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l N T R o D u e e I o N 

El prop6sito de esta tests es conocer los proced! -

m1entos quirúrgicos que pueden utilizarse para la extra~ -

ci6n de un canino retenido superior y as, poder elegir la­

t~cnica adecuada para cada caso. 

Me he interesado en este tema ya que la retenci6n -

de los caninos superiores los podemos encontrar con basta~ 

te frecuencia en la práctica diaria, y no siempre tenemos­

los conocimientos necesarios para realizar esta interve~ -

ci6n. 

Ciertas investigaciones realizadas sobre la rete~ -

ct6n del canino supe~ior, nos demuestran que no siempre e! 

ta retencl6n está causada por el mismo diente. sino que mu 

chas veces son causadas por otro tipo de problemas. 

Este trabajo significa para mi la culmtnaci6n de 
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cuatro allos de labor estud1ant11 intensa y espero que esta 

tesis pueda servir en su futuro a m1s compalleros, amtgos y 

nuevos estud1atnes de Odontologfa, 

''.°'91• & 
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C A P 1 T U L O 

GENERALIDADES 

Se les denomina Canino Retenido a aquel o aquellos -

dientes en el momento de su erupci6n normal carecen de fuer 

za necesaria para ponerse en contacto con el medio bucal, -

quedando retenidos dentro del maxilar, conservando su saco-

Peri coronario. 

Dientes impactados; son aquellos dientes impedidos~ 

de erupcionar por barrer~ flslca en su vta de erupción. 

La eliminación de un diente retenido consiste funda­

mentalmente en un problema mec~nico ya que la 1ocalizacl6n­

es por medios mec~nicos e instrumentdles del diente reteni­

do y ld extracción del diente del hueso donde se encuentra­

ubicado . •• 
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El tratamiento adecuado de los Caninos Retenidos o -
. . 

no erupcionados depende de la comprensiOn de los factores -

anatOmicos, fisiol6gicos, y patol6gicos relacionando con 

ellos. 

En la erupc16n dentaria existen Z procesos: 

A) Destructivos: Abarcan la ruptura de la canastilla -

osea y 11 encfa. 

B) Neoformetivos: Estos se acompaftan a los primeros. -

en la formaci6n del alveolo y del parodonto. 

Sabiendo de antemano que las destrucciones se prese[ 

tan m!s en los primeros momentos de erupci6n y las neoform! 

ciones se presentan m!s en los últimos momentos de erupción. 

Sin embargo, la extracci6n quirúrgica de un Canino -

Retenido profundamente en posici6n horizontal en el paladar 

y en estrecha relaciOn con el seno maxilar cavidad nasal o­

ambas, es uno de los Procedimientos Quirurgicos más dif,ci­

les de realizar en la cavidad bucal, sabiendo que el probl~ 

m• se agudiza con el poco espacio que nos ofrecen labios y­

carr11 los. 

De hecho el promedio de los Caninos Retenidos prese[ 
1 

•tan mayores dificultades que los terceros molares Retenidos 
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inferiores, entendiéndose por promedio los casos que repre-

sentan menor dificultad de cada tipo de retención. 

Se han hecho estudios estad~sticos sobre la frecuen­

cia de dientes retenidos y se acepta generalmente el siguie~ 

te orden relativo: 

l. 

2. 

J. 

rERCER MOLAR SUPERIOR 

TERCER MOLAR INFERIOR 

CANINO SUPERIOR 

• 4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

g. 

lU. 

PREMOLARES INFERIORES 

CANINOS INFERIORES 

PREMOLARES SUPERIORES 

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES 

INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES INFERIORES 

INCISIVOS LATERALES SUPERIORES 

PRIMEROS Y SEGUNDOS MOLARES SUPERIOR E INFERIOR 

Algunos dientes retenidos sufren un proceso de abso~ 

c16n, mientras que otros dientes retenidos no sufren modifi 

cac16n alguna. 

Este pr~ceso de reabsorci6n se caracteriza por la 

destrucc16n de la corona principalmente de la destrucc,~n -
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•del esmalte, la dentina y el cemento. 

Haciendo un estudio radtogr!ftco la reabsorct6n se -

presenta como un µroceso carioso el cual se denomina "CARIES 

DEL DIENTE RETENIDO", sabiendo de antemano que no puede ha­

ber caries en una retención total. 

,, 
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C A P I T U L O 11 

ANATOMIA DEL CANINO Y SU RELACION CON LOS DEMAS DIENTES 

Para hablar sobre un diente retenido deberemos de c~ 

nacer su anatom'a normal del d1ente y su relac16n con los • 

dem!s dientes para poder compararlo con lo patolOgico. 

. -• 

El canino superior ocupa el tercer lugar a partir de 

la línea media, tanto en la arcada superior como en la inf! 

rior, situ&ndose uno para el lado derecho y el otro para el 

izquierdo. 

La calcif1cac16n de la corona una vez implantado el­

germen dentario, principia entre los cuatro y los seis m~ • 

ses de edad, y termina su calc1ficaci6n aproximadamente a • 

los se1s a~os de edad, sabiendo que su erupc16n normal es · 

entre los once y doce anos de edad • 
... 
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La calcificac1on de su ra,z termina entre los doce y 

los trece aftas de edad que es cuando se lleva a cabo la fo~ 

••ci6n de su agujero apical. 

El canino es el diente de mayor longitud, su corona· 

es de tipo conoide y la rafz es hasta 1.8 veces mayor que • 

la corona. 

Se considera al canino como de los más fuertes pila­

res desde el punto de vista protesico. 

RELACION DEL CANINO CON LOS INCISIVOS 

l. La corona del canino tiene casi la misma long! -

tud que el incisivo central superior. 

,. 

2. La corona presenta los mismos lobulos de cree!· 

miento que el central, superior sabiendo que el lobYlo cen­

tro labial es el mis largo, el Disto labial un tercio más -

corto y el lobulo mesto labial es un poco más largo que el­

Disto labial. 

J. La corona del canino es mis escarpada que la del 

central superior, esto se debe en parte a un menor desarro­

llo de los 16bulos mesiolabiales y Disto Labiales en todas-
.. 



7 

,;direcciones. 

4. Los mirgenes Mes11l y D1st1l convergen en grado­

var11ble al fus1onarse en una 11nea cervical convexa. 

5. El DHmetro Mes1odlstal es notab11!11ente mh convexQ, 

que el del 1nc1s1vo central, a causa de la Prominenc1a del­

lObulo Centrolab1al. 

6. En el canino, los tres 16bulos lab1ales se desa­

rrollan más ampliamente hacia la cara 11ngual, casi sin de-

• jar ninguna concavidad como las que se encuentran en los 

tercios inicial y medio del incisivo central. 

El canino esti formado por cinco caras que son: 

l. Cara Labial 

2. Cara Mesial 

3. Cara Distal 

4. Cara Lingual 

S. Cara lncisal 

l. Cara Labial. Esta es bastante lisa y no contie­

ne las marcas horizontales que presentan otros dientes. 

2. Cara Mesial. La superficie Mesial es casi recta 
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'-'en sus tercios Medio e lncisal y convexo en el cervic1l, 

por lo gener1l 11 superficie es lisa en direcci6n cervico -

incisal en direcci6n 11biolingu1l la car1 1111si1l es ligera-

1111nte convex1. 

3. C1r1 Distal. Es poco mis corta que h111esial en 

direcci6n cervico inicial su superficie es generalmente mis 

convexa pero su inclinac16n es menos perceptible y en la r! 

gi6n cervical puede haber conc1vidad poco profunda. 

4. Cara Lingual. Es mls pequefta que la labial a 

• causa de las convergencias de las superficies Mes1al y Dis­

tal, la cara lingual esta limitada por 1a prominencia margi 

nal Hesial y se le considera el cuarto 16bu1o de crecimien­

to. 

t· 

S. Cara lncisal. Est6 formada por los brazos M! -­

sial y Distal 1os cuales forman un lngulo de cien grados en 

la punta de la cGspide. 

El brnzo Distal de la cara lncisal es mas larga que­

e l Mes 1a 1 • 
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CAPITULO III 

FACTURES ETIOLUGICOS QUE INTERVIENEN EN LA RETENCION 

DE LUS CANINOS 

Dentro de las etiologfas la explicac16n más 16gica -

y acertada en la incidencia de ~ientes retenidos, es la re­

ducción evolutiva gradual del tamaño de los maxilares huma-

nos. 

Por esto, Nodlne nos refiere que desde hace doscien­

tos años se considera a la civlización, responsable de la -

disminución o falta total del estfmulo que excite un des~ -

rrollo adecuado de los maxilares humanos. 

Con referencia a esto NODINE y otros autores nos re­

fieren que la dieta moderna es la causa por la que el ho~ -

bre moderno presenta dientes retenidos ya que no existe un-

,•• •estfmUlo necesario en la fuerza de la masticac16n. 
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NODINE nos sugiere que la causa de diente retenido o 

anor•a 1 ts: 

; .. 
f ' • 

A) La alimen~aci6n artificial de los bebes 

B) H&bitos de infancia y niñez 

C) Alimentos blandos y dulces 

O) Mezclas o dietas desproporcionales 

CAUSAS LOCALES OE RETENCION: 

Según Berger 1 as .:ausas de la Retención son: 

l. Densidad de Hueso que lo cubre 

2. Falta de espacio en maxilares poco desarrollados 

3. P~rdida prematura de Dentición Primaria 

4. Indebida retención de Dentición Primaria 

5. Irregularidad en la posición y presión de un 

diente adyacente. 

6. Inflamaciones crónicas 

7. Cambios inflamatorios del hueso por enfermedades 

exantemáticas en los niños 

8. Enfermedades adquiridas como la necrosis debida­

ª la infección de abscesos. 
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CAUSAS SISTEMICAS DE RETENCION 

Berger consider1 que 11s c1us1s s1stl•ic11 de reten­

c16n son 11s s1guientes: 

l. C1uus Pren1tales 

1) Herenchs 

b) Mezcla de Riza 

2. Causas Postnatales son tod1s 11s causas que pueden -

interferir en el desarrollo del nino tales como: 

• a) Raquitismo 

b) Anemia 

e) S,f111s con gen ita 

d) Tuberculosis 

e) Olsendocrinas 

f) Dosnutricitin. 

3. Condiciones raras: 

a) Dtsostost s cleido craneal 

b) Dx1cefl11a 

c l Progenh 

d) Acondroplas1a 

e) Paladar F1sur1l. 
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A) Disostosis Cleido craneal. Es una alteraci6n 

congenita rara, en la que existe una osif1caci6n defectuosa 

de huesos craneales, existe ausencia parcial o total de cl! 

viculas y dientes supernumerarios rudimentarios. 

B) Oxicefalia es la llamada "CABEZA COHICA" cuya 

parte superior es puntiaguda. 

C) Progénta es el envejecimtento prematuro, y es un 

infanttlismo caracterizado por estatura peque~a. ausencia -. 

de vello facial y público,. piel arrugada, cabello gr1s y a~ 

titudes de anciano . 

O) Acondroplasia. Es una enfermedad del esqueleto­

que principia en la vida fetal y produce una forma de en~ -

nismo ya que el carttlago no se desarrolla normalmente. 

,'. .. 

E) Paladar fisurado. Es una enfermedad la cual se­

Manifiesta princtpalmente por una fisura congenita localiz~ 

da en la 11nea media. 

Los caninos son los últimos dientes en erupcionar y­

por lo tanto son los dientes mAs expuestos a las influencias 

desfavorables del ambiente. 

Los caninos erupcionan entre dientes que ya están en 
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.,oclust6n y entran en co•petenc1a por el espacio, con los se 

gundos •olares, general•ente tamb1fn en erupci6n. 

• 

Rohrer comprob6 que los caninos superiores reten1dos, 

se presentan 20 veces mis frecuentes que los caninos 1nf~ -

rtores y demostr6 que 11 retención por P11at1no es 3 veces­

•ls frecuente que por lab11l. 

Sabemos que el canino inferior en contraste presenta 

•enos retenciones y cuando se presentan lo hacen generalme~ 

te por labial y en muy raras ocasiones por lingual . 

Tamb~~n se comprob6 que la mayorfa de los casos de -

retenci6n se presentan en mujeres, esto se debe princ1palme~ 

te ya que los huesos del trineo y de los maxilares son más­

pequenos que en los hombres. 

Existen ademas de los factores etiológicos de las r~ 

tenctones en general otros factores que también son causan­

tes de las ~etenciones de los caninos superiores. 

Dowe nos describe los siguientes factores: 

l. Que los huesos del paladar duro, tienen mayor re 

ststencta que el hueso alveolar. 
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2. La mucosa que recubre el tercto anterior del p1-

ladar, es mis grues1,dens1 y resistente, por lo tinto es -

el tejido que mis firme•ente se adhiere en la c1vid1d oral. 

J. Normalmente el desarrollo apical a~uda bastante­

en la erupci6n de los dientes, mientras que en el canino e1 

ta 1yuda estl disminufda ya que en el momento de su erup­

ci6n, la rafz se encuentre mis formada que cualquier otro -

diente permanente. 

4. La distancia que necesita recorrer un canino de~ 

~ de su desarrollo hasta la oclusión normal es mayor que en -

cualquier otro diente, y existe por lo tanto un porcentaje -

mayor de desviación. 

5. Retardo en la absorciOn de las rafees de los ca­

ninos temporales. 

6. El diámetro Masio Distal del canino temporal, es 

menor que del permanente por lo tanto existe un menor es­

pacio para que logre su erupci6n normal. 

7. Otras de las causas pueden ser el cambio en la -

posición o condición del canino temporal, el cual puede ser 

causado por caries o por la pérdida prematura de los mol~ -
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• 
res pr1mar1os. por lo cual puede ocas1onar f6c11mente una -

desviac16n en la pos1c16n y d1recc16n del germen permanente. 



C A P l T U L O IV 

TRASTORNOS QUE ACOMPAAAN A LOS CANINUS RETENIDOS 

SUPERIORES 

16 

Los principales trastornos que acompa~an a los cani­

nos retenidos son los siguientes: 

l. TRASTORNOS MECANICOS 

2. TRASTORNOS INFECCIOSOS 

3. TRASTORNOS NERVIUSOS 

4. IRASTORNOS TUMORALES 

l. fRASTORNOS MECANICOS. los caninos retenidos pu! 

den actuar mecánicamente sobre los dientes vecinos, logran­

do como resultado la anormal colocaci6n de los dientes en -

el ma~ilar y la mandtbula producci6ndose rizolisis, altera­

ciones en dentina y muchas veces en la pulpa, debido princ! 
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•pal•ente a 11 presi6n constante que ejerce el canino sobre­

su diente adyacente. 

2. TRASTORNOS INFECCIOSOS. Una de las alteraciones 

que puede presentarse,es la infecci6n del saco pericoron! -

rio. Esta infecci6n puede presentarse como resultado de la 

co•plic1ci6n de un1 afecc16n period6ntic1 o apical de un 

diente vecino e inclusive puede ser por 11 v,a Hemltica. 

El resultado de la infecci6n del saco pericoronario­

nos puede traer como consecuencia lo siguiente: lnflam! -­

ci6n. aumento de la temperatura local, dolor, absceso y por 

lo consiguiente la fistula, osteitis. osteomelitis, aden~ -

flemones y estados s6pticos generales y muchas veces puede­

llegar a ~fectar a las fosas nasales y al seno maxilar. 

Tratandose de caninos retenidos, la infeccl6n no es­

•uy común, ya que generalmente la mucosa queda intacta. En 

caso de presentarse, puede ser causa de erosi6n o caries 

del diente. 

Las alteraciones qulstlcas en el fol1culo dental son 

mis comunes. El quiste dentigero se forma alrededor de la­

corona del diente radlogr&flcamente se observa un espacio -

anormal grande entre la cripta del hueso y el contorno del-



18 

• dtente, lo que tndica que el quiste se estl formando. 

La presi6n ejercida por el canino enquistado puede -

causar trastornos como la malposici6n dentaria, r1zolis1s -

de dientes vecinos y dolor fuerte. 

3. TRASTORNOS NERVIOSOS. Muchas veces esta pres16n 

que ejerce el diente sobre sus vecinos, o sobre troncos ma­

yores puede ser la causa de la Neuralgia del Trigemino. 

El cientffico Glaserman menciona un caso de ataques-

• epil~pticos que se sucedfan con frecuencia, los cuales iban 

acompaHados de dolor nasal, y desaparecfan con la extra~ -­

ci6n del canino retenido. 

4. TRASTORNOS TUMORALES. Son quistes dentfgenos o­

riginados en la hipergéne;is del saco folicular, se dice 

que todo diente retenido se les considera corno un quiste ·en 

potencia. 

Los dientes portadores de tales quistes emigran del­

sitio primitivo de 1niciaci6n del proceso pues el quiste en 

su crecimiento rechaza centr1fugamente al diente retenido. 

Existe otro tipo de tumores como en el caso de ép~ -
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' 11s cttado por Maurel, y otro caso presentado por Loos en -

que habla de un tumor maligno originado por un diente rete­

nido. sin embargo, este tipo de tumores es raro que tenga su 

origen de un diente retenido. 

Otros pacientes se quejan de una sensaci6n 1ndefin1-

b1e de presiOn que puede causar insomnio, nerviosidad y aOn 

problem1s mentales. 

Zumbidos frecuentes en forma retumb1nte del oido ! -

fecciones de los ojos las cuales implican que pacientes se-

• quejen de obscuridad de visl6n en algunas horas del dfa, 

otros mis que tienen ceguera. 

Fracturas. la frecuencia con la que se presentan 

las fracturas en la mandfbula a nivel de los dientes reteni 

dos, demuestran que éstos son un factor de debilitamiento -

1 causa del desplazamiento del hueso. 
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CLASIFICACION Y POSICION DE LOS CANINOS 

RETENIDOS 

20 

Todavta no se ha explicado la raz6n por la cual los­

Caninos Retenidos Superiores se encuentran 20 veces más que 

los Caninos Retenidos Inferiores, ni tampoco se ha podido -

establecer la causa por la cual se presentan tres veces más 

en Palatino que por Labial o Bucal. 

En el maxilar superior los Caninos Retenidos se pre­

sentan generalmente en rotación sobre su eje longitudinal -

y en posici6n oblicua, en muchas ocasiones tambi~n se pu~ -

den presentar en posici6n horizontal. 

Es importante determinar la posición de un Canino R! 

tenido antes de la intervenciOn quirúrgica. Esto se podr4-
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.. 
realizar con un buen examen radio16gico.Hay sin embargo, algunas -

causas que pueden investigarse como: 

A) Puede existir un abultamiento bien mncado ,obre el pa­

ladar, este abultamiento se podr4 determinar por medio de -

la palpaci6n el cual puede sentirse sobre el lado bucal -

o labial del maxilar. 

B) Muchas veces en las retenciones horizontales en­

que la corona del Canino Retenido esta en contacto con el -

tercio medio o gingival del incisivo lateral puede usarse -

~ como gufa. 

CJ En las retenciones labiales, en las cuales la c~ 

rona del canino esta en contacto con la corona hacia labial 

o bucal y el tercio apical de la rafz del lateral hacia el­

lingual. 

Si hacemos una relaci6n de los Caninos Superiores R~ 

tenidos desde el punto de vista patol6gico, podemos ver y -

establecer un cuadro de acuerdo a esta patologfa. 

POSICIOl'l LABIAL: 

A) Corona Alta. O sea corona que ~e encuentra por-
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·• 
arriba de los apices de los dientes anteriores. 

B) Corona contra las rafees de los incisivos. 

C) En posici6n transversal. 

POSICION PALATINA O LINGUAL 

A) superficial o contra el cuello de los incisivos 

B) Profundo o contra los 1pices de los incisivos 

POSICIONES ATIPICAS 

A) En el seno maxilar 

B) En el piso de la 6rb1ta 

C) En el piso de las fosas nasales 

u) En la pared ntsocentral 

E) t:ntre el pr1mero y el segundo premolar 

POSICIONES INTERMEDIAS 

A) Corona arriba de los ap1ces anteriores 

B) Corona entre el incisivo lateral y el primer pr.!!_ 

molar 

Los Caninos Superiores los podemos encontrar mucho -
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•• 
als frecuente en las .siguientes posiciones: 

l. Con la corona del diente retenido sobre la zona­

palatina y el cuerpo de la rafz sobre la superficie del ma­

xilar superior, con la corona del diente retenido sobre la­

cara bucal y la rafz extend1tndose lingualmente de las ra,­

ces dP. los Premolares Superiores. 

2. En el paladar con la corona localizando por lin­

gual del incisivo lateral y su rafz extendi6ndose hacia ~ -

tr6s paralelamente a la rafz en los premolares. 

3. En pacientes 

4. RetenciOn bilateral sobre el paladar y sobre la-

bucal. 

5. Todo el diente colocado en la superficie bucal. 

CLASlFICACION: 

Los Caninos Retenidos Superiores se pueden clasifi -

car en: 

A) Retencion lntraOsea: Es cuenda el diente se en­

cuentra totalmente recubierto por tejido 6seo. 
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B) Retenc16n Subg1ng1val: Es cuando el diente Ret~ 

nido se encuentra sola~ente cubierto por la ~ucos1 gingival. 

Existe otra clas1ficac16n de acuerdo 1. la d1recci6n­

de su eje mayor del canino y es la siguiente:. 

Al Posici6n Vertical 

B) Posic16n Hor1zont1l 

C) Po~1c16n Angul1r 

La clas1ficaci6n de los Caninos Retenidos Superiores 

• de acuerdo a su situaciOn en el maxilar es: 

Clase 1 Caninos Retenidos localizados en el paladar. 

AJ Vertical 

BJ Horizontal 

C) Semi-vertical 

Clase 11 Son los Caninos Reten1dos localizados en la 

superficie vertical del maxilar superior. 

A) Vertical 

11) Horizontal 

C) Semi-vertical 

Clase 111 Caninos Retenidos locali:&ndose en los 

~uesos palatino y maxilar, la corona esta en el paladar y 
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'11 r11z se éncuentr1 entre las ra1ces de los dientes ady! -

centes terminando su lngulo agudo sobre 11 superficie vesti 

bular del maxilar superior. 

Clase IV Caninos que se Qncuentran Retenidos en el­

p roceso alveolar, entre el incisivo, y el primer premolar -

en posic(6n vertical. 

clase V caninos Retenidos localizados en el maxilar 

~uperior desdentado. 



" 
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C A P I T U L O VI 

INDICACIONES Y CONTRAINOICACIOMES 

Como sabemos, la causa principal de la retenci6n de­

los caninos es por obstáculos que impiden la erupcion no~ -

mal del mismo. 

A pesar de esto en todo tratamiento quirúrgico es ne 

cesario conocer las Indicaciones y contraindicaciones con -

el obj1ilo de tener un mayor control del caso a tratar. 

INDICACIONES 

l. Mal pos1ci6n de los dientes contiguos: La pr~ -­

si6n que ejerce el diente interrumpido en su erupci6n, pue­

de cau~ar vers16n, desplazamiento, y trambién rotaci6n de -

los lncl-;ivos latl!rdles .. 
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2. Absorc16n de las ra1ces de los dientes: Vecinos, 

producida generalmente por la presi6n de la corona del die~ 

te retenido. 

J, Caries del diente retenido o de los dientes con-

tiguos. 

4. uolor: Este es un s1ntoma común asociado al die~ 

te retenido, 11 mayor1a de las veces es de tipo neur!lglco­

referido al ojo, oido, seno maxilar! hueso frontal, cara, -

cabeza, y zona de los maxilares localizados tanto en la PI!. 

~ te superior, obtenl~ndose alivio casi inmediato con la avu! 

c16n. 

S. lrr1tacl6n o desajuste de las dentaduras totales 

artificiales: Cualquier aplicación de prótesis dentales s~ 

bre el reborde alveolar de la mand1bula o maxilar, transmi­

ten presi6n sobre el tejido 6seo aumentando la circulación­

normal, causando Irritación o la estlmulacl6n del diente re 

tenido a erupcionar. 

. ~ 

6. Infección: la infección es rara, excepto cuando 

se difunde el ápice del diente a part1r de un diente prima­

rio retenido o por 1nfeccl6n de un diente contiguo que p~ -

diese llegar al saco pericoronarlo del diente retenido. 
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,, 
7. Tumores o Quistes Dentigeros. Estos tuMores o -

quistes se originan en los sacos foliculares que rodean las 

coronas de los dientes. 

Aunque muchas veces pueden estar asociado5 a cual -­

quier diente, los dientes mis ~omünmente afect1dos por qui~ 

tes son los caninos y los terceros molares incluidos, s~ -­

blenda que los quistes se presentan mis en la mandlbula que 

en.el maKilar. 

• 
co~rRAINDICACIONES: 

l. Enfermedades del aparato cadiovascular: 

A) Choque 

B) insuficiencia cardiaca congestiva 

C) Angina de pecho 

O} Lesiones congenitas del corazón 

E) Hipertension 

F) Slncope 

G) lrombosis venosa y tromboflebitts 

H) Endocarditis bacteriana 

1) Neurosis cardiaca 

J) Card1opatla reumatica 

~) Infarto del miocardio 

ocurre entre el 50% y el 80% que se puede desarrollar 
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endocardit1s bacteriana en enfermos de fiebre reumltica. P! 

ra evitarlo se puede administrar penicilina antes y despu~s 

de la exodonch. 

Se encuentran dos problemas en pacientes con terapia 

anticuagulante: 

• 

l. Si se suspende el nivel de protombina retorna a­

la normalidad sufriendo fatales accidentes troMboemb61icos. 

2. Hemorragias post-operatorias prolongadas 

ENFER"EOAOES EN GLANOULAS ENDOCRINAS Y ORGANOS UE R~ 

PHOOUCCION 

A) OsteH1s fibrosa quht1ca 

B) Hipop1tutarlsmo 

C) Bocio coloide simple 

o) Hipotiroidismo- Mi~edema Juv en 11 

E) Hipertiroidismo 

EHFERMEOADES DEL TUBU OlGESTl~O 

A) Tetanos 
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B) Brucelosh 

~) Fiebre ttfo1de1 

ENFERMEUADES DtL APARATO KESPIRATOKIO 

A) Asma 

B) Pleuresfa 

C) Absceso pulmonar 

D) Cuerpos extrailos en 1 os pul 11ones 

E) Neumonia 

F) Edema pulmonar agudo 

G) Sinusitis 

ENFERMEDA~ES HEMATOLOGlCAS 

A) Leucemia 

B) Anemia 

C) Agranulocitosis 

D) Hemorragias 

El Mononucleosi~ infecciosas 

DIFERENCIAS NUTRICIONALES Y ENFERMEDADES DEL METABO­

LISMO 

A) Enfermedades por carencia 

8¡ Got11 
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C 1 Obesidad 

O) X1ntomatosis- Metabol1s~o de lfpidos 

ENFEHMEDAOES INFECCIOSAS 

AJ Lepra 

B) Act i nomi cos 1s 

C) S1fi 1 Is 

D) L lnfopath 

E) Tuberculosis 

CONTKAINDICACIONES LOCALES 

En rea 11 dad hay pocas contra1ndicac1onesde 1 os Can i nus Re 

tenidos a saber: 

l. ln casos raros en que se pudiera haberse cerrado 

el lugar, y todos los dientes se encuentren en posici6n no!. 

mal, o bien cuando no haya alguna alteración aparentemente, 

pero ~or rr.gla general siempre se deber& hacer su extracci6n. 

,'• . 

2. Cuando el Canino se puede llevar a su posición -

normal por combinacl6n de cirug1a y ortodoncia, o por proc! 

dimientos quirúrgicos. 
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CAP I TU LO Vil 

ESTUDIO RADIOGRAFICO 

el examen radiografico en real1dad est~ considerado­

como parte de la historia clfnica ya que es uno de los mét! 

dos que más se utilizan como medio axuillar en la odontolo-

g1a. 

Las radiograf1as nos van a permitir saber si ex1ste­

car1es en un diente, si existe una protesls, si existe otro 

tipo de obturación, tomando del diente y rafz, si existe a! 

guna infección, la relación de los dientes con la tuborosi­

dad, la relación de las rafees con el seno maxilar. 

Las rad1ograf1as nos van a ayudar a dar un diagnósti 

co antes de hacer una intervención, logrando por resultado-

• ~enor traumatismo de tejidos, dismittuc16n de tiempo operat! 
• 
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rio, una mejor cicatrizaci6n y mejor color post-operatorio. 

Las radiograf1as que se utilizan generalmente se di­

viden en: 

A) Intraorales 

B) Extraorales 

Radiograf1as Intraorales: 

Las Radiograffas lntraorales nos van a ayudar para -

•visualizar los caninos retenidos principalmente la clase 

III horizontal, en que el canino estl completamente ret~ni­

Jo, en el cuerpo de la mand1bula y en menor grado en la el!_ 

se I y II nori~ontal. 

Las Radiograftas Extraorales: 

Cuando nos encontramos una clase III horizontal, la­

radiograf1a que mis se utiliza es la extraoral, ya que el -

cuerpo mandibular opuesto se superpone al que tiene la re -

tención. Para lograr esto es necesario colocar la pelfcula 

dental por medio de un portapeltcula, en contacto con la r! 

ma y el cuerpo de la mandfbula en la cual se encuentra el • 

diente retenido. 
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R1diogr1f,1s Oclus111s: 

La' r1d1ogr1f ,as Oclus1les entran dentro de las r! -

dlogr1f1as Intr1or11es, y estas radiograf,as nos van a rev~ 

lar la pos1ci6n bucolengual del Canino Retenido, para tomar 

1st1 pelfcula es necesario colocar la cabeza del paciente -

lu mis atrls posible y el rayo central se lleva en lngulo -

recto a trav6s del borde inferior de la mandfbula. Estas -

radlograffas son necesarias con el fin de utilizar por com­

pleto los Caninos Retenidos, tambi6n las radiograffas oclu­

sales son necesarias para localizar dientes que no alcanza­

ron su erupcl6n normal. 

Radiograffas Bitewing: 

Las radiograf,as Bitewing, son las únicas que visua­

liza las relaciones de la~ coronas en las clases I y 11 ~e 

caninos Inferiores retenidos. 

En este caso el rayo central se dirije en ~ngulo re~ 

to a trav6s de la corona del lateral con una angulac16n de­

"O" grados. 

Antes de atacar un problema quirürgico de este tipo, 

debemos verificar con absoluta presic16n, la clase a la que 

• 

0

!J'l!rtenece el Canino Retenido (Poslci6n Palatina o Vest1b~ -
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lar, el número de Caninos Retenidos y la d1stanc11 1 los 

dientes vecinos) P1r1 imponer el tipo de operaci6n necesa­

ria (v,1 de acceso, incisi6n, etc.) ya que solo asf evitar~ 

mos operaciones mutilantes y lleno de contra-1ndicaciones. 

Una buena radiograf,a debe mostar lo siguiente: 

l. Forma de la corona 

2. La existencia y la forma del saco per1coronario 

3. La d1stancia y la reluci6n de la cúspide del ca­

nino con los incisivos central y lateral. 

También es de suma importancia conocer la porci6n ra 

dicular ya que el ápice de los caninos retenidos presenta -

una pronunciada dilaceraci6n. 

La existencia de esta anomalfa y la ubicaci6n exacta 

del extremo rddicular deben ser conocidas antes de la oper~ 

ci6n. 

l. Relación Vestfbulo Palatino: 

Para elegir la vfa de acc~so, es necesaria esta rel~ 

ci6n. Aproximadamente un asi de los Caninos Superiores Re­

tenidos, presentan una posición palatina; pero para poder­

comprobar esto debemos tomar una radio9raf1a, de la siguie~ 
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te forma: 

Debemos colocar al paciente en pos1ci6n verti~al, P! 

ra que el plano del arco dentario superior toma una forma -

horizontal y podremos poner una pe11cula rad1ogr4fica ocl~ 

sal entre ambos maxilares. 

• 

La colocaci6n del cono del aparato de rayos X deber& 

ser pardlela a los ejes longilud1nales de los incisivos, c~ 

locando dicho cono sobre el hueso frontal del paciente, 

aproximadamente a 2.5 cm de la eminencia frontal • 

Siguiendo esta técnica, obtendremos una radiografta­

donde se aprecian los incisivos de tal modo que solo se pe~ 

cibe el cort~ del ecuador de cada diente sin que se vea la -

proyecci6n de la rafz. 

El Canino Retenido aparecerá por delante de la pr~ -

yección de los dientes en el caso que se vea vestibular, y­

por detr~s de la misma en caso de que sea de colocación pa­

latina. Si la colocación del rayo fuera perpendicular a la 

placa podrfa suceder que el canino vestibular apareciera pa 

latinu. 

2. Delimitaci6n de Canino en plano Horizontal: 
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Algunos autores, aconsejan el s1gu1ente método para­

loca11zar el Canino Retenido en el plano horizontal. Esta­

t6cn1ca se utiliza una radiograf1a oclusal con el rayo cen­

tral, perpendicular a la pelfcula y pasando por los premol~ 

res, lo cual evita que los rayos secundarios den una imagen 

igcorrecta del diente, 

3. Oe11mitaci6n del Canino en el plano sagital: 

~i deseamos esta delimitaci6n, la técnica a seguir -

se logra con la obtenci6n de tres placas radiogr&ficas las­

~ cuales denominaremos asl: 

A) Anterior 

8) Media 

C:) Posterior 

AJ Anterior. La pel 1cu1a se coloca en el lado pal!_ 

tino haciendo coincidir la 11nea media de la placa con el -

espacio inter-incisivo, sien~o la direcci6n del rayo la fo~ 

ma común. 

.. 
U) Media. Haremos coincidir el bord~ anterior de -

la radiografía periapical con el espacio antes mencionado.­

La placa se coloca verticalmente y el rayo es normal para -

este tipo de tomas. 
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C) Posterior. En esta toma se hace coincidir el 

borde anterior de la pl1c1 con 11 c1r1 distal del incisivo­

lateral, siendo 11 direcci6n del rayo norm1l. 

Una vez reveladas las radiograffas, colocaremos en -

el negatoscopio un• orden de P-M-A y A·M-P y obtendremos el 

dt~nte ubicado en el plano sagital y sus relaciones con 

dientes 6rganos vecinos. 

Oelimitaci6n del Canino en el plano Vertical 

• Para la DelimiLación del Canino en este plano coloc~ 

remos una placa que bien puede ser de tipo oclusal o extra­

oral sobre la mejilla opuesta al Canino Retenido, dirigien­

do el rayo central de manera que atraviese el maxilar en 

sentido horizontal e incida perpendicularmente a la placa. 
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CAP 1 TUL O VIII 

HISTORIA CLINICA 

~ Antes de pensar en realizar, algGn tratam1ento, ya -

sea quirúrgico o preventivo, debemos de guiarnos sobre la -

historia cltnica, con el objeto de conocer el grado de S! -

lud del paciente. 

Es necesario que el cirujano dentista tettga profu[ -

dos conocimientos sobre los procesos patológicos con el fin 

de valorar los resultados de un tratamiento de un paciente. 

El cirujano dentista también tiene que estar capaci­

tado para saber cuando utilizará la anestesia local o gene­

ral, para poder conseguir todo ello, neces1tará reunir la -

suficiente información para poder obtener los objetivos de­

seados. 
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Por eso 11 instru•ento que •Is se puede utilizar pa­

ra este objetivo. es el lograr una •uy buena historia. la -

cual el paciente debe sentir que las preguntas a las que se 

le so•eten, tienen una gran importancia en relacl6n •1 tra­

tamiento que v1 a ser ejecutado, y que no s61o es una cur1~ 

sid1d del mld1co. 

Principalmente la historia cl,n1ca nos servirl para­

poder tdentiftcar • nuestros pacientes. y saber el curso 

del tratamiento que lleva efectuado. ya que si tenemos un -

•ayor control de nuestros pacientes. evitaremos situaciones 

~ desagradables. 

Existen dos razones importantes por las que se deben 

de hacer una buena historia c11nlca: 

l. ~s muy importante en primer lugar porque depe~.­

d;endo dt ella habr6 ~xlto o fracaso en el tratamiento del­

paciente, por ejemplo: realizando una buena historia clfni 

ca, se podr6 elegir el tratamiento adecuado en ese paciente. 

'• ' 

2. Porque a trav6s de una historia c11n1ca podremos 

saber su estado de salud y asf mismo evitar situaciones de~ 

agradables que pueden poner en peligro la vida d~l paciente. 

Existe una diversidad en la forma de realizar las 
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Mistorias clfnicas ya que cada midico tiene su manera de 

realizarla, la mayorfa de las veces la historia clfnica Vi! 

ne impresa con el objeto de evitar un tiempo exagerado 11 -

~acer la historia, y al mismo tiempo para no omitir algQn -

dato que sea necesario. 

Siempre ser& necesario la presencia de un odontogra­

ma, para hacer las anotaciones necesarias en la exploración 

dental, como obturaciones mal ajustadas como procesos pato­

l~gicos, en la cavidad bucal, alteraciones en el contorno -

gingival, etc. 

A pesar de esto existe la opinión generalizdda de 

que las historias clfnicas deben hacerse en hojas blancas.­

para poder poner todo lo que el paciente nos está refirien­

do, sin omitir algQn dato que después nos sea necesario a -

la hora de realizar el trutamiento correspondiente. 

Las historias cllnicas se deberán hacer en privado,­

para no inhibir al paciente, y debe de seguir una secuencia 

con el objeto de que sea más fácil el interrogatorio. 

Una buena historia c11n1ca se divide en: 

l. Ficha de Identificación. 
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2. Ficha de Exp loraci6n; 

3. Pruebas de laboratorio 

4. Plan de tratamiento 

5. Pron6stico 

6. D1agnós ti co 

7. Evoluci6n 

8. Observaci6n 

A continuación explicaremos cual es el fin de d1vi -

dir la historia clfnica en estas pdrtes y que buscare en C! 

da una de ellas. 

l. Ficha de Identificación. Esta Ficha de Ident1fi 

cación nos serv1 rá para localizar los da tos del paciente, -

asi como para recordar la secuencia del tratamiento del mi~ 

mo. 

La ficha de identificación consta de los stgu1entes-

datos: 

A) Edad 

B) Sexo 

C) Nombre Completo 

0) Fecha de nacimiento 

E) Lugar de Nac1mlcnto 
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F) Ocup1c16n 

G) D1recc16n 

H) Fecha en que se real 1 z6 

Tomaremos en cuenta la ocupac16n para el d1agn~otico 

porque existen enfermedades ocupacionales. 

2. Ficha de.explorac16n: En esta etapa de nuestr.a­

historia clfnica podremos d~scubrir generalmente los signos 

• y sfntomas que presenta el paciente ante un padecim1ento. 

Siempre nos basaremos en una serie de datos, de los­

cuales algunos nos lo da el paciente, y otros los tendremos 

que obtener nosotros por medio de la observación interroga­

torio, y exploración propiamente dichos. 

La exploración la podemos dividir en: 

A) Aspecto ftsico del pac lente 

BJ Motivo de la consulta 

C) Estudio de cabeza, cara y cuello 

O) Exploración de la cavidad bucal 

E) Enfermedad actual ... 
F) Antecedentes patológicos faml l tares 



6) Antecednetes p1tol6gicos persun1les 
.. 

H) Antecedentes person1les no pato16gicos 

11 Apar1tos y sistemas. 

Aparato digestivo, Ap1rato cardiovascular, Apar~ 

to respiratorio, Aparato genital, Aparato renal, 

Sistema endocrino, Sistema nervioso, S1stema he­

matopoyetico. 

J) Pruebas de laboratorio 

KJ Estudto radiogriftco 

L) Modelos de estudio 

A) Aspecto f1stco del paciente: 

Este punto es el primero que debemos de tomar en 

cuenta ya que a nuestros pacientes los vamos a observar de~ 

de que entran al consultorio por primera vez, tendremos que 

observar su motilidad, si no existe bradipsiquia Bradilalia, 

el peso, esta~ura aproximada, asf mismo su nerviosismo, an· 

siedad depreción y dificultad respiratoria. Existen muchas 

veces en 4ue el paciente presenta lesiones en las partes 

descubiertas como los brazos, cara, los cuales podrfan e~ -

tar relacionados con la enfermedad de la cavidad oral, por­

lo tanto tendremos que rl!Tiitlrlo al espechl i sta. 

B) Motivo de la consulta: 
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Al ••ptzar la plltic• con el pactente debemos tnd~ -

gar cual es el prublema o procedimiento, o sea debemos ano­

tar los signos o sfntomas que Motivaron la consulta. 

~ste punto es muy importante ya que por lo general -

podemos obtener bastantes y precisos datos acerca del P! -­

ciente. 

En este punto agregaremos acerca de los que observa­

•os en esta enfermedad, como podrfa ser: fecha de inici~ -

ci6n, si existe dolor, intensidad, tipo, duraci6n, si es e~ 

• p6ntaneo o provocado, etc. 

C) tstudio de cabeza, cara y cuello: 

Cuando llega el paciente al consultorio, debemos de­

observar en la cabeza lo siguiente: 

:,. .. 

l. Asimetrias 

2. Presencia de lesiones 

J. Agrandamiento o deformidad del cr4neo 

4. Cicatrices en el cuero cabelludo. 

En todos estos tipos de anormalidades debemos de ob­

servar que tan pato16gico puede ser, debemos preguntar el -
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t'iHpo transcurrido, uf co1110 h 1101estta que puede du es­

te. 

A la cara es a la que debemos darle una mayor impor­

tancia, puesto que se encuentra, reflejada en ella el esta­

do en el que se encuentra el paciente, ya sea durante el 1~ 

terrogatorio o durante el tratamiento, 

. .• 
En la cara observamos lo siguiente: 

l. Lesiones cutlneas 

2 . Asimetrfa 

3. Hipertrofias 

4. Parestesias 

s. Expresi6n facial 

6. Color de la piel y de los ojos 

7. l:icatrices 

8. Importancia de las cejas 

9. Problemas pato16gicos 

Otras partes de las que deben de explorarse cuidado­

samente son: movimientos funcionales de la mandfbula, arti 

culaciones, presencia de tumefacciones dolor en la articul! 

ci6n, chasquido de la articulaci6n hipertrofia, etc. 

. • Con respecto al cuello, observamos: 
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l. Forme 

2. Color 

3. Textura 

4. Si no existe Adenopatia 

5. Movilidad de la traquea en la deglusi6n 

6. Palpitacibn de la g16ndula Parotida, Submaxilar. 

Y Sublingual 

7. lnspecci6n de cadenas ganglionares, principalme~ 

te la Submandibular, submental, y la esternomas­

toidea. 

DJ EXPLOKACION DE LA CAVIDAD BUCAL 

Para hdcer una buena exploraci6n, de 1a cavidad, es­

necesario la inspecci6n de cada uno de los tejidos en una -

forma ordenada y total. 

El orden de exploracl6n será el siguiente: 

l. Labios: En los labios tendremos que observar t! 

maño, formd, color, textura, presencia de lesiones tanto en 

la boca abierta como en cerrada. 

2. Mucosa Labial: Esta mucosa se inspecc1onar~ gi­

• 1ando los labios en el sentido de su situaci6n, es decir, -. 
el labio inferior hacia abajo y el superior hacia arriba, -
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ta•b11n tendremos que observar el color, la forma, y alguna 

irregularidad existente. 

Por medio de la palpac;6n nos podremos dar cuenta la 

configurac16n, la presencia de orificios o cualquier 

irregularidad de los frenillos como adherencias, etc. 

3. Mucosa Bucal: Se palparl la mucosa principalme~ 

te para determinar el controno, configurac16n, orificios de 

la alindula parotlda, y la presencia de las lesiones o pat~ 

logfas. 

4. Pliegues Mucobucales: Tendremos que hacer la 

palpación y la observaci6n de los pliegues mucobucales lo 

que conocemos como fondo de saco se tendrl que observar su­

textura, color, y si no existe alguna alteración. 

5. Paladar: Haremos una palpación del paladar duro, 

tomaremos en cuenta la uni6n de paladar duro con paladar 

blando, la uvula y los tejidos faringeos anteriores, anota~ 

do su configurac16n, colorac16n, contorno, y presencia de -

alguna anormalidad. 

6. Lengua: Se tendrl que explorar tanto en pos1c16n 

~ormal como en extrusión de la misma, haciendo movimientos­

dé latera11dad, se palpar~ para determinar su tamaño, forma, 



49 

cbnststencta, se tnspecctonara con objeto de observar sus -

•ovtm1entos funcionales, la presencia o no de papilas y si­

no existe alguna patolog,a. 

7. Piso de la boca: En el piso de la boca tendr! -

mos que observar si no hay algún torus o eaostosis, si eai! 

te alguna obstrucci6n o alternado en las salidas de los co~ 

duetos de las gllndulas salivales. 

8. Encfas: Principalmente observamos el color, te! 

tura, forma, consistencia, tamafto y ~e tendr& que buscar al 

, teraciones como inflamaci6n, hipertrofias ulceraciones o al 

gún otro procedtmiento pato16gico. 

9. Dientes: Hay dos tipos de ~xploraci6n: la arm! 

da y la desarmada, la armada nos sirve para hacer pruebas -

como las siguientes: Térmicas, de vitalidad, de Movilidad, 

Inspección paradontal, Medici6n de Intersticio gingival. 

Con estas pruebas nos podemos ayudar a buscar algu­

nos tipos de padecimientos dentales como por ejemplo: ca­

ries, defectos estructurales del esmalte, malas posiciones, 

piezas obturadas, diferencias entre el tamafto y color, tr! 

tamiento de endodoncia, y tiempo de efectuado, si el pacie~ 

te ha usado aparatos ortodonticos, durante que tiempo y que 
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resultados obtuvieron, si hubieron desgastes oclusales y 

cual fue 11 causa, st hubieron bolsas paradontales y profu~ 

didad de la •tsM& 9 anotando si estas bolsas son tnfra o su­

pra 4seas, si las extracciones se htcieron por caries o tra~ 

••tismo o por otras causas. 

10. Cierre: El cierre se tendrA que observar tanto 

en pos1ci6n funcional, como en posición de descanso, esto -

es por saber que tipo de oclust6n, y si esta oclu­

sión esta produciendo el padecimiento que aqueja el pacien­

te. 

El ENFERMEDAD ACTUAL; Este punto es muy importante 

puesto que nos daremos cuenta exacta de la magnitud del pr~ 

blema, que aqueja a nuestro paciente, y el cual puede ser -

de origen local o sistémico pudiendo tener manifestaciones­

en boca. 

Cuando existe un padecimiento debemos de interrogar 

al paciente lo siguiente: Fecha o el tiempo aproximado de­

su aparición, secuela o curso que ha seguido, cambtos que -

el paciente hubiera notado, causa o problema que desencade­

n6 ~1 problema, dolor, en el caso de que exista se pregunt! 

r6 intensidad, tiempo de duración, respuesta hacia los anal 

gésicos, y la manera de presentarse si es espontánea o pro­

v~cada. 
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En el caso de que exista un padecimiento actual, 

tendremos que preguntar nombre y te16fono del •6dico tr! -

tente, con el objeto de corroborar los signos y s1ntomas -

que nos ha manifestado el paciente y Sir el tiempo de tra­

tamiento que deba prest&rsele. 

F) Dentro de estos antecedentes, se debera de i~ -

terrogar al paciente sobre la edad, salud, y causa de los­

padecimientos de los familiares, ya sea padres, hermanos.­

esposa e hijos, también incluiremos una anotaci6n sobre;~ 

fecciones contagiosas como ser1a la tuberculosis, y las e~ 

fermedades de predispos1ci6n familiar como ser1a gota, di! 

betes, c&ncer, etc. ya que como es sabido, en un momento -

dado pueden su mecanis de acci6n en la decadencia fami -

liar al transmitirse por v1a sangu1nea o gen~tica, lo cual 

presentarla problemas que pondrlan en peligro la vida del­

paciente. 

- . . 

Antecedentes 

Traumafucionales 

Traumaticos 

Quirúrgicos 

Fimicos \Tuberculosis) 

Loetlcos (s1f11 is) 

Dia tes~cos (Diabetes) 

Alergias 
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DEBEMOS 9USCAR EN LA BOCA: 

1. Movilidad dentaria 

2. Aliento cet6nico 

J. Presencia de bolsas paradontales 

4. Resorci6n de crestas alveolares 

5. Enc1u édematosas y sangrientas 

6. Mtcroang1opat1as 

7. Macroglobfa 

8. Caries 

9. Anodonda Parr.fal o Total 

PRUEBAS DE LABORATORIO 

Este tipo de pruebas nos sirven para aclarar el est! 

do de salud del paciente, y en caso de cirugfa ver con cla­

ridad su estado de salud. Las pruebas que necesitamos son: 

l. Biometrfa hemá tita 

2. Tiempo de sangrado 

3. T1 empo de coagulaci6n 

4. Tiempo de protombfna 

5. General de orina 

6. Qu1111ica sangu 1 nea 

7. Concentrac16n de Protombf na 
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ESTUDIO RADIOGRAFICO 

Es conveniente hacer este estudio porque nos servi­

ra para llegar a.un mejor diagnóstico, y para poder llevar 

satisfactoriamente el tratamiento. 

Hay dos tipos de radiograftas: lntraorales y Extr! 

orales, como la Pnaeramica o Ortopantomogragia. 

INTRAORALES: 

A) Peripaciales 

B) Ocluciales 

C) De aleta mordible 

EXTRAORALES: 

1. Panoramicas 

2. Laterales 

J. Para cefalometrias 

MOOELOS OE ESTUDIO: 

Debemos de tomar impresiones para tener modelos de -

estudio, y as1 nos podemos ayudar para lograr un buen trab! 

• 'Jp en el tratamientQ, y a su vez darnos cuenta en que condj_ 
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. 
ciones llega el paciente. 

A) Diagn6stico: Despu6s de haber hecho un estudio 

completo, debemos de llegar forzosamente a un diagnóstico, 

y a continuación anotando en la historia c11nica para que­

na haya ninguna confusión en el tratamiento. 

B) Pron6stico: Cuando ya sepamos en que condicio­

nes se encuentra el paciente, tendremos que dar e1 pronós­

tico ya que por medio de 61 nos daremos cuenta del Axito -

o fracaso del tratamiento y se lo tendremos que comunicar-

. al paciente. 

C) Plan de tratamiento: Despu~s de tener un diag­

nóstico y un pronóstico debemos de planear el tratamiento, 

este plan lo podemos dividir en tres partes: 

l. Tratamiento pre-operatorio: Medición al paciente. 

2. Tratamiento trans-operatorio: Que intervenciones -

debemos hacer en el tratamiento con ese paciente. 

3, Tratamiento Post-operatorio: Medicación después de 

las intervenciones. 

O) Tratamiento: Se va a 1 levar a cabo según el 

plan que hayamos trazado anotando todo lo que hagamos, pa~ 

r~ que en cualquier momento podamos anotar todo tal cual -
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los efA~tuamos. 

E) Evoluc16n: En esta parte se deber& de anotar -

11 evoluci6n que haya tenido el paciente paso a paso. 

F) Observaciones: Aqu, anotaremos las cosas m&s -

i•portantes que hayamos hecho durante el tratamiento, los­

medicamentos que tom6 el paciente, su tipo de sangre, nom­

bre del médico, la tnstituci6n donde trabaja en caso de -­

emergencia o compltcact6n. 

G) ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES: Estos an­

tecedentes ser&n relacionados principalmente con el pacte~ 

te, y procederemos a hacer una serte de anotaciones, una -

de las principales infecciones y enfermedades que el P! -­

ciente haya padecido, los principales estados alérgicos, -

intervenciones y heridas anteriores as, como ingreso a ho~ 

pttales o a cl,nicas, y se tendrl que interrogar al pacie~ 

te sobre antecedentes pato16gicos que tengan relaci6n con­

el padecimiento actual. 

H) ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS PERSONALES: Aquf · 

investigaremos principalmente sobre todas las causas no P! 

tol6gicas que pudieran incrementar el padecimiento del pa-

• ~tente, co•o serta v1vtenda y altmentac16n y ocupaci6n; h! .. 
bttos. 
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1. Vivienda: Se pr1gunt1r& acerca de su hogar con 

respecto a: cuantos cuartos si se encuentran bien venttl! 

dos, cuantos baftos presenta la •tsma y para cuantas perso­

nas. 

2. Aliment1ci6n: Interrogaremos al pactente sobre 

el ttpo de aliment1ct6n, st estl bten balanceada, y cant1· 

dades de tngesta de carbohtdratos. 

3. Ocupaci6n: Se tomar& en cuenta el tipo de ocu­

paci6n, que tiene el paciente ya que puede existir difere~ 

tes tipos de enfermedades ocupacionales. 

4. Hlbitos: Tendremos que informarnos acerca de -

sus hlbitos como ser1a el fumar, tomar caf~, la ingestt6n­

de bebtdas elcoh6licas en grado extremo, o bien adicciones 

h•cia alguna droga. 

l) APARATOS Y SISTEMAS: En esta parte de la hist~ 

ria debemos hacer un interrogatorio especial porque por m~ 

dio de eso nos podr1amos dar cuenta si hay alguna atler! -

ci6n org4n1ca que el paciente no haya notado, aunque no lo 

haremos preguntando por la enfermedad en s1, sino dando 

s1ntomas o preguntando si no ha sentido alguno. 

Algunos de los s1ntomas que podemos preguntar son: 
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APARATO RENAL: 

l. Nicturia: (Necesidad de orinar durnate la n~ -

che) 

2. Policruia: (Necesidad contfnua de orinar) 

3. Edema Pelpebral: (H1nchaz6n de los p&rpados) 

4. Piur1a: (Presencia de pus en la orina) 

5. Disuria: (Dolor al orinar) 

6. Hematuria: (Sangre al orinar) 

APARATO CARDIOVASCULAR 

l. Mareos 

2. 01 igur1a OrtosUtica. (Ganas de orinar al acos­

tarse y se quitan al P! -

nerse de pie) 

l. Fragilidad Capilar 

4. Tens16n arterial y pulso 

5. Lipotomias (Desmayos) 

6. Cefaleas (Dolor de cabeza) 

7. Edemas de tobillos 

8. Disneas (Dificultad al respirar) 

9. Palpitaciones 

10. Dolor Percordlal 



APARATO DIGESTIVO: 

l. Polifagia 

2. Di sfag la 

j. Dolor de estómago 

4. Estreñimiento o diarreas 

S. Nauseas o vómitos 

6. Anorexia 

7. Molestias en la región hep&tica 

8. Dispepcia (Dificultad en la digesti6n) 

9. Disfagia (Dificultad al tragar) 

SISTEMA NERVIOSO: 

l. Sueño 

2. Paral1sls 

3. Temblor 

4. Antecedentes de convulcioncs 

5. Problemas emocionales 

6. Irr1tabil ldad 

APARATO RESPIRATORIO: 

l. Tos Frecuente 

2. Epistaxis (Hemorragias nasales) 
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~ 3. Disneas. (Tomando en cuenta que pueden ser va -
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rias causas ej•: tabaquismos, as•Ati­

cas, digestivas, etc.) 

4. Expectoraciones frecuentes 

5. Cianosis {Falta de oxigenaci6n en la sangre) 

APARATO GENITAL 

l. Menstruaci6n 

2. Embarazo 

3. Lactanc 1a 

4. Menopaucia 

• Enfermedades 

SISTEMA ENDOCRINO 

El principal padecimiento de este sistema, será la­

diabetes, y acerca de ello podemos preguntar lo siguiente: 

l. Pérdida de peso 

2. Poliuria 

3. Polifagia 

4. Antecedentes de diabetes en la familia 

5. Polidipsia 

~ . 
. • 
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CAPITULO IX 

ANESTESIA 

Observando las contraindicaciones ya mencionadas, -

en cirugfa bucal, el siguiente paso ser.i 1 a selección del -

anestésico adecuado, y la premedicación ya mencionada, y a­

decuada con el objeto de tener un mayor éxito en nuestro 

propás ito. 

Un buen anestésico debe de crear lo siguiente: 

l. Ehvar el umbral doloroso 

2. Controlar las arcadas 

3. Controlar los trastornos motores 

4. Mitigar la apresión, ansiedad, o miedo 

5. Controlar la secreción de las g1'ndulas sal hales 

6. Control n el efecto tóxico de los anesUsicos .. . 
. • 7. Disminuir 1 a tensión analgisica 
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La selecci6n del anestfsico serl determinada, por -

las condiciones ffsicas. edad y temperamento, por el tipo o 

extensi6n de la intervenci6n, por las condiciones de la zo­

na, por el conocimiento del flrmaco y técnica de aplicact6n 

del dentista. 

Los narcóticos ofrecen gran pos1b11idad cano droqas integrantes 

de la premedicaci6n ya que elevan el lumbral doloroso, en • 

concentraciones débiles de 10 mg por ml y pequeñas dosis 

que excedan de 40 mg a 50 mg en tiempo determinado, siendo­

conveniente la vfa endovenosa. 

Los atraxicos son m&s ventajosos en combinación con 

barbitúricos o narcóticos, empleando dosis pequeña. 

La premeditación de la anestesia general debe de va­

riar dependiendo de cada persona por las razones siguiente,: 

l. Aliviar la aprensión y produciendo un grado de­

amnesia, antes de la anestesia. 

2. Aliviar el umbral doloroso cuando sea necesario. 

J. Disminuir la actividad metabólica 

4. Producir un sueño reparador antes de la aneste­

sia y la c1rugla. 
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5. Moderar la salivaci6n excesiva 

6. Deprimir la irritabilidad refleja. 

Como sabemos los narc6ticos son los analgésicos que 

aumentan el umbral doloro~o. Los barbitúricos alivian la -

aprensión y el temor. los atraxos producen s<11111olencia, y -­

los derivados de la belladona deprimen la actividad parasi~ 

pH i ca. 

Cualquier anestésico debe tener las siguientes pro­

piedades: Producir anestesia, de toxicidad general baja, -

~seguridad en la concentración eficaz, no debe de irritar al 

aplicarse localmente, debe de ser de corto tiempo para pro­

ducir anestesia, estabilidad de la soluci6n, solubilidad en 

el agua. 

.~-

Según su estructura f,sica los anestésicos se clasi 

fican en: 

l. Esteres de ácido benzoico: 

al Cocaina 

b l Tetracaina 

c l Etilio 

d) Butacaina 

• e) Exilcaina .. 
f l Ammo Benzoato 



.... 

Esteres del lc1do P - A•1no Benzo1co 

a) Butetamina 

.b) Cloro proca'.na 

e) Proca1na 

Esteres del leido Meta - Am1no Benzoico 

a) Metabutax1ca1na 

b) C1clomet1caina 

AMIDAS 

a) Dibucaina 

b) Mepibaca1na 

e) Pri11caina 

e) Lidocaina 

ALCOHOLES 

a) Alcohol ettlico 

b) Alcohol bencf11co 

LOS TIPOS OE ANESTESICO LOCAL SON: 

l. Anestesia local superficial 

2. Anestesia local por 1nf11trac16n 

3. Anestesia local por conducc16n 

4. Anestesia local por bloqueo 

63 
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TECNICAS DE ANESTESIA LOCAL: 

Técnicas para anestesiar los tejidos del maxilar S!!_ 

perior. 

l. Inyecci6n supraperi6sitca 

2. Bloqueo de los Nervios Palatinos Anterior y Es-

fenopalatino Interno 

3. Bloqueo del nervio Suborbitarlo 

4. Bloqueo del nervio Posterior 

5. Bloqueo del nervio Max 11 ar Superior 

TECNICAS PARA ANESTESIAR LOS TEJIOOS DEL MAXILAR t~ 

FERIOR 

l. Bloqueo de 1 os nervios dental 1nferior 

2. Bloqueo de 1 os nervios lingual y bucal 

3. Bloqueo de 1 os nervios Mentoniano e lnc1s1vos 

BLOQUEO DE LOS NERVIOS EXTRABUCAL: 

l. Bloqueo del nervio maxilar superior 

2. Bloqueo del nervio dental inferior 

3. Bloqueo del nervio Mcntoniano 

4. Bloqueo del nervio Suborb1t11rlo 

s. Bloqueo del nervio maxilar inferior 
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BLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR POSTERO-SUPERIOR 

El bloqueo de este nervio también recibe el nombre­

de 1nyecci6n ciogm&tica, y consiste en la infiltración ane1 

tésica de las ramas del maxilar superior, que junto con ln~ 

palatinas van a dar la iner~aci6n a los molares superiore~. 

El nervio alveolar también llamado dental posterior, nace -

del nervio maxilar superior, y de ahf pasa al foramen alve~ 

lar posterior en la cara cigosomática de la tuberosidad del 

maxilar. 

Para hacer el bloqueo de ese nervio, se toma como -

referencia el último molar, y el borde ginglval del tercer­

molar superior, se introduce la aguja a través del repli~ -

gue mucoso de la región apical del primer molar con ángulo­

de 45º, la inyección se hará lentamente en este nivel. 

Este bloqueo se utilizará principalmente para e~ 

tracciones de premolares y molares pero combinándolo con el 

bloqueo del nervio palatino anterior. El nervio alveolar -

medio superior, puede quedar atrofiado por este procedimie~ 

to, esto es si se hace antes que el nervio entre al fora 

men. 

* • 
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BLOQUEO DEL NERVIO SUBORBITARIO 

Este bloqueo tamb1én recibe el nombre de bloqueo 1~ 

fraorbltario, y consiste en la inyecci6n del nervio infrao~ 

bttario que es rama del max11ar superior, ast como de las -

ramas terminales que son nasal externa, nasal 1nterna, ld -

bial superior y palpebral. 

En este bloqueo quedaran involucrados los nervios­

que emergen del nervio infraorbitarios en la parte anterior 

del canal infraorbitarios, que son el nervio alveolar ante-

• ro-superior y medio, y el nervio alveolar pastero superior. 

Este t1po de bloqueo se ut11iza cuando necesitamos­

analgésicos desde los incisivos hasta los premolares, y ta~ 

bién se utiliza este bloqueo cuando existe alguna contrain­

dicación para realizar la inyección supraperi6st1ca. 

En este bloqueo la referencia principal es el aguj! 

ro infraorbitario, el cual >e localiza por palpación inm~ -

diata por abajo de la escotadura infraorb1taria, donde se -

cruza la ltnea de la pupila con la de la nariz. 

La punc16n se hace al nivel del J>l 1egue de la muco­

"" Ga bucal, manteniendo un dedo sobre el acJujero 1nfraorb1ta­

rio, sabiendo que nunca se debe de introducir la aguja den-
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tro del agujero 1nfraorb1tar1o •is de 7 cm por el peligro -

de llegar a la 6rbit1 debe de inyect1rse de 1.5 a 1.8 de s~ 

luci6n an~st6sica. 

BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO 

Este nervio da la sensibilidad principalmente de la 

mitad posterior de la bóveda palatina y de la mucosa de los 

cor11etes de la nariz por lo tanto, el bloqueo se deber& de­

real 1zar cuando el nervio sale del conducto palatino sup~ -

rior. 

La técnica consiste en una punción en el paladar a­

nivel de la lfnea media, aproximadamente a un centfmetro 

del cuello de los centrales, pero como sabemos este tipo de 

punci6n es muy doloroso por lo que se recomienda primero h! 

cer una punci6n intrapapilar, depositando una gota del ane~ 

t6s1co y después hacer la punci6n necesaria. 

Esta inyección nos va a producir analgesia de canino 

a canino y produce analgesia de la membrana mucosa y el p~­

riostio del paladar. 

Muchas veces para la extracc16n del canino retenido 

• ~uperior es necesario hacer el bloqueo de los agujeros pal! 
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tinos postertores con 11 objeto de obtener una analgesia 

del periostio, y de las caras palatinas de todos los dte~ -

tes. 

BLOQUEO DE LOS NERVIOS DENTAL INFERIOR, LINGUAL Y B~ 

CAL 

El bloqueo del nervio dental inferior se deber& ha-

cer antes de penetrar en su conducto el cual se encuentra si 

tuado en el centro d~ la cara interna de la rama ascendente 

de la mandfbula. 

La soluci6n anestésica se coleará en el surco mandi 

bular que contiene tejido conjuntivo laxo, el cual se e~ -­

cuentra atravezado por vasos y por el nervio dentario infe-

rior. 

Al bloquear el nervio dental inferior produciremos­

alguna analgesia de todos los dientes del lado inyectado m~ 

nos del Incisivo central ya que ellos reciben su inervaci6n 

del otro lado. 

La técnica para anestesiar este nervio consiste en­

hacer la puncl6n del vértice del trilngulo ptérigomandlb~ -

lar, se palpa la fosa retromolar con el fndlce y colocar~ -
~ . 

~os la u~a sobre la ltnea mllohoidea. 
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La jeringa ira descansando sobre los premolares del 

l1do opuesto. la aguja se ira introduciendo entre el hueso, 

•Gtculos y ligamentos que lo cubren, donde se avanza unos -

15 mm hasta chocar con la pared posterior del surco mandlb~ 

lar donde se deposita 1.5 ce de soluci6n anestésica al lado 

del nervio dentario inferior. 

El nervio lingual se va a bloquear. por lo general, 

durante la inyeccton algunas gotas a la mitad del recorrido 

de 1a aguja. 

PROBABLES ACCIDENTES EN LA APLICACION DEL ANESTESI­

CO 

Falta de anestesia. Puede llegar a ser por la v~ -

riaci6n de la densidad del hueso. si hay inervación anormal 

del campo operatorio o si hay falta de conocimiento anat6ml 

co de la regi6n operatoria. 

Caida del Pirpado: Esta se produce si ponemos una­

inyecci6n alta y profunda. 

Anestesia de la Regi6n Temporal: Esta se debe al -

depósito de la solución en una 1nyecci6n mandibular, en una 

area atravesada por la rama, auricolotemporal. 
~ . 
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Shock: Esta es una reacci6n •Is intensa, desciende 

bruscamente la presi6n arterial, hay pérdida de conciencia, 

y 1 veces requiere de •edidas de emergencia. 

Convulsiones: Este trastorno puede comenzar tanto­

al comienzo de la inyecci6n como después de ella y se caraf 

tertza por contracciones bruscas del cuerpo. 

Parestesia: Aparece después de una inyecci6n mandi 

bular, y se caracteriza por una sensaci6n de cosquilleo en­

el labio inferior, que dura bastante tiempo. Se debe a la­

lesi6n del tronco nervioso, lo cual se produce frecuenteme~ 

te durante una extracci6n. 

Lipotimia: Es un perfodo de tnconciencia debido a­

la anoxia cerebral. Los sfntomas pueden ser: piel frfa, -

tensl6n arterial baja, palidez, etc. 

PRECAUCIONES: 

Se debe tener precauci6n cuando se tengan infeccio­

nes orales 9oneralizadas. 

Cuando el paciente sea demasiado joven para coop~ -

rar con el dentista. 
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Cuando haya 1nfecci6n en el punto donde deba depos! 

tarse la soluc1on. 
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INDICE DE FOTOGRAFIAS 

l. INYECCION SUPRAPERIOSTICA: 

l. lnyecc16n del nervio alveohr superior 

Z. lnyecc16n del nervio alveohr superior medio 

J. lnyecc16n del nervio alveolar superoanterior 

4. tnyecci6n de los incisivos centrales superiores 

S. Inyecci6n de los incisivos laterales superiores 

6. Inyecci6n del canino superior 

7. Inyecci6n del primer premolar superior 

._ 8. Inyecc16n del segundo premolar y rafz mes1al del 

primer molar 

9. INyecc16n de los incisivos inferiores 

11. BLOQUEO DE LA CONDUCCION: 

l. lnyecc16n cigomática 

2. Inyecc16n tnfraorbitaria 

3. tnyecci6n 14andibular 

4. lnyecci6n 14entoniana 

5. tnyecc16n Bucal 

6. lnyecci6n Lingual 

7. lnyecc16n Nasopalatina 

8. Inyección Palatina Posterior . 
~. lnyecci6n Palatina Parcial 
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C A P l T U L O X 

TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA EXTRACCION DE LOS 

CANINOS RETENIUOS 

93 

Para la extracci6n quirúrgica de los caninos, tene­

mos dos vfas de acceso principalmente: 

l. Vestibular 

2. Palatina 

Esta v1a de acceso se eligir& de acuerdo al estudio 

radiogr6fico que hayamos realizado y de acuerdo a las indi­

caciones y contraindicaciones, dependiendo de la localiZ! -

c16n del canino, y asf podemos saber que los caninos que se 

encuentran con la cara dentaria en palatino completamente,­

deberAn de ser extraidos en palatino. 

Los caninos que se encuentran colocados en lado pa-
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11t1no, pero cerca de 11 arc1d1 dentaria, y con un espacio­

entre el incisivo lateral y primer molar pueden ser extrai­

clel hactendo el acceso por vestibular, y cuando 1 a reten­

ct6n es francamente vestibular. sabremos aue la v1a de acce 

so sera vestibular. 

La vfa vestibular es mucha mis sencilla que la pal~ 

tina, obteniendo mejor resultado, pero por desgracia la vfa 

de acceso vestibular no siempre se puede llevar a cabo. 

¡. 

A) TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXT~ACCION OEL CANI­

NO POR VlA VESTIBULAR 

L6gicamente esta vfa es la que se utiliza cuando el 

canino se encuentra en posici6n pr6xima a vestibular o ta~ 

b16n cuando se puede tener acceso al diente por esta vta, • 

cuando se encuentre una zona desdentada ya sea parcial o to 

tal. 

Cuando ya hayamos aplicado la anestesia la cual va­

a ir dependiendo de la localizac16n del canino, y hayamos -

colocado al paciente de tal manera que nuestro campo opera­

torio quede a un nivel c6modo y fAcil pueda ser el acceso -

procederemos a entrar a la 1ntervenc16n propiamente d1cha. 
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fECNICA OPERATORIA 

l. Incisi6n: Esta incisión puede varhr dependie!!. 

do de la posici6n del canino en r~lación con los dem6s 

dientes. 

A) Incisi6n de Newman: Esta incisión es la mis 

pr4ctlca en la cual se efectúa una incisión a nivel del s~ 

gundo ~remolar, se dirige hacia abajo y delante hasta el -

borde 1 ibre de la ench contfnua, siguiendo el borde ging1. 

val hasta el lado mesial del incisivo lateral desde ahf se 

,dirige hacia arriba para terminar a la altura del tercio -

apical del incisivo dental. 

A este tipo de incisión también se le llama de cie­

lo abierto ya que por lo grande de la incisión tendrfa una 

mayor visibilidad y se no• facilitarfa la intervención. 

B) Incisión de Partsch: Este tipo de incisión ta~ 

bi6n recibe el nombre de semiluna y de ario, y mucho más -

pequeña que la de Newman, por lo tanto tendremos una menor 

vosibilidad, la extensión de esta incisi6n deberá de Ir 

más alU del sitio que se har& la intervención, con el ob­

jeto de tener un mayor soporte óseo. 

C) Incisión en Angulo: La incisión en &ngulo se -

utiliza cuando la posici6n del canino sea obltcua u hor1. -
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zontal, y tenga una posici6n ligera antero-posterior, y su 

lpice se dirija hacia arriba. 

Esta lncisi6n es ficil de hacer, pero lleva una se­

rie de inconvenientes como: nos da una visibilidad defec­

tuosa, del campo operatorio, además que al poner el colqa­

jo en su sitio coincida con la cavidad 6sea que formamos • 

en la intervenci6n. 

Si recordamos los principios básicos, para un buen· 

colgajo, sabemos que su base deberá ser amplia, para tener 

,mayor irrigación sangu,nea, deberemos de evitar los cortes 

con ángulo recto ya que el tejido se puede necrosar. 

-

Otro principio básico es que al devolver el colgajo 

a su lugar este apoyado sobre hueso sano, y principalmente 

la mayor porción de dicho colgajo deberá de estar soporta­

do por tejido 6seo debidamente irrigado por vasos sangu! -

neos ya que los colqajos sin soporte 6seo adecuado se r~ -

traen y en su momento dado se pueden romper los puntos de­

sutura. 

Z. Desprendimiento del Colgajo: Para el dcsprendl 

miento del colgajo como en otras t~cnicas quirúrgicas se -

utiliza por medio d~ un lntrumento como de freer legra, 

etc. 
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• 3. Osteotomfa: Este paso se puede realizar con un 

cincel autom6tico o manual, o bien por medio de fresas qui 

rúrgicas, siendo este último el medio de elecci6n para la­

intervenci6n, primero se hará unas perforaciones con una -

fresa de bola, con una separaci6n de dos a tres milfmetros 

de separaci6n en cada perforación, después tendremos que -

unir estas perforaciones para poder retirar el hueso nece­

sario. 

La cantidad de hueso por eliminar estará dada prin­

cipalmente por la técnica a utilizar, además es convenien-

1te tener precaución al usar el cincel manual, ya que como­

se mencion6 antes el hueso es mucho más frágil y puede su­

frir una fractura y siempre deberemos de tomar en cuenta -

la cercanía de los senos tanto maxilar como nasal. 

4. Extracción propiamente dicha. Una vez retirada 

la capa ósea, la extracción la podremos realizar de dos 

formas: 

A) Odontosección 

B) Extracción del diente completo 

La odontosecci6n se realiza con una fresa de fisura 

o de bola haciendo un corte con un ángulo de 45°, una vez­

r~alizado el corte, con un elev~dor de bandera se hará la-
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ext~1cci6n de 11 corona y para la extr1cci6n de 11 ra,z se 

tendr& que hacer un1 perforaci6n en 11 r1,z. para después­

poder desplaz1rl1 hacia el exterior por medio de un elev1-

dor de 4ngulo. 

Una vez retirado las p1rtes se tendr6n que unir y • 

comp1r1r con el objeto de saber si no ex1sti6 alguna frac· 

tura de la rafz o algún otro tipo de problema. 

Algunas veces puede ser neces1ria una nueva sección 

de la porción radicular, cuando al dirigirla hacia adelan­

, te, no es suficiente el espacio aiberto en el hueso para -

su extracción. 

Cuando hacemos la extr1cción completa se usar& un -

elevador recto o de 6ngulo para luxar el diente lntrod~ -­

ciendo el instrumento entre el diente retenido y el huso.­

U~a vez luxado el diente tomaremos una pinza recta y se h! 

r6 la extracción de diente completo. 

5. Limpieza de la cavidad ósea. La cavidad ósea -

se inspeccionará por medio de una cucharilla quirúrgica, -

se extirpa el saco pericoronario y los restos óseos o den­

tarios. 

Después con una lima para hueso haremos la regulari 
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zac16n de la zona. y los bordes 6seos se eliminar'n por·~ 

dio de un Osteoto•o. 

6. SUTURA. Una vez irrigado e inspeccionado la z~ 

na procederemos 1 colocar el colgajo en su posición normal 

y colocaremos cuantos puntos sean necesarios. 

B) TECNICA PARA LA EXTRACCION QUlRURGlCA POR PALA­

TINO 

l. Estudio cuidadoso de las radlograf,as parad~ -

'te~minar las relaciones y posiciones con los otros dientes 

y con el seno maxilar. 

2. Clasiflcacl6n del diente Retenido 

3. Determinación del tipo de colgajo 

4. Decidir el seccionamiento del diente facilitará 

la tarea de extracci6n y conservaci6n del nueso. 

B) TECNlCA PARA LA EXTRACCtON DE LOS CANINOS RETE­

NIDOS DE LA CLASE 1 

La t6cnlca qurúrglca consiste en: 
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1. Una vez hecha 11 htstorta clfnica y desputs del 

bloqueo de 11 regt6n neces1rta, con un bisturf I 12 se 1nci 

den los tejtdos linguales alrededor del cuello de los dien­

tes, el cual lo haremos desde el 1ncistvo central y exte~ -

dttndonos hasta la altura del segundo premolar. 

2. En el pal1dar hacemos una 1ncist6n vertical, e~ 

pezando en el espacio interproximal de los incisivos centra­

les, la cual es de 4 cm aproximadamente desputs se separar& 

el colgajo mucoso duro del medio hasta que encontremos per­

fectamente expuesta la estructura Osea, ahora podremos ver una­

~romtnencia en el hueso que serf a la corona del canino. 

3. Una vez localizado la corona del canino con un­

tal adrc l por medio de una fresa qutr~rgtca, para hueso, h! 

remos u11a perforac16n a una distancia una de otra, de unos-

3 a 4 milfmetros, alreded~r de la corona del canino reteni­

do, teniendo en cuenta de no lastimar o perforar las rafees 

de los dientes vecinos. 

4. Por medio de una fresa de fisura o de un ese~ -

plo y marttllo uniremos estas perforaciones para poder rea­

lizar la osteotomfa completa, siempre tenemos que aumentar­

la abertwra por medio del escoplo y martillo, con el objeto 

de factlitar la extracci6n del diente retenido. 
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5. Exist1r&n algunas veces. que no 11odre1Dos abrir tan­

to la abertura, esto es cuando la corona del diente reteni­

do se encuentra en contacto con 11s rafees de los incisivos 

laterales, o con.los premolares. y se podrfan lesionar. En 

este caso se aumenta la arertura sobre el lado, opuesto de­

la corona separando la rafz. 

6. Una vez que se ha realizado la Osteotomfa y que 

tenemos expuesta la corona, con un elevador apexo sobre C! 

da lado de la corona y con un doble movimiento de elevaci6n 

se trata de levantar el diente. Si no tenemos el éxito en-

.es~e-i~tento entonces tendremos que agrandar la abertura ha­

ciendo el 1evant1•1ento otra vez. 

Si todavfa no logramos la extracci6n del diente po­

dremos utilizar un forceps No. 220 con un movimiento rotat~ 

rio, este forceps se utiliza mucho cuando la ratz del cani­

no retenido termine en punta y al utilizar un elevador po -

dremos producir una fractura del tercio apical. 

7. Una vez hecha la extraccl6n del diente reteni -

du, tendremos que limpiar los restos, :;e sacan todas las e~ 
• quirias del hueso y se regula rizan bordes, colocaremos sulf!. 

lidomida cristalina en la abertur1. 

8. Despu6s colocaremos los puntos que sean neces! 
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rios ya que hayamos bajado el colgado. 

9. Se coloca un ap6s1to de gasa sobre el paladar -

a nivel de la superficie oclusal. y hay que mantenerla en -

el lugar durante 4 horas. 

EKlsten varias ttcnlcas. que varfan según la clasl­

flc1c16n de la rete~c16n. pero 1lgunas de ellas resultan 

muy traum!tlcas. como sucede con lis ttcnlc1s pira las cla­

ses 1 y 11 l. 

• Algunos autores. recomlend1n para la eKtracción de-

caninos Clase 1. se dice que son traumltlcas por la incisión 

que hay que hacer en la flbromucosa palatina, lo cual ad~ -

mis de ser muy·molesto para el paciente, eKlste el riesgo -

de lesionar los tejidos y provocar una neurosis de los mis­

mos. La t6cnlca que emplean los autores es la siguiente: 

1. Con una hoja No. 12 se hace una Incisión de los -­

tej Idos palatinos, alrededor de los cuellos de los dientes, 

desde el Incisivo central hasta la cara distal del segundo· 

premolar del lado en el que se va a Intervenir. 

2. Con una hoja No. 15 y a partir de la papila In­

terdental entre los dos Incisivos centrales, se hace una 1h .. 
cfsl6n longitudinal de 4 cm. por el centro del paladar. !~ 
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separa el colgajo mucoso del paladar duro, con el fin de d~ 

jar expuesto completamente el hueso. Una vez hecho esto, -

se podrl apreciar la eminencia en el hueso y en algunas oc~ 

siones se observarl parte de la corona del canino. 

3. Con una fresa para hueso o un taladro, se har6n 

una serie de perforaciones alrededor de la corona del cani­

no, dejando una separac16n de 3 mm entre cada una y con mu­

cho cuidado para no da~ar las rafees de los dientes vecinos. 

4. Por medio de una fresa o escoplo y martillo se­

.iinen las perforaciones y se elimina la capa del hueso que -

cubre al canino. Se aumenta el d11metro de la abertura ha~ 

ta que se ve completa la corona del canino. 

5. Solo se harl excepc16n de esta regla si la cor~ 

na del diente retenido estuviera en 'ntlmo contacto con las 

rafees de los dientes vecinos, pues se lesionarlan al qu~ -

dar expuestas, en dicho caso se ampliarl la abertura hacia­

el lado opuesto, con fresas para hueso o se corta la corona 

del canino. 

6. Una vez expuesta la corona, se introduce el el! 

vador apical de cada lado de la corona y con doble movimie~ 

to de elevacl6n se trata de el~var el diente de su lecho. 
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7. Si no se logra se 1mplt1ri 11 abertura y se re­

petirl 11 operact6n. 

8. se ltmpiarin todos los restos, se sacan las es­

q11irias de hueso y se suavizan los bordes del alveolo. SI -

eKiste fo11culo dentario se retira, se vuelve a colocar el­

colgajo en su sitio y se sutura. 

La incisi6n longitudinal en paladar no se utiliza -

mucho porque se traumatizan mucho los tejidos, ademas que -

el post-operatorio resulta muy doloroso y molesto al pacie~ 

~e; otro motivo por el cual no debe hacerse la incisión, -

es púrque al suturar ademas de correr el riesgo de causar -

lesiones irreversibles en la fibromucosa palatina, la misma 

tracción que empleemos al anudar el material de sutura, pu~ 

de provocar la mala readaptación de los tejidos blandos al­

festonado que debe quedar el contacto con el cuello de los­

dientes. Hay que hacer notar que al hacer una incisión en­

e\ campo del paladar, el mismo cirujano se esti limitando -

en el campo visual, ya que no tiene un colgajo amplio. 

Para levantar el colgajo se deberi emplear una 1~ -

gra para Ir desbrindando poco a poco la flbromucosa palati­

na; el blsturi solo se empleara para seccionar las papilas 

1nterdentarlas en su vértice el colgajo deberi hacerse des­

dé la cara distal del primer molar superior derecho, hasta-
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la cara distal del primer molar superior izquierdo. Si al­

lev1nt1r dicho colgajo. el paquete vasculonervioso anterior 

nos presentara cierta re~istencia, basta con traccionar ha­

cia abajo la fibromuctsa y seccionar el paquete con tijeras. 

Slémpre deben emplearse fresa~ qulrargicas, y mant! 

n1endo una constante irrigaci6n a base de suero f1sio16g1co 

o soluci6n salina para evitar un calentamiento del hueso y­

por tanto una ostiomielitis. 

No deben emplear~e cinceles, martillo, ni impact~ -

ses, pues en un momento dado no podemos controlar la fuerza 

del impacto y podemos ocasionar la penetración del diente -

a la nariz o al seno maxilar tambi~n debemos tomar en cuen­

ta que desconocemos el espesor y la resistencia del hueso -

que cubre al diente que vamos a extraer, y podemos provocar 

una fractura del hueso palatino o lesionar algunos de los -

dientes adyacentes. 

-

Para evitar la exposiciOn y la 1esl6n de las raíces 

~e los diente~ vecinos, debemos localizar y ubicar al dien­

te retenido correctamente. 

La extracci6n deberS hacerse a base de los elevado­

res rectos para evitar una fuerza de palanca excesiva, o un 

puhto de apoyo incorrecto. 
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• Para evitar el agrand111iento constftnte de la ventana 6sea, m!s 

de lo debido,esta deberl hacerse amplh desde un principio, pr!!_ 

cupando no exagerar el tHallo de 11 misma para no destru1 r -

el hueso de balde. 

En muchos casos ningún forceps pudiera penetrar en­

un espacio tan reducido, a menos que sacrifique y mutile t~ 

jidos en exceso. 

Siem{lre habranos de hacer un curetaje despu6s de haber­

extra ido el diente retenido, pues a simple vista no vamos a 

.darnos cuenta de la existencia o ausencia del Sftco folie~ -

lar¡ a continuaci6n debemos regularizar los bordes de[ al­

veolo. para no dejar superficies 6seas cortantes que irriten 

y 11redan constantemente a los tejidos blandos¡ se lavará­

toda la zona para eliminar cualquier resto o astilla de hu~ 

so que hubiera quedado, se espera que el alveolo se llene -

de sangre y se adosa la fibramucosa al hueso, planch!ndola­

con gasas húmedas hasta lograr que ocupe o llegue a su estl 

lo correcto. 

Se dejara una gasa húmeda para que el paciente eje~ 

za cierta pre516n con la lengua, por espacio de una hora a­

hora y media. La sutura solo debe usarse en casos de co!!!_ -

p]icac16n o en caso de endodoncia parcial, ya que en esas -. 
zonas la fibromucosa no encontrar& la adhesi6n ni la prote~ 
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c16n que en un moaento dado pueden brindarle los dientes. 

Si el cirujano lo considera pertinente o necesario. 

puede colocarse u~a placa palatina de acr,lico. con el fin­

de f1cllltar· la adhesi6n d~ la fibromucosa al hueso, mante­

nerla en su lugar y protegerla de una agresl6n que la de! -

prenda o bien para prevenir un hematoma post-operatorio. 

Por descuido del paciente, el desprendimiento pa~ -

clal del colgajo. a los ocho dhs de operado; el paciente­

tenfa un puente fijo del lateral Izquierdo al primer molar­

~erecho, y al tratar de retirar restos alimenticios de ~l -

tratándolo con un palillo dental, le last1m6 y facilit6 la­

penetración de fluidos bucales y alimentos; se tuvo que l~ 

vantar nuevamente el colgajo, hacer un lavado y legrado y -

se volvi6 a adosar. 

El canino formaba el piso del seno maxilar y al ex­

traerlo, se vefa el movimiento de la mucosa del seno; an -

tes de terminar la intervención, la paciente respiró con 

fuerza y se perforó dicha mucosa; ello impidi6 que la fi -

bromucosa se quedara en su lugar cuando se adoso el hueso.­

razón por la cual se tuv~ que recurrir a la sutura, y ade-­

más colocar apocitos de cemento qirúrgico, con el fin de 

prevenir una complicaci6n mayor y una infecc16n al seno; el .. 
póst-operatorio y la recuperación de los tejidos fue ampli! 

··,;· 
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•ente s1ttsf1ctor1os. 

C) TECNICA PARA LA EXTRACCION DE AMBOS CANINOS RE­

TENIDOS EN LA BOVEDA PALATINA 

Muchas veces podemos encontrar que existen la rete~ 

ct6n de ambos caninos los cuales generalmente presentan una 

pos1ci6n inclinada de arriba hacia abajo y de adelante h! -

eta atrls, aunque algunas veces podemos encontrar en posl -

c16n horizontal. 

Una de las preguntas que pudieran sugerir es, si 

hay que hacer la extracci6n de los dientes al mismo tiempo­

º primero uno y después el otro, pero se ha llegado a la 

conclusión en una retención simple en un adulto sano puede­

ser efectuada al mismo tiempo. 

También debemos de pensar que siempre habremos de ha 

cer la extracción de los caninos en una misma sesión ya 

que el paciente puede presentar una doble Intervención y se 

rfa mucho más traumático, existen muchos casos en los CU! -

les hay retenciones dif1ciles y por lo que se recomienda la 

extracción por separado. 
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TECNICA QUIRURGICA 

l. La Qnica incisi6n conveniente, es el desprendi­

miento del colgajo palatino, para lo cual el corte se ini -

ciari a nivel de la cara distal del primer molar izquierdo, 

deberemos de tomar en cuenta siempre la ub1caci6n de los -­

ipices de los caninos. 

2. El desprendimiento del colgajo se podrá reali -

zar con una espltula de Freyer y utilizaremos la técnica c~ 

mo si fuera Palatina uniradicular. El colgajo se podrá fi­

•jar por medio de unos puntos de sutura con el objeto de te-

ner una mayor facilidad. 

3. La osteotomía y la extracc16n del diente se 

practicará como en la técnica Palatina unilateral, el obje­

to será de$cubr1r la corona del diente retenido para hacer­

la elim1nacl6n por odontosecci6n,poster1ormente se hace la e~·­

tracción dn la rafz por medio de la técnica ya mencionada. 

La extracción del canino retenido se hará con el -­

elevador r~cto o angulado, la que tcndrA un punto de apoyo­

en la cara de la ratz que mira hacia la linea media. 

4. Se har3 la cllmlnaci6n del saco perlcoronario-­

con una cucharilla qu1rQrglca y los bordes óseos se alisan-
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con fres1s quirúrgic1s y se limpia con li•as p1r1 hueso. 

5. Despuls de hacer la limpieza de 11 cavidad, se­

llamos nuestro colgajo y lo llevamos 1 su sitio por medio -

de una almohadilla quirúrgica se her& 11 compres16n necesa­

ria. 

La mayorfa de los casos en que actúen por Palatino­

no habrl necesidad de suturar, pero si esto fuese indispens! 

ble se pasaran de 3 a 4 puntos en los sitios mis accesibles. 

• O) TECNlCA ALTERNADA PARA LA EXTRACCIDN DE LOS CA-

NINOS RETENIDOS, CLASE 1 

La técnica quirúrgica consiste en: 

l. Una vez que la corona del diente sea expuesta -

parcialmente, con una fresa dentada grande se secciona, el­

cual va a ser que haya perdida de substancias dentarias y -

con lo cual permite levantar la corona hacia atrls, stn mo­

lestar los dientes bajo los cuales estl apoyado. 

Z. Después de retirada la corona haremos una perf~· 

rac16n en la rafz y con un elevador de Angulo o de bandera­

haremos la extracc16n de la rafz, usando siempre el hueso -

pa)atino como de punto de apoyo. 
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3. Despufs de la osteos1ntes1s y extr1cc16n del 

diente, tendre•os que 11mpiar perfect1mente y con una cuch! 

rill1 quirúrgica retiremos el co1gulo, el s1co pericoron~ -

r1o, etc. y con h 111.11 a1iure111os los bordes. 

4. Un1 vez re1lizado el curetaje neces1rio pondre-

111os un1 almoh1dill1 quirúrgica la cu1l se coloca g1s1 húme­

da en la parte tntermed11 y se le indica al p1ctente que 

ejerza cierta fuerza con la lengua sobre el p1l1d1r, duran­

te una hora a hor1 y media aproximadamente. 

E) TECNICA PARA LA EXTRACCION DEL CANINO RETENIDO­

CLASE I I 1 

Como sabemos la clase llI, es cuando la corona del­

canino se encuentra por Palatino y la rafz por vestibular -

y su técnica quirúrgica consiste en: 

l. Una vez bloqueada la zona, la incisi6n se hace­

alrededor del cuello de los dientes y de ahf hacia el surco 

~ucal en un Angulo de 45°. 

2. Después se levanta el colgajo por medio de un -

periostomo o con una espátula de Free. AJ colgajo podremos 

ponerle unos puntos para sujetarlo, con el objeto de tener-
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uní mayor v1s1bilidad de la zona a intervenir. 

J. Osteotomia. la limina bucal se elimina con fr! 

sas o con esoplo siguiendo la técnica ya mencionada pero t! 

niendo cuidado de no hacer las perforaciones muy profunda$, 

con el objeto de no lastimar el seno maxilar y a las raleo~ 

de los dientes vecinos. 

4. Extracc16n del diente. Deberemos de remover el 

diente de su lugar con un elevador, pero si esto fracasa 

tendremos que hacer la osteosintesis de la corona, haciendo 

~n colgajo por Palatino haciendo la osteotomla en este si -

tio para descubrir la ralz, la cual será retirada a través­

de la abertura bucal por medio de un instrumento Romo como­

un elevador. 

5. Una vez hecha la extracci6n procedemos a hacer­

la limpieza retirando el saco pericoronario por medio de 

una cucharilla qirúrglcG, y con una lima para hueso se li -

man los bordes. 

6, Terminada la intervenci6n se baja el colgajo y­

se sutura, colocaremos un ap6sito de gasa sobre la herida,­

el cual mantendr5 4 horas aproximadamente. 
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F) TECNICA PARA LA EXTRACCION DE CANINO RETENIDO • 

EN PACIENTES EDENTULOS 

Para realizar la extracc16n del canino retenido en­

un paciente edentulo, la v:a de elecci6n es la vestibular • 

ya que la ausencia del diente facilita la operaci6n. En 9! 

neral todos los casos de caninos retenidos en pacientes 

edentulos pueden resolverse por esta vf a a menos que el ca­

nino se encuentre en un plano nuy profundo o sea pr6xlmo a­

la bOveda y lejos de la tabla externa. 

• En este tipo de extracciones debemos de tener cuida 

do y preverse los riesgos de una fractura de la tabla 6sea­

vestibular, lo que traerfa consigo problemas posteriores; -

por lo que se recomienda hacer la odontosecci6n, que hacer­

presiones peligrosas e innecesarias. 

TECNICA QUIRURGICA 

l. La incisi6n va a ir dependiendo de la coloc! -­

ci6n del canino retenido, asf tenemos que usar dos tipos de 

incisiones. 

Al Parscht o de Semiluna. Cuando el canino se en­

cuentre localizado en vestibular. 
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B) Newman, o de cielo· abierto: cuando el canino -

se encuentra por palatino, y es una inc~~i6n siguiendo el -

contorno del borde alveolar. 

2. La osteotom,a se realiza por las medidas ya. 

enunciadas o sea por fresas, etc. eliminando la cantidad de 

hueso que el caso requiera. 

3. Para la extracciOn se reco~ienda hacer una o~ -

teosintesis del diente, en los cuales se har&n todos los 

seccionamientos que sean necesarios, con el objeto de evitar 

~a fractura o traumatismo de la tabla externa. La eltmin~-

ci6n de las secciones tanto coronaria como radicular se ha­

r&n en la forma antes mencionada. 

4. Como ya se explico tendremos que limpiar perfe~ 

tamente la zona de todo resto 6seo o dentario que hubiere -

quedado. 

Va a ser muy adecuada una regular1zaci6n Osea ya 

que se recuerda que nos encontraremos ante un maxilar des -

dentado, el cual deber~ de quedar en una forma adecuada de~ 

de el punto de vista de la recepci6n futura de una protesis 

bucal. 

5. Oespu~s se baja el colgajo y se sutura cuantos-

\ 

l 
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puñtos se1n necesarios. 

G) TECNICA PARA LA EXTRACCION DE CANINOS RETENIDOS 

CLASE IV 

Como y1 sabemos la clase IV es cuando el canino So· 

encuentra en posici6n vertical. 

Este tipo de retenci6n se deberl a una falta de 

erupci6n del canino debido probablemente a la retenci6n del· 

canino de la primera dent1ci6n. 

La rete~ci6n que presenta este canino clase IV es -

una retenci6n vertical y paralela al eje longitudinal de 

los dientes vecinos. 

TECNICA QUIRURGICA 

l. la incis16n que realizamos es la de Parscht o -

de semicirculo. 

2. Levantamiento del colgajo, el cual cuando se le 

vanta dcficubriremos la corona, en el caso de 

que hubiera una capa 6sea esta serta una capa muy delgada,­

la cual os flcil de c11minaci6n con pinzas, osteotomo fino­
~ 

o·con gibas. 
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3. La extracctOn se va a rtaltzar con un elevador­

recto en la c1r1 palattna y trataremos de luxar el dtente,­

•uch11 veces logramos la 1xtr1cct6n del dtente, pero cuando 

no es as,, se usara pinzas o forceps en 1,nea recta, para­

que con movimientos leves de palatino a vestibular se haga-

11 extracc16n del diente. 

4. Limpieza de la cavidad 6sea por medio de cucha­

rilla o 11•a. 

S. Se coloca el colgajo y se sutura en su lugar. 

En este tipo de intervenci6n por lo general, no 

existen complicaciones post-operatorias. 

H) TECNICA PARA LA EXTRACCION QUIRURGICA DEL CANI­

NO RETENIDO EN TEJIDOS BLANDOS 

La erupci6n de los dientes es impedido por tejido -

fibroJo denso, esto se puede comprobar con frecuencia en la 

erupci6n retardada de los incisivos centrales permanentes. 

La eliminacl6n del tejido fibroso y del hueso que -

cubr,a n un canino cuya erupcl6n es impedida, es dlf,cil de 

cortar porque tejido es muy movible y se desliza con la pr! 

stan del blsturi por lo que se ha utilizado m&s el blsturi-
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. 
eUctrico. 

La 1ncis16n se hace en un lngulo de 45v hasta el 11 
mite g1ng1val del diente retenido y se hace la osteotomfa y 

la e11minaci6n del tejido fibroso para permitir la erupc16n 

de los caninos superiores. 

Es diffctl de quitar el tejido denso correctamente­

que recibe al canino con unas tijeras corrientes o bistur1, 

y t1mb16n es d1ffcil dar la angulaci6n correcta a los teji­

dos que la rodean, por rso se ha elejido la utilizaci6n de­

.instrumentos quirúrgicos como el parodontosis de BUCK, núm! 

ros 6, 7, 9, 16 y 17. 

La 1ntervenc16n en los tejidos blandos produce m~ -

cho sangrado ya que es una zona donde estl muy vascularizado 

por lo que se debe de utilizar el eyector quirúrgico ya que 

el tejido estl libre y también para tener un mayor control­

de la zona. 

Despuh de producida la henostasis se ~orna una gasa yo­

doformada al 5% y medio centfmetro de ancho con una pasta -

espesa de óxido de zinc y eugenol y se empaqueta cuidadosa­

mente alrededor de la corona eKpuesta con mayor protecci6n. 

Otro de los métodos que se pueden utilizar para 
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quitar el capuchon es el bisturi elfctrico el cual presenta 

las s1gu1entes ventajas: 

l. Los cortes producen menor sangrado y asf la vi­

sualidad es mucho mayor y se puede hacer una hemostacia pot 

ter1or por medio de electrocoagulaci6n. 

2. No es necesario rec1onar los tejidos para sepa­

rarlos y por lo tanto los cortes se pueden hacer correct! -

~ente. 

• 3. La posibilidad de difundir la infección es dis-

minuida. 

4. Las corrientes cortantes son extremadamente de­

al ta frecuencia, produciendo una desintegración molecular -

de los tejidos y los vaso! 11nfát1cos y capilares son sell! 

dos a medida que son cortados. 

TRATAMIENTO DEL CAPUCHON POR !NCISION 

Irrigan debajo del capuchón con una soluc16n salina 

normal. 

En un estado de anestesia general se hace una 1nci-
• 

s16n sobre la parte media del capuchón en la superficie ocl~ 
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s1P y se cont1nGa hasta la parte d1st•l de la coron1. 

La anestesia es contraindicada a causa de 1~ disem! 

naci6n de la infeccf6n. 

Se coloca una tira de gasa bordeada, de 0.5 cm de • 

ancho y 3 cm de largo, saturada de solución de penicilina • 

entre los bordes de la incisión y en la cavidad, sobre este 

drenaje se coloca una esponja pequena y se indica al pacie~ 

te que 11 muerta por media hora y se le prescribe antib16t! 

co. 

También se le manda que haga buches de agua salada­

normal cada hora. 

Este tratamiento debe seguirse diariamente hasta 

que los sfntomas agudos hayan desaparecido. 

l) TECN!CAS PARA LA EXTRACCION DE CANINOS INFERIO­

RES RETENIDOS 

Los dientes retenidos inferiores por lo general se­

encuentran en posición vertical y cerca de la superficie 

vestibular. 

Muchas veces están localizados los caninos reten!· 
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doi inferiores b1jo los lpices de los incisivos inferiores, 

s1tu1dos tr1nsvers1lmente en lngulos de 45º h1ct1 el borde­

infer1or de 11 ~•ndfbul1. 

Muy rara vez se encuentran horizontales bajo los 

lptces de los incisivos infertores. 

Ttcnica quirúrgica: 

Esta ttcnica que se mencton1rl es una de las ttcn1-

c1s que se utilizan para la extracci6n de los caninos infe­

wtores que se encuentran por vestibular. 

l. En todas las retenciones de caninos infer1ores-

5e h1cen inserciones para un colgajo y se cortan las inser­

ciones musculare~ de la zona. 

2. De~puAs se hacen unos orificios a travts de la­

curltcal 6sea vestibular, alrededor de la corona del diente 

con una fresa de lanza. 

Tendremos cuidado de no cortar las rafees de los 

dientes vecinos y la tabla 6sea serl eliminada con una fre-

51 ftsur1 desdentada. 

,• 
3. Se cxpondr& la corona con fresas 6seas, a este-
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proceso se le conoce con el nombre de "Fenestrado de la Cor 

t 1 c11 • . 

4. Una vez expuesto el diente trataremos de luxar­

lo y removerlo con elevadores colocados debajo de la corona 

y utilizando 11 cortical 6sea vestibul1r de 1poyo. 

5. Si la corona estl obstruida se hace una muesca­

Y se corta fuera del margen gingival. 

6. Se elimna la rafz con elevadores de barra cruz~ 

'Ida, usando 11 cortical como punto de apoyo. 

7. Despu~s de eliminado el diente y limpiada la z~ 

u se baja el colgajo y se sutura con seda negra 000 y una ª9!! 

ja atraumitica. 

J) TECNICA PARA LA EXTRACCION OE DIENTES SUPERNUM~ 

RARIOS RUDIMENTARIOS 

Este tipo de anomalfas se pueden presentar en cual­

quier parte de los maxilares, pero se encuentran mh ficil­

mente en el maxilar superior, en la región de los incisivos 

o cerca de la lfnea media. 

La mayorf a de 1 os dientes supernumerarios es Un re te ni 
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dos; aunque algunos son capaces de erupcionar cerca del ar­

co. La tAcnica para su extracción esti determinada por su­

ta•afto y localización y es 11 misma par~ la extracción de -

cualquier diente retenido, excepto en la localización y ta­

mafto del colgajo. 

' 

Muchas veces la erupc16n de los dientes permanentes 

esta Interrumpida por la presencia de dientes supernumer~ -

r1os, un ejemolo excepcional de este caso que presentamos -

de doble "Dens ln Dente" en incisivos centrales supernumer! 

rios . 

• 
La mayorfa de las veces los odontomas compuestos 

tamb~én impiden la erupción de los dientes permanentes. 

.• 
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TECNICA PARA LA EXTRACCION DEL CANINO POR VIA VESTIBULAR 

a) Relac10n del canino con la cavidad nasal y seno ma­

xilar 

b) Diagrama del colgajo 

c) Con una fesa se penetra ttn el hueso hasta el canino 

haciendo varios orificios alrededor de la corona 

del diente. 

d) Se descubre la corona haciendo la osteotomta y se -

extrae el diente 

e) Si el hueso fuera muy duro se corta con fresa de fi 

~ sura y se extrae el diente 

f) Se coloca la punta del elevador, se mueve la ra{z -

hacia el espacio creado 

g) Se hace la extracción de la ralz. 
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T~CNICA PARA LA EXTRACCION DE CANINO EN PALATINO 
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CNICA PARA LA EXTRACCION DE AMBOS CANINOS lN LA BOVEDA 
PALATINA 
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TEC~ICA ALTERNADA PARA LA EXTRACCION DEL CANINO 
CLASE 1 . 

,' -----------. --
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TECNICA PARA LA EXTRACClON DEL CANINO CLASE 111 

• 
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TECNICA PARA LA EXTRACCION RETENIDO EN LOS 
TEJIDOS BLANDOS 
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TECNICA PARA LA EXTRACCION 
DE DIENTES SUPERNUMERARIOS 

RUDIMENTARIOS 
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C A P 1 T U L O XI 

COMPLICACIONES O ACCIDENTES 

• Las complicaciones o accidentes originados por la -

extracci6n dentaria son múltiples y de distinta categorfa,­

por lo cual lo podremos clasificar en: 

l. Accidentes en el momento de anestesiar 

2. Accidentes en la extracci6n propiamente dicha 

l. Accidentes al anestesiar: 

A) Lipotimias: Estas son debidas principalmente -

por el stress nervioso que presenta el paciente ante la vi­

si6n de la jeringa aunado a la falta de una nutrici6n bala~ 

ceada. 

B) Isquemias: Estas aunque existen zonas les cua-
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les •1 anestesiarlas se producen zonas isqutmicas que son -

reacciones fis1o16gicas naturales. Sin e•bargo, las isque­

Mias que se presentan después de haber anestesiado, y en 1~ 

gires como piel, .cara o cuello se deben considerar acciden­

tes ya que son debidas a la acción de la adrenalina orgSni­

ca, por una técnica inadecuada de 1nyeccl6n o por anest~ 

sias muy profundas. 

C) Vesoconstricción: Esta vasoconstricción se pr~ 

senta al introducir la aguja en la luz de un vaso sangufneo 

lo cual puede acarrerar ~na inflamación local o en personas 

~ipertensas 'Jna vasocontricción general. 

Dl Shock Anafiláctico: El Shor-k Anafiláctico es -

la reacción violenta del organismo a la segunda dos:s de 

una substancia que previamente lo sensibilizó. Los signos­

Y sfntomas que presenta un paciente con este padecimiento -

son: 

Palidez, sudoración frfa, pulso acelerado, descenso 

de la temperatura y al extremo pérdida de la conciencia. 

Tratamiento 

a) Se coloca al paciente de tal manera que su cab~ 

za:que de más baja que el nivel de sus piernas, a esta pos.!. 
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ct6n se le conoce con el nombre de Trendelenburg. 

b) Tendremos que 1floj1r tod1 la ropa que pudiera· 

tnterru•pirle de 1lgun1 form1 la c1rculaci6n sangufnea. 

c) Taparemos al p1ciente con unas mantas para que­

se evtte 11 p6rdid1 de calor. 

d) Se tratara de rest1blecer la tens16n arterial • 

p1r1 lo cual se administr1ra v.gr. suero glucosado o algún­

vasoconstrictor para elevar el n1vel de 1rr1gaci6n sangul -

,ea al cerebro. 

e) El evaci6n de la tensi6n arterial: Estos ice!_· 

dentes son producidos por el ciruj1no dentista. esto es oor 

ne9ltgenci1. mala t~cnica de anestesia. o simolemente 1rre~ 

ponsabtlidad al anestesiar. 

f) Punc16n de fibras musculares: Estos accidentes 

van a producir dolor. trismus por lesi6n a troncos nervi~ -

sos, desgarre de tejidos por uso de agujas sin filo adecua­

do, infecciones por el uso de a!}ujas sin esterilizar. 

g) Difusi6n de infecc16n: Esta d1fus16n se prese~ 

ti 11 anestesiar en procesos infecciosos agudo~ que incluso 

pueden llegar a ser verdaderas septisemias. 
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2. Accidentes en la extracci6n propiamente dicha 

Los accidentes que se presentan en la extracci6n. -

los podemos dividir en: 

A) IN11EDIATOS 

BJ CONSECUTIVOS 

A) Accidentes inmediatos 

a) Accidentes relacionados con d1entes vecinos: 

•n estos accidentes se puede provocar una luxaci6n o la 

fractura de las rafees. Con lo que concierne al diente por 

extraer puede producirse la fractura de la corona o de la -

rafz, los cuales siempre deber~n de ser eliminados. 

b) Accidentes relacionados con los maxilares: Es­

tos accidentes podrlan ser principalmente fracturas del pr~ 

ceso alveolar, fractura del maxilar, o lesión del seno maxi 

lar, las cuales son debidas al uso de fuerzas innecesarias­

º no controladas. ya sea con un elevador o con un forceps. 

c) Accidentes en tejidos blando!i: Los acc1dnetes -

en los tejidos blandos son producidos por el resbalo de un­

forceps o un elevador sin apoyo adecuado o tambi~n por el -

us~ de fuerzas no controladas las cuales pueden producir 
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d111arre de 11s mucosas, efise•1s, heridas en los labios, -

carrtllos y b6ved1 palatina. 

Como sabemos el efisema es el acumulo de aire en 

los tejidos blandos, que puede causarse por los instrumen -

tos o bien al anestesiar inadecuadamente. 

d) Accidentes relacionados con el instrumental: E~ 

tre los cuales se encuentra las fracturas de agujas o de al 

gún otro tipo de instrumento en general. En lo que se r~ -

fiere a la fractura de agujas existen diferentes opiniones­

~· extraer o dejar la parte fracturada, pero pienso que si­

es flcil de extraer lo deberemos de hacer ya que es una par 

te extrana al organismo por lo cual puede haber una rea~ 

cl6n de defensa. 

B) Accidentes consecutivos a la extracción 

Los que principalmente tomaremos en cuenta son: 

a) Abscesos: Estos pueden ser causados por utili­

zar agujas mal ajustadas o esterilizadas, o también cuando­

'' utilizan los restos de anesté~ico de un cartucho utiliz! 

CD en otro paciente. 

b) Accidntes del Sistema Nervioso: Son trastornos 
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en los 4rganos de los sentidos y principalmente neuralgias. 

Esto se refiere a que las técnicas anestésicas en -

un momento dado pueden causar lesiones en un tronco nervio­

so, lo cual trae como consecuencia una parestesia que puede 

ser temporal o permanente. 

c) Hematomas: Este problema post-operatorio se e~ 

cuentra frecuentemente, ya que muchas veces hay una defi -­

ciente colocaci6n del colgajo en su lugar es decir, sobre -

hueso sano. 

También puede causarse un hematoma por traumas post­

operatorios tales como alimentos demasiado duros, mala téc­

nica del cepillado o bien por negligencias de los propios -

pacientes. 

El tratamiento va a consistir en levantar nuevamen­

te el colgajo limpiar perfectamente tanto la superficie ósea 

como la fibromucosa y colocar nuevamente en su lugar y se -

fijara ya sea con un aposito quirúrgico o bien, con placas­

de acrflico para una mejor cicatrizaci6n del proceso. 

d) T~tanos: Después de sufrir lesiones traumAti -

cas es f3c11 contraer esta enfermedad. Donde se encuentra­

!l principol agente de estas enfermedades es en el escreme~ 
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to de los ani•ales de carg1, y en un consultorio dental se­

deberl a una •ala esterel1zac16n de los instrumentos quirú~ 

91cos. 

e) Hemorragias: Pueden llegar a suceder en el mo­

•ento de una extracci6n o desputs de ell1 debido • una mala 

••n1pulac16n de los instrY•entos o por 11 les16n de un vaso 

sangu,neo. 

Para trat1r todo este tipo de accidentes podremos -

utiliz1r agua oxigenada, hasta sustancias hemostlticas que­

~uedan intervenir en la formaci6n de las fibras 1celerando-

1s, la coagulaci6n. 

En las ttcnicas quirúrgicas en la boca, el princi -

pal hemost4tico es la presi6n que por lo general se hace con 

una gasa estéril. 

Tambitn se podra hacer con esponjas hemost&ticas a~ 

sorbibles que se colocan en las cavidades 6seas y aceleran­

la coagu1aci6n y as, la cicatrizaci6n del proceso. 

f) Penetraci6n de pinzas: Al aparato digestivo y­

vfas respiratorias, debido a ello el descuido de tomar pie­

zas dentarias con pinzas o forceps, o por el uso incontrol~ 

~ 
do de los elevadores. 
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En 11 extr1cci6n de caninos superiores retenidos, -

es factible 11 penetr1ci6n de estos 11 seno maxilar, por lo 

cu1l el cirujano debe tener mucho cuidado. 

g) Penetr1ci6n del Canino al Seno Maxilar: O bien 

podremos llamarlo lesi6n de las paredes internas de las fo­

sas nasales. Este tipo de accidentes podremos evitarlo con 

un buen estudio radiogrlfico o bien con fuerzas controladas 

referente al instrumental quirúrgico, 
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TRATAMIENTO POST-OPERATORIO 

., Una vez ya realtzada la extracctan del diente, se -

deDe de hacer un examen minucioso del alveolo, 11vando con­

suero ftsio16gtco varias veces la cavidad, eliminando con -

cureta los restos de tejidos 6seos o dentarios que hayan p~ 

dido quedar, con una lima para hueso se deben limpiar las -

porciones irregulares del contorno de la cavidad redondi&n­

dolo. La sutura no es muy complicada, se debe de extender­

la mucosa sobre el hueso, allnelndola perfectamente con los 

dedos a1gunas veces impregnada con ~uero una gasa, haciendo 

la sutura a base de puntos separados entre diente y diente­

y al final se pone una gasa con suero en el paladar para h! 

cer presi6n sobre la mucosa ayudando el paciente con la le~ 

gua. 

• Con todos los f&rmacos que contamos en el mercado,-
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se debe de seleccionar de acuerdo 1 11 tntervenci6n. compli 

caciones que deben surgir y estado general del paciente, 

eligiendo asf el med1cam~nto en cada caso en especial. 

En la cavidad alveolar no se debe de dejar nada, sl 

el caso no lo amerita, en caso de que no haya algún sangra­

do normal se puede dejar una esponja de fibrina, o gasa fu­

racionada yodotada con eugenol u otro medicamento sirviendo 

de drenaje a la infecci6n. 

ANALGESICOS: 

Diptrona 

Clorhidrato de Detroxpropoxifene 

Fenacetina 

Acido Acetilsalicilico 

C1balgina 

Paracentamol 

Estreptomicina 

Oxitetraciclina 

Sulfato de Eritromicina 

Sulfato de Neomicina 

H111cato de Doxiciclina 

Cloranfenicol Lev6g1ro 

Hetamp1ctlina Sódica 

Penicilina G Dlbencllica 
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Amp1c111na Tr1hidr1t1d1 

Fenox1met11penic111na Potlsica 

Clorhidrato de Demetrilclortetracic11na 

Penicilina B Potlsica Cr1sta11na 

Cafelex1na Monohi~ratada 

TRANQUILIZANTES 

Clobazam 

Meleato Ac1do de Fonotiacina 

Clorhidrato de Cloroprom1cina 

D1azepam 

Pra zepam 

Clorhidrato de Notrlptllina 

Clorhidrato de Pirldoxlna 

Clorhidrato de Promazlna 

Dlsulfuro de T1amlna 

Clorhidrato de Metaminodiazepoxido 

Clorhidrato de Clordlazepoxico 

Metanpirona con Cloromezanona 

Clorhidrato de Tiamlna 

Hidroxocobalamina 

Paracetamina 

Antlp1r1nil-Metllamino-Metasulfonato-magnEsico 
Cafe1na 

Pentozocina 

lsoprop11-Antiptr1na 
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ANTI-INFLAMATORIOS 

Acetaminofen 

Paracetamol 

Hidroxi-Acetan111da H 

Hidroxlfen11 

Tripsina 

Qu1m1otripsina 

Oxifenbutazona 

lndometacina 

Estreptoquinasa 

·~ Butil-Piraxodilina 

Bumad1zona Cálcica 

Extracto de Papaina 

ANT!BIOTICOS 

Leucom1cina 

R1fampic1na 

Penicilina G sódica cristalizada 
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C A P 1 TU LO XIII 

INDICACIONES QUE DEBEN DARSELE AL PACIENTE 

··~ Después de haber realizado la extracción del diente 

retenido y darle el tratamiento Post-Operatorio, es necesa­

rio darle al paciente ciertas instrucciones con el objeto -

de obtener un mayor éxito. 

Las instrucciones que deben de d6rsele al paciente­

son las siguientes: 

l. Terapia medicamentosa: Seguirla con reqularidad y­

como est& indicada. 

2. Tomar alimentos ricos en protefnas y lfquidos 

3. Los alimentos deben lavarse y de preferencia hervit 

se 

4. Deber& aplicarse una Diaterma adecuada .. 
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5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
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Mantener reposo 

Mantener una higiene bucal lo más correcta posible 

Mantendr4 la presión de la lengua durante el tiempo 

que se le indique 

Explicarle de que no seguir las instrucciones se -­

puede complicar la herida o la enfermedad 

Darle la fecha de la cita siguiente para la revi 

si6n de la herida y su estado general. 
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c o N c L u s l o N E s 

1. Caninos Retenidos se consideran aquellos dientes que 

una vez llegada la época de su erupci6n normal care-

~~ cen de fuerza y quedan dentro del maxilar conservan-

do su saco Pericoronario. 

2. Los Caninos superiores se presentan con mayor fr! -­

cuencia retenidos que los Caninos inferiores, sabie~ 

do que ocupan el tercer lugar en la clasificaci6n de 

los dientes retenidos. 

3. En los Caninos superiores la retenci6n palatina es -

la más frecuente, sabiendo que se puede localizar en 

diferentes posiciones. 

4. Los Caninos Retenidos superiores pueden presentar 

~roblemas infecciosos, tumorales y nerviosos 
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5. Encontramos varias causas que provocan 11 retenci6n­

de los caninos, como ser1a 11 reducc16n gradual del­

tamaño de los m1xil1res, alimentos dulces y blandos, 

a11mentact6n a~t1ficial en los bebes y enfermed1des­

que intervienen en el desarrollo del nlno. 

6. Los Caninos Retenidos presentan varios tipos de col~ 

caci6n en relaci6n con la arcada y los otros dientes. 

7. Los Caninos Retenidos, debido a las diferentes posi­

ciones en que se ~ueden presentar, se ha elaborado ~ 

-;- , na clasiflcaci6n con el objeto de poder elegir la 

técnica adecuada. 

B. El examen radiol6gico es muy importante ya qJe nos -

indica la posici6n del diente retenido y asf poder -

escoger la técnica mis apropiada para el caso. 

9. El anestésico es fundamental como también una buena­

premed1vaci6n, ya que es una intervenci6n larga y -­

peligrosa, 

10. Existen varias técnicas para la extracci6n de Cani -

nos Retenidos y segQn la clase a la que pertenece s~ 

r& la técnica a utilizar. 
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11. La cantidad de hueso que debe de elimianrse va depe! 

diendo del espesor del hueso y pos1ci6n del diente. 

12. Siempre en una retenc16n de un diente en paladar de­

beremos de elevar toda la f1bromucosa palatina y no­

la 1ncis16n en lfnea mtdica y a que la pos1ci6n de -

o de ciclo 1bierto es menos molesta, y con 

una visibilidad mayor. 

13. Cabe mencionar el uso de cinceles ya sea manuales o­

automlticos del ·diente retenido, los cuales en la a~ 

~' tualidad han sido substituidos por fresas quirúrgi -

cas ya que se trabaja mis rlpido y con menos trauma­

tismo para el paciente. (Existir&n casos en que no­

se podrl utilizar fresas como en el desprendimiento­

de retina). 
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