presenta las fosas digéistricas en donde se insertan
los mfisculos digfstricos, en su borde superior presenta una serie de alvéolos
dentarios que sc encuentran separados por apSfisis interdentarias.

En la cara interma de la rama ascendente, a la mitad se encuentra el ---
conducto dentario inferior, por donde se introduce el nervio del mismo nombre,
y una saliente trifngular o espina de Spix. En la parte superior posee una es-
cotadura llamada sigmoidea por donde pasa el nervio y vasos meseterinos.

MUSCULOS MASTICADORES

TEMPORAL

Se fija en la linea curva temporal inferior de la fosa temporal, y me---
diante un haz accesorio en la cara interna del arco cigémético, de donde sus -
fibras convergen y se estrechan hacia abajo en donde terminan en un tendén que
acaba en el vértice, borde y cara interna de la ap6fisis coronoides.

Se relaciona con los vasos y nervios temporales superficiales, y profun-
dos anteriores y medio, y con ¢l arco cigomitico, su accién es la de elevar al
maxilar inferior y llevarlo hacia atrés.

MESETERO

Constituido por dos haces, el haz superficial se inserta sobre los dos -
tercios anteriores del borde inferior del arco cigomitico e inferiommente en -
el 4ngulo del maxilar inferior en su cara externa. El haz profundo se inserta
en cl borde inferior de 1a cara interna de la apbfisis cigomitica de donde se
dirigen hacia abajo y adelante sus fibras, que terminan en la cara externa de
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la rama ascendente. del maxilar inferior,. si accién es 1a de elevar el maxilar'-
inferior. . AR AR e e

PTERIGOIDEQ INTERNO

Se inserta en la cara interna del ala externa de la apbfisis pterigoides,
en ¢l fondo de la fosa pterigoidea, parte de la cara externa del ala intema y
por medio de un fasciculo, denominado fasciculo palatino de Juvara en la apb---
fisis piramidal del palatino, de donde sus fibras se dirigen hacia abajo y ----
atrls para terminar en la porcién interna del 4ngulo y cara interna de 1a rama
ascendente del maxilar inferior. Por el espacio maxilofaringeo pasan losnervios
neumogfistrico, glosofaringeo, espinal e hipogloso, y entre ellos la carftida y
1a yugular intcrnas, su accién es la de elevar la mandibular y movimientos la--
terales.

PTERIGOIDEQ EXTERNO

Sc inscrta por medio de un haz superior en la superficie cuadrilitera del
ala mayor del esfenoides y cresta temporal, el haz inferior se inserta en la --
cara cxterna del ala externa de la apbfisis pterigoides, sus fibras convergen -
y teminan en la cara intema del cuello del céndilo, la clpsula articular y en
¢l mehisco interarticular, su contraccién simultdnea produce proyeccién de la -
mandfbula hacia el lado contrario.

Otro grupo muscular recibe el nombre de depresores.

Ticnen su insercién en el borde de la mandibula, cerca de 1a sinfisis, la
insercién final se rcaliza en ¢l hueso hioides y en el rafc medio que va de la
sfnfisis mentoniana al ya mencionado hueso, estos msculos son; Digéstrico, ---
Estilohioideco, Geniohioideo.
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NERVIO TRIGIMINO {Quinto par craneal).

Nervio mixto que transmite la sensibilidad de la cara, érbita y fosas --
“nasales,y lleva las incitacioncs motoras a los misculos masticadores.
Sc le considera un origen aparente que sc encuentra en la parte externa
“de la cara inferior de la protuberancia, este origen se realiza por dos raices,
una grucsa que cs la sensitiva y otra delgada o motora, algunas veces 1lamada
msficadora, se destina a inervar los misculos clevadores de la mandibula y --
solo el nervio maxilar inferior tiene haces nerviosos de esta rafz.
Su origen real se establece para la raiz sensitiva, 1a cual se extiende
desde e} ganglio de Gasser a la cara inferior de la protuberancia, estd com---
puesta por tres nficleos a saber;

Nicleo de fecus cooruleus, situado en la parte posterior y superior del
piso ventricular por encima de la févea superior.

La primera rama sensitiva se inicia en la cara anterior de la protube---
rancia, la cual se dirige oblicuamente hacia atris y adentro hasta la regién
de la calota y se divide en dos ramas, de las cuales la inferior contjene fi--
bras del simpético, de aqui que dicha raiz sea mixta.

La raiz motora se origina en dos nfcleos que son;

Uno principal o masticador, que se encuentra situado en la parte lateral
profunda de la calota protuberancial, est& con la del facial que sc encuentra
por debajo, representa a nivel de la protuberancia la cabeza del asta anterior
de la médula espinal.

Y otro nficleo accesorio, que comienza por debajo del nficleo principal a
nivel de este, el cual termina en la parte interna del tubérculo cuadrigémino
anterior.

El trigémino motor ticne dos rafces: Superior e Inferior.

Una raiz inferior, formada por un haz de fibras, que nace del niicleo ---
principal, se dirige cbl{cuamente hacia adelante y un poco arriba atravesando
la parte inferior de la protuberancia, abandona ¢l neurocje en el mismo punto
que la rafz mayor del trigémino.



... 20
La raiz sensitiva después de abandonar cl neurocje llega en forma de ---
-abanico -que forma el plexo triangular del trigémino, que temmina en ¢l borde -
-.superior del ganglic de Gasser.

La motora, después de costear la raiz semsitiva hasta el cavum de Meckel
y dentro, sc coloca por debajo del plexo triangular para llegar al ganglio de
Gasser, posteriormente se desliza hasta el origen del nervio maxilar inferior
en donde se fusionan.

Del gunglio de Gasser nacen las tres ramas terminales del trigémino, ---
estas ramas de adentro a afuera son; el nervio oftdlmico, el nervio maxilar --
superior y ¢l nervio maxilar inferior, y aunado a cada una de ellas un pequefio
ganglio correspondiente que son; ganglio oftflmico, ganglio esfenopalatino y -
el ganglio 6tico o ganglio de Amold.

Estas ramas inervan la cara y la cabeza hasta el vértice,la cbrmea y la
mucosa de la nariz, boca, paladar 6seo y membranoso, la lengua hasta la linea
media, su funcibn es la de dar sensibilidad a los tejidos que inervan y movi--
miento d los misculos de la masticacién.

NERVIO OFTALMICO

Es un ramo sensitivo, se desprende del ganglio de Gasser en su parte ---
anterointerna, luego penetra cn la pared externa del seno cavernoso, cuando --
sale de ah{ sc divide en tres ramas terminales que son;

Nervio Nasal.- Es la rama interna, que penetra en la 6rbita por la parte
mds amplia de la hendidura esfenoidal, atravezando el anillo de Zinn, alcan~--
zando el agujero etmoidal anterior en donde se divide en;

Nervio nasal interno.- Pasa por el conducto etmoidal llega a la l4mina -
cribosa y penetra en el agujero etmoidal para ir a las fosas nasales. Llega --
a la pared anterior del tabique donde emite un ramo interno para el tabique y
otro para la pared externa de las fosas nasales, que 1lega al 16bulo de la na-
riz llamandose nervic nasolobar,
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Nervxo nasal externo.- Sigue el borde inferior del oblicuo mayor hasta -

llcgar a la ‘parte inferior de este miiscule, donde emite sus ramos ascendentcs

] dcstin'ldos a la piel del espacio interciliar, y un ramo descendente para las -
v{as ‘lagrimales y tegumentos de la raiz de la nariz.

- Nervio Frontal.- Por fuera del anillo de Zinn y del nervio patbtico y --
i)ot dentro del ramo lagrimal penetra a la 6rbita, antes de llegar al borde ---
orbiturio se divide en;

Nervio frontal interno.- Sale de la brbita en donde se divide en ramos,-
unos destinados al periostio y piel de la frente, otros al pdrpado superior y
un tercerc o ramos nasales para la piel de la nariz.

Nervio frontal externo.- También llamado supraorbitario, suministra ra--
mos ascendentes para el periostio y piel de la regi6n frontal, y ramos descen-
dentes para el pirpado superior, ramos 6secos.

Nervio Lagrimal.- Penetra cn la hendidura esfenoidal por fuera del ani--
1lo de Zinn, hasta alcanzar la gléndula lagrimal, donde se bifurca en, un ramo
interno destinado a la porcién externa del pirpadoe superior y la piel de la --
regi6én temporal adyacente, que se anastomosa con el ramo 6rbitario del maxilar
superior. El ramo lacrimopalpebral externo inerva a la gléndula lagrimal.

En su trayecto emite ramos meningeos, de los cuales una nace cerca de su
origen que es cl nervio recurrente de Arnold, suministra ramos anastométicos -
para los nervios motores del ojo, III, IV, VI.

Ganglio oftflmico también llamado ganglio ciliar, constituye los nervios
ciliares cortos formando un grupo superior ¢ inferior, emite ramos destinados
a la envoltura del nervio éptico, al misculo ciliar, misculos del iris y a la
cérnea.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR

Es esclusivamente sensitivo, nace de la parte media del borde anteroex--
terno del ganglio de Gasser.
Atraviesa el agujero redonde mayor para penetrar a la fosa pterigomaxi-
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lar, alcanza 1a hendidura esfenomaxilar y al canal suborbitario, penetra en --

el.mismo y sale por el orificio suborbitario, donde emite sus ramos terminales.
En su trayecto emite rames colaterales que son;

Ramo Meningio medio.- Se desprende antes de que penetre éste al agujero
redondo mayor, se distribuye por las meninges de las fosas esfencidales, ----
ucompafiando a la arteria meningea media.

Ramo Orbitario.- Emana del tronco del nervio en la fosa pterigomaxilar -
y penetra con é1 en la cavidud orbitaria, al salir se divide en;

Ramo temporomalar, que penetra en el conducto malar, suministra un ramo
malar para la piel del p6émulo, un ramo temporal para la fosa temporal que se -
anastomosya con el temporal profundo anterior del maxilar inferior, y un ramo -
lacrimopalpebral.

Nervio Esfenopalatino.- Se desprende del maxilar antes de que éste pene-
tre en la fosa pterigomaxilar, pasando por fuera del ganglio esfenopalatino --
dividiendose en;

Nervios Orbitarjos,- Son dos y penetran por la hendidura esfenomaxilar -
a la 6rbita, sc adosan en la pared interna hasta llegar al agujero etmoidal al
cual penetra para distribuirse por las celdillas etmoidales.

Nervio Nasopalatino.- Penctra por el agujero esfenopalatino, alcanza el
tabique de las fosas nasales emitiendo ramos para la mucosa del tabique, el --
cual 1lega al conducto palatino anterior,que atraviesa para inervar la mucosa
de la parte anterior dela béveda palatina,

Nervio Pterigopalatino.- O faringeco de Bock, también 1lamado faringeo,-
penetra al conducto pterigopalatino donde sale para distribuirse en la micosa
rinofaringe,

Nervio Palatino Anterior.- alcanza el conducto palatino posterior, en su
recorrido da un ramo para el cornete inferior, y al salir emite ramos para la
béveda palatina y velo del paladar.
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Nervio Palatino Medio.- Desciende acompafiado por el nervie antes mencio-
nado, en'otras ocasiones pasa por uno de los conductos palatinos accesorios, -
.donde sale para inervar la mucosa del velo del paladar,

Nervio Palatino Posterior.- Penctra el conducto palatino accesorio, al -
salir se divide en; una rama sensitiva para la cara superior del velo del pa--
ladar, y otra para el peristafilino intermo, palatogloso y el faringostafilino

Nervio Dentarios Postcriores.- Son dos o tres ramos que se desprenden en
la fosa pterigomaxilar, descienden por la tuberocidad del maxilar para pene---
trar en los conductos dentarios posterjores, que proporciona ramos a los grue-
sos molares, a la mucosa del seno maxiiar as{ como al huecso mismo.

Nervio Dentario Medio.- En pleno canal suborbitario nace y desciende por
la pared externa del seno, para anastomosarse con ¢l dentario posterior y con
el dentario anterior, constituyendo el plexo dentario y emitiendo ramos para -
los premolares y para ¢l canino.

Nervio Dentario Anterior.- Emana del nervio cuando este pasa por el con-
ducto suborbitario, camina por el periostio hasta alcanzar el conducto denta~--
rio anterior y suministrar sus ramos para los incisivos y al canino,

Cuando cl maxilar superior sale del conducto suborbitario cmite ramos --
ascendentes para el pArpado inferior, ramos labiales para la mucosa y tegumen-
tos del labio superior y del carrillo y ramos nasales.

Ganglio Esfenopalatino también llamado ganglio de Meckel, el cual recibe
ramos procedentes del nervie esfenopalatino y un ramo posterior al nervio Vi--
diano, constituido por la rajz motora, por ¢l petroso superficial mayor del --
facial, raiz sensitiva del petroso profundo mayor del glosofaringec y por una
rafz simpfitica procedente del plexo pericarotideo.

MAXILAR INFERIOR
Nace del borde antercexterno del ganglio de Gasser y se forma por la ---

unibn de 1a rafz motora y la rafz sensitiva.
Al salir del ganglic camina hasta llegar al agujero oval, donde se rela-
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. _cicma,,con;la arteria menfngea media, una vez fuera del agujero oval se une in-
timamente. al gmgljo btico, se divide en dos troncos;

El tronco Anterior que se divide en tres ramas;

Temporobucal.- Se dirige hacia fuera entre los haces del pterigoideo --
externo, al que emite ramos, en la cara externa de este milsculo se divide en -
un ramo descendente sensitivo para la cara externa del buccinador, donde pro--
porciona ramos para la piel y mucosa del carrillo.

Temporal Profundo Medio.- Alcanza la cresta esfenotemporal y se distri--
buye en los haces del temporal.

Temporomaseterino.- Pasa por arriba del pterigoideo externo y a nivel de
1a cara esfenotemporal se divide en un ramo ascendente, nervio temporal pro---
fundo y otro descendente, nervio maseterino que pasa por la escotadura sigmo--
idea y se distribuye en la cara profunda del masctero.

El tronco posterior emite cuatro ramas, una de las cuales es comfin a los
nervios del pterigoideo interno, peristafilino externo y mlsculo del martillo,
los otros s¢ unen al ganglio btico.

Nervio Auriculotemporal.- Bordea el cuello del cbndilo del maxilar infe-
rior, penetra en la cara profunda de la parbtida, en donde emite un ramo para
1a piel de la regibn temporal, atraviesa el ojal retrocondileo de Juvara, sc -
divide antes de llegar a la parftida, sus ramas son; Auriculares inferiores --
para el conducto auditivo externo; auriculares para la articulacibn temporoma-
xilar; ramo anastomitico para el nervio facial; ramos parotideos para la glén-
dula parbtida.

Nervio Dentario Inferior.- Es el mis voluminose, continGa la misma di---
reccibn del tronco, desciende entre la cara externa del pterigoideo interno y
el externo, acompafiado por la arteria dentaria inferior penetra el conducto --
dentario, hasta el agujero mentoniano donde se divide en sus ramas terminales,
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Sus ramas terminales son; s

Nervio Incisivo.- Continua la direccién del tronco se introduce en el --
conducto incisive proporcionando ramos a los incisives y al canino.

Nervio Mentoniano.- Salc por el agujero del mismo nombre el cual se di--
vide en miltiples ramas que se distribuyen por el mentbn y labio inferior.

Nervio Lingual.- Camina por delante del dentario inferior, para dirigir-
se a la punta de 1a lengua, pasa por entre los dos pterigoideos, cruzando por
detrfs la maxilar inferior, para alcanzar el piso de la boca, se dirige hacia
adelante sobreel hipogloso y el misculo lingual inferior, cruza el conducto de
Wharton por debajo y afuera, ramificandose en la mucosa de la lengua.

En su trayccto emite ramas colaterales;

Ramas anastomdticas del lingual, alcanza al lingual por debajo de la ---
cuerda del timpano.

Nervio Milohioideo.- Emana del tronco cuando éste va a penetrar al con--
ducto dentario, se introduce cn el canal milohioideo suministrando ramos para
el milohioideo y vientre anterior del digastrico.

Nervios Dentarios.- Nacen en el conducto dentaric los cuales estan des--
tinados a inervar a los gruesos molares y premolares y al canino as{ como al
maxilar inferior y su mucosa.

Ganglio Otico también llamado ganglio de Arnold, recibe ramas cortas del
maxilar inferior, como principal ramos aferecntes el nervio petroso superficial
menor unido al nervio petroso profundo menor constituyen la rafz larga del ---
ganglio.

Como eferentes, se desprenden del ganglio ramos delgados que van a los -
nervios del pterigoideo interno, del pterigoideo externo y del mfisculo del ---
martillo , as{ como ramos que van al auriculotemporal para incrvar la gléndula
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-parbtida‘y'la méosa de 1a. caja: 'deljcf_r,np:ino.‘
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_CAPITULO. II

FISIOLOGIA

El aparato masticador es una unidad funcional formada por los dientes, -
estructuras que les rodean y les sirven dc soporte.

El funcionamiento de este aparato es llevado a cabo por los miisculos ---
guiados por estimulos nerviosos.

La armoniosa correlacién entre los componentcs es de primordial impor---
tancia para la capacidad funcional y el mantenimiento de la salud del aparato
masticador.

Este aparato representa asf mismo, anatbmica y fisiolfgicamente, una ---
parte del cuerpo humano y por lo tanto no puede ser considerado, analizado y -
tratado como, unidad autfnoma sin prestar la debida atencibn a la salud gene--
ral del individuo,

Otro aspecto importante es la participacién de las piezas dentarias en -
la emisi6n del lenguaje.

FUNCION

Las piezas dentarias tienen como funcién primordial la masticacibn o ---
desmenuzamiento de los alimentos que una vez ingeridos, pasan al tubo digesti-
vo, donde los clementos Gitiles serdn asimilados por el organismo y los restan-
tes eliminados.

Cuando se adquiere el sentido de la posicién de las piezas dentarias tan
pronto como hacen erupcién, y la posicién del maxilar inferior, se produce el
contacto dental con el cual se inician los movimientos funcionales,

Estos movimientos son mal coordinados al principio, después se estable--
cen patrones de reflejoscondicionales guiados por la propiocepcibn en la mem--
brana periodontal y en las articulaciones temporomaxilares, asi como por el --
sentido del tacto de 1a lengua y la mucosa, y conforme van erupcionando mis --
dientes cn posicién funcional se medifican los patrones de movimiento.

En los cuales los incisives y los caninos tienen la misién de incidir o
cortar y desgarrar los alimentos. En el hombre civilizado, 1a funcibn de des--
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garrar propia de los caninos casi ha desaparecido.

Los premolares o0 bicuspideos y los molares sirven para la trituracién y
masticacién de los alimentos.

En toda denticién hay una continGa adaptacién al desgaste funcional, que
se manifiesta en; la erupcién compensadora de los dientes, en la migracién ---
mesjal para compensar los movimientos dentales patolégicos, o la pérdida de --
piezas dentarias, todos estos cambios significan un esfuerzo incesante para --
mantener un estado fisiolégico adecuadamente equilibrado del aparato mastica--
dor.

MASTICACION (DIGESTION)

En la cavidad bucal tienen lugar importantes procesos digestivos.

Ademfs de los misculos de la masticacibn, varios mfsculos de la caray -
del cuello participan activa y pasivamente en el acto de la masticacién,

La masticacibn es dividida en tres etapas que son;

1.- Incisibn

2,- Aplanamiento y disminucién de las particulas grandes.
3.- Trituracién o molido.

No existe una separacién clara de la etapa dos y tres, puesto que algu--
nas particulas grandes pueden haber escapado al aplanamiento antes de iniciar-
se la trituracifn, siendo por lo tanto necesaria nuevamente la etapa de desme-
nuzamiento,

Con la masticacién se trituran los alimentos y se mezclan con la saliva
para formar el bolo alimenticio que hade ser deglutido,

Tres pares de gléndulas (parftidas, submaxilares, sublinguales) producen
un litro de saliva aproximadamente al dfa, que facilita la deglucibn y median-
te una cnzima que contiene ( la ptialina o diastasa ) inician la digestién de
los hidratos de carbono, antes de que el bolo alimenticio sea propulsado al --
es6fago,
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La deglucibn es un acto muscular complejo que requicre que se cierre ---
momenténeamente, unos dispositivos anatémicos para evitar que refluyan los ---
alimentos a la nariz (velo del paladar) o pasen a la laringe y trfquea ( cpi-
glotis).

Tragar los alimentos a medio masticar (taquifagia) produce un bolo ali--
menticio poco adecuado y evita la tan importante ensalivacibn, lo cual duplica
¢l tiempo de evacuacibn del contenido gastrico al duodenc, ademis de excitar -
la secrecién de jugo gastrico, que repercute en un mal funcionamiento en el --
aparato digestivo.

FONACION

Para que se realice la fonacifn intervienen, primero ¢l diafragma, los -
pulmones y la trfquea, los cuales impulsan el aire necesario para la pronun---
ciacién de las palabras,

El aire proyectado por los érganos impulsores producen los distintos so-
nidos que serfn articulados en las cavidades bucal y nasal, por un sistema de
véilvulas formadas por los dientes, labies,lengua paladar blando y duro.

La cavidad bucal, las fosas nasales y los senos maxilares obran como ca-
vidades de resonancia, la fonacién para que se haga en condiciones normales, -
requiere también de nommalidad de las estructuras de la cavidad oral y fosas -
nasales.

La lengua, labios y el velo del paladar son brganos que intervienen ac--
tivamente, son clementos esenciales aunque inmoviles y pasivos los dientes su-
periores y paladar duro.

Cuando los labios se abren bruscamente emiten el sonido de las letras --
m, by p. la articulacién de palabras en donde se¢ cncuentran tas letras c,g,j,
k,q su sonido es producido cuando se oprime el velo del paladar con el predor-
so de 1la lengua. Las letras ch, 11, i1, y la y consonante son producidas cuando
el predorso de la lengua toca cl paladar, las letras n,l,r,rr,s, son produci--
das cuando la lengua toca o choca con la protuberancia alveolar de los incisi-
ves superiores, en tanto que las letras t,y d se producen con el choque de la
punta de la lengua con ¢l borde de los incisivos, la f, es producida por el -
rose del labio inferior con el borde incisal de los incisivos superiores.
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La funcién fonética de cada grupo de piezas dentarias, esta determinada
por su posicibn dentro de la arcada dentaria, correspondiendoles un naventa
por ciento a los incisivos, y el ochenta por ciento a los caninos (diente cfis-
pideo).

Ya que su falta o incorrccta posicién puede modificar desfavorablemente
la cmisibn de las palabras, asf come la anomalia de tejides blandos, y al ----
anormal funcionamiento de los 6rganos que intervienen en la pronunciacién de -
las palabras.
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CAPITULO IV

ASPECTOS RADIOGRAFICOS NORMALES

Las estructuras 6seas y tejido blando pueden estudiarse radiogréficamen-
te para conocer lo interior de su conformacién.

Dichas radiograffas presentan imigenes constantes, de intensidad y forma,
que se traducen en imfgenes radioopacas o radiolficidas, dependiendo de la den-
sidad del tejido, las cuales pueden ser nomales o anormales.

Por lo tanto hay que saber describir lo normal en nuestro campo (como es
1a disposicién del hueso, diente, regiones vecinas con la relaci6n de los di--
ferentes elementos anatémicos), y para lograrlo necesitamos diversos tipos de
radiograf{as, que usando cualquiera de ellas nos determinan una 4rea amplia o
reducida, de acuerdo a su tamafio.

Los tipos de radiografas se clasifican en;

1.- Intraorales 2.- Extraorales
1,- INTRAORALES

Las radiograffas intraorales comprenden todos los métodos y procedimien-
tos radiogréficos en los cuales el paquete (pelfcula) se coloca dentre de la -
boca,

. Las pelfculas intraorales se encuentran empaquetadas por unidad o pares,
cada paquete esta formado por dos envolturas,la exterior suficientemente im---
permeable para evitar el contacto con la saliva, la interior, es de color os--
curo para proteger la pelfcula de la accibn de la luz actinica, ambas envoltu-
ras se encuentran separadas en la cara opuesta al tubo, por una delgada lémi-
na metdlica, la cual sirve para absorver los rayos secundarios. Cada paquete -
contiene en un extremo un pequefio c{rculo que corresponde a un punto en relie-
ve, para Ssu orientacién (técnica interpretacién).
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. Dentro de las radiograffas intraorales:tenemos;.

PERIAPICALES

Es la obtencién de una imagen de toda la longitud del diente desde la =-
corona hasta el 4pice, del alvéolo, las estructuras 6seas de sostén mesial y -
distal, y de 1a formacién de hueso wis all4 del 4pice dental.

INTERPROXIMALES (" BITE WING")

Las radiograffas de aleta mordible, muestran la extencién de las caries
sospechosas, revelan la presencia de caries recurrente, vigilan la relacién --
entre una cavidad preparada y la camara pulpar, también son de utilidad en la
evaluacién de la enfermedad periodontal.

OCLUSALES

Determinada la posicién verdadera y la direccién de los dientes normales
o desplazados, nos ayuda a localizar, cuerpos extraiios,dientes no erupcionados,
rafces retenidas y célculos en las glindulas salivales y en sus conductos,

Nos muestra la extensibn e involucracién de las lesiones que afectan las
estructuras alrededor de los dientes, para delinear la formacién de quistes y
la expansifn 6seca y establecer ¢l grado de invacién neopléisica, pudiendo estu-
diar la formacién 6sea sobre las superficies lingual y bucal de los maxilares
superior ¢ inferior.

2.- EXTRAORALES

La pelicula se coloca fuera de la cavidad bucal, contra el lado de la --
cara que va a ser radiografiada, Su uso es cuando se necesita mayor amplitud -
radiogrifica.

Para las radiograffas extraorales pueden utilizarse dos tipos de pelicu-
las, una para exponer con pantallas reforzadoras o tipo 'regular",y otra para
exposicién directa o tipo "no-screen' (no pantalla}.

EL tipo '"regular" es universal, a causa del empleo de pantalla reforza--
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dora, las cuales son l4minas de cartén o de pldstico,que 1levan en una de sus
caras finos cristales de una sustancia flourescente (tungstato de aclcio o ---
sulfato de plomo y bario), cubierta a su vez por una capa de proteccibn, de --
esta manera los rayos X se transforman en otras radiaciones de mayor longitud
de onda (ultravioleta y luminosos), la exposicién con pantallas puede hacerse
con menor cantidad de rayos X.

Esta pelicula se trabaja dentro de un chasis que es necesario e indispen
sable para la conduccibn de los procedimientos extraorales, puede ser de plés-
tico, madera o metal, rfido y absolutamente impermeable a la luz, el chasis --
blando se utilizaenlas radiografias panorémicas.

El mancjo de estas radiograffas implica técnicamente la utilizacién de -
distintas relaciones cabeza-chasis- R.C., para el logro de tales relaciones, -
ademds de las referencias intraorales, son fitiles y pricticos, los puntos, 11-
neas y planos de referencia.

Estas radiograffas, son especiales para determinada zona anatfmica, sin
la superposicién de las estructuras que la rodean.

PARA LOS MAXILARES, SUPERIOR E INFERIOR

METODO LATERAL

Son radiograffas nomales o perpendiculares al plano sagital medio, se --
emplean cuatro vistas, de acuerdo a la zona que se quiera observar;

1) vista dela zona anterior

2) de la zona premolar-molar

3) de la rama mandibular

4) vista de perfil que ayuda a localizar; agujas rotas, cuerpos extrafios
y cAlculos en los conductos salivales.

OBLICUGLATERALES

Demuestran zonas mayores de ambos maxilares, que son valiosisimas para -
el diagnéstico de fracturas, dientes retenidos, de dientes no erupcionados y -
para mostrar la extensién de los padecimientos.
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METOD) FRONTAL

Son los procedimientos frontales complementarios para ambos maxilares o
exclusivamente para la mandibula, para el examen de la regién anterior (loca--
lizaciones), y estos son;

Procedimiento frontal "obl{cuo"

PROCEDIMIENTOS FRONTALES ''ORTOGONALES"

Con 1a cual se logra un amplio y Gtil registro (no isométrico) de
ambos maxilares.

PARA LA SINFISIS

Para los casos en los cuales s6lo sea necesaria informacibén relacionada
con 1a sinfisis (localizacién de cuerpos extrafios, etc.).

Procedimiento submentoniano de Bretton.

PARA 10S SENOS MAXILARES

METODO FRONTAL:

Para lograr el registro de los senos maxilares libres de la superposi---
cibn del pefiasco, resultan pricticos los procedimientos de Waters, de Grashey
o de Blondean.

Procedimiento de WATERS.
( Proyeccibn posteroinferior oblicua de la cara);

Ademds de mostrarnos los senos maxilares libres de superposiciones, nos
mucstra otras zonas y nos sirve para demostrar las fracturas de los maxilares
superiores, de los senos paranasales, de los pisos y bordes de las orbitas, de
los huesos malares y de los arcos cigomfticos.
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METODO LATERAL; B
La relacibn cabeza/chasis es la misma, variando sélo ligeramente la ubi- -

cacibn del punto de entrada del R.C.
PARA LA ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR (ATM)

- Por estar ubicada ésta articulacién en la base del créneo, rodeada de --
formaciones 6seas densas, en las proyecciones cefalicas normales (crtogonales),
laterales y frontales, se pierde su visibilidad, en consecuencia, para lograr-
la debe recurrirse a las radioproyecciones oblicuas.

Procedimiento Lateral Transcraneanos;

Se obtiene un registro mis completo del espacio articular, lo cual permi
te que pueda ser mejor, interpretada la relacién cavidad glenoidea-cabeza del
codilo mandfbular.

Procedimientos Laterales Infracrancanos;

Son de rigor los de Parma y de Lacronique, se consideran bisicos.

Método Frontal;

Estos se dividen en unilaterales y bilaterales, Entre los primeros son -
de rigor, los que utilizan radioproyecciones transorbitarias o peorbitales, --
(la transorbitaria obliga a irradiar el cristalino),

SERIOGRAFIA

La seriografia consiste en registros sucesivos e inmediatos de las dis--
tintas posiciones que muestra cl céndilo en su trayectoria; retrusién, oclusibn
reposo, incisién y apertura.

Tales registros se hacen generalmente en la misma pelicula, lo cual fa--
cilita la interpretacibn.

TOMOGRAFTA

Esta indicada particularmente para el examen complementario para, senos
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‘maxilares y de la ATM, para comprobar la presencia de fisuras en ¢l paladar --
“duro,

La tomografia es un estudio que permite obtener “cortes' de un érgano --
o estructura anatbmica, en esta radiografia aparecerf con claridad sélo aque--
1la estructura que interesa ver, el resto aparcce borrado,

El método seccional, es donde se expone al paciente a dosis elevadas de
rayos X.

PANORAMICA

Logra el registro continuo, bien definido, isoforme, isométrico v orto--
gonal de toda dentadura y cstructuras vecinas y complementarias (senos, fosas,
malares, ATM. etc.).

SINLOGRAFIA

Examen radiogrifico de una glindula salival, después de inycctar una ---
sustancia radiocopaca (medio de contraste; aceite yodado) dentro de su conduc--
to.

CINERRADIOGRAFITA

Es wna radiografia del movimiento, se usa para estudiar las relaciones -
velofaringeas durante la fonacién, deglucibn y el movimicato de la ATM.

CEFALOMETRICAS

Consiste en placas latcrales, frontales de la cabeza, en posicibn esta--
ble, lo que puede lograrse con instrumentos calibrados {cefalémetro o craneb--
metro) o no calibrados (cefalbstato o cranchstato).

TECNICAS E INTERPRETACION CORRESPONDIENTE

De todas las técnicas utilizadas en Odontologia, s6élo nos basaremos en -
las técnicas utilizadas en la localizacién de caninos.
Para llevar a cabo cualquiera de las técnicas, tenemos que hacer un exa-
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men oral y facial que nos determinan, la forma del paladar, posicién del arco
cigomfitico, falta y/o posicién de los dientes, estado de la mucosa, para la --
posicibn del paquete radiogrdfico.

La posicién de la cabeza nos ayuda para dar la direccién a los rayos X,
en la téenica que se utilice, por lo tanto tememos las siguicntes posiciones;

Posicién I

Colocar la cabeza erecta de manera que el plano oclusal de la dentadura
superior quede horizontal, para controlar esto nos basamos en una 1fnea ima---
ginaria que va del trago a la ala de la nariz la cual también ser§ paralela --
al horizonte o piso.

Posicién 11

La cabeza se lleva un poco hacia atrds, de manera que el plano oclusal -
inferior quede horizontal, se controla a través de uma linea que va del trago-
comisura labial,

TECNICA DE CONO CORTO ( procedimiento por biseccién)

Posicibén de la cabeza I

Posicibn del paquete; eje mayor del paquete debe colocarse vertical, en
los incisivos centrales y laterales.

Direccién del R.C.;

Angulo vertical o de altura; + 45° - 50°

Angulo horizontal; 45°, nos ayudamos con los punto de incidencia facial,
correspondiendo arriba de la punta de la nariz.

DESPLAZAMIENTO DEL OBJETQ

Esta técnica es para cvitar la superposicién con las demds estructuras.

La posici6n de 1a pelicula es igual a la anterior, sélo que varia la ---
direccién del R.C..

Se desplaza la dircccién de los rayos de derecha a izquierda, es decir -
de medial a distal.
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Por lo tanto el diente retenido que funge en el sentido en que se ha ---
desplazado el cono, es el que se encuentra mis préximo 2 la pelicula y mis ---
lejuno del rayo, ¢l que cmigra en sentido contrario al desplazamiento del co--
no, estarf mis cerca del rayo, y mis lejos de la pelfcula. ‘
Es decir que el primer caso, diente que se movilice en el sentido que --
se ha desplazado el rayo, serd palatino, el que escape en sentido contrario --
serd vestibular.

UBICACION EN EL PLANO ANTEROPOSTERIOR

La ubicacién del diente en el plano sagital se logra a merced, de varias
tomas radiogréficas con placas comunes.

Tres tomas son necesarias para conocer la direccibn anteroposterior del
diente retenido y las relaciones de la corona y lpice con los érganos, cavida-
des y dientes vecinos, estas tomas radiogréficas las denominan; anterior, me--
dia posterior,

TOMA ANTERIOR (a)

Se coloca la pelicula en el lado palatino, haciendo coincidir la 1{nea -
media de la placa con el espacio interincisivo, el R.C. normal a la placa ( --
angulacibn vertical + 45°, angulacibén horizontal 45° ).

TCMA MEDIA (m)

Se coloca la pelicula orientada verticalmente haciendo coincidir su bor-
de anterior con el espacio interincisivo, rayo normal a la pelicula, el punto
de incidencia facial es, la ala de ta nariz.

TOMA POSTERIOR (p)

Se coloca la pelfcula, haciendo coincidir el borde anterior con la cara
distal del incisivo lateral, cl rayo normal a la pelicula, el punto de inci--
dencia facial es el surco naso-labijal.

Con esta técnica, sabemos 1a forma de la coroma, la existencia y dimen--
sibn del saco pericoronario, la rclacién con las demfs estructuras, la coloca-



oty _1...39
cibn de la rafz puede estar a nivel o’'por:encima‘de los ép:.ces de 1os d1entes
vecinos, su proximidad con el seno manlar. :

TECNICA OCLUSAL

PROCEDIMIENTO OCLUSAL OBLICUO O DIS-OCLUSAL

Para Maxilar superior Regién anterior

Posicién de 1a cabeza I :

Posicién del paquete; paquete oclusal con su eje largo coincide — con el
plano sagital medio introduciendolo dos tercios.

Direccibén del R.C.;

Angulo vertical + 65°, dngulo horizental 0°,

Entrada, debajo de la interseccién de la linea bipupilar, con el plano -
sagital medio, unién cartilago y huesos nasales.

Distancia foco picl es corta.

En esta radiograffa, los incisivos centrales han de aparecer, de tal modo
que sblo sca perceptible el corte eliptico del ecuador de cada diente no viendo
se la proyeccibn de la rafz, el diente retenido apareceri por delante o por de-
trds (vestibular o palatino).

Regibn lateral

Posici6n de la cabeza I.

Posicibn del paquete; su eje largo paralelo al plano sagital medio, des-
plazade un centimetro hacia el lado que se radiografia e introduciendo hasta -
el borde anterior de la rama ascendente.

Angulo verticla + 60°.

Entrada, fosa canina.

Distancia foco piel es corta.

Con esta técnica se obtienc una imagen del diente en relacién con las --
demfis piczas del maxilar,
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Delimitacibn en el plano vertical

Posicién dc la cabeza I. g :
Posicibn del paquete; se coloca una placa (pelicula oclusal ° una peli o

cula comfn, para radiograffa extraoral) sobre la me]1lla opuesta al canmo - ’

" retenido, ; . : §
Direccién del R.C., atravezando al max:.lar en senndo honzontal y ¢on .
incidencia perpendicular a la placa.

Para maxilar inferior (mand{bula)

PROCEDIMIENTO OCLUSAL PERPENDICULAR U ORTO-OCLUSAL

Posicién de la cabeza III (posicién inicial I).

De la posicibn inicial se lleva hacia atris de modo que el plano de oclu
sibn quede vertical respecto del horizonte (piso).

Posicién del paquetc; paquete oclusal (colocado estando la cabeza en po-
sicién 1), con su eje corto coincide con el planc sagital medio introducido --
hasta las ramas ascendentes.

Direccién del R.C.;

Angulo vertical -90° respecto del plano de oclusién,

Entrada del rayo cn la regipon submentoniana, en la interseccién del ---
plano sagital medio con el plano frontal que pasa por los fngulos externos de
los ojos, o sea en el punto "antipoda'’.

METODOS EXTRAORALES
METODO LATERAL

Para ambos maxilares;

la disposicibn por paralaje, es decir, la radioproyeccién no superpuesta
de los lados sc obticne;
I) Utilizando incidencias a través del espacio retromandfbular ( entre el bor-
de posterjor de la mandfbula y las vértebras cervicales, debajo del borde in--
ferior de 1a mandfibula).
2) Colocando la pelfcula (chasis) frente (paralela) al sectorque se examina.
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Los distintos sectores de la mandfbula y el maxilar, en consecuencia, deben --
pasar frente a la pelicula para obtener su registro completo.

Posicién de la cabeza; posicién inicail I, de esta posicibn 1la cabeza --
debe hacerse avanzar (hiperxtensién) el miximo posible y girar hacia el lado -
que se radiograffa ( giro miximo regiém anterior, gire minimo regién poste----
rior).

Posicién del chasis; vertical, en posicién y paralelo a la unidad que se
radiograffa.

Direccibn del R.C.; retrogonional-intermaxilar (oclusal),angulacién ver-
tical; regién anterior ligeramente negativa, posterior O, horizontal; varfa --
seg@in la unidad.

Entrada del rayo, por el trifingule retromandibular, detemminado por el -
borde posterior y la prolongacibn del borde inferior de la mandibula y la apb-
fisis mastoidea.

De acuerdo con el examen radiogrdfico previo, la comparacién de las ra--
diogréfias y el examen clinico del case, tendremos la ubicacifn del canino, su
posicién y sus relaciones ( con los dientes y cavidades vecinas).
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CAPITULO YV

HISTORIA CLINICA

Al evaluar a un paciente son importantes; la Historia Clinica, la Explo-
racién, Examenes de Cabinete y de Laboratorio.

Al realizar 1la H.C. de la sintomatologfa actual, también tiene importan-
cia 1a historia previa o Anamesis o Anamnesia ( Interrogatorio para conocer los
antecedentes patolfgicos y no patolégicos del paciente), con lo que se preten-
de averiguar cualquier acontecer en la vida del mismo, que pueda tener rela---
cibn casual con alguna enfermedad.

La Historia Clinica es un procedimicnto ordenado, donde 1la anammesia ---
incluye todas las circunstancias personales del paciente como son; scxo, edad,
profesifn, costumbres, hibitos alimenticios, antecedentes patolégicos, antece-
dentes familiares hereditarios, desarrollo f{sico y psiquico., El interrogato--
rio se debe adecuar a la capacidad intelectual del paciente.

la anamnesis gencralmente se inicia con la investigacién del padecimien-
to actual, dejando que cl paciente relate su problema,

Padecimiento Actual; Con el %nterrogatorio sc logra el sitio anatémico -
de la enfermedad, el modo de aparicién, su evolucién hasta la fecha,

Antecedentes Personales; Es la historia pasada del enfermo en relacién -
con su salud. Su salud en general, peso habitual y variaciones, sus hébitos --
alimenticios, higiénicos y habitacionales.

Antecedentes Familiares; El modo de vida y el estado de salud de los pa-
dres, cbnyuge, hermanos, hijos, causa de muerte de los familiares. Frecuencia
familiar de enfermedades transmitibles, neoplésicas, metab8licas, alérgicas, -
etc. En general todas quellas circunstancias que en un momento dado pueda te--
ner relacibn con ¢l padecimiento.

El interrogatorio por aparatos y sistemas, sc¢ inicia generalmente inves-
tigando ¢l aparato o sistema mfis relacionado con el padecimiento.

La revisibn de estos aparatos y sistemas, es necesario para excluir la -
posibilidad de otros padecimientos quc hayan pasado desapercibides, por lo ---
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tanto cada aparato y sistema tienen sus caracteristicas propias, que nos ayu:-
dan a diferenciar los signos y sintomas de una y otra enfermedad.

EXAMENES DE GABINETE

Los exfmenes de gabinete serfn ordenados aquellos que se juzguen necesa-
rios, de acuerdo con los datos obtenidos por la Historia Clinica. Dentro de --
estos exfmenes tenemos;

Rayos X, teleradiografia de Térax, placas simples de créneo, visualiza--
cién de columna, pelvis y extremidades.

La exploracién radiogréfica practicada, para conseguir un diagnéstico --
radiogr§fico, el cual se obticne por medio de una imagen sombreada de los ra--
yos que pasan a través de los tejidos, este registro puede utilizarse para ob-
servar diversos procesos patolégicos, la imagen requerida sélo puede lograrse
a veces con la ayuda de un medio de contraste para examinar cualquier otro ---
érguno.

Serie Esofagogastioduodenal, colon por enema, Colecistografia oral e in-
travenosa, Esplenoportografia, Urograffa excretora, Piclograffa ascendente, --
Aortografia, Arteriografia selectiva, Miclograffa, etc.

Escofagoscopia, Cistoscopia, Peritonescopia, Artroscopia, Broncoscopia,
Cateterismo intracardiaco, Fonocardiograma, Electrocardiograma, Electrocncefa-
lograma, Ecoencefalograma, ctc.

Los exémenes de gabinete confirman o desechan las sospechas clinicas y -
orientan la terapfutica.

EXAMENES DE LABORATORIO

Una muestra de algln 1fquido o materia orgfnica (sangre, orina, esputos,
heces, etc.),son sometidos a complejos anflisis f{sicoquimicos o microscépicos
para determinar exactamente su composici6n propiedades, o la existencia de --
alglin compuesto anormal.

En los cxfmenes de sangre interesa analizar sus diferentes compuestos --
averiguando la proporcibn de sus elementos y la presencia de augellos que no
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- 1o son. Los diferentes tipos de exfmenes son:

Biometria Hemitica; Esta abarca, determinacifn de 1a hemoglobina, recuen
to de gibbulos rojos y blancos, férmula leucocitaria,

Las cifras bajas de hemoglobina nos refiere una anemia generalmente por
falta de hierro, las cifras bajas de hematies nos indican una anemia de cual--
quier motivacibn.

Asi como las cifras altas de leococitos nos indican la existencia de una
infeccibn y el porcentaje de los diferentes tipos de leococitos estan altera--
dos también indican procesos infecciosos o alérgicos.

El tiempo de Coagulacién, el tiempo de sangrado, es importante para diag
nosticar la diatesis hemorrfigica (hemofilia, ctc.)

El tiempo de protrombina cs de importancia capital como gufa de la coa--
gulacibn de la sangre en el interior vascular.

Quimica sangufnea, grupo sanguineo y R i, Exfmen General de Orina, en --
este (iltimo lo importante es la determinacién de la presencia de sustancias --
anormales que en estado de salud no aparecen, son sobretodo la albumina ( pro-
teinas) y la glucosa.

Los resultados de estos anflisis varian, dependiendo del laboratorio y -
el tipo de anflisis utilizado.

METODOS DE EXPLORACION

La exploracién ffsica tiene como finalidad primordial el descubrimiento
¥y caracterizacién de cualquier anormalidad del paciente.

Los mbétodos de exploracién son :

1) INSPECCION

Es el eximen visual de una parte, abarca todo aquello que pueds verse.

La inspeccién directa es la que sc emplea corrientemente en la clinica,
las regiones simétricas s¢ harin comparativamente.

La inspeccién instrumental, es la que s¢ hace por medio de instrumentos
como son: espejo, otoscopio, laringoscopio, ctc.



Los resultados que se obtienen por.nedio de la ispeccibn son nociones -
- de sitio, color, forma, volumen,. estado de la superficie,

2} - PALPACION

Es el exfmen mediante el tacto de los dedos, las manos o instrumental---
mente, en la superficie del organismo, en las cavidades naturales del mismo.

Los resultados que se obtienen por medio de la palpacién son; nociones -
de temperatura, de consistencia, de sensibilidad dolorosa, movimientos vibra--
torios y movilidad de los planos superficiales sobre los profundos.

3) PERCUCION

Es el exfmen mediante golpes suaves y referidos y metédicamente con el -
fin de provocar fenbmenos aclisticos, producir movimicentos cuyo anilisis permi-
tird juzgar sobre el estado de los 6rganos, localizar punto doloroso en los --
dientes generalmente.

4) AUSCULTACION

Es el exfmen mediante la audicién, con o sin el estetoscopio, incluye --
escuchar los sonidos o ruidos provenientes del organismo.

De los métodos de exploracién que usamos en la exploracibn de 1la cabeza
Yy boca son los tres primeros,

La exploracién de la boca es de importancia extraordinaria, puesto que -
es uno de los sitios del organismo que es rico en patolégias de los diferentes
tejidos y érganos que la formen.

Ademis es el sitio donde la mayorfa de las enfermedades sistemicas o ge-
neralizadas se manifiestan en, ella.

La exploracién se inicia, exfminando con la boca cerrada, la piel, muco-
sa de los labios comisuras.

Con la boca abierta se observa el tamafio de la apertura y las comisuras.

Evertiendo ambos labios, se observan la mucosa, el surco gingival labial
inferior y frenillo, el surco gingivolabial superior y el frenillo,

Con la ayuda de un espejo y usando guantes quirfirgicos se exfimina la mu-
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cosa:yugal y.surcos gingivoyugares y por visién indirecta el ‘espacio retromo--
lar.. ’ S )

Se pide al paciente proyecte su lengua hacia afuera exfiminando el dorso
en su parte anterior y media, y con el auxilio de un espejo dental se observa
el tercio posterior, la V lingual y la base de 6sta, traccionando la lengua --
hacia la comisuras opuestas, observamos los bordes incluso las papilas folia--
das, se exfimina la cara ventral de la lengua y piso de la boca, con la punta -
de la lengun apoyada en el paladar.

Se sujeta la punta de la lengua con una compresa de gasa, desplazando --
1a lengua hacia un lado con una mano y rcalizando la palpacibén con la otra.

Se produce a exfiminar el paladar duro en su tercio anterior, medio y ---
posterior, seguido de paladar blando y regiones amigdalinas.

Se exfiminan las encias detalladamente desde el tercer molar de un lado -
hasta el tercer molar del lado opucsto, tanto por vestibular como lingual, su-
periores e inferiores.

Los métodos de exploracibn para diagnosticar un canino retenido son: la
inspeccién, palpacién y el exmen radiolgico.

1) INSPECCION

La usencia del canino permanente en la arcada, la persistencia del tem-
poral pueden hacer sospechar la retencifn.

En casos de retencién palatina o vestibular, la inspeccién visual des--
cubre una ¢levacién o relieve en el paladar o vestibular,

La forma y altura de la béveda palatina nos darf una indicacién preli--
minar de la probable ubicacién del dientec rctenido, no debe ser confundido el
relieve originudo por el canino con el que puede producir la rafz del incisivo
lateral o del primer premolar. )

2} PALPACION

El dedo indice que investiga, conforme la existencia de esta elevacién,
de la misma consistencia que la tabla 6sca.

En caso de existir algln proceso infeccioso, una fistula, una zonda ---
introducida por ella, nos llevar§ a chocar contra un cuerpo durc, que repre---
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senta la corona del canino.

3) EXAMEN RADIOLOGICO

El estudio radiolégico nos dard el panorama general de la zona en la
que se realizaré la cirugfa.

No es suficiente una radiografia intraoral tomada sin reglas radiogri-
ficas precisas, imprescindibles para ubicar el diente a extraer.

Es necesario ubicar el diente segGn los tres planos del espacio, es --
imprescindible ver la cfispide y el fipice, conocer las relaciones con los 6rpa-
nos vecinos (senos maxilares, fosas nasales).

La radiograffa nos dar§ cl tipo de tejido éseo (densidad, rarefaccibn,
presencia de saco pericoronario, existencia de procesos 6seos pericoronarios,
etc.).
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CLASIFICACION MORFOLOGICA Y POSICIONAL
DE DIENTE CUSPIDEO ( CANINO )

Cuando los dientes no toman sus posiciones mormales para funcionar en el
arco dentario, se consideran incluidos o retenidos, quedando dentro de los ma-
~xilares, manteniendo la integridad de su saco pericoronario fisiolégico.

La retencién dentaria puede presentarse en dos formas, cl diente esta --
completamente rodcado por tejido dsco (retencién intrabsea), o cubierto por 1la
mucosa gingival (retencién subgingival).

La localizacién es importantc, pueste que las téenicas quirlirgicas para
eliminarlos varian tanto que son operaciones totalmente distintas.

Los caninos pueden ser clasificados de acuerdo a;
1.- Nimero de dientes rctenidos.
2.~ Posicibn que estos dientes presentan en los maxilares.

3,- Con la presencia o 1a ausencia de dientes en los maxilares.

Tomando ¢n cuenta estos puntos se pueden clasificar en forma ordenada,

CLASIFICACION DE CANINOS SUPERIORES

CLASE I.- Cuando el diente se encuentra por palatino.

Retencién; Unilateral o Bilateral.
a) Cerca de la arcada.
b) Lejos de la arcada.

Posicibn; Horizontal.
Vertical
Semivertical

CLASE 1I.- Cuando se encuentra por vestibular,
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r palating caio por vestibular.

‘Intermedia; .

CLASE -1V~ Cuand se_encuentra en- el proceso. o dpbfisis alveolar.
[+ Posicibn; Vertical.
‘CLASE V.-"Cuando se presentan en pacientes edéntulos.

a) Ubicado en el lado palatino.
b) Ubicado cn ellado vestibular,

Retencidn; Unilateral o Bilateral.

Posicibn; Horizontal.

CLASIFICACION DE CANINOS INFERIORES

Esta retenci6n no es tan frecuente como la de los superiores.

CLASE I.- Ubicado en cl lado lingual.
Retencién; Unilateral o Bilateral.
Posicién; Vertical.
Horizontal.

CLASE II.- Ubicado en el lado vestibular.
Retencién; Unilateral.
Posicibn; Vertical.
Horizontal.

...49



CLASE 1I1.- En pacientes cdéntﬁlos,‘
Retencién; Unilateral o Bilateral. :
Posicibn; Vertical, ‘ o
Horizontal.

CANINO' SUPERIOR

\J
v 0,@

@
SOUOS v

CLASE 1 CLASE II

Vest{bulopalatino

CLASE 111
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CLASE I

CANINO INFERIOR

CLASE 111 .-
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U CAPRPITULO VII

INDICACIONES Y. CONTRAINDICACIONES DE LA
CIRUGIA DE DIENTE CUSPIDEQ

Todo diente retenido es susceptible de producir trastornos de indole di--
‘versas; .
: Se recomienda la extraccién quirGrgica de estos, cuando existan motivos
para creer que con ello, se lograri corregir un defecto de oclusién o sﬁprimir
estados patolégicos locales o generales, y cuando los buenos resultados que se
obtengan no sean a expensas de la pérdida de otros dientes ni de la mutilacién
de las partes anatémicas.

Y no por esto se deben olvidar los casos en que no se puedan hacer las -
extracciones quirfirgicas de estos.

INDICACIONES

Cuando no puedan ser corregidos debidamente por la técnica Ortodéntica.

Cuando haya signos de resorcién 6sea.

Cuando el diente produzca dolor reflejo o irritacién .

Hacer 1a extraccién quirdrgica antes de que aparescan los accidentes -
mechnicos y patolégicos.

Cuando producen accidentes nerviosos, inflamatorios o tumolares.

En pacientes edéntulos, con cl fin de que su erupcibn tardfa no oca--
cione la pérdida de la dentadura artificial.

Cuande se han perdido los dientes situados debajo de éste y no sea po-
sible alinearlo o ponerlo en oclusién.
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.~ En aquellos casos en que la técmca 0rtod6nt1ca logre ub1carlos en:su
“sitio de normal implantacién SRR

- Cuando la intervencién quirQrgica pueda ocasionar trastornos mis peli-
grosos que 1a misma retencién del diente.

- Cuando haya presencia de estomatitis o gingivitis {ilceromembranosa en
los pacientes portadores de tal retencidén, ya que la virulencia micro-
.biana se exacerta en tales condiciones y no son raras las necrosis y -
propagaciones infecciosas cuando se intervienen quirGrgicamente.
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ASEPSIA'Y ANTISEPSIA

: " Toda intervencién quirfirgica para que sea un éxito, 'exige que todos los
elementos en dépendencia con el acto quirdrgico esten libres de microorganis--
mos.’

I Dentro del término elementos, deben ser considerados, sitio donde se ---
realiza la operacién (campo quirfirgico), operador (cirujano), paciente, ins=---
trumental, material y cuerpos de cualquicer indole que formen parte del acto --
quirfrgico.

Para lograr que todos los clementos esten libres de microorganismos se -
utilizan una serie de procedimicntos encaminados a lo que es la esterilizacién,
la cual se da por medios fisicos y quimicos.

Para usar los instrumentos y objetos estériles se ha desarrollado una --
metodélogia completa y compleja que es la técnica Aséptica o Asepsia y la ----
Antisepsia,

Ascpsia.- Es el procedimiento preventivo que se emplea en cirugia para -
destruir los gémenes que pudiera tener el material quirGrgico, manteniéndolos
estériles.

Antisepsia.- Se ha denominado as{ a la aplicacién de un antiséptico en -
la.zona por intervenir, y que es la destruccién o disminucién de gérmenes cn -
el organismo.

Describiremos los medios para la asepsia y la antisepsia del instrumen--
tal, del cirujano y del paciente.

INSTRUMENTAL

Para esterilizar los instrumentos quirrgicos nos valemos de agentes fi-
sicos y quimicos. o
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g E1. iné,tnnnentailmpﬁede lavarse manual o mechnicamente, despus de cada -
intervencién, para evitar que los ‘restos orgAnicos-se sequeny se Fijen.en -r-:
Ve intérsticios, en estrias y articulaciones de los instrumentos. ' :
i Se lavan por espacio de diez minutos, con cepillo y detergente, se -----
enjuagan y Se secan para preparar los equipos para su esterilizacién.

' : Medios Fisicos

Por calor,- Se obtienen por medio de aparatos que consisten, en cajas --
metfilicas, cuyo ambiente sc calienta por medio de gas o de electricidad.

CALOR SECO.- Empleado para esterilizar instrumental, bandejas, la tempe-
ratura sc mantiene por lo menos a 100°C durante 15 min.,donde los gérmenes son
destruidos per la accién del calor dirccto.

AIRE CALIENTE, - Se utiliza en hornos eléctricos, donde el instrumental -

se coloca de manera a que ¢l aire circule libremente.

CALOR HUMEDQ.- Son recipientes donde se cleva la temperatura del agua a
100°C (Ebullicién), o calor bajo presibn, donde sec consigue elevar la tempera-
tura a 130 6 140°C (autoclave).

EBULLICION.- Sc cleva la temperatura hasta 90° 6 100°C durante 15 min.,-
agregando bicarbonato de sodio al agua, cuando no es agua destilada deteriora
los instrumentos.

AUTOCLAVE.- Sc emplea en”la csterilizacién de instrumental y vestuario -
quirfirgico. Contienen vapor de agua con presiones superiores a la atmosférica
por ¢l tiempo suficiente para destruir cualquier forma de vida en los objctos
quirdrgicos. El ticmpo de exposicién y el tiempo de secado se hace de 15 a 20

min.
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7. Constituyen los productos que en terapéutica sc denominan antisépticos y
desinfcctantes, que empleamos para instrumental que no deben esterilizarse por
calor.

Son sustancias que destruyen o inhiben a los gémenes patbgenos y no pa-
tégenos, pero no eliminan sus esporas.

Hay sustancias que se aplican en piel y mucosas para disminuir la con---
centracién de bacterias sin agredir a los tejidos integros, impidiendo asi la
infeccifn susceptible a declararse.

Estos pueden ser orginicos e inorgdnicos.

Halbgenos.- Destruyen la membrana celular.

Hipoclorito de Sodio al 0.5-1%, ticne accifn destructiva y solvente so--
bre baqterias. pus, tejido necrético, es agresivo a los tejidos.

Yodo, se utiliza como antiséptico y desinfectante, su accién antimicro--
biana es en hongos y virus, pero es irritante a la mucosa bucal.

Agentes Oxidantes, que por liberar oxfgeno interfieren la anaerobiosis -
bacteriana.

Perbxido de Hidrégeno, su accibn bactericida es muy lenta.

Sales Metélicas, inhiben a los microorganismos, pero en concentraciones
altas coagulan las protefnas, son conservadores, son el Timerasol o Merthiola-
te y el Nitrato fenil,,

Agentes Tensioactivos, alteran la membrana celular por tensibn se usan -
como detergentes, estos son; Catavlon, Benzal, Zefiran, Cri.

Alcbholes. - desnaturalizan las protefnas bacterianas, sc emplea princi--
palmente como antiséptico cutfneo, los mis usados son el etflico, isopropilo.

Aldchidos, cstos atacan al grupo amino de las proteinas, el gluraldehido



‘fenol’ se fitiliza en curacicnes de heridas infectadas, protegiendo a -
la piel con un’‘lubricante,

RN <1 fenol clorado se Gtiliza mds, ya que no es agresivo.

%2 El exaclorofenol, se emplea como antiséptico sobre la piel, se utiliza -
en el lavado de manos del cirujano y en la preoperacién de la piel del pacien-
te. '

* OPERADOR ( CIRUJAND )

Se principia con un lavado de manos con jabén y cepillo, déndole impor--
tancia a las ufias, desde éstas hasta el nivel del codo, durante 10 min.

El enjuague deberi ser con agua esteril, procurando que el agua que toca
al codo no escurra hacia la mano.

Después del lavado se hace una aplicacién de alcéhol al 70% para acele--
rar el proceso de secado por evaporacién y al mismo tiempo, produce antisepsiz
de la piel,

Debe cstar provisto de gorra, bata y cubrebocas para evitar un intercam-
bio de microorganismos que pueden ser contagiosos entre el operador y el pa---
ciente, también de guantes quirdrgicos ya que son intervenciones mis delicadas

en donde sc necesita una mayor ascpsia.
PACIENIE

La cavidad oral nunca esta quirGrgicamente limpia, sin embargo sc pucde
evitar la mayor parte de la contaminacién antes de la intervencién.

Con una gasa mojada con jabbn, comenzando por la parte externa de la bo-
ca y frotando l1a picl se hacen circulos desde los labios hasta 1a punta de la
nariz y la barbilla, para 1a asepsia de la cara. Se repite la misma maniobra -
durante 5 a 10 min.

Posteriormente se climina el jabén con una gasa con agua, y a continua--



-cién’se -aplica un antiséptico con una gasa hGmeda de 1. eS8

Tambiefi se aplica un antiséptico en la cavidad bucal, en la zona por in-
tervenir, previo a esto se hace un lavado con jabén.

Se colocarf un campo quirGrgico estéril, con un orificio en forma 1'ectan
gular que dejari al descubierto la cavidad bucal,

Todos estos pasos son los que se tienen que hacer antes de cuulquier"---

intervencién quirfirgica.
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ANESTESIA ( ANESTESICOS 1OCALES )

"La supresién del dolor en el acto quirdrgico,: es wna de 1as mis grandes
‘conquistas de la humanidad, el cual se logra a merced del empleo de la aneste-
sia.

Al comienzo de la decada de 1800 no existfan los anestésicos como en la
actualidad, en la antiguedad se usaban cfectos hipnéticos y narcéticos como cl
opio, alcohol beleio, cocafna,

Carl Koller descubrié la anestesia local, al aplicarse una pequefia can--
tidad de cocaina en agua, en uno de sus ojos y la perfeccibn de una jeringa --
funcional fuc un gran paso en el logro de la anestesia local.

Se ha mantenido el témine de anestesia para describir las maniobras que
se realizan con el fin de suprimir el dolor.

ANESTESIA.- Es la supresién en todo el cuerpo o parte del mismo, que se
obtiene por diversos métodos, y debido a esto se clasifica en anestesia gene--
ral y local.

Anestesia General,- Es un estado reversible de piezas del sistema ner---
vioso central, caracterizado por pérdida de la sensibilidad, conciencia y me--
vilidad, donde cl paciente queda cn estado de inconciencia por la accién de --
un gas (Anestesia por inhalacién), por la inyeccién de sustancias suporiferas
en un vaso sanguinco (Anestesia endovenosa), o por la introduccién de algunas
de estas sustancias en el recto (Anestesia rectal).

Ancstesia Local,- Témmino que se emplea para designar la supresidn de la
sensibilidad en una regién determinada del organisme, donde el paciente perma-
nece con ta conciencia intacta, atravéz de famacos capaces de bloquear la con
duccibn nerviosa en fomma selectiva, reversible y temporal.

Esta se prictica generalmente mediante anestésicos locales especiales, -
estos se inyectan en tejidos que rodean la zona operatoria (anestesia por in--
filtracién). o en la regién de un tronco nervioso medisnte el cual se interrum
pe temporalmente la capacidad de un nervio de transmitir o recibir los impul--
sos de las zonas gue normilmente inerva.
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TIPOS -DE ANESTESICOS |

Los anestésicos locales son medicamentos ( sustancias quimicas) capaces
de interrumpir la conduccibn nerviosa cuando se aplica en concentraciones su--
ficientes sobre el tejido nervioso, ya sea sensitivo o motor.

Los tipos de anestésicos son;
1.- No Nitrogenados; Alcoholes ( no inyectables).
2.- Puramente Nitrogenados; Amidas y Esteres (inyectables).

Inyectables. - Soluciones que se aplican en tejidos que rodean la zona --
operatoria o en la regién de un tronco nervioso.

De superficie o Tépicos.- Atraviezan los tegumentos con gran facilidad y
de esta manera actdan cuando se aplican sobre la mucosa o
la piel intacta.

Por Enfriamiente.- Son liquidos muy volatiles que actfan en forma indi--
recta produciendo un fenbmeno f{sico.

El efecto local o transitorio de los ancstésicos, es 1o que los hace de
“un gran valor, ya que no afectan las estructuras ni a las células nerviosas, -
pasado su efecto los tejidos vuelven a su normalidad sin alterar su {ntegridad
fisica y funcional.

QUIMICA DE 10S ANESTESICOS

Los anestésicos locales que se usan en la actualidad son productos sin--
téticos de quimica orglnica y desde este punto de vista se clasifican en;

1.- Ancstésicos que contienen un enlace éster.

R
Rl- C€oo - RZ-NR
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2. Anestésicos que 'Vcorbi.‘t‘ie'ng‘n uni ‘enlace amida: i

cal se divide ‘en tres partes;
"1,- Una'cadena: lipofila aromftica (R;).
“2,<'Una cadena intermedia conteniendo eslabones de fster o amida.

3.- Un grupo Hidr6filo amino, que forma sales solubles cn agua cuando se
. combina con 4cidos.

Aunado a estas tres partes, el conservador que es el bisulfito de Sodio,
y. un vasoconstrictor.

El grupo éster puede sufrir una subdivisibn de orden quimico o sea el --
fcido aromitico ( Ry) y un grupo carboxile upido a &1, como pucde ser ¢l Acide

Benzéico, P-aminobenzéico, M-aminobenzéico.

Los cambios en cualquiera de sus partes de la molécula pucden producir -
modificaciones en la potencia, duracién de la accién y toxicidad del anestési-
co.

BIOQUIMICA DE LOS ANESTESICOS

Los anestésicos locales en solucién, casi no penetran por la piel intac-
ta, la forma bisica libre presente en las pomadas se absorbe mAs ficilmente, -
erc la cantidad absorbida es tan pequeiia.

La penetracién del ancstésico local en los tejidos en general y en las -
fibras nerviosas en particular, se debe a la ténmla de base libre del compues
to, cuando se¢ inyecta la forma clorhidrato esta libra la base al ser neutrali-
zado por los amortiguadores tisulares.

Como suele ocurrir en muchas sustancias, la molécula enlazada de la for-
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ma base libre atravieza las membranas biolbgicas con mayor facilidad que la --
forma clorhidrato ionizada del anestésico local.

En tejidos infectados la conversién dcl clorhidrato en base libre es im-
pedida por la produccibn 4cida de los microorganismos que llega a agotar la --
capacidad amortiguadora de los tejidos.

Cuando los anestésicos se depositan cerca de las fibras nerviosas o se -
infiltra en las proximidades de estas, donde se desea que actfie, el anestésico
se propaga a otras direcciones.

La corriente sanguinea de los canilares, arterias y venas adyacentes, --
aceleran la eliminaci6n del anestésico que pasa por diches vasos.

Por csto se les afiade a los anestésicos, sustancias vasoconstrictoras --
como las;

Aminas aromiticas, alifiticas, que actuan sobre los receptores adrenér--
gicos como son la epinefrina (adrenalina), norepinefrina {levofed), nordefrin
(cobefina), fenilefrina (neosinefrina).

Polipéptidos que actuan sobre el mGsculo liso de los vasos capilares ---
como son; vasopresin, octapresin, angiotesin.

El resultado de la vasoconstriccién es por lo tanto una disminucién de -
la eliminacién del anestésico, en la proximidad de fibras nerviosas o de las -
terminaciones nerviesas con el consiguiente aumento de la intensidad y dura---
ci6bn del anestésico, para hacer mis profunda la analgesia.

Los cuales por su estructura molecular ticnen caracteristicas y propie--
dades particulares que les hacen diferir unos de otros, gracias a lo cual po--
demos hacer una seleccién idénea en cada caso particular,

VIAS DE ADMINISTRACION

las vias de administracién son:

Mucosa (Tépica).- Aplicacién dirccta del anestésico sobre la mucosa.

Submucosa o Supraperiéstica.- El1 1{quido anestésico es suministrado en -
la capa profunda de la submucosa en vencidad inmediata
con periostio.




Trencular o Regional.- El anestésico es suministrado en’ contacto con un™ -

5,63

tronco o rama nerviosa importante.

Anestésicos Tépicos;

Tetracaina
Benzoca{na
Lidocadna

- Pantocafna

- Xylocaina

Anestésicos Inyectables;

Clorhidrato de
Clorhidrato de
Miprilcaina
Clorhidrato de
Clorhidrato de
Clorhidrato de
Clorhidrato de
Clorhidrato de
Clorhidrato de
Mepivicaina
Prilocaina

Usos por via t

Piperocaina
Tetracaina

Butetamina
Cloroprocaina
Propoxicaina

Metabutetamina-

Hexilocaina
Lidocaina

bpica;

'

Meticaina
Pantocaina
Orocaina
Monocafina
Nesacafna
Rabocaina
Uracaina
Ciclafna
Xylocaina
Carbocaina
Citanest

1.- Aliviar el dolor en la mucosa y en el alvéolo postextraccién.

2.- Prevencién del dolor, tartrectomia subgingival, introduccién de 1a -
aguja para la anestesia local.

3.~ Supresién del reflejo nauscoso, toma de impresiones, toma de radio--

graffas.

Usos por via i

nyectable.

1.- Alivio de dolor (neuralgias).

2.- Prevencibn del dolor con fines quitlrgicos o en curaciones.
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-3, - Supresién: de'reflejos o de actividad motriz.

. ACCION DE 10S ANESTESICOS

Los anestésicos locales ejercen distintos efectos progresivos sobre la -
conduccibn de los impulsos en las fibras nerviosas, los cambios son; aumento -
“en el umbral para producir la excitacién,decrecimiento progresivo cn la ampli-
tud del potencial de accién y el moderar la velocidad de conduccibén hasta que
los impulsos cesen.

Una posible interaccién de los anestésicos locales con los fosfolipidos
encontrados en las membranas de los nervios aportan cierto dato para explicar
la accién de estos.

Cuando se aplica cualquier est{mulo a la fibra nerviosa, cambia brusca--
mente la permeabilidad de 1a membrana, la cusl se hace especificamente permea-
ble al ibén sodio, este penctra dentro de la fibra para despolarizar la membra-
na y establece un potencial de accién eléctrico.

Unicamente el compuesto base libre de las soluciones anestésicas pueden
penetrar en cl nervio, esto depende del pka (constante de ionizacién ) del ---
compuesto y del pH o concentracién "clorhidrato' de las soluciones anestésicas.

Al llegar la basc a las fibras nerviosas se establece un equilibrio, al-
gunas moléculas uniéndose con el ién H+, forman el catibén ancstésicamente ---
activo, mientras que la concentracién del catidn intraneural depende de la ---
concentracién de la base extraneural del pK del compuesto y det pH en el inte-
rior del nervia.

Esta accidn se establece en las fibras nerviosas con vaina de miclina y
en las terminaciones nerviosas (nédulos de Ramziur) Gnicos puntos donde los --
anestésicos atraviezan la membrana nerviosa.

VIA DE ELIMINACION

Mientras que el anestésico local ejerce su accién farmacolbégica sobre --
las fibras nerviosas, otros tejidos actlan sobre el anestésico para volverlo -
inactivo y eliminado del cuerpo.

Las estearasas atacan a los anestésicos del tipo éster en la sangre y en



...65
el higado hidrogenizéndolos en sus componentes; 4cido benzéico y alcohol.
Cuando las dosis del anestésico son pequefias a moderadas, la hidrolisis
se efect@ia en la sangre antes de llegar al hfgado. En el higado son sometidos
a procesos de oxidacién y conjugacién.
Los productos formados en la sangre y en el higado por la hidrolisis son
excretados a nivel renal, (orina).

La hidrolisis del tipo de anestésicos que contiene una amida se verifica
en el higado, al ser catalizado por la enzima que se halla en el retfculo endo
plasmitico de las células hepAticas.

La conjugacién de los productos de oxidacién e hidrolisis con el 4cido -
glucorénico ocurre en el higado por tales enzimas, tanto los productos conju--
gados como los no conjugados son eliminados por via renal, igual que los de --
tipo éster.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
DE LOS ANESTESICOS

INDICACIONES

Los de tipo éster estan indicados en pacientes alérgicos al tipo amida.
Los de tipo amida en pacientes alérgicos al tipo éster.

Todos los anestésicos estén indicados en pacientes que presentan cuale--
quier trastorno de los aparatos; cardiovascular, respiratorio, con deficiencias
endocrinas, ectc.

CONTRAINDICACIONES

Usar cualquier tipo de naturaleza quimica similar al anestésico, al cual
es alérgico el paciente.

La contraindicaci6n de los anestésicos es el vasoconstrictor que contie-
nen estos.
La epinefrina esta contraindicada en pacientes, donde ésta es contrain--
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dicada por otras complicaciones de la salud del paciente.
El vasoconstrictor debe ser mfnimo (1:200) o eliminado completamente del
anestésico.

TECNICAS DE ANESTESIA

BLOQUEO INFRAORBITARIO

Por medio de esta técnica se anestesia el nervie infraorbitario, rama --
del mexilar superior, asi como sus ramas terminales; palpebral inferior, nasal
interna y externa, labial superior, también alcanzamos el nervio alveolar an--
terosuperior y medio.

El agujero infraorbitario palpandolo queda de siete milfmetros a un cen-
timetro por debajo del rcborde orbitario inferior, mis o menos a un centimetro
fuera de la ala de la nariz y al nivel de la pupila viendo al paciente de ----
frente.

Una vez situado el agujero infraorbitario, se coloca sobre 61, la yema -
del dedo fndice, se levanta el labio hacia arriba y afuera con el dedo pulgar.
Sujetando la jeringa se punza en el fondo de saco vestibular, llevando la je--
ringa en direccibn a la pupila del ojo sin tocar hueso.

Cuando el dedo {ndice percibe la punta de la aguja, estamos en el sitio
deseado, buscando la direccién del conducto se introducen .5 mm de la aguja, -
depositando lentamente la solucién anestésica.

BLOQUEC DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR

Rama eferente del ganglio esfenopalatino, desciende a la bbveda palatina
por el agujero palatino posterior, que inerva a la mucosa de los cornetes, la
£ibromucosa y encia palatina, se dirige hacia adelante anastombsandose con el
esfenopalatino.

El agujero palatino posterior esta situado en la b(_Sveda, en la apbfisis
horizontal del hueso palatino.

Se coloca el bisel de la aguja en sentido plano sobre la mucosa distal =
de la rafz palatina del tercer molar, a un centimetro de la linea gingival ha-
cia la 1{nea media se coloca el anestésico.
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BLOQUEO DEL NERVIO NASOPALATINO (ESFENOPALATING)

Por detrds de los incisivos centrales, cn la bbveda palatina sobre la --
1inea media, se encuentra el orificio exterior del conducto palatino anterior,
a un lado de dicho conducto aparecen dos agujeros, uno anterior y otro poste--
rior (Orificios de Scarpa), por donde emergen los nervios nasopalatinos izquier
do y derccho, que inervan al tabique nasal y parte anterior del paladar.

El bisel de la apuja se coloca en sentido plano contra la mucosa, a un -
centimetro por cncima y detrés de la 1inea gingival sobre la 1inea media, en -
la papila incisiva (tubérculo palatino), se introduce la aguja hasta alcanzar
el agujero, donde sc deposita el anestésico.

BLOQUEO DEL NERVIO MANDIBULAR (DENTAL INFERIOR)

Para alcanzar el nervio dentario inferior es necesario penetrar la aguja
en la proximidad del orificio del conducto dentario, para lograr nuestro obje-
tivo debemos valernos de las referencias necesarias que nos permiten una via -
ficil y segura de realizar.

El agujero superior del conducto dentario se encuentra ubicado en la ca-
ra interna de la rama ascendente de la mandfbula, tiene una forma triangular y
vértice inferior, su borde anterior tiene forma de 13ingula que se denomina es-
pina de Spix.

El punto donde se juntan el borde anterior de la rama y la i{nea milo---
hioidea sc observa algunas veces un tringulo de tejido blando (trifngule re--
tromolar), que se encuentra a 6 mm. arriba de la cara oclusal de los molares -
aproximadamente.

Determinada el éi'-ca, se coloca ¢l dedo {ndice de la mano izquierda, so--
bre el borde anterior de 1a rama mandibular, la aguja se coloca en los premo--
lares del lado opuesto, ¢l bisel de esta es dirigido hacia afuera coincidiendo
con la punta media de la ufia del dedo, se puciona la mucosa hasta tocar hueso,
se hace un giro hacia vestibular retirando la aguja ligeramente y se¢ introduce
el anestésico, posteriormente se hace otro giro, hacia lingual y retirando la
aguja sc inyecta solucibén anestésica para anestesiar el nervio lingual. fiste -
es el método Indirecto.
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El m{:todo directo es el que se realiza en una sola maniobra, que consis-
te en introducir la aguja en el trifngulo retromolar, la aguja descanza entre
canino y premolares del lado opuesto, y para anestesiar al nervio lingual se -
introduce un poco mis la aguja en esa misma direccibn, inyectando lentamente -
el sobrante de la solucién anestésica.

Para esta técnica sc necesita saber y dominar bien los sitios anat6micos
para no perder el camino que debe de llevar la aguja de la jeringa.

Estas son las técnicas usadas para la cirugfa de caninos retenidos.
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CAPITULO X

INSTRUMENTAL QUIRURGICO

En 1a cirugfa es necesario contar con el instnumental adecuado para asf
poder realizar los movimientos con la maxima seguridad y sin pérdida de tiem-
PO, que repercute en perjuicio del operador como del paciente,

Dentro del instrumental tenemos, instrumental para tejido blando, para -
tejido duro, para sutura.

INSTRUMENTAL PARA TEJIDO BLANDO

BISTURI

Es cuchillo quirdrgico generalmente de acero niquelado, de mango corto y
hoja intercambiable de distintos tamafios y forma,segfin el tipo de incisién se
utiliza la hoja adecuada, el mis usado de todos los tipos es el de Bard Parker.

TIJERAS

Instnumento que puede ser recto o curvo, para tejidos blandos, o para --
separar distintos planos musculares, con lo cual se separan sin alterar sus --
relaciones.

Las hay también pequefias y finas, para seccionar festones gingivales y -
encia, y para cortar sutura.

PINZAS DE DISECCION

Es un instrumento que en su parte activa termina en punta, con la cual -
se puede tomar la mucosa sin lesionarla y poder as{ tener mayor seguridad de -
movimiento en la preparacién del colgajo.

PINZAS DE CURACION

De borde romo y acanaladas para tomar las gasas y limpiar la zoma quirfir
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gica y mantenerla lo mis seca posible.

LEGRAS (PERTOSTOMD) ESPATULAS ROMAS

Instrumentos que en cada uno de sus extremos tienen una parte cbncava y
otra convexa, alargada de bordes filosos, que nos sirven para separar la muco-
sa y periostio del hueso.

Las espatulas rectas o acodadas se usan en sitios de dificil acceso.

SEPARADORES
Hay de diferentes tipos, los que se usan en cirugfa bucal son los de --
Farabeuf o los de Volkmann, que separan los bordes del colgajo y fijarlo, tam-

bién para separar tejidos para no ser traumatizados.

INSTRUMENTAL PARA TEJIDO DURO

Instrumental destinado a extraer hueso que cubre o rodea total o parcial
mente a los dientes,

ESCOPLO

Instrumento metflico de extremo cortado a bisel y convenientemente afi--
lados, actuan a simples golpes de martillo.
Los hay de diferente tamafio para la zona en que sean utilizados.

MARTILLO

Consta de una masa y de un mango que permite esgrimarlo con facilidad, -
sélo se utiliza en casos muy necesarios ya que el golpe es traumitico para el
paciente.

PINZAS GUBIAS O ALVEQLOTOMO

Se utilizan para realizar la osteotomia (reseccién del hueso), que pue--



den ser rectas o curvas, estas actﬁan cortando el hueso pﬂra agrandar una ca-- :
vidad, o para quitar bordes cortantes o ésperos.

FRESAS QUIRURGICAS

Su empleo es de vital importancia para la el iminacién de hueso como <---
tambiefi para hacer fisuras en el diente as{ como seccionarlo, y/o abrir paso -
para otros instrumentos.

LIMAS PARA HUESO

Instrumento quc en sus extremos presenta, en su base, bordes acanalados
y diagonales, actfian traccionandolos sobre el hueso para eliminar espiculas y
bordes 6seos para dejar una superficie tersa.

CUCHARILLAS PARA HUESQ (CURETAS)

Las hay rectas y acodadas, de diferentes tamafios son Gtiles en 1a elimi-
nacién de toda patologia que se encuentre dentro de una cavidad,

PINZAS DE MOSQUITO

Al igual que las curetas, se utilizan para la cli.minacién de, epitelio -
quistico, granulomas, saco pericoronario o folicular.

PINZAS DE KELY

Instrinento para. eliminar trosos de hueso o diente dentro de una cavidad.

ELEVADORES (BOTADOR)

Instrumento basado en los principios de las leyes fisicas, su aplicacién
es cl de movilizar (luxar) o extraer dientes, rai_ces dentarias, los hay rectos.
de bandera y apicales.
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FORCEPS

Pinzas quc constan de una parte activa, que son sus vocablos que se co--
locan a nivel del cucllo del diente, y una parte pasiva, la cual se adapta a -
la palma de la mano del operador, los mis usados son la raygonera {(bayoneta --
# 69) o el alveolotomo.

INSTRUMENTAL DE SUTURA

AGUJAS ATRAIMATICAS

Son agujas pequenias, el hilo de sutura va aunado a ella, no traumatiza -
la mucosa, el hilo puede ser absorvible (cat gut) o no.

PORTAAGUJAS

Son pinzas destinadas a dirigir a las agujas en su trayectoria para la -
perfecta perforacién de la mucosa y evitar el desgarre de ésta, S
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CAPITULO XI

CUIDADOS PREOPERATORIOS

Definidos como la apreciacién del estado de salud de una persona en vis-
peras de operarse (cirugfa), con el fin de establecer si la operacién puede --
ser realizada sin peligro y, en caso contrario, adoptar las medidas conducen--
tes a que ese peligro desaparczca o sea reducido al minimo.

Las medidas preoperatorias pueden clasificarse en generales que son las
que se verifican al organismo total, y las locales, las que se realizan en el
campo operatorio. .

MEDIDAS GENERALES

Estén dadas por los resultados de los exfmenes de laboratori¢,que nos --
deteminan; si existe una posible enfermedad renal, anemia, tendencia hemorri-
gica, deabetes, etc. y en caso afirmativo remitir al paciente a consulta médi-
ca, para un tratamiento adecuado que nos permita realizar tal acto quirGrgico.

MEDIDAS LOCALES

Para la realizaci6n de una cirugia bucal, se exige que ésta se encuentre
en condiciones éptimas de limpieza.

Primeramente una profilaxis bucal, eliminar restauraciones flojas, los -
dientes muy cariados se l¢s hara el tratamiento adecuado, o en su defecto a --
extraerlos, lo cual se haria una vez tmminada la cirugia.

Si en las radiografias se descubre un estado patolégico en tejido 6seo -
o adyacente a los dientes vecinos, se dara un tratamiento antimicrobiano, para
suprimir todo foco de infeccibn.

la administracién de los antibiéticos serf de acuerdo en primer lugar a
la indiosincracia del paciente, del tipo de cirugfa a realizar,

Este tratamiento es para controlar la infeccibn o prevenirla, ya que in-
fluirfa en la accibn de los anestésicos para que no actfien 2 su maximo umbral.
Esta terapbutica deberi mantenerse por perfodo no mayor de cinco a siete dias,
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segln el tipo del proceso patelégico.

PREMEDICACION ANESTESICA

La prescripcifn de agentes sedantes para aliviar la aprensifn es, una --
ayuda valiosa para la anestesia.

El prop6sito fundamental de este tratamiento previo es obtener una seda-
cién psiquica, de modo tal que el paciente sc mantenga tranquilo, sin anciedad
e indiferente, en el momento del acto quirfirgico.

En general como medicamentos preanestésicos se pueden administrar barbi-
thricos por via oral, una noche antes, o unas cuantas horas antes, esto depen-
derd del tipo del barbitfrice y su composicién quimica, y del tipo de paciente
que lo requiera.

Los anti-inflamatorios por via oral, cuarenta y ocho horas antes, hari -
que €l organismo no actfic de manera agresiva con respecto a la inflamacién.

Otro cuidado preoperatorio es l1a asepsia y la antisepsia, de los instru-
mentos quirGrgicos asi como del campo operatorio (ya esplicados anteriormente).

Estas medidas preoperatorias, se colocarfn a la cavidad bucal en condi--
ciones 6ptimas, y para disminuir un alto porcentaje los riesgos y complicacio-
nes post-operatorias.
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CAPITULO XI

TECNICAS QUIRURGICAS

" Una vez determinada la exactitud de la posicién, con o sin la proximidad
con fosas nasales, seno maxilar, estructuras adyacentes, del canino reten;.o.
Se eligird la téenica quir(rgica adecuada, y dentro de esta se tomardn -
los cuidados necesarios para evitar cualquier complicacibn, en el transcurso -
de 1a operacién.
Una intervencifn quirfirgica bucal se compone, en general, de los tiempos
siguientes:
1.- Incisién
2.- Osteotomi{a o ostectom{a
3.~ Operacibn propiamente dicha
4.- Tratamiento de la cavidad 6sea
5.~ Sutura

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS DE LA CLASE 1

DEIAC

1.- Con un bistur{ Bard Parker, con hoja del No 12, se hace la incisién
de tipo festoneada; se seccionan los tejidos linguales alrededor del cuello de
los dientes, desde mesial del incisivo central hasta distal del segundo premo-
lar.

Se separa el colgajo mucoso del paladar duro por medio de un periostomo,
hasta que la estructura 6sea esté completamente expuesta, con lo cual podemos
ver una prominencia en el hueso o la corona del canino,

2,- Con una fresa de bola de carburo ( de baja velocidad) para hueso, se
hacen orificios, a una distancia de 3 mm. uno de otro, alrededor de la corona
del diente retenido, o en el hueso palatino cuando no este expuesta la corona.

Por medic de una fresa o escoplo y martillo se unen estos orificios y se
extrae el trozo de hueso (osteotomfa), se aumenta el tamafio de la abertura por
medio de fresas, hasta que se vea 1a corona completa.

3.- Después de que se ha expuesto la corona del canino retenido por pa--
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latino, se coloca el elevador apical, sobre cada lado de la coroma y con un --
doble movimiento de elevacibn, se trata de levantar el diente de su lecho. ---
Hay que extremar los cuidados para no dafiar los dientes vecinos.

Si no se tiene exito en este primer intento, se agranda mis la abertura
y se repite el procedimiento de la misma manera.

Si todavia no se ha extraido el canino, dsesc una pinza para extraccio--
nes No. 226, con movimientos rotatorios. El uso de estas pinzas es muy venta--
joso cuando la raiz del dicnte retenido temmina en un gancho (dilacerada), si
se emplean elevadores, probablemente se producirfa la fractura de la rafz.

4.- Limpiense todos los restos, sfquense las astillas de hueso y suavi--
cense los bordes de la cavidad ésca. Remuevase el foliculo dentario, si estd -
presente.

5.- El colgajo se vuelve a su sitio, readaptandolo perfectamente, de ma-
nera que las lenglletas interdentales ocupen su normal ubicacién, y se sutura,
posteriormente se coloca un trozo de gasa para que comprima y mantenga adosada
al hueso palatino la fibramucosa.

OTRA TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS DE LA CLASE I
Esta técnica se indica cuando la punta de la corona del canino estf en -
contacto con las raices de los incisivos central y lateral.

1.- Después de que la corona del dientc se ha cxpuesto parcialmente, ---
seccifnesc con una fresa de fisura dentada grande.

Esta pérdida de sustancia dentaria permite correr la corona hacia atris,
sin molestar los dientes bajo los cuales estd apoyada.

2.- Higase otro orificio en la raiz del diente, con una fresa. Invierta-
se la punta de un elevador apical en este orificio, muévase la rafz hacia ade-
lante, con el hueso palatino como punto de apoyo, y extraigase.

3,- Limpiese el alvéolo, sutfrese el colgajo y colbquese el apbsito de -
gasa como se describié previamente.



*TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS DE LA CLASE 1L

Extraccién de canino superior retenido por vestibular.

1.- Se emplea la incisién en arco (PARTSCH) o la incisién hasta el borde
libre (NEUMANN), con una hoja para bisturf del No. 15.
‘ El desprendimiento del colgajo, sigue las normas trazadas para los otros
tipos de colgajo. Este debe mantenerse levantado durante el curso de la opera-
ciﬁn con un separador romo que no traumatice.

2.- Con una fresa de fisura se hace la ostectomia para dejar expuesta la
corona.

3.- Con la cortical como punto de apoyo, coloquese los elevadores apica-
les Miller No. 73 y 74 debajo de la corona y eleve el diente de su alveolo. Si
el hueso que cubre la raiz es grueso y denso, permite liberar el diente, a ---
continuacién se corta o se¢ secciona la mitad de la corona con una fresa de fi-
sura dentada {carburc), se separan la corona de la raiz y se elimina la corona

Con un escoplo o con la misma fresa, sc exponen varios milimetros mis de
la superficie de la rafz,

Realicese una perforacibn en la raiz, coléquese la punta del elevador --
No. 11 D en ella, y con punto de apoyo en la cortical mueva la rafz hacia el -
espacio creado por la extirpacién de la corona.

4,- Se inspecciona la cavidad ésea, se extirpa al saco pericoronarioy -
1os restos Gseos o dentarios.

5.~ Se vuelve el colgajo a su sitio y con dos o tres puntos de sutura se

completa la operacién.

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS BILATERALES

Una retencién bilateral ( ya sea en el paladar o vestibular) simple en -
un adulto joven y sano, puede ser efectuada la extirpacién de los dientes al -
mismo tiempo.

Si se trata de rctenciones difficiles, serd preferible hacerlas por sepa-
rado, la técnica para cualquier tipo de esta clase ya se describieron anterior

ST
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rﬁénte. :

El problema del tipo de colgajo se realiza bilateral, cuando sc presen--
tan por palatino, cortando el paquete vasculonervioso nasopalatino al despren-
der la micosa del hueso.

Las relaciones de vasos y nervios se restablecerfin en pocas semanas, ---
debido a la circulacibn sangufnea colateral que mantiene vital al colgajo.

Es especialmente importante colocar y mantener un apbsito palatino en --
estos casos, o en su defecto, la ¢olocaci6n de una placa de acrilico transpa--
rente en el paladar, para mantener adosada al hueso palatino la mucosa.

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS DE LA CLASE IIT

La corona est en el paladar, y la rafz sobre vestibular (Vestibulopala-
tina).

1.~ El colgajo vestibular semicircular, sobre 1a raiz.

2.~ Exposicién radicular por eliminacibn de hucso (osteotomia) por medio
de fresas o escoplo y martillo.

3.- La rafz es separada {odontoseccién) por medio de un escople o por --
fresa de fisura. Si se usa el escoplo, cl golpe se dirige hacia arriba para --
evitar la traumatizacién de las raices vecinas, se eleva 1a rafz de su lecho.

4.- Se hace un colgajo por palatino, se extrae el hueso que cubre a 1a -
corona, para dejarla expuesta.
Se coloca un instrumento romo en contacto con el extremo radicular de la

corona, a través de la cavidad vestibular, y se golpea con un martille, sacan-
do la corona de su sitio.

5.~ Se vuelven los colgajos a su respectivo sitio, para suturarlos, per-
fectamente adosados.

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS DE LA CLASE IV

La corona est4 por vestibular y la raiz se extiende dentro del paladar -
(Palatinovestibular).
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1:- La incisién para el colgajo se hace alrededor de los cuellos de los
dientes y a continuacién hacia el surco vestibular, en Angulo de 45°. Levin--
tese el colgajo con el periost6tomo.

2.- Eliminese la cortical vestibular con fresa o escoplos. Higanse las -

. perfoi‘aciones como ya se ha indicado anteriormente, teniendo cuidado de con---

trolar la profundidad de penetracién para evitar dafiar los dientes vecinos y -
el seno maxilar.

3.- Trate de tomar la corona con una pinza para extracciones No. 226, se
hace un movimiento de rotacién hacia mesial y hacia distal, y después hacia --
vestibular, y el diente saldri de su sitio,

Si no se tiene éxito, corte 1a corona {odontoseccibn), se hace un colga-
jo palatino, se hace la ostectomfa del hueso que recubre la rafz, con un inse«
trumento romo empuje la rafz a través de la abertura vestibular,

4.- Limpiese todos los restos, eliminando las espiculas bseas agudas y -
suavizando la periferia de las cavidades vestibular y palatina.

5.- Eliminese el folfculo dentario, si esté presente, se vuelven los ---
colgajos a su sitio de implantacién para suturarlos, empaquetese gasa en el --
paladar, para comprimir la mucosa palatina.

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS DE LA CLASE V

En pacientes edentulos la incisién se traza por regla general sobre el -
centro de la prominencia y se hace el colgajo lo suficientemente grande para -
que proporcione acceso al diente retenido,

Sin embargo, si la inclusién (retencibn) estd situada, hacia la cara ---
palatina o hacia el lade buéal, pero distante de la apbfisis, hay que hacer a
veces el colgajo en dicha dircccibn.

Una vez que se ha separado la mucosa con una legra del periostio, se ---
levanta con ayuda de un separador o por medio de suturas de traccién que se --
hacen cn los bordes, o se sostienen con unas pinzas. La técnica para extraer--
los es la misma o parecida a las anteriores ya descritas.
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CANINOS INFERIORES RETENIDOS

Estd inclusibn no es tan frecuente como la de los caninos superiores, El
diente yace generalmente en posicién vertical, sobre la cara bucal o superfi--
cie vestibular, o profundamente en el hueso mandfbular,

A veces estén localizados bajo Ios &pices de los incisivos inferiores --
situados transversalmente en fngulo de 45° hacia el borde inferior de la man--
dfbula. Muy rara vez se encuentran horizontales y cerca del lado lingual.

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE CANINOS RETENIDOS INFERIORES DE LA CLASE 11

1.- En todas las retenciones de caninos inferiores higase incisiones ---
seglin 1a posicién del diente.

Cuando la inclusién se encuentra distante del borde gingival, se haceuna
incisién semicircular, en un sitio intermedio del margen gingival y los fpices
radiculares.

Si el diente estd cerca del borde gingival, es mejor hacer dos incisio--
nes, una que principie en un sitio medial del borde gingival y que se dirija -
hacia abajo y hacia adelante, la otra que principie en un sitio distal del ---
borde gingival ¥ que se dirija hacia atrds y hacia abajo.

Levintese el colgajo y cértense las insercciones musculares que estin --
localizadas en el 4rea operatoria.

2.- Higanse orificios a través de la cortical 6sea vestibular alrededor
de la coronz, con fresa de punta de lanza, tengase cuidado de no cortar las --
raices de los dientes adyacentes,

Elimfnese 1la cortical bsea (ostectomia) con escoplo o fresa de fisura --
dentada (carburo)}, expéngase por completo la corona.

3,- Tritese de luxar y remover el canino con elevadores No. 73y 74 co--
locados debajo de la corona, fisese la cortical ésea vestibular como punto de -
apoyo.

5i la corona ¢std trabada, higase la odontoseccibn de la corona para ---
eliminarla, expéngase mis rafz para hacer una muesca, y eliminarla con eleva--
dores de barra cruzada (de bandera) No. 11 D u 11 I, usando la cortical vesti-
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bular como punto de apoyo, y el principio de trabajo de rueda y eje, para ex--
traer la’ raiz.‘ :

:Limp:.ese'ktodos los restos 6seos como dentales, eliminense las espi--

e culas 6seas de’ 1a cavidad, también elimfnese el saco folicular.

P -rﬁl colgajo se vuelve a su lugar y se suturan sus bordes, por regla -
} general con una puntada en la incisién distal y uno o dos alrededor de la ---
“‘porcién anterior del colgajo,

CUIDADOS OPERATORIOS

Son normas o medidas que estdn relacionadas con la posicibn de retencibn,
la relacién de la corona y la forma de la rafz con 6rganos, cavidades, asi co-
mo los movimientos que se Tealizan para hacer extraccién del diente retenido.
Estas medidas son;

Hacer un colgajo, lo suficientemente amplio para que descubra bien el --
campo operatorio, evitando cuanto sea posible la destruccién de vasos sangui--
neos, y dejando siempre una saliente en el hueso, con esto se logrard la cica-
trizacibn y la regeneracibn bsea mis ripidamente.

Al desprender 1a fibramucosa palatina, debemos tener cuidado de no sec--
cionar los vasos palatinos que se¢ relacionan con el agujero palatino anterior,

Cuando se ha scccionado cualquier vaso sanguineo, debemos de cohibir la
hemorragia por medio de la hemostasia.

La hemorragia de los vasos pequefios, se cohibe por medio de presién en -
éste, o con una gasa impregnada de medicamento (adrenalina), antipirina).

La hemostasia de vasos mayores, se¢ realiza obturando con un instrumento
(pinzas de Kocher) el vaso, y en seguida reemplazarlo por una ligadura.

En caso de no ceder, habrf que aplicar unos puntos de cauterio sobre el
vaso sangrantc.

Para hacer la ostectomfa de hueso, debemos inspeccionar cuidadosamente -
1a frea donde se realizarf, para evitar cualquier complicacién relacionada con
los dientes vecinos u érganos, esté ostectomia se hace con previa irrigacién -
de una solucién salina.

La porcién radicular del canino retenido en ocasiones estd dilacerada, y
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separada del seno maxilar y cavidad nasal por una delgada pared de hueso, y en
algunos casos s6lo por el epitelio ciliado que los reviste, debemds tener cui-
dado ne forzar 1a rafz del canino, dentro del seno maxilar, cuando se haga la
extraccién de ésta, o hacer aberturas en &1, con lo cual podri sobrevenir una
infecci’on aguda.

Cuando la inclusién del canino est4 superpucsta a una frea de tejido pa-
tolégico, el cual deberd extirparse al practicarse la extraccién, y hacer el -
tratamiento de la cavidad ésea.

Tal tratamicnto se hace con dos fines, para evitar la entrada a la cavi-
dad de sustancias o cuerpos extrafios y prevenir la hemorragia y el dolor. E1 ~
cual puede hacerse con:

Fribrifoam (esponja de fibrina); compuesto de proteinas naturales del --
plasma humano.

Gel foam (esponja de gelatina); esponja quirlirgica esteril,derivada de -
la gelatina, insoluble, pero absorvénte, tiene propiedades hemostfticas. La --
propiedad de estos dos materiales es de que permite que el cofgulo se forme -°
mis répidamente.

Los puntos de sutura no se deben hacer muy apretados, para evitar el ---
desgarre del colgajo.

La omisitn de estas medidas pueden traer trastornos infecciosos y tumo--

lares.
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CAPITULO XII

CUIDADOS POST-OPERATORIOS

Conjunto de maniobras realizadas entre el operador y paciente, despue§ -
del acto quirfirgico, para colaborar con la naturaleza del organismo en el lo--
- gro del perfecto estado de salud del paciente.

Los cuidados post-operatorios es la fase mis importante, ya que estos y
el tratamiento post-operatorio, pueden modificar y aGn mejorar los inconvenicn
tes surgidos en el curso de la intervencibn quirfirgica.

Estos cuidados son:

1.- Reposo relativo, no exponerse al sol, Y no practicar alglin deporte,
aproximadamente ocho dias.

2.- Aplicacibn indirecta de hielo, en el sitio de la intervencién, duran
te las primeras 24 horas, cn perfodos de 15 minutos, intercalados con 15 minu-
tos de descanso, previene y ayuda a la hemostasia de la hemorragia.

3.- La dieta es liquida las 24 horas después de la cirugfa, que poste---
riormente serf blanda excenta de grasas, irritantes (picante) y condimentada,-
hasta llegar a su dieta normal.

4,- Higicne normal, sin lastimar a la mucosa dc la zona operada.

5.- En caso de inflamacibn, la aplicacién de calor como se indicé con el
hielo, puede disminuirla.

6.- El trataniento post-operatorio, se administra por via oral, antibib-
ticos para prevenir cuhlquier infeccién que se pucda presentar.,

Anti-inflamatorios para prevenir o climinar la inflamacién.

Y analgésicos en el caso de que se llegard a presentar dolor post-opera-
torio.

7.- Retirar los puntos de sutura para que estos no traumiticen a la mu--
cosa, en caso de no ser absorvente, los cuales se retiran después de cinco a -
ocho dfas, dependiendo de 1a intervencibn quirfirgica.
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Aumgque la cirugia haya sido traumitica y prolongada, no se recomienda la
administracién de corticoesteroides ( porque su accién es muy répida), puesto
que son anti-inflamatorios y antipirétices, pero sus efectos secundarios pue--
den ser mis nosivos tiempo después.



i ...85
CAPITULO XIV

URGENCIAS MEDICO DENTALES

Se define como una inesperada combinacién de circunstancias que demandan
accibn inmediata, alterando s@ibitamente el organicmo de manera tal que es pro-
bable que se requiecra la atencibén médica inmediata,

Ningun C.D. debe realizar intervenciones quirirgicas a menos que este --
preparado para hacer frente a las complicaciones que pudieran surgir durante -
o después de la operacién.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Las primeras medidas deben ir enfocadas a la conservaciofi de las funcio-
nes vitales; respiracién y circulacifn, por lo que se¢ recomienda que todo con-
sultorio dental cuente con un aparato de ox{geno terapia en condiciones de ---
usarse de inmediato.

Las complicaciones quirlrgicas que se pueden presentar son:

SHOCK; Insuficiencia o colapso circulatorio en que faltan los signos co-
rrientes de descompensacién cardfaca; volumen sanguineo circulante y tensién -
arterial,

El término shock describe todo un conjunto de sintomas y signos que in--
cluyen una baja de la presibn arterial sistématica, palides, piel fria y hime-
da, sudoracién, taquicardia, nfuscas, apat{a, colapso de las venas superficia-
les de las extremidades, pulso amplio y débil.

A) SHOCK NEUROGENO (PSICOGENO)

Esta clase de shock casi siempre es de origen vasovagal y resultante de
factores neurfgenos y psicbgenos, por ejemplo; dolor, traumatismo, miedo. El -
paciente generalmente reacciona répido, despue§ de ponerlo en decfbito, o ad--
ministrarle férmulas simples de tratamicnto (vapor de améniaco, estimilos f{--
sicos, tales como colocar al paciente en posicién de decfibito con la cabeza --
mis baja que el resto del cuerpo).
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B) SHOCK HIPOBOLEMICO (HEMORRAGICO)

Implica una verdadera disminucién de volumen sanguineo debida a la pér--
dida de la sangre o plasma de la circulacién, La vasoconstriccién compensadora
reduce la superficie del lecho vascular y puede mantener temporalmente la pre-
sién arterial. pero si no sc restituye el volumen del 1iquido inmediatamente,
1a hipotensifn se estableceri y los tejidos sufririn hipoxia progresiva.

C) SHOCK CARDIACO

El shock es debido a circulacién insuficiente, asociada a una falta enel
débito cardfaco puede ocurrir en el infarto al miocardio ( resultado de una --
sfibita insuficiencia arterial severa del corazén), taquicardia severa y otras
arritmias cardiacas serias.

El shock asociado al infarto al miocardio, o a otra cardiopatia grave, -
tienc un elevade indice de mortalidad.

La primera queja del paciente es el dolor (intenso, constrictivo, estru-
jante o terebrante) mediocesternal, algunas veces radiado hacia el brazo. El --
paciente se ve pilido, cenizo, ansioso y presenta nalseas, la presién sangui--
nea disminuye y el paciente puede morir.

Debe suspenderse todo tratamiento odontolégico, es mejor colocar al pa--
ciente semirecostado (posicibn supina), aflojar la ropa que impida una circu--
lacién sanguinea adecuada.

Se colocar4 la miscara de oxfgeno y se administra de 4 a 7 LI mia deeste.

Si se dispone de morfina, se aplica intramuscular 10 mg. combinada con -
25 mg. de cloropromazina como antiemético o 50 mg. de meperidina (demerol). --
Algunos especialistas recomiendan la administraci6n de 100 mg. de hidrocorti--
sona por via I.M., el paciente debe trasladarse a una unidad de cuidados coro-
narios y entre mis ripido se haga esto, el pronbstico serd mejor.

D) SHOCK ANAFILACTICO

Son rcacciones immediatas frecuentemente fatales que ocurrcn minutos ---
después de la administracién de un sucro extrafio o de un medicamento.
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Las caracter{sticas clinicas mis sobresalientes de una filaxia son tres:

edema laringco, broncospasmo y colapso vascular.

Los sintomas incluyen aprchensibn, parestesias, urticarias o edema, sen-
sacibn de ahogo, cianosis, respiracién silbante, tos, incontinencia, fiebre, -
dilatacién de las pupilas, pérdida de la conciencia, convulciones, en los ca--
sos graves la muerte puede ocurrir en un término de S a 10 minutos.

El tratamiento de urgencia exige, administracién de adrenalina al 1:1000
(1 mg.}, poner al paciente en pesicién de choque y abrigarlo, mantener vias --
respiratorias permeables, pucde ser necesaria una traqueostomia de urgencia y
oxigenoterapia.

SINCOPE

Es una manifestacifn de hipoxia cerebral, al principio el paciente se --
siente débil o marcado, transpira, palidece. en este momento el pulso puede --
ser répido, puede haber signos de excitacién o depresi6n cerebral, la pérdida
de la conciencia va precedida de mayor palidez y sudoracibn, disminuyendo de -
inmediato la frecuencia del pulso y la presién sanguinea, pueden producirse --
contracciones inveluntarias o convulsiones.

El peligro se intensifica en las personas con problemas de hipertensién
o arterioesclerosis ya que los mecanismos de compensacién pueden no ser efec--
tivos.

La recuperacibn es répida si se atiende al paciente de manera adecuada,
Primero, inclinese el sillo dental hacia atrés, de manera que el paciente que-
de en posicibn de Trendelenburg, las piernas deben clevarse un poco arriba del
corazén para mejorar el retorno venoso. La aplicacién de frio en 1la frente, --
cara y nuca es muy estimulante, si el paciente ha estado en ayuna durante va--
rias horas, se sentird mejor después dc ingerir 50 g. de dextrosa cn agua.

LIPOTIMIA
Es una pérdida momenténea de la conciencia debida a anoxia cerebral.

Sus sintomas son muy semejantes a los del shock, palidez, sudoracibn, --
piel fria, taquicardia, decae la tensibn arterial.




Generalmente 1 paciente responde al ponerlo en posicibn de decfibito’y.
vapor de amon{aco. S ‘ s

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Para reducir los riesgos y complicaciones es esencial respetar los prin-
cipios bisicos de la cirugfa, que incluye asepsia, anestesia, la adecuada ex--
posicién del campo operatorio, la hemostasis, la extirpacibn conservadora de -
trozos dec hueso, el control de las fuerzas que se ha de emplear, el desbrida--
miento cuidadoso de la herida y la preservacién en todo momento, de la inte---
gridad de los tejidos, que pueden evitar complicaciones si sc sigue al pie de
la letra,

las complicaciones postquirdrgicas son:

HEMORRAGIA

Consideramos la hemorragia como complicacién postquirfirgica, cuando se -
presenta después de varias horas terminada la cirugia , debido a heridas y ---
desgarre de la encia, esquirlas o espiculas o trozos 6seos que perminccenentre
los labios de la herida gingival, en ocasienes es un grueso trozo 6seo arte---
rial el que sangra, o la hemorragia se debe a los mltiples vasos capilares --
lesionados por la operacién. .

Se practicarf un enjuagatorio con una solucién de agua oxigenada tibia,
con el objeto de limpiar la cavidad bucal y el lugar de la operacibn, del cof-
gulo que flota sobre la herida y poder ver con claridad y presicién por dénde
sangra, s¢ scca cuidadosamente la regifn con una torunda de gasa, para poder
hacer la hemostasia.

En caso de persistencia de la hemorragia a pesar de los tratamientos lo-
cales instituidos, habr que recurrir a medicaciones generales,tales como las
inyecciones de sustancias que aceleran la coagulacién devolviendo al tejido --
algunos de los elementos que le faltan.

HEMATOMAS

El hematoma se caracterfza por un aumento de volfmen a nivel del sitio -



...89

o ope'rado y con un cambio de color de 1a piel vecina, el cambio de color sigue -

las variaciones de la transformacién sanguinca y de la descomposicién de la --
hemoglobina.

v Pero la coleccibn sanguinea en si puede infectarse (es frecuente que as{
lo haga), produciendo dolor local, fiebre intensa, reaccibn ganglionar, todo
este cortejo dura aproximadamente una semana.

Su tratamiento consiste en colocar bolsas de hielo para disminuir el do-
lor y la tensibn, sulfamidoterapia y antibibticos.

Si el hematoma 1llcga a abcedarse ser4 menester abrir quirfirgicamente el
foco con un bistur{, electrocauterio o separando los labios de la herida ope--
ratoria, por entre los cuales cmergerf el puz, un trozo de gasa yodoformada --
mantendré expedita la via de drenaje.

ALVEQLITIS

Osteftis alveolar, alvéolo seco, alvéolo necrético y alveolitis son si--
nonimos, que se emplea para designar un doloroso estado postoperatorio causade
por la desintegracién del cofgulo cn un alvéolo dental,

El cofgule sangufneo, hace las veces de barrera protectora del tejido --
6seo subyacente, al desaparecer el cofigulo, sus respectivas temminaciones que-
dan expuestas en la cavidad bucal, originando un dolor de variable intensidad,

El tratamicnto estd encaminado a aliviar el dolor y a estimular la repa-
racién de la herida. Antes de aplicar un tapbn, hay que limpiar cl alvéolo, --
esto se¢ hace mediante raspado suave o por irrigacibn, despufs sc seca el hueso
¥ se aplica un tapén medicamentoso.
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CONCLUSIONES

En la redaccién de ésta tesis, hemos podido llegar a la conclusién de --
que todo diente retenido debe ser extrafdo, cuando por medios ortodénticos mo
pueden ser llevados a su lugar correspondiente, ya que éstos con el paso del -
tiempopueden producir infecciones tén desastrosas.

Cuando se presentian 1os procesos infecciosos en los dientes retenidos, -
es debido a la falta de concientizacién por parte de los familiares del pacien
te y del mismo.

Tratar de mantener las piezas dentarias ecn su lugar correspondiente es -
importante para el paciente, ya que de lo contraric repercutiri en el compor--
tamiento psiquico del paciente, ademAs del funcionamiento y estética de las --
arcadas dentarias.

La mejor manera de tratar una urgencia es impedir que se produzca, la --
mayor{a de las emergencias son previsibles, la adopcién de principios quirir--
gicos bien establecidos, la eleccibén de una via de acceso adecuada con que ma-
nipulen los tejidos, el uso controlado de la fuerza y sobre todo la concentra-
cién en el problema reducirf al minimo los riesgos quirirgicos.

El conocimicnto de la Fisiol6gia Humana sumado a una Historia Clinica --
cuidadosa, puede prevenir complicaciones que varian desde las reacciones alér-
gicas de mediana intensidad hasta el colapso total.

Todo C.D. debe tener 1los conocimientos y la habilidad suficiente como --
para enfrentar con éxito las cmergencias que pudicrfin presentarse.

A través del tiempo la Odontologia ha alcanzado niveles insospechados, -
que han sido de mucha utilidad y que gracias a ellos, ¢l C.D. puede hacerle --
frente y resolver cualquier acontecer que se le presente,
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