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INTRODUCCTION

£l propSsito de esta tesis es conocer los procedi -
mientos quirdrgicos que pueden utilizarse para la extrac -

ci6n de un canino retenido superior y asf poder elegir la-
técnica adecuada para cada caso.

Me he interesado en este tema ya que la retencidén -
de 1os caninos superiores 1os podemos encontrar con bastan
te frecuencia en la prdctica diaria, y no siempre tenemos-

los conocimientos necesarios para realizar esta interven -
cién.

Clertas investigaciones realjzadas sobre la reten -
cién del canino superior, nos demuestran que no siempre es
ta retencién estd causada por el mismo diente, sino que my

chas veces son causadas por otro tipo de problemas.

Este trabajo significa para mi 1a culminacidn de




y
cuatro afios de labor estudiantil intensa y espero que esta
tesis pueda servir en su futuro a mis compafieros, amigos y

nuevos estudiatnes de Odontologfa.

B



CAPITULO I
GENERAL IDADES

Se les denomina Canino Retenido a aquel o aquellos -
dientes en el momento de su erupcién normal carecen de fuer
za necesaria para ponerse en contacto con el medio bucal, -

quedando retenidos dentro del maxilar, conservando su saco-
Pericoronario.

Dientes impactados; son aquellos dientes impedidos-~

de erupcionar por barrera fisica en su vfa de erupcidn.

La eliminacidn de un diente retenido consiste funda-
mentaimente en un problema mecdnico ya que Ya localizacibn-
es por medios mecdnicos e instrumentales del diente reteni-

do y la extraccién del diente del hueso donde se encuentra-
ubicado.

.
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EY tratamiento adecuado de 10s Caninos Retenidos o

no erupcionados depende de la comprensién de los factores

anatomicos, fisiol8gicos, y patoidgicos relacionande con
ellos.

En 1a erupcifn dentaria existen 2 procesos:

A) Destructivos: Abarcan 1a ruptura de la canastilla
osea y la encfa,

8) Neoformativos: Estos se acompadan a los primeros,

en la formacidn del alveolo y del parodonto.

Sabiendo de antemano que las destrucciones se presen
tan m&s en 10s primeros momentos de erupcidn y las neoforma

ciones se presentan mis en los Gltimos momentos de erupCidn

Sin embargo, la extraccidn quirdrgica de un Canino -
Retenido profundamente en posicifn horizontal en el paladar
y en estrecha relaci6on con el seno maxilar cavidad nasa) o-
ambas, es uno de l1os Procedimientos Qujrdrgicos mis diffci-
les de realizar en la cavidad bucal, sabiendo que el proble

ma se agudiza con el paco espacio que nos ofrecen labjos y-
carrillos.

De hecho el promedio de los Caninos Retenidos presen

*tan mayores dificultades que los terceros molares Retenidos
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qinferiores. entendiéndose por promedio los casos que repre-

sentan menor dificultad de cada tipo de retencién.

Se han hecho estudios estad{sticos sobre l1a frecuen-

cia de dientes retenidos y se acepta generalmente el siguien
te orden relativo:

1. FERCER MOLAR SUPERIOR
2. TERCER MOLAR INFERIOR
3. CANINO SUPERIUR

s. PREMOLARES INFERIORES
5. CANINOS INFERIORES

6. PREMOLARES SUPERIORES

7. INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES

8. INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES INFERIOQRES
9. INCISIVOS LATERALES SUPERIORES

10.

PRIMEROS Y SEGUNDQOS MOLARES SUPERIOR E INFERIOR

Algunos dientes retenidos sufren un proceso de absor

cién, mientras que otros dientes retenidos no sufren modifi
cacién alguna,

Este proceso de reabsorcién se caracteriza por la

destruccidn de la corona principaimente de la destrucc'dn -




‘del esmalte, 1a dentina y el cemento.
Haciendo un estudio radiogr&fico la reabsorcién se -
presenta como un proceso carioso el cual se denomina "CARIES

DEL DIENTE RETENIDO", sabiendo de antemano gque no puede ha~

ber caries en una retencién total.



CAPITULO II
ANATOMIA DEL CANINO Y SU RELACION CON LOS OEMAS DIENTES

Para hablar sobre un diente retenido deberemos de co
nocer su anatomia normal del diente y su relacifn con los -

demis dientes para poder compararlio con lo patolégico.

El canino superior ocupa el tercer lugar a partir de
la linea media, tanto en 1a arcada superior como en la infe

rior, situindose uno para el lado derecho y el otro para el
jzquierdo.

La calcificacién de la corona una vez implantado el-
germen dentario, principia entre los cuatro y los seis me -
ses de edad, y termina su calcificacién aproximadamente a -

los seis aflos de sdad, sabiendo que su erupcién normal es -

entre los once y doce aflos de edad,
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La calcificacion de su ralz termina entre los doce y

los trece afios de edad que es cuando se lleva a cabo la for
macibn de su agujero apical,

E1 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 mis fuertes pila-
res desde el punto de vista protesico.

RELACION DEL CANINO CON LOS INCISIVOS

1. La corona del canino tiene casi la misma longi -

tud que el incisivo central superior,

2. La corona presenta los mismos lobulos de creci -

miento que el central, superior sabiendo que el lobulo cen-
tro labial es el mds largo, el Disto labial un tercio mas -

corto y el lobulo mesio labial es un poco mis largo que el-
Disto labial.

3. La corona del canino es mds escarpada que la del

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

110 de los V6bulos mesiolabiales y Disto Labiales en todas-




“direcciones.

4. Los mérgenes Mesial y Distal convergen en grado-

variable al fusionarse en una 1{nea cervical convexa.
5.

E1 DiSfmetro Mesiodistal es notablemente mis convexg,

que el del incisivo central, a causa de la Prominencia del-
LAbulo Centrolabial.

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

rrollan mds ampliamente hacia la cara lingual, casi sin de-

jar ninguna concavidad como las que se encuentran en VoS

tercios inicial y medio del incisivo central,

E1 canino est§ formado por cinco caras que son:

1. Cara Labial
Cara Mesial
Cara Distal

Cara Lingual

i & W

Cara Incisal

1. Cara Labial. Esta es bastante 1isa y no contie-

ne las marcas horizontales que presentan otros dientes,

2. Cara Mesial. La superficie Mesial es casi recta




"en sus tercios Medio e Incisal

y convexo en el cervical,
por 1o general la superficie es 1isa en direccibn cervico -

incisal en direccidn labiolingual l1a cara mesial es ligera-
mente convexa.

3. Cara Distal., Es poco mis corta que 1a mestal en

d{reccidn cervico inicial su superficie es generalmente miés
convexa pero su inclinacidn es menos perceptible y en la re

gién cervical puede haber concavidad poco profunda.

4, Cara Lingual.

Es mis pequeda que la labial a
causa de las convergencias de las superficies Mestal y Dis-

tal, la cara lingual estd limitada por la prominencia margi

nal Mesial y se le considera el cuarto 16bulo de crecimien-
to.

5. Cara Incisal. €Estd formada por l10s brazos Me --

sial y Distal los cuales forman un &ngulo de cien grados en
1a punta de la cispide.

E1 brazo Distal de la cara Incisal es mas larga que-
el Mesial,




CAPITULO III

FACTURES ETIOLUGICOS QUE INTERVIENEN EN LA RETENCION
DE LUS CANINOS

Dentro de las etiologfas la explicacibn mds 16gica -
y acertada en la incidencia de dientes retenidos, es la re-

duccidn evolutiva gradual del tamafo de los maxilares huma-
nas.

Por esto, Nodine nos refiere que desde hace doscien-
tos afos se considera a 1a civiizacidn, responsable de la -

disminucién o falta total del estimulo que excite un desa -

rrollo adecuado de los maxilares humanos.

Con referencia a esto NODINE y otros autores inos re-
fieren que la dieta moderna es la causa por la que el hom -
bre moderno presenta dientes retenidos ya que no existe un-

sestimulo necesario en la fuerza de la masticacifn.
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NODINE nos sugiere que la causa de diente retenido o

~anormal es:

A)
B)
¢)
D)

La alimeniacibln artificial de los bebes
Habitos de infancia y nifez

Alimentos blandos y dulces

Mezclas o dietas desproporcionales

CAUSAS LOCALES DE RETENCION:

Segln Berger

~n o -
[T
.

8.

las causas de la Retencidn son:

Densidad de Hueso que 1o cubre

Falta de espacio en maxilares poco desarroliados
Pérdida prematura de Denticib6n Primaria

Indebida retencidn de Denticidn Primaria

[rregularidad en 1a posicibn y presién de un
diente adyacente,

Inflamaciones crdnicas

Cambios inflamatorios del hueso por enfermedades

exantemdticas en los nifos

Enfermedades adquiridas como la necrosis debida-

a la infeccién de abscesas.
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CAUSAS SISTEMICAS DE RETENCION

Berger considera que las causas sistémicas de reten-
cién son las siguientes:

1. Causas Prenatales
a) Herencias

b) Mezcla de Raza

2. Causas Postnatales son todas las causas que pueden -

interferir en el desarrollo del nifio tales como:
‘ a) Raquitismo

b) Anemia
¢) Sifilis congenita
d) Tuberculosis
e) DNisendocrinas
f) Desnutricidn.

3.

Condiciones raras:

a) Disostosis cleido craned)
b) Oxicefalia

c) Progenia

d) Acondroplasia

e) Paladar Fisural.
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A) Disostosis Cleido craneal. Es una alteracibén -

congenita rara, en la que existe una osificacién defectuosa
de huesos craneales, existe ausencia parcial o total de ¢c1§

viculas y dientes supernumerarios rudimentarios.

8) Oxicefalia es la 1lamada "CABEZA CONICA" cuya

parte superior es puntiaguda.

C) Progeénia es el envejecimiento prematuro, y es un
infantilismo caracterizado por estatura pequepa, ausencia -

de vello facial y piblico, piel arrugada, cabello gris y ac
titudes de anciano.

D) Acondroplasia. Es una enfermedad del esqueleto-
que principia en la vida fetal y produce una forma de ene -

nismo ya que el cartilago no se desarrolla normalmente.

E) Paladar fisurado. Es una enfermedad la cual se-

manifiesta principalmente por una fisura congenita localiza
da en la linea media.

Los caninos son los dl1timos dientes en erupcionar y-

por lo tanto son los dientes mds expuestos a las influencias
desfavorables del ambiente.

Los caninos erupcionan entre dientes que ya estén en
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1oclusion y entran en competencia por el espacio, con los se

gundos molares, generalmente también en erupcibn.

Rohrer comprobdé que los caninos superfores retenidos,
se presentan 20 veces mds frecuentes que 10s caninos infe -

riores y demostro'que la retencidn por Palatino es 3 veces-
l‘; frecuente que por labial.

Sabemos que el canino inferior en contraste presenta
menos retenciones y cuando se presentan lo hacen generalmen

te por labial y en muy raras ocasiones por lingual.

Tambié&n se comprobd que la mayorfa de los casos de -
retencidn se presentan en mujeres, esto se debe principalmen

te ya que los huesos del cr&neo y de los maxilares son mis-
pequefios que en los hombres.

Existen ademds de los factores etiolégicos de las re
tenciones en general otros factores que también son causan-

tes de las retenciones de los caninos superiores.

Dowe nos describe los siguientes factores:

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

sistencia que el hueso alveolar.

’
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2.

La mucosa que recubre el tercio anterior del pa-
ladar, es

m&s gruesa,densa y resistente, por lo tanto es -

el tejido que mids firmemente se adhiere en la cavidad oral.

3. Normalmente el desarrollo apical ayuda bastante-

en la eruypcién de los dientes, mientras que en el canino eg

ta ayuda est§ disminufda ya que en el momento de su erup-

ci6n, 1a rafz se encuentra m&s formada que cualquier otro -
diente permanente,

4. La distancia que necesita recorrer un canino des

s de sy desarrollo hasta la oclusi6én normal es mayor que en -

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

5. Retardo en la absorcion de las rafces de los ca-

ninos temporales.

6. E1 diametro Mesio Distal del canino temporal, es

menor que del permanente por lo tanto existe un menor es-

pacio para que logre su erupcién normal.

7. Otras de 1as causas pueden ser el cambio en la -

posicién o condicidn del canino temporal, el cual puede ser

causado por caries o por la pérdida prematura de los mola -
..
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v
res primarios, por lo cual puede ocasionar ficiimente una -

desviacifn en la posicidén y direccién del germen permanente.
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CAPITULO 1V

TRASTORNOS QUE ACOMPANAN A LOS CANINUS RETENIDUS
SUPERIORES

Los principales trastornos que acompafian a los cani-
nos retenidos son 105 siguientes:

1, TRASTORNOS MECANICOS
2 TRASTORNUS INFECCIOSOS
3. TRASTORNOS NERVIUSOS
4 TRASTORNOS TUMORALES

1. TRASTORNOS MECANICOS. Los caninos retenidos pue
den actuar mecdnicamente sobre los dientes vecinos, logran-
do como resultado la anormal colocacidn de los dientes en -
el maxitar y 1a mandfbula producciéndose rizolisis, altera-

ciones en dentina y muchas veces en la pulpa, debido princi
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ipalnente & la presién constante que ejerce el canino sobre-
sy diente adyacente.

2. TRASTORNOS INFECCIOS0S. Una de las alteraciones

que puede presentarse,es la infeccidn de) saco pericorona -

rio. Esta infeccidn puede presentarse como resultado de la

complicacién de una afeccibén perioddntica o apical de un --

diente vecino e inclusive puede ser por la via Hemftica.

EV resultado de la infeccidn del saco pericoronario-

nos puede traer como consecuencia 1o siguiente: Inflama --

cidn, aumento de la temperatura local, dolor, absceso y por
1o consiguiente la fistula, osteitis, osteomelitis, adeno -
flemones y estados sépticos generales y muchas veces puede-

1legar 2 afectar a las fosas nasales y al seno maxilar,

Tratindose de caninos retenidos, 1a infeccién no es-

muy comin, ya que generalmente la mucosa queda intacta. En

caso de presentarse, puede ser causa de erosifn o caries
del diente.

Las alteraciones quisticas en el foliculo dental son

més comunes. E1 guiste dentigero se forma alrededor de la-

corona del diente radiogréficamente se observa un espacio -

anormal grande entre la cripta del hueso y el contorno del-
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w
diente, 1o que indica que el quiste se estd formando.

La presidn ejercida por el canino enquistado puede -

causar trastornos como la malposicidn dentaria, rizolisis -

~ de dientes vecinos y dolor fuerte,

3. TRASTORNOS NERVIOSO0S. Muchas veces esta presidn

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-
epilépticos que se sucedfan con frecuencia, los cuales iban

acompafiados de dolor nasal, y desaparecfan con la extrac --
cibn del canino retenido.

4. TRASTORNOS TUMORALES. Son quistes dentfgenos o-

riginados en la hipergénesis del saco folicular, se dice

que todo diente retenido se les considera como un quiste en
potencia.

Los dientes portadores de tales quistes emigran del-
sitio primitivo de iniciacibén del proceso pues el quiste en

su crecimiento rechaza centrifugamente al diente retenido.

Existe otro tipo de tumores como en el caso de épu -
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v
11s citado 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 sensacifn indefini-

ble de presidn que puede causar insomnio, nerviosidad y aidn
problemas mentales.

Zumbidos frecuentes en forma retumbante del oido a -
fecciones de 10s ojos las cuales implican que pacientes se-

¢ quejen de obscuridad de visidn 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 -

4 causa del desplazamiento del hueso.
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CAPITULO V

CLASIFICACION Y POSICION DE LOS CANINOS
RETENIDOS

Todavia no se ha explicado la razén por 1a cual los-
Caninos Retenidos Superiores se encuentran 20 veces mds que
los Caninos Retenidos Inferiores, ni tampoco se ha podido -

establecer la causa por la cual se presentan tres veces mis
en Palatino que por Labial o Bucal.

En el maxilar superior los Caninos Retenidos se pre-
sentan generalmente en rotacidn sobre su eje longitudinal -

y en posicifn oblicua, en muchas ocasiones también se pue -

den presentar en posicibn horizontal,

Es importante determinar la posicién de un Canino Re

tenido antes de la intervencién quirdrgica. Esto se podré-
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:ellizar con un buen examen radiolSgico.Hay sin embargo, algunas -

causas que pueden investigarse como:

A) Puede existir un abultamiento bien marcado 5Sobre el pa-
ladar, este abultamiento se podrd determinar por medio de -
la palpacién el cual puede sentirse sobre el lado bucal -

o Yabfal del maxilar.

B) Muchas veces en las retenciones horizontales en-
que 1a corona del Canino Retenido estd en contacto con el -
tercio medio o gingival del incisivo lateral puede usarse -

s como gufa.

C) En las retenciones labiales, en las cuales 1a co
rona del canino estd en contacto con 1a corona hacia labial
~ 0 bucal y el tercio apical de la rafz del lateral hacia el-

Tingual.

Si hacemos una relacidn de los Caninos Superiores Re
tenidos desde el punto de vista patoldgico, podemos ver y -
establecer un cuadro de acuerdo a esta patologfa.

POSICION LABIAL:

A) Corona Alta, 0 sea corona gque .e encuentra por-
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arriba de los apices de \os'd1entes anteriores.

8)

Corona contra las rafces de los incisivos.

C) En posicidn transversal,

POSICION PALATINA O LINGUAL

A)

Superficial o contra e} cuello de los incisivos
B)

Profundo o contra los apices de los incisivos

POSICIONES ATIPICAS

A) En el seno maxilar

B) En el piso de la 6rbita
C) En
v) En
£)

el piso de las fosas nasales

1a pared nisocentral

tntre el primero y el segundo premolar
POSICIUNES INTERMEDIAS

R)
8)

Corona arriba de los apices anteriores

Corona entre el incisfvo lateral y el primer pre
molar

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

1. Con la corona del diente retenido sobre Ya zona-

palatina y el cuerpo de 1a rafz sobre la superficie del ma-
xilar superior, con 1a corona del diente retenido sobre la-

cara bucal y la rafz extendiéndose lingualimente de las raf-

ces de los Premolares Superiores.

2. En el paladar con l1a corona localizando por lin-

gqual del incisivo lateral y su rafz extendiéndose hacia a -

tris paralelamente a la rafz en los premolares.

3. En pacientes

4. Retencidn bilateral sobre el paladar y sobre la-
bucal.
5. Todo el diente colocado en la superficie bucal.
CLASLIFICACION:
Los Caninos Retenidos Superiores se pueden clasifi -
car en:

A) Retenclon Intradsea:

Es cuendo el diente se en-
cuentra totalmente recubierto por tejido Sseo.
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B8) Retencifn Subgingival: Es cuando el diente Rete

nido se encuentra solamente cubierto pdé 1a wmucosa gingival

Existe otra clasificacidén de acuerdo a la direccibn-

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

A) Posicibn Vertical
B) Posicidn Horizontal

C) Posicibn Angular

La clasificacidn de los Caninos Retenidos Superiores
. de acuerdo a su situacion en el maxilar es:

Clase 1 Caninos Retenidos localizados en el paladar.
A) Vertical

B) Horizontal

C) Semi-vertical

Clase Il Son los Caninos Retenidos localizados en 1a
superficie vertical del max{lar superior.

A) Vertical
8) Horizontal

) Semi-vertical

Clase 11l Caninos Retenidos local{zindose en los

huesos palatino y maxilar, la corona estd en el paladar ¥y
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‘la ratz se encuentra entre las rafces de los dientes adya -
centes terminando su &ngulo agudo sobre la superficie vesti

bular del maxilar superior,

Clase IV Caninos que se encuentran Retenidos en el-
p roceso alveolar, entre el incisivo, y el primer premolar -

en posici6n vertical,

tlase V Caninos Retenidos localizados en el maxilar

superior desdentado.
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CAPITULO VI
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

. Como sabemos, 1a causa principal de la retencibn de-
los caninos es por obstdculos que impiden la erupcion nor -

mal del mismo.

A pesar de esto en todo tratamiento quirirgico es. ne
cesario conocer las indicaciones y contraindicaciones con -

el objetn de tener un mayor control del caso a tratar.
INDICACIONES

1. Mal posiciébn de los dientes contiguos: La pre --
si6n que ejerce el diente interrumpido en su erupcidn, pue-
de causar versitn, desplazamiento, y trambién rotacifn de -
lTos incisivos Taterales, .

-
.
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2. Absorcidn de las rafces de los dientes:

Vecinos,
. producida generalmente por la presifn de 1a corona del dien

te retenido.

3. Caries del diente retenido o de los dientes con-

tiguos,

4. volor: Este es un sintoma comdn asociado al dien

te retenido, la mayorfa de las veces es de tipo neurdlgico-
referido al ojo, oido, seno maxilar, hueso frontal, cara, -
cabeza, y zona de los maxilares localizados tanto en la par

te superior, obteniéndose aiivio casi inmediato con la avul
cibn.

5. 1Irritacidn o desajuste de las dentaduras totales

artificiales: Cualquier aplicacién de prétesis dentales so
bre el reborde alveolar de la mandibula o maxilar, transmi-
ten presi6n sobre el tejido 6seo aumentando la circulacidn-

normal, causando irritacion o la estimulacién del diente re
tenido a erupcionar.

6. Infecc1d6n: 1la infeccidn es rara, excepto cuando

se difunde el dpice del diente a partir de un diente prima-
rio retenido o por infeccifn de un diente contiguo que pu -

diese llegar al saco pericoronario del diente retenido.
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7. Tumores 0 Quistes Dentigeros.
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Estos tumores 0 -

quistes se originan en los sacos folicuiares que rodean las
‘coronas de los dientes.

Aunque muchas veces pueden estar asociados a cual --

quier diente, los dientes mis cominmente afectados por quis

tes son los caninos y los terceros molares incluidos, sa --

biendo que los quistes se presentan mis en la mandibula que

en.el maxilar,

CONTRAINDICACIONES:

1. Enfermedades del aparato cadiovascular:
A) Choque
B) 1Insuficiencia cardiaca congestiva
C) Angina de pecho
D) Lesiones congenitas del corazén
E) Hipertension
F) Stincope
G) firombosis venosa y tromboflebitis
H) Endocarditis bacteriana
1) Neurosis cardiaca
J} Cardiopatfa reumatica
k) Infarto del miocardio

* ucurre

entre el 50% y el 80% que se puede desarrollar
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endocarditis bacteriana en enfermos de fiebre reumitica, pa

ra evitarlo se puede administrar penicilina antes y después
de la exodoncia,

Se encuentran dos problemas en pacientes con terapia
anticuagulante:

1. Si se suspende el nivel de protombina retorna a-

1a normalidad sufriendo fatales accidentes tromboemb&licos.

2. Hemorragias post-operatorias prolongadas

ENFERMEDADES EN GLANDULAS ENDOCRINAS Y ORGANOS UE RE
PRODUCCION

A) Osteftis fibrosa qufstica
B) Hipopitutarismo
C) Bocio coloide simple

D} Hipotiroidismo- Mixedema Juvenil

£) Hipertirotdismo

ENFERMEDADES OEL TUBL DIGESTIVQ

A) Tetanos




B)
¢)
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Brucelosis

Fiebre tifoidea

ENFERMEDADES DtlL APARATO RESPIRATORIO

A)
8)
¢)
0)
E)
F)
G)

Asma
Pleuresfa
Absceso pulmonar

Cuerpos extrafos en los pulmones
Neumonia
Edema pulmonar agudo

Sinusitis

ENFERMZDALES HEMATOLOGICAS

A)
B)
¢)
D)
E)

Leucemia

Anemia
Agranulocitosis
Hemorragias

Mononucleosis infecciosas

DIFERENCIAS NUTRICIONALES Y ENFERMEDADES DEL METABO-
LISMO

A)
8

Enfermedades por carencia
Gota
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C) Obesidad
D) Xantomatosis- Metabolismo de 1fpidos

ENFERMEDADES INFECCIOSAS

A} Lepra

B) Actinomicosis
C) Stfilis

D) Linfopatfa

E) Tuberculosis

CONTRAINDICACIONES LOCALES

En realidad hay pocas contraindicacionesde los Caninus Re
tenidos a saber:

1. &n casos raros en que se pudiera haberse cerrado

el lugar, y todos los dientes se encuentren en posicifn nor

mal, o bien cuando no haya alguna alteracidn aparentemente,

pero por regla general siempre se deberd hacer sy extraccién,
2. Cuando el Canino se puede llevar a sy posicifn -

normal por combinaci6én de cirugia y ortodoncia, o por proce

dimientos quiridrgicos.
"
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CAPITULO VII
ESTUDIO RADIOQGRAFICO

£1 examen radiogrdfico en realidad esti considerado-
como parte de la historia clinica ya que es uno de los méto

dos que mis se utilizan como medio axuilfar en la odontolo-
gla.

Las radiograffas nos van a permitir saber si existe-
caries en un diente, si existe una protests, si existe otro

tipo de obturacidn, tomando del diente y rafz, si existe al

guna infeccién, ia relacién de los dientes con la tuborosi-

dad, la relacidon de las rafces con el seno maxilar,

Las radiograffas nos van a ayudar & dar un diagnésti
co antes de hacer una intervencidn, logrando por resultado-

. menor traumatismo de tejidos, disminucidn de tiempo operato
L4
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rio, una mejor cicatrizacifbn y mejor color post-operatorio.

Las radiografias que se utilizan generalmente se di-
viden en:

A) Intraorales

B) Extraorales
Radiograffas Intraorales:

Las Radiograffas Intraorales nos van a ayudar para -

¢« visualizar los caninos retenidos principalmente la clase
111 horizontal, en que el canino estd completamente reteni-

do, en el cuerpo de la mandfbula y en menor grado en la cla
se I y Il norizontal.

Las Radiografias Extraorales:

Cuando nos encontramos una clase [Il horizontal, la-

radiografia que mds se utiiiza es la extraoral, ya que el

cuerpo mandibular opuesto se superpone al que tiene la re -
tencién, Para lograr esto es necesario colocar la pelfcula
dental por medio de un portapelfcula, en contacto con la ra

ma y el cuerpo de la mandfbula en 1a cual se encuentra el
diente retenido.
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Radiograffas Oclusales:

Las radiografias Oclusales entran dentro de las ra -
diograffas Intraorales, y estas radiograffas nos van a reve
lar 1a posicifn bucolengual del Canino Retenido, para tomar
esta pelfcula es necesario colocar la cabeza del paciente -
1o mis atrss posible y el rayo central se l1leva en &ngulo -
recto a través del borde inferior de la mandfbula. Estas -
radiograffas son neces?r1as con el fin de utilizar por com-
pleto los Caninos Retenidos, también las radiograffias oclu-

sales son necesarias para localizar dientes que no alcanza-
ron su erupcibén normal.

Radiograffas Bitewing:

Las radiografias Bitewing, son las Gnicas que visua-

1iza Yas relaciones de 1a; coronas en las clases 1 y [I ge

caninos inferiores retenidos.

En este caso el rayo central se dirije en 4dngulo rec

to a través de la corona del Jateral con una angulacibn de-
“0" grados.

Antes de atacar un problema quirirgico de este tipo,

debemos verificar con absoluta presicidén, la clase a la que

"mertenece ¢ Canino Retenido (Posicién Palatina o Vestibu -
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iar, el nimero de Caninos Retenidos y la distancia a los -~
dientes vecinos) Para imponer el tipo de operacifn necesa-
ria (via de acceso, incisidn, etc.) ya que solo asf evitare

mos operaciones mutilantes y 1leno de contra-indicaciones.

Una buena radfografia debe mostar lo siguiente:

1. Forma de la corona

La existencia y la forma del saco pericoronario
La distancia y 1a relucibn de la cGspide del ca-

nino con 1o0s incisivos central y lateral.

También es de suma importancia conocer la porcibn ra

dicular ya que el dpice de los caninos retenidos presenta -
una pronunciada dilaceracidn.

La exfstencia de esta anomalfa y la ubicacidn exacta

del extremo radicular deben ser conocidas antes de la opera
cidn.

1. Relacidn Vestfbulo Palatino:

Para elegir la vfa de acceso, es necesaria esta rela
cién. Aproximadamente un 85% de los Caninos Superiores Re-
'tenidos. presentan una posicidn palatina; pero para poder-

éomprobar esto debemos tomar una radiografifa, de l1a siguien
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te forma:

Debemos colocar al paciente en posicibn vertical, pa
ra que el planc del arco dentario superior toma una forma -

horizontal y podremos poner una pelfcula radiogrifica ocly
sal entre ambos maxilares.

La colocacibn del cono del aparato de rayos X deberd
ser pardlela a los ejes longitudinales de los incisivos, co

locando dicho cono sobre el hueso frontal del paciente,

aproximadamente a 2.5 cm de la eminencia frontal,

Siguiendo esta técnica, obtendremos una radiografia-
donde se aprecian los incisivos de tal modo que solo se per

cibe el corte del ecuador de cada diente sin que se vea Ya -
proyeccién de la rafz,

£1 Canino Retenido aparecerd por delante de la pro -

yeccidn de los dientes en el caso que se vea vestibular, y-
por detris de la misma en

caso de que sea de colocacidn pa-
latina.

S1 Ya colocacitn del rayo fuera perpendicular a la

placa podrfa suceder que el canino vestibular apareciera pa
latinu.

2. Delimitacién de Canino en plano Horizontal:
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Algunos autores, aconsejan el siguiente método para-
Yocalizar el Canino Retenido en el plano horizontal. Esta-
técnica se utiliza una radiografia oclusal con el rayo cen-
tral, perpendicular a la pelfcula y pasando por los premola

res, 1o cual evita que 1os rayos secundarios den una imagen
{pcorrecta del diente,

3. Delimitacién del Canino en el plano sagfital:

51 deseamos esta delimitacibn, la técnica a seguir -

se logra con la obtencifn de tres placas radiogr§ficas las-
cuales denominaremos asfi:

A} Anterior
B) Media

C) Posterior

A) Anterior. La pelfcula se coloca en el lado pala

tino haciendo cofncidir 1a 1inea medta de 1a placa con el -

espacio inter-incisivo, siendo la direccidn del rayo la for
ma comin.

B) Media. Haremos coincidir el borde anterior de -

Ya radiografia periapical con el espacio antes mencionado.-

La placa se coloca verticalmente y el rayo es normal para -
.
éste tipo de tomas.
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C) Posterior. En esta toma se hace coincidir el -

borde anterior de 1a placa con la cara distal del incisivo-

lateral, siendo 1a direccidn del rayo normal,

Una vez reveladas las radiografias, colocaremos en =~
el negatoscopio una orden de P-M-A y A-M-P y obtendremos el

diente ubicado en el plano sagital y sus relaciones con
dientes 8rganos vecinos,

-

Delimitaci6n del Canino en el plano Vertical

Para 1a Delimiiacidn del Caninu en este plano coloca
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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CAPITUYULO VIII
HISTORIA CLINICA

Antes de pensar en realizar, algdn tratamiento, ya

sea quirirgico o preventivo, debemos de guiarnos sobre la

historia clinica, con el objeto de conocer el grado de sa
Jud del paciente.

Es necesario que el cirujano dentista tenga profun
dos conocimientos sobre los procesos patolégicos 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 utilizari la anestesia local o gene-
ral, para poder conseguir todo ello, necesitar§ reunir la -

suficiente informacidén para poder obtcner los objetivos de-
seados.

L
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v

Por eso el instrumento que mis se puede utilizar pa-
ra aste objetivo, es el lograr una uuyvbuona historfa, la -
cual el paciente debe sentir que las preguntas a las que se
e someten, tienen una gran importancia en relacibn a1 tra-

tamiento que va a ser ejecutado, y que no sélo es una curig
sidad de) médico.

Principalmente la historia clinica nos servird para-

poder tdentificar a nuestros pacientes, y saber el curso

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

mayor control de nuestros pacientes, evitaremos situaciones
¢ desagradables.

Existen dos razones importantes por las que se deben
de hacer una buena historia clinica:

1. E&s muy importante en primer lugar porque depen -

diendo de ella habr§ éxito o fracaso en el tratamiento dei-

paciente, por ejemplo: realizando una buena historia clifni

ca, se podrd elegir el tratamiento adecuado en ese paciente

2. Porque a través de una historia clinica podremos
saber su estado de salud y asf mismo evitar situaciones des
agradables que pueden poner en peligro la vida del paciente,

Existe una diversidad en la forma de realizar las
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Historias clfnicas ya que cada médico tiene su manera de -
realizarla, 1a mayorfa de las veces 1a historia clfnica vie
ne impresa con el objeto de evitar un tiempo exagerado al -

hacer la historia, y 3l mismo tiempo para no omitir algin -
dato que sea necesario.

Siempre serd necesario la presencia de un odontogra-
ma, para hacer las anotaciones necesarias en la exploracidn
dental, como obturaciones mal ajustadas como procesos pato-

16gicos, en la cavidad bucal, alteraciones en el contorno -
gingival, etc.

A pesar de esto existe la opiniébn generalizada de -
que las historias clinicas deben hacerse en hojas blancas,-
para poder poner todo 1o que el paciente nos est§ refirien-
do, sin omitir algdn dato que después nos sea necesario a -

la hora de realizar el trutamiento correspondiente.

Las historias clinicas se deberdn hacer en privado,-
para no inhibir al paciente, y debe de sequir una secuencia

con el objeto de que sea mias facil el interrogatorio.

Una buena historia clinfca se divide en:

1. Ficha de ldentificacibn.
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Ficha de Exploracidn:
3. Pruebas de laboratorio
4. Plan de tratamiento

5. Pronbstico

6. Diagnéstico

7. Evolucién

8. Observacién

A continuacibn explicaremos cual es el fin de divi -

dir 1a historia clfnica en estas partes y que buscare en ca
da una de ellas.

1. Ficha de Identificacién., Esta Ficha de Identifi

cacidn nos servird para localizar los datos del paciente, -

asf como para recordar la secuencia del tratamiento del mis
mo.

La ficha de {dentificacion consta de los sigufentes-
datos:
A) Edad
B) Sexo

C) Nombre Completo
D) Fecha de nacimiento

£} Lugar de Nacimiento
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F) Ocupacibn
G) Direccidn

H) Fecha en que se realizd

Tomaremos en cuenta 1a ocupacidn para e} diagnéotico
porque existen enfermedades ocupacionales.

2. Ficha de.exploracién: En esta etapa de nuestra-
historia clfnica podremos descubrir generalmente los signos

«y sintomas que presenta el paciente ante un padecimiento.

Siempre nos basaremos en una serie de datos, de los-
cuales algunos nos 1o da el paciente, y otros 10s tendremos

que obtener nosotros por medio de la observacifn interroga-

torio, y exploracién propiamente dichos.

La exploracidn la podemos dividir en:

A) Aspecto fisico del paciente

8) Motivo de 1a consulta

C) Estudio de cabeza, cara y cuello

0) Exploracién de la cavidad bucal
. E} Enfermedad actual
. £)

Antecedentes patol6gicos familiares




6)
H)
1

J)
K)
L)

A)

Este punto es el primero que debemos de tomar en
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Antecednetes patollgicos personales

Antecedentes personales no 68toldgicos

Aparatos y sistemas.

Aparato digestivo, Aparato cardiovascular, Apara
to respiratorio, Aparato genital, Aparato renal,

Sistema endocrino, Sistema nervioso, Sistema he-
matopoyetico.

Pruebas de laboratorio
Estudio radiogr&fico

Modelos de estudio

Aspecto fisico del paciente:

cuenta ya que a nuestros pacientes los vamos a observar des

de que entran al consultorio por primera vez, tendremos que

observar sy motilidad, si no existe bradipsiquia Bradilalia,

el peso, estatura aproximada, as{ mismo su nerviosismo, an-

siedad deprecidn y dificuitad respiratoria,

veces en yue el paciente presenta lesiones en las partes

descubiertas como los brazos, cara, los cuales podrfan es -

Existen muchas

tar relacionados con l1a enfermedad de 1a cavidad oral, por-

1o tanto tendremos que vremitirlo al especialista.

8)

Motivo de la consulta:
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v

Al empezar la plitica con el paciente debemos inda -

gar cual es el problema o procedimiento, o sea debemos ano-

tar 1os signos o sfntomas que motivaron 1a consulta.

Este punto es muy importante ya que por lo general -

podemos obtener bastantes y precisos datos acerca del pa --
ciente,

mos en esta enfermedad, como podrfa ser:

En este punto agregaremos acerca de los que observa-

fecha de inicia -
cidn, si existe dolor, intensidad, tipo, duracibn, si es ex

o POntaneo o provocado, etc.

e

C) ¢Estudio de cabeza, cara y cueilo:

Cuando i1lega el paciente al consultorio, debemos de-
observar en la cabeza lo siguiente:

1. Asimetrias
2. Presencia de lesiones

Agrandamiento o deformidad del créneo

Cicatrices en el cuero cabelludo.

En todos estos tipos de anormalidades debemos de oub-

servar que tan patolfégico puede ser, debemos preguntar el -
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tiempo transcurrido, asf como la molestia que puede dar es-
te.

A 1a 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 in
terrogatorio o durante el tratamiento,

En l1a cara observamos lo siguiente:

1. Lesiones cutdneas
., Asimetrfa

2

3. Hipertrofias
4. Parestesias
5

Expresidn facial

Color de l1a piel y de los ojos
7. Cicatrices
8. Importancia de las cejas

9. Problemas patolbgicos

Otras partes de las que deben de explorarse cuidado-
samente son: movimientos funcionales de 1a mandfbula, arti
culaciones, presencia de tumefacciones dolor en la articula

c¢idn, chasquido de la articulacidén hipertrofia, etc.

Con respecto al cuello, observamos:
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[

Forma

~

Color

w

Textura

Si no existe Adenopatia

Movilidad de 1a traquea en la deglusibn

Palpitacion de la gldnayla Parotida, Submaxilar.
y Sublingual

o »n &

Inspeccidn de cadenas ganglionares, principaimen

te la Submandibular, submental, y la esternomas-
toidea.

D) EXPLORACION DE LA CAVIDAD BUCAL

pPara hacer una buena exploracidén, de 1a cavidad, es-

necesario la inspeccidn de cada uno de los tejidos en una -
"forma ordenada y total.

E1 orden de exploracibn serd el siguiente:

1. Labios: €n los labios tendremos que observar ta

mafno, forma, color, textura, presencia de lesiones tanto en
la boca abierta como en cerrada.

2. Mucosa Lablal: Esta mucosa se inspeccionar§ gi-

. rando los labios en el sentido de su situacibn, es decir, -

el 1abio inferior hacia abajo y el superior hacia arriba, -




48

también tendremos que observar el color, la forma, y alguna
irregularidad existente.

Por medio de la palpacibn nos podremos dar cuenta la
configuracién, la presencia de

-

orificios o cualquier
irregularidad de los frenillos como adherencias, etc.

3. Mucosa Bucal: Se palpar§ la mucosa principalmen

te para determinar el controno, configuracibn, orificios de

la aldndula parotida, y la presencia de las lesiones o pato
logfas.

4. Pliegues Mucobucales:

Tendremos que hacer la
palpacidn

y la observaci6n de los pliegues mucobucales lo
que conocemos como fondo de saco se tendrd que observar su-

textura, color, y si no existe alguna alteracién.

5. Paladar: Haremos una palpacidn del paladar duro,

tomaremos en cuenta la unfdn de paladar duro con paladar

blando, la uvula y los tejidos faringeos anteriores, anotan

do su configuracidn, coloracibén, contorno, y presencia de -
alguna anormalidad.

6. .Lengua: Se tendrd que explorar tanto en posiciébn

. normal como en extrusién de 1a misma, haciendo movimientos-

dé lateralidad, se palpard para determinar su tamafio, forma,
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consistencia, se inspeccionara con objeto de observar sus -

movimientos funcionales, la presencia o no de papilas y si-
no existe alguna patologfa.

7. Piso de la boca: En el piso de 1a boca tendre -

mos que observar si no hay algin torus o exostosis, si exis
te alguna obstruccidn o alternado en las salidas de los con
ductos de las gl&ndulas salivales.

8. Encfas: Principalmente observamos el color, tex

tura, forma, consistencia, tamafio y se tendri que buscar al

., teraciones como inflamacidn, hipertrofias ulceraciones o al

gin otro procedimiento patoldgico.

9. Dientes: Hay dos tipos de exploracibn: 1la arma

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

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

Inspeccidn paradontal, Medicion 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 tamado y color, tra
tamiento de endodoncia, y tiempo dé efectuado, si el pacien

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

cual fue la causa, si hubieron bolsas piradonta]es y profun
didad de la misma, anotando si estas bolsas son infra o su-

pra 6seas, si las extracciones se hicieron por caries o trau
matismo o por otras causas.

10, Cierre: El cierre se tendrd que observar tanto

en posicidn funcional, como en posicién de descanso, esto -

es por saber gque tipo de oclusién, y si esta oclu-

si6n estd produciendo el padecimiento que aqueja el pacien-
te.

E) ENFERMEDAD ACTUAL; Este punto es muy importante

puesto que nos daremos cuenta exacta de la magnitud del pro
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 1o siguiente: Fecha o el tiempo aproximado de-

su aparicidn, secuela o curso que ha seguido, cambios que -
el paciente hubiera notado, causa o problema que desencade-
né el probiema, dolor, en el caso de que exista se pregunta
rd intensidad, tiempo de duracidn, respuesta hacia los anal

gésicos, y la manera de presentarse s{ es espontdnea o pro-
vbcada.
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En el caso de que exista un padecimiento actual,
tendremos que preguntar nombre y teléfono del médico tra -
tante, con el objeto de corroborar los signos y sintomas -

que nos ha manifestado el paciente y sar el tiempo de tra-
tamiento que deba prestdrsele.

F) Dentro de estos antecedentes, se deberd de in -

terrogar al paciente sobre la edad, salud, y causa de los-
padecimientos de Yos familiares, ya sea padres, hermanos,-
esposa e hijos, también incluiremos una anotacidn sobre in
fecciones contagiosas como serfa la tuberculosis, y las en

fermedades de predisposicién familiar como serfa gota, dia

betes, cédncer, etc. ya que como es sabido, en un momento -

dado pueden su mecanis de accién en la decadencia fami -

1izr al transmitirse por via sanguinea o genética, lo cual

presentaria problemas que pondrfan en peligro la vida del-
paciente,

Antecedentes

Traumafucionales Fimicos (Tuberculosis)
Traumaticos Loeticos (sifilis)
Quirdrgicos

Diatesicos (Diabetes)
Alergias
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DEBEMOS BUSCAR EN LA BOCA:

1. Mavilidad dentaria

2. Aliento cetlnico

3. Presencia de bolsas paradontales
4. Resorcifn de crestas alveolares
5. Encfas ddematosas y sangrientas
6. Microangiopatias

7. Macrogiobdia

8. Caries

9.

Anodoncia Parcial o Total

PRUEBAS DE LABORATORIO

Este tipo de pruebas nos sirven para aclarar el esta

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

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

1. Biometrfa hemdtica

2. Tiempo de sangrado

3. Tiempo de coagulacién
4. Tiempo de protombina
. General de orina

5
6. Quimica sangu Ynea
7

. Concentracién de Protombina
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ESTUDIO RADIOGRAFICO

E€s conveniente hacer este estudio porque nos servi-

ré para llegar a.un mejor diagnéstico, y para poder llevar
satisfactoriamente el tratamiento.

Hay dos tipos de radiograffas: Intraorales y Extra

orales, como la Pnaeramica o Ortopantomogragia,

INTRAORALES:

A) Peripaciales
B) Ocluciales

C) De aleta mordible

EXTRAORALES:

1. Panoramicas

2. Laterales

3. Para cefalometrias

MODELOS DE ESTUDIO:

Debemos de tomar impresiones para tener modelos de -

estudio, y asf nos podemos ayudar para lograr un buen traba

- *Jo en el tratamientq, 'y a su vez darnos cuenta en que condi
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c}ones 11ega el paciente.

A) Diagndstico: Después de haber hecho un estudio

completo, debemos de 1legar forzosamente a un diagnéstico,
y a continuaci6n anotando en la historia clinica para que-

no haya ninguna confusién en el tratamiento.

B) Pron6éstico: Cuando ya sepamos en que condicio-

nes se encuentra el paciente, tendremos que dar el pronfs-
tico ya que por medio de &1 nos daremos cuenta del é&xito -

o fracaso del tratamiento y se 1o tendremos que comunicar-
. al paciente.

C) Plan de tratamiento: Después de tener un diag-

nésticc y un prondstico debemos de planear el tratamiento,

este ptan lo podemos dividir en tres partes:

1. Tratamiento pre-operatorio: Medicién al paciente.
2. Tratamiento trans-operatorio: Que intervenciones -

debemos hacer en el tratamiento con ese paciente.
3.

Tratamiento Post-operatorio: Medicacifn después de

las intervenciones,

D) Tratamiento: Se va a llevar a cabo segin el

plan que hayamos trazado anotando todo 1o que hagamos, pa=

rﬁ que en cualquier momento podamos anotar todo tal cual -
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" Yos efa~tuamos.

E) Evolucidn: En esta parte se deberd de anotar -

l1a evolucidn que haya tenido el paciente paso a paso.

F) Observaciones: Aqul anotaremos las cosas més -

importantes que hayamos hecho durante el tratamiento, los-
medicamentos que tomd el pacienté. su tipo de sangre, nom-

bre del! médico, la institucibn donde trabaja en caso de --
emergencia o complicacién.

G) ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES: Estos an-
tecedentes ser&n relacionados principalmente con el pacien
te, y procederemos a hacer una serie de anotaciones, una -
de las principales infecciones y enfermedades que el pa -~-
ciente haya padecido, 10s principales estados alérgicos, -
intervenciones y heridas anteriores asf como ingreso a hos
pitales o a clfnicas, y se tendr§ que interrogar al pacien

te sobre antecedentes patolfgicos que tengan relacidn con-
el padecimiento actual.

H) ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS PERSONALES: Aqut -

investigaremos principalmente sobre todas las causas no pa
tolégicas que pudieran incrementar el padecimiento del pa-

R clente. como serfa vivienda y alimentacidn y ocupacidn; h§
bitos,
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1. Vivienda:

Se preguntarf acerca de su hogar con
respecto a:

cuantos cuartos si se encuentran bien ventila

dos, cuantos bafios presenta la misma y para cuantas perso-
nas.

2. Alimentacifn: Interrogaremos al paciente sobre

el tipo de a11mentnc16n; si estd bien balanceada, y canti-
dades de ingesta de carbohidratos.

3. Ocupacibén: Se tomar§ en cuenta el tipo de ocu-

pacién, que tiene el paciente ya que puede existir diferen
.tes tipos de enfermedades ocupacionales.

4. HEbitos: Tendremos que informarnos acerca de -

sus h&bitos como serifa el fumar, tomar café, 1a ingestifn-

de bebidas alcohélicas en grado extremo, o bien adicciones
hactia alguna droga.

1) APARATOS Y SISTEMAS: En esta parte de la histo

ria debemos hacer un interrogatorio especial porque por me
dio de eso nos podrfamos dar cuenia si hay alguna atlera -
ci6n orgfnica que el paciente no haya notado, aunque no lo
haremos preguntando por la enfermedad en si, sino dando

sintomas o preguntando si no ha sentido alguno.

- N

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

1. Nicturia: (Necesidad de orinar durnate l1a no -

che)

2. Policruta: (Necesidad contfnua de orinar)

3. Edema Pelpebral:

(Hinchazén de los pérpados)
4. Piuria:

(Presencia de pus en la orina)

5. Disuria: (Dolor al orinar)

6. Hematuria: (Sangre al orinar)

APARATO CARDIOVASCULAR

1. MNareos
0viguria Ortostdtica. (Ganas de orinar al acos-

tarse y se quitan al po -

nerse de pie)
Fragilidad Capilar

.

Tensi6n arterfal y pulse

3.

3

5. Lipotomias (Desmayos)

6. Cefaleas (Dolor de caheza)
7. Edemas de tobillos

8. Disneas (Dificultad al respirar)
9

. Palpttaciones

10. Dolor Percordial
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APARATO DIGESTIVO:

1. Polifagia

2. Disfagia

3. Dolor de estémago
Estrefiimiento o diarreas
Nauseas o vémitos

Anorexia

4
5
6
7. Molestias en la regién hepdtica
8. Dispepcia (Dificultad en la digestién)
9 Disfagta (Dificultad al tragar)

SISTEMA NERVIOSO:

Suefio
Paralisis

Temblor

» W N

Antecedentes de convulciones

w

Problemas emocionales

6. Ilrritabilidad
APARATO RESPIRATORIO:

1. Tos Frecuente

2. Epistaxis (Hemorragias nasales)

3. Disneas. (Tomando en cuenta que pueden ser va -
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rias causas ejm: tabaquismos, asmiti-

cas, digestivas, etc.)

4, Expectoraciones frecuentes

5. Cianosis (Falta de oxigenaciln en la sangre)

APARATO GENITAL

Menstruacién
Embarazo

Lactancia

& W N

Menopaucia

Enfermedades

SISTEMA ENDOCRINO

E1 principal padecimiento de este sfstema, serd la-

diabetes, y acerca de ello podemos preguntar lo siguiente:

Pérdida de peso
Poliuria
Polifagtia

thN:‘

Antecedentes de diabetes en 1a familia
. Polidipsia
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CAPITULO IX

ANESTESIA

Observando las contraindicaciones ya mencionadas, -
en cirugfa bucal, el siguiente paso serd la seleccién del -
anestésico adecuado, y 1a premedicacidon ya mencionada, y a-

decuada con el objeto de tener un mayor &xito en nuestro
propésito.

Un buen anestésico debe de crear lo siguiente:

1. Elevar el umbral doloroso
2. Controlar las arcadas
3. Controlar los trastornos motores
4, Mitigar la apresidn, ansiedad, o miedo
5. Controlar 1a secrecibn de las glindulas salivales
6. Controlar el efecto toixico de los anestésicos
- 7

. Disminuir la tensién analgésica
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La seleccifn del anestésico serd determinada, por -
las condiciones fisicas, edad y temperaﬁento. por el tipo o

extensidn de la intervencidn, por las condiciones de la zo-

na, por el conocimiento del firmaco y técnica de apliicacién
del dentista.

Los narc6ticos ofrecen gran posibilidad como drogas integrantes
de la premedicacidn ya que elevan el lumbral doloroso, en -

concentraciones débiles de 10 mg por ml y pequefias dosis

que excedan de 40 mg a 50 mg en tiempo determinado, siendo-
conveniente la via endovenosa,.

Los atraxicos son mds ventajosos en combinacién con

barbitiricos o narcdticos, empleando dosis pequena.

La premedicacién de la anestesia general debe de va-

riar dependiendo de cada persona por las razones siguientes:

1. Aliviar la aprensién y produciendo un grado de-

amnesia, antes de la anestestia.

2. Aliviar el umbral doloroso cuando sea necesario.

3. DOisminuir la actividad metabdlica

4. Producir un suefio reparador antes de la aneste-

. sia y la cirugla,
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5§, Moderar la salivacién excesiva

6. Deprimir la irritabilidad refleja.

Como sabemas los narcdticos son 1os analgésicos que

aumentan el ymbral dolorocto. Los barbitdricos ativian 1a -

aprensidén y el temor, los atraxos producen somnolencia, y --

los derivados de la belladona deprimen la actividad parasim
pdtica.

Cualquier anestésico debe tener las siquientes pro-
piedades: Producir anestesia, de toxicidad general baja, -
sequridad en la concentracidén eficaz, no debe de irritar al
aplicarse localmente, debe de ser de corto tiempo para pro-

ducir anestesia, estabilidad de la solucién, solubilidad en
el agua.

Seglin su estructura fisica los anestésicos se clasi
fican en:

1. Esteres de dcido benzoico:

a) Cocaina

b} Tetracaina

¢) Etilio
d) Butacaina
. e) Exilcaina
4

f) Ammo Benzoato
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Esteres del fcido P - Amino Benzoico
a) Butetamina

b) Cloro procaina

c) Procaina

Esteres del dcido Meta - Amino Benzoico
a) Metabutaxicaina

b) Ciclometicaina

AMIDAS

a) DOibucaina
b) Mepibacaina
c) Prilicaina

e) Lidocaina

ALCOHOLES
a) Alcohol etflico
b) Alcohol bencfiico

LOS TIPOS DE ANESTESICO LOCAL SON:

1. Anestesia local superficial

2. Anestesia local por infiltracién
3. Anestesia local por conduccifn

4

Anestesia local por blogueo
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TECNICAS DE ANESTESIA LOCAL:

Técnicas para anestesiar los tejidos del maxilar sy
perior,

1. Inyeccifn supraperifsitca

2. Blogqueo de los Nervios Palatinos Anterior y Es-
fenopalatino Interno

3. Bloqueo del nervio Suborbitario

4. Bloqueo del nervio Posterior

5.

Bloqueo del nervio Maxilar Superior

TECNICAS PARA ANESTESIAR LOS TEJIDOS DEL MAXILAR IN
FERIOR

1. Bloqueo de los nervios dental inferior
2. Bloqueo de los nervios lingual y bucal
3.

Bloqueo de los nervios Mentoniano e Incisivos

BLOQUEO DE LOS NERVIOS EXTRABUCAL:

—

Bloqueo del nervio maxilar superior

Bloqueo del nervio dental inferior

2

3. Bloqueo del nervio Mentoniano
4, Bloqueo del nervio Suborbitario
5

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

£l bloqueo de este nervio también recibe el nombre-

de inyeccidn ciogmitica, y consiste en la infiltracién anes
tésica de las ramas del maxilar superior, que junto con 1%
palatinas van a dar la inzarvacifn a Yos molares superiores,
El1 nervio alveolar también 1lamado dental posterior, nace -
del nervio maxilar superior, y de ahf pasa al foramen alveg

lar posterior en la cara cigosomitica de la tuberosidad del
maxilar.

Para hacer el bloqueo de ese nervio, se toma como -
referencia el Gltimo molar, y el borde gingival del tercer-
molar superior, se introduce la aguja a través del replie -
gue mucoso de la regidn apical del primer molar con dngulo-

de 45°, la inyeccibn se hard lentamente en este nivel.

Este bloqueo se utilizard principalmente para ex --
tracciones de premolares y molares pero combinindolo con el
bYoqueo del nervio palatino anterior. El1 nervio alveolar -
medio superior, puede.quedar atrofiado por este procedimien

to, esto es si se hace antes que el nervio entre al fora --
men.
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BLOQUEO DEL NERVIOQ SUBORBITARIO

Este bloqueo también recibe el nombre de bloqueo in
fraorbitario, y consiste en la inyeccidn del nervio infraor
bitario que es rama del maxilar superior, asf como de las -

ramas terminales que son nasal externa, nasal {nterna, la -
bial superijor y palpebral,

En este bloqueo quedaran involucrados 1os nervios-

que emergen del nervio infraorbitarios en Ta parte anterior
del canal infraorbitarios, que son el nervio alveolar ante-

. . N s N
ro-superior y medio, y el nervio alveolar postero superior.

Este tipo de bloqueo se utiliza cuando necesitamos-
analgésicos desde los incisivos hasta los premolares, y tam
bién se utiliza este bloqueo cuando existe alguna contrain-

dicacidén para realizar la inyeccidn supraperifstica.

En este bloqueo l1a referencia principal es el aguje
ro infraorbitario, el cual se localiza por palpacibn inme -
diata por abajo de la escotadura infracrbitaria, donde se -

cruza ta lfnea de 1a pupila con 1a de la nariz,

La puncién se hace al nivel del pliegue de la muco-
3 ﬁg‘bucal. manteniendo un dedo sobre el agujero i{nfraorbita-

rio, sabiendo que nunca se debe de introducir la aguja den-




67

tro del agujero infraorbitario més de 7 cm por el peligro -

de Ylegar a l1a §rbita debe de inyectarse de 1.5 a 1.8 de so
Tuctdn anestésica.

BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO

Este nervio da la sensibiiidad principalmente de la

mitad posterior de la béveda palatina y de la mucosa de los
cornetes de la nariz por lo tanto, el bloqueo se deberd de-

realizar cuando el nervio sale del conducto palatino supe -
rior.

La técnica consiste en una puncién en el paladar a-

nivel de la 1fnea media, aproximadamente a un centfmetro

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

puncibén es muy doloroso por lo que se recomienda primero ha
cer una punci6n intrapapilar, depositando una gota del anes

tésico y después hacer la puncidn necesaria.

Esta inyeccifn nos va a producir analgesia de canino

a canino y produce analgesia de la membrana mucosa y el pe-
riostio del paladar.

Muchas veces para la extraccidn del canino retenido

.

superior es necesario hacer el bloqueo de los agujeros pala
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tinos posteriores con el objeto de obtener una analgesia

del periostio, y de las caras palatinas de todos los dien -
tes.

BLOQUED DE LOS NERVIOS DENTAL INFERIOR, LINGUAL Y BY
CAL

E1 bloqueo del nervio dental inferior se deberd ha-
cer antes de penetrar en su conducto el cual se encuentra si

tuado en el centro de la cara interna de la rama ascendente
de la mandfbula,

La solucifn anestésica se colcard en el surco mandi

bular que contiene tejido conjuntivo laxo, el cual se en --

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 me

nos del incisivo central ya que ellos reciben su inervacidn
del otro lado.

La técnica para anestesiar este nervio consiste en-
hacer la puncibn del vértice del tri&ngulo ptérigomandibu -

lar, se palpa la fosa retromolar con el fndice y colocare -
mds la ufla sobre la 1fnea milohoidea.
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La jeringa irf§ descansando sobre los premolares del
Vado opuesto, la aguja se ird {ntroduciendo entre el hueso,
misculos y ligamentos que lo cubren, donde se avanza unos -
15 mm hasta chocar con la pared posterior del surco mandiby

lar donde se deposita 1.5 cc de solucibn anestésica al lado
del nervio dentario inferior.

El nervio 1ingual se va a bloquear, por lo general,

durante 1a inyeccifn algunas gotas a la mitad del recorrido
de Ya aquja.

. PROBABLES ACCIDENTES EN LA APLICACION DEL ANESTESI-
Co

Falta de anestesia.

Puede llegar a ser por la va -
riacién de la densidad del hueso, si hay inervacidn anormal

del campo operatorio o si hay falta de conocimiento anatémi
co de la regidn operatoria.

Caida del Pirpado:

Esta se produce si ponemos una-
inveccidn alta y profunda.

Anestesia de la Reqi6n Temporal:

Esta se debe al -
depésito de Ya solucidn en una inyeccidn mandibular, en una

drea atravesada por la rama, auricolotemporal,
L e
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Shock: Esta es una reaccidn mds intensa, desciende

bruscamente la presién arterial, hay péﬁdidi de conciencia,

y & veces requiere de medidas de emergencia.

Caonvulsiones: Este trastorno puede comenzar tanto-

al comienzo de 1a inyeccidn como despubs de ella y se carac

teriza por contracciones bruscas del cuerpo.

Parestesia: Aparece después de una inyeccion mandi

bular, y se caracteriza por una sensacibn de cosquilleo en-

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

.lesi6én del tronco nervioso, 1o cual se produce frecuentemen
te durante una extraccion,

Lipotimia: Es un perfodo de inconciencia debido a-
la anoxia cerebral. Los sfntomas pueden ser: piel frfa, -

tension arterial baja, palidez, etc.

PRECAUCIONES:

Se debe tener precaucién cuando se tengan infeccio-
nes orales qgeneralizadas,

Cuando el paciente sea demasiado joven para coope -
rar con el dentista.

-
o
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Cuando haya infeccifn en el punto donde deba deposi

- ‘tarse la solucian.
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INYECCION

Inyeccidn
Inyeccién
Inyeccién
Inyeccién
Inyeccifn
Inyeccifn

Inyeccién

Inyecci6bn del segundo premolar y rafz mesial del

INDICE DE FOTOGRAFIAS

SUPRAPERIOSTICA:

del! nervio alveolar superior

del nervio alveolar superfor medio
del nervio alveolar superocanterior

de los incisivos centrales superiores

de los incisivos laterales superiores

del canino superior

del primer premolar superjor

primer molar

INyeccifn

de los incisivos inferiores

BLOQUEO DE LA CONDUCCION:

Inyeccibn
Inyeccién
Inyeccifn
Inyeccibn
Inyeccibn
Inyeccibn
Inyeccibn
Inyeccibn

Inyeccifn

cigomdtica
Infraorbitaria
Mandibular
Mentoniana

Bucal

Lingual
Nasopalatina
Palatina Posterior

Palatina Parcial
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CAPITULO &

TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA EXTRACCION DE LOS
CANINOS RETENIDLOS

Para la extraccién quirargica de los caninos, tene-
mos dos vfas de acceso principalmente:

1., Vestibular
2. Palatina

Esta via de acceso se eligird de acuerdo al estudio

radiogrdfico que hayamos realizado y de acuerdo a las indi-
caciones y contraindicaciones, dependiendo de la localiza -~
ci6n del canino, y asf podemos saber que los caninos que se

encuentran con la cara dentaria en palatino completamente,-
deberin de ser extraidos en palatino.

Los caninos que se encuentran colocados en lado pa-
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lattno, pero cerca de la arcada dentaria, y con un espacio-

entre el incisivo lateral y primer molar pueden Ser extrai-

des haclendo el acceso por vestibular, y cuando la reten-

cién es francamente vestibular., sabremos que la via de acce
so ser§ vestibular,

La via vestibular es mucho més sencilla que 1a pala
tina, obteniendo mejor resultado, pero por desgracia la vfa
de acceso vestibular no siempre se puede llevar a cabo.

A) TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXTRACCION DEL CANI-

NO POR VIA VESTIBULAR

Légicamente esta vfa es la que se utiliza cuando el

canino se encuentra en posicibn préxima a vestibular o tam
bién cuando se puede tener acceso al diente por esta via, -

cuando se encuentre una zona desdentada ya sea parcial o to
tal.

Cuando ya hayamos aplicado la anestesfa la cual va-
a ir dependiendo de la localizacidn del canino, y hayamos -
colocado al paciente de tal manera que nuestro campo opera-
torio quede a un nivel c6bmodo y ficil pueda ser el acceso -

procederemos a entrar a la intervencién propiamente dicha
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TECNICA OPERATORIA

1. Incisiébn: Esta incisi6n puede variar dependien

do de la posicién del canino en relacién con los demis
dientes.

A) Incisién de Newman: Esta incisifn es la mds --

préctica en la cual se efectia una incisién a nivel del se
gundo premolar, se dirige hacia abajo y delante hasta el -
borde libre de 12 encfa contfnua, siguiendo el borde gingi
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 incisidén también se le 1lama de cie-
Yo abierto ya que por lo grande de la incisién tendrfa una

mayor visibilidad y se nos facilitarfa la intervencifn.

B) Incisifn de Partsch: Este tipo de incisi6n tam

bidn recibe el nombre de semiluna y de ario, y mucho mds -
pequefa que la de Newman, por Yo tanto tendremos una menor

vosibilidad, 1a extensidn de esta incisidn deberd de ir

més alld del sitio que se har§ 1a intervencidn, con el ob-

jeto de tener un mayor soporte 6seo,

C}) Incisidn en Angulo: La incisibén en dngulo se -

utiliza cuando la posicidn del canino sea oblfcua u hori -
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zontal, y tenga una posicibn ligera antero-posterior, y su
§pice se dirija hacia arriba.

Esta incisi6n es ficil de hacer, pero 1leva una se-

rie de inconvenientes como: nos da una visibilidad defec-

tuosa, del campo operatorio, ademds que al poner el colga-

jo en su sitfo coincida con la cavidad 6sea que formamos -
en la intervencién.

5i recordamos los principios bisicos, para un buen-
colgajo, sabemos que su base deberd ser amplia, para tener
Mmayor irrigacién sanguihea. deberemos de evitar los cortes

con &ngulo recto ya que el tejido se puede necrosar.

Otro principio bdsico es que al devolver el colgajo
a su lugar este apoyado sobre hueso sano, y principalmente
1a mayor porcién de dicho colgajo deber§ de estar soporta-
do por tejido 6seo debidamente irrigado por vasos sangui -
neos ya que los colgajos sin soporte 6seo adecuado se re -

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

2. Desprendimiento del Colgajo: Para el desprendi

miento del colgajo como en otras técnicas quirdrgicas se -

utiliza por medio de un intrumento como de freer legra,
etc.
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3. Osteotomfa: Este paso se puede realizar con un

cincel automdtico o manual, o bien por medio de fresas qui
rirgicas, siendo este Gltimo el medio de eleccién para la-
intervencién, prime;o se hard unas perforaciones con una -
fresa de bola, con una separacidén de dos a tres milimetros
de separacién en cada perforacidn, después tendremos que -

unir estas perforaciones para poder retirar el hueso nece-
sario.

La cantidad de hueso por eliminar estard dada prin-
cipaimente por la técnica a utilizar, ademds es convenien-
,te tener precaucidn al usar el cincel manual, ya que como-
se mencioné antes el hueso es mucho mds frdgil y puede su-
frir una fractura y siempre deberemos de tomar en cuenta -
la cercania de los senos tanto maxilar como nasal,

4.

Extraccién propiamente dicha. Una vez retirada

la capa 6sea, la extraccién la podremos realizar de dos
formas:

A) Odontoseccidn

B) Extraccidén del diente completo

La odontoseccién se realiza con una fresa de fisura

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

realizado el corte, con un elevador de bandera se hars§ la-
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,cxirlcci6n de la corona y para 13 extraccién de la rafz se

tendrd que hacer una perforacién en 1a ratz, para después-

poder desplazarla hacia el exterior por medio de un eleva-
dor de dngulo.

Una vez retirado las partes se tendrén que unir y -
comparar con el objeto de saber si no existi alguna frac-

tura de la rafz o algin otro tipo de problema.

Algunas veces puede ser necesaria una nueva seccidn

de la porcién radicular, cuando al dirigirla hacia adelan-

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

su extraccidn.

Cuando hacemos la extraccién completa se usard un -
elevador recto o de dngulo para luxar el diente introdu --
ciendo el instrumento entre el diente retenido y el huso,-

Yna vez luxado el diente tomaremos una pinza recta y se ha

rd 1a extraccién de diente completo.

5. Limpieza de la cavidad 6sea. La cavidad 6sea -

se inspeccionard por medio de una cuchart{lla quirdrgica, -

se extirpa el saco pericoronario y los restos 6seos o den-
tarios.

Después con una 1ima para hueso haremos la regulari
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iiéion de la zona, y los bordes 8seos se eliminarén por me

?, dio de un Osteotomo.

6. SUTURA. Una vez irrigado e inspeccionado la 2o
na procederemos a colocar el colgajo en su posicién normal

y colocaremos cuantos puntos sean necesarios,

B) TECNICA PARA LA EXTRACCION QUIRURGICA POR PALA-
TINO

1. Estudio cuidadoso de las radiografias para de -
‘‘verminar las relaciones y posiciones con los otrés dientes
y con el seno maxilar.

2. Clasificacifn del Jdiente Retenido

3. Determinacién del tipo de colgajo

4. Decidir el seccionamiento del diente facilitard

la tarea de extraccidn y conservacién del hueso.

B) TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETE-
NIDOS DE LA CLASE 1

La técnica qurirgica consiste en:
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1. Una vez hecha la historia clfnica y después del

. bloqueo de la regidén necesaria, con un bisturf # 12 se inci
-vdon los tejidos linguales alrededor del cuello de los dien-
‘ tes, el cual 1o haremos desde el incisivo central y exten -

diéndonos hasta la altura del segundo premolar.

2. En el paladar hacemos una incisidn vertical, em

pezando en el espacio interproximal de los incisivos centra-
Yes, la cual es de 4 cm aproximadamente después se separard
el colgajo mucoso duro del medio hasta que encontremos per-
fectamente expuestala estructura §sea, ahora podremos ver una-

prominencia en el hueso que serfa la corona del canino.

3. Una vez localizado 1a corona del canino con un-

taladrce 3 por medio de una fresa quirirgica, para hueso, ha
remos una perforacién a una distancia una de otra, de unos-
3 a 4 milimetros, alredednr de la corona del canino reteni-

do, teniendo en cuenta de no lastimar o perforar las rafces
de los dientes vecinos.

4. Por medio de una fresa de fisura o de un esco -

plo y martillo uniremos estas perforaciones para poder rea-
1izar 1a osteotomfa completa, siempre tenemos que aumentar-
la abertura por medio del escoplo y martillo, con el objeto
d? factlitar la extraccifn del diente retenido.
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5. Existirdn algunas veces, Qque no podremos abrir tan-

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

do se encuentra en contacto con las rafces de los incisivos

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

este caso se aumenta la abertura sobre el lado, opuesto de-

1a corona separando la rafz.

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

tenemos expuesta la corona, con un elevador apexo sobre ca

da lado de 1a corona y con un doble movimiento de elevacidn

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

.seste-intento entonces tendremos que agrandar la abertura ha-
ciendo el levantamiento otra vez.

Si todavia no logramos la extraccién del diente po-
dremos utilizar un forceps No. 220 con un movimiento rotato
rio, este forceps se utiliza mucho cuando la rafz 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 extraccidn del diente reteni -

do, tendremos que limpiar los restos, se sacan todas las es

)
quirias del hueso y se regularizan bordes, colocaremos sulfa
lidomida cristalina en la abertura.

. 8. Después colocaremos 10s puntos que sean necesa
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: rias ya que hayamos bajado el colgado.

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

a nivel de la superficie oclusal, y hay que mantenerla en -
el lugar durante & horas.

Existen varias técnicas, que varfan segin la clasi-
ficacidn de 1a retencidn, pero algunas de ellas resultan -

muy traumdticas, como sucede con las técnicas para las cla-
ses Iy III.

. Algunos autores, recomiendan para la extraccién de-

caninos Clase I, se dice que son traumfticas por la incisidn
que hay que hacer en la fibromucosa palatina, Yo cual ade -
mis de ser muy molesto para el paciente, existe el riesgo -
de lesionar los tejidos y provocar una neurosis de los mis-

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

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

tejidos palatinos, alrededor de los cuellos de los dientes,

desde el incisivo central hasta la cara distal del segundo-

premolar del lado en el gque se va a intervenir,

2. Con una hoja No. 15 y a partir de 1a papila in-

terdental entre los dos incisivos centrales, se hace una in

cPsidn longitudinal de 4 cm, por el centro del paladar, S=
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seaara el colgajo mucoso del paladar duro, con el fin de de

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

se podr§ apreciar la eminencia en el hueso y en algunas oca

siones se observard parte de la corona del canino.

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

una serie de perforaciones alrededor de la corona del cani-
no, dejando una separacidn de 3 mm entre cada una y con mu-

cho cutdado para no dafiar las rafces de los dientes vecinos

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

Jnen las perforaciones y se elimina la capa del hueso que -

cubre al canino. Se aumenta el didmetro de la abertura has

ta que se ve completa la corona del canino.

5. Solo se hard excepcidn de esta regla si la coro

na del diente retenido estuviera en Tntimo contacto con las
rafces de los dientes vecinos, pues se lesionarfan al que -
dar expuestas, en dicho caso se ampliard la abertura hacia-

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

6. Una vez expuesta l1a corona, se introduce el ele

vador apical de cada lado de la corona y con doble movimien

to de elevacifén se trata de elevar el diente de su lecho.

.
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7. S$1 no se logra se ampliard la abertura y se re-

petird la operacidn,

8. Se limpiardn todos los restos, se sacan las es-

‘quirias de hueso y se suavizan los bordes del alveolo. Si -
existe folfculo dentario se retira, se vuelve a colocar el-

colgajo en su sitio y se sutura,

La incisién longitudinal en paladar no se utiliza -
mucho porque se traumatizan mucho los tejidos, ademis que -
el post-operatorio resulta muy doloroso y molesto al pacien
te; otro motivo por el cual no debe hacerse la incisién, -
es porque al suturar ademds de correr el riesgo de causar -
lesiones irreversibles en la fibromucosa palatina, la misma
traccibén que empleemos al anudar el material de sutura, pue
de provocar la mala readaptacidn 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 incision en-

el campo del paladar, el mismo cirujano se estd limitando -

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

Para levantar el colgajo se deberd emplear una le -
gra para {r desbrindando poco a poco la fibromucosa palati-
na; el bisturi solo se empleard para seccionar Yas papilas
1?terdentar1as en su vértice el colgajo deberd hacerse des-

de 1a cara distal del primer molar superior derecho, hasta-
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laicara distal del primer molar superior fzquierdo. Si al-
levantar dicho colgajo, el paquete vasculonervioso anterior
nos presentara cierta resistencia, basta con traccionar ha-

cia abajo Ya fibromuccsa y seccionar el paquete con tijeras,

Slempre deben emplearse fresas quirdrgicas, y mante
niendo una constante irrigaci6n a base de suero fisiolfgico

o solucién salina para evitar un calentamiento del hueso y-
por tanto una ostiomielitis.

No deben emplearse cinceies. martille, ni impacto -
ges, pues en un momento dado no podemos controlar la fuerza
del impacto y podemos ocasionar la penetracion del diente -
a la nariz o al seno maxilar también 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 patatino o lesionar algunos de los -
dientes adyacentes.

Para evitar la exposicibn y la lesibn de las raices

de los dientes vecinos, debemos localizar y ubicar al dien-
te retenido correctamente.

lL.a extraccién deberd 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 agrandamiento constante de la ventana osea.'mss

. de 1o debido,esta deber§ hacerse amplia deide un principio, pro

curando no exagerar el tamafio de la misma para no destruir -
el hueso de balde.

En muchos casos ningin forceps pudiera penetrar en-

un espacio tan reducido, a menos que sacrifique y mutile te
jidos en exceso.

Siempre habremos de hacer un curetaje después de haber-
extraido el diente retenido, pues a simple vista no vamos a
«darnos cuenta de la existencia o ausencia del saco folicu -
lar; a continuacidén debemos regularizar los bordes del al-
veolo, para no dejar superficies Gseas cortantes que irriten
y agredan constantemente a los ;ejidos blandos; se lavard-
toda la zona para eliminar cualquier resto o astilla de hue
so que hubiera quedado, se espera que el alveolo se llene -
de sangre y se adosa la fibramucosa al hueso, planchindola-

con gasas hGmedas hasta lograr que ocupe o llegue a su esti
1o correcto,

Se dejara una gasa himeda para que el paciente ejer

za cierta presi6én con la lengua, por cspacio de una hora a-

hors y media. La sutura solo debe usarse en casos de com -

plicacién o en caso de endodoncia parcial, ya que en esas -

zonas 1a fibromucosa no encontrari la adhesidn ni la protec
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cién que en un momento dado pueden brindarle los dientes.

Si el cirujano lo considera pertinente o necesario,

puede colocarse una placa palatina de acrilico, con el fin-
de facilitar la adhesidn dz2 l1a fibromucosa al hueso, mante-
nerla en su lugar y protegerla de una agresidn que 1a des -

prenda o bien para prevenir un hematoma post-operatorio.

Por descuido del paciente, el desprendimiento par -

cial del colgajo, a los ocho dfas de operado; el paciente-

tenfa un puente fijo del lateral fzquierdo al primer molar-

Jderecho, y al tratar de retirar restos alimenticios de &l

tratdndolo con un palillo dental, le lastimé y facilité la-

penetracidn de fluidos bucales y alimentos; se tuvo que le

vantar nuevamente el colgajo, hacer un lavado y legrado y -
se volvid a adosar.

E1 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 intervencidn, la paciente respiré con

fuerza y se perforé dicha mucosa;

ello impidid que l1a fi -
bromucosa se quedara en su lugar cuando se adoso el hueso,-
razbn por la cual se tuvu que recurrir a la sutura, y ade--
més colocar apocitos de cemento qirdrgico, con el fin de -
preven1r una complicacién mayor y una infeccidn al seno; el

post-operatorio y 1a recuperacibn de los tejidos fue amplia
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icﬁte satisfactorios.

C) TECNICA PARA LA EXTRACCION DE AMBOS CANINOS RE-
TENIDOS €N LA BOVEDA PALATINA

Muchas veces podemos encontrar que existen la reten
ci6n de ambos caninos los cuales generalmente presentan una
posici6n inclinada de arriba hacia abajo y de adelante ha -

cia atrds, aunque algunas veces podemos encontrar en posi -
cién horizontal.

Una de las preguntas que pudieran sugerir es, si

hay que hacer la extracciédn de los dientes al mismo tiempo-

o primero uno y después el otro, pero se ha 1legado a la

conclusidon en una retencidn simple en un adulto sano puede-
ser efectuada al mismo tiempo.

También debemos de pensar que siempre habremos de ha
cer la extraccion de los caninos en una misma sesién ya -
que el paciente puede presentar una doble intervencién y se
rfa mucho mds traumitico, existen muchos casos en los cua -
les hay retenciones diffciles y por 1o que se recomienda la
extraccibn por separado.
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TECNICA QUIRURGICA

1. La dnica incisidn conveniente, es el desprendi-

miento del colgajo palatino, para lo cual el corte se ini -
ciard a nivel de la cara distal del primer molar izquierdo,

deberemos de tomar en cuenta siempre la ubicacidn de los --
spices de los caninos.

2.. E1 desprendimiento del colgajo se podrd reali -

zar con una espitula de Freyer y utilizaremos la técnica co

mo si fuera Palatina uniradicular. E1 colgajo se podrdi fi-

*jar por medio de unos puntos de sutura con el objeto de te-
" ner una mayor facilidad.

3. La osteotomia y la extraccidn del diente se

practicard como en la técnica Palatina unilateral, el obje-
to serd descubrir la corona del diente retenido para hacer-
Ya eliminacién por odontoseccién,posteriormente se hace la ex --

traccidn de¢ la rafz por medio de la técnica ya mencionada.

La extraccién del canino retenido se hard con el --
elevador recto o angulado, la que tendrd un punto de apoyo-
en la cara de la ratz que mira hacia la 1inea media,

4,

Se hard la eliminacibn del saco pericoronario--

con una cucharilla quirdrgica y los bordes 6seos se alisan-
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con fresas quirdrgicas y se limpia con limas para hueso.

5. Después de hacer 1a limpieza de la cavidad, se-

11amos nuestro colgajo y Yo llevamos a su sitio por medio -

de una almohadilla quirdrgica se harf 1a compresidén necesa-

ria.

La mayorfa de los casos en que actGen por Palatino-
no habr§ necesidad de suturar, pero si esto fuese indispensa

ble se pasarfn de 3 a 4 puntos en los sitios més accesibles

.

- D) TECNICA ALTERNADA PARA LA EXTRACCION DE LOS CA-

NINOS RETENIDOS, CLASE 1

La técnica quirirgica consiste en:

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

parciaimente, con una fresa dentada grande se secciona, el-
cual va a ser que haya perdida de substancias dentarias y -
con 1o cual permite levantar la corona hacia atr§s, sin mo-

lestar los dientes bajo los cuales estd apoyado.

2.

racién en la rafz y con un elevador de &ngulo o. de bandera-

haremos 1a extraccidén de la rafz, usando siempre el hueso -
palatino como de punto de apoyo.

Después de retirada la corona haremos una perfg
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3. Después de la osteosintesis y extraccidn del

diente, tendremos que limpiar perfectamente y con una cucha
rilla quirirgica retiramos el coagulo, e} saco pericorona -

rio, etc. y con la liua alisaremos los bordes.

4. Una vez realizado el curetaje necesario pondre-

mos una almohadilla quirirgica la cua) se coloca gasa hame-

da en la parte intermedia y se le indica al paciente que

ejerza cierta fuerza con la lengua sobre el paladar, duran-

te una hora a hora y media aproximadamente.

. E) TECNICA PARA LA EXTRACCION DEL CANINO RETENIDO-

CLASE 111

Como sabemos la clase 111, es cuando la corona del-
canino se encuentra por Palatino y la rafz por vestibular -

y su técnica quirdrgica consiste en:

1. Una vez bloqueada la zona, la incisifn se hace-~

alrededor del cuello de los dientes y de ahf hacia el surco
Sucal en un dnqulo de 45°.

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

periostomo o con una espitula de Free, Al colgajo podremos

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

3. Osteotomia. La limina bucal se elimina con fre

sas o con esoplo siguiendo la técnica ya mencionada pero te
niendo cuidado de no hacer las perforaciones muy profundas,

con el objeto de no lastimar el seno maxilar y a las rafces
de 1o0s dientes vecinos.

4., Extraccifn 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
Mn colgajo por Palatino haciendo la osteotomfa en este si -
tio para descubrir la rafz, la cual serd retirada a través-

de la abertura bucal por medio de un instrumento Romo como-
un elevador.

5. Una vez hecha la extraccién procedemos a hacer-

la 1impieza retirando el saco pericoronario por medio de

una cucharilla qiridrgica, y con una lima para hueso se 1i -
man los bordes.

6. Terminada la intervencidén se baja el colgajo y-

se sutura, colocaremos un apbsito de gasa sobre la herida,-

el cual mantendr8 4 horas aproximadamente,
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F) TECNICA PARA LA EXTRACCION DE CANINO RETENIDO -
EN PACIENTES EDENTULOS

Para realizar la extraccién del canino retenido en-
un paciente edentulo, la via de eleccién es la vestibular -

ya que la ausencia del diente facilita Ya operacibn. En ge
neral todos los casos de caninos retenidos en pacientes

edentulos pueden resolverse por esta via a menos que el ca-

nino se encuentre.en un plano muy profundo o sea préximo a-
la b6veda 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 Gsea-
vestibular, lo que traerfa consigo problemas posteriores; -

por lo que se recomienda hacer la odontoseccidn, que hacer-
presiones peligrosas e innecesarias.

TECNICA QUIRURGICA

1. La incisién va a ir dependiendo de la coloca --

cién del canino retenido, asf{ tenemos que usar dos tipos de
‘incisiones.

A) 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 inciiibn siguiendo el -
~‘contorno del borde alveolar.

2. La osteotomia se realiza por las medidas ya

enunciada§ o sea por fresas, etc. eliminando la cantidad de
hueso que el caso requiera,

3. Para 13 extraccibn se recomienda hacer una os -

teosintesis del diente, en los cuales se hardn todos los

seccionamientos que sean necesarfos, con el objeto de evitar

Ja fractura o traumatismo de la tabla externa. La elimina-

cién de las secciones tanto coronaria como radicular se ha-

rdn en la forma antes mencionada.

4. Como ya se explic6 tendremos que Vimpiar perfec

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

Va a ser muy adecuada una regulartzacidn fsea ya
que se recuerda que nos encontraremos ante un maxilar des -
dentado, el cual deber§ de quedar en una forma adecuada des

de el punto de vista de la recepcidn futura de una protesis
bucal.

5. Después se baja el colgajo y se sutura cuantos-
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puntos sean necesarios.

G) TECNICA PARA LA EXTRACCION DE CANINOS RETENIDOS

CLASE IV

Como ya sabemos la clase IV es cuando el canino se-
encuentra en posicién vertical.

Este tipo de retencifn se deberid a una falta de

-

erupcién del canino debido probablemente a la retencibn del-

canino de 1a primera denticidn.

La retencifn que presenta este canino clase IV es -

una retencidn vertical y paralela al eje longitudinal de
los dientes vecinos,

TECNICA QUIRURGICA

1. 1a incisi6én que realizamos es la de Parscht o -

de semicirculo.

2, Levantamiento del colgajo, el cual cuando se le

vanta descubriremos 1la corona,

en el caso de
que hubiera una capa Gsea esta serfa una capa muy delgada,-

1a cual es f8cil de eliminacibn con pinzas, osteotomo fino-
0- con gibas.
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3. La extracciOn se va a realizar con un elevador-

-recto en la cara palatina y trataremos de luxar el diente,-
muchas veces logramos la extraccidn del diente, pero cuando
no es ast, se usar§ pinzas o forceps en 1fnea recta, para-

que con movimientos leves de palatino a vestibular se haga-
1a extraccién del diente.

4. Limpieza de la cavidad 8sea por medio de cucha-
rilla o lima,

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

En este tipo de intervencibn por 1o general, no

existen complicaciones post-operatortias.
H} TECNICA PARA LA EXTRACCION QUIRURGICA DEL CANI-
NO RETENIDO EN TEJIDOS BLANDOS

La erupcidn de los dientes es impedido por tejido -
fibroso denso, esto se puede comprobar con frecuencia en la

erupcién retardada de los incisivos centrales permanentes.

La eliminaci6n de) tejido fibroso y del hueso que -
cubrfa a un canino cuya erupcién es impedida, es diffcil de
cortar porque tejido es muy movible y se desliza con Ya pre

s16n del bisturi por o que se ha utilizado m&s el bisturi-
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clictrico.

La incisi6n se hace en un &ngulo de 45° hasta el 11
mite gingival del diente retenido y se hace la osteotomfa y

1a eliminacién del tejido fibroso para permitir la erupcidn
de los caninos superiores.

Es diffcil de quitar el tejido denso correctamente-
que recibe al canino con unas tijeras corrientes o bisturi,
y también es difici) dar la angulacién correcta a los teji-
dos que la rodean, por rso se ha elejido la utilizaci6n de-

sinstrumentos quirdirgicos como el parodontosis de BUCK, nime
ros 6, 7, 9, 16 y 17,

La intervencifn en los tejidos blandos produce mu -
cho sangrado ya que es una zona donde est§ muy vascularizado
“por lo que se debe de utilizar el eyector quirirgico ya que

el tejido estd Vibre y también para tener un mayor control-
de 1a 20na.

Después de producida la hemostasis se ‘oma una gasa yo-
doformada al 5% y medio centfmetro de ancho con una pasta -
espesa de 6xido de zinc y eugenol y se empaqueta cuidadosa-

mente alrededor de la corona expuesta con mayor proteccién,

Otro de los métodos que se pueden utilizar para
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quiiar el capuchon es el bisturi eléctrico el cual presenta
Yas siguientes ventajas:

1. Los cortes producen menor sangrado y asf la vi-

sualidad es mucho mayor y se puede hacer una hemostacia pos
terior por medio de electroccagulacién,

2. No es necesario recionar los tejidos para sepa-

rarlos y por lo tanto los cortes se pueden hacer correcta -
mente.

" 3. La posibilidad de difundir 1a {nfeccién es dis-

minuida.

4. Las corrientes cortantes son extremadamente de-

alta frecuencia, produciendo una desintegracifn molecular -

de los tejidos y los vasos linfdticos y capilares son sella

dos a medida que son cortados.
TRATAMIENTO DEL CAPUCHON POR INCISION

Irrigan debajo del capuch6én con una solucién salina
normal,

En un estado de anestesia general se hace una inci-
-

s16n sobre 1a parte media del capuch6én en la superficie ocly
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sal* y se continda hasta la parte distal de la corona.

La anestesia es contraindicada a causa de la disemi
nacién de la infeccidn,

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

ancho y 3 cm de largo, saturada de solucién de penicilina -
entre los bordes de la incisién y en la cavidad, sobre este
drenaje se coloca una esponja pequeia y se indica al pacien

te que la muerta por media hora y se le prescribe antibifti
co.

)

También se le manda que haga buches de agua salada-
normal cada hora.

Este tratamiento debe sequirse diariamente hasta

que los sintomas agudos hayan desaparecido.

I} TECNICAS PARA LA EXTRACCION DE CANINOS INFERIO-

RES RETENIDOS

Los dientes retenidos inferiores por lo general se-

encuentran en posicidn vertical y cerca de la superficie
vestibular,

Muchas veces estdn localizados Tos caninos reteni -
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do; inferiores bajo los fpices de los incisivos inferiores,

situcdds transversalmente en &ngulos de 45° hacia el borde-
inferior de 1a mandfbula.

Muy rara vez se encuentran horizontales bajo los
§pices de los incisivos inferiores.

Técnica quirdrgica:

Esta técnica que se mencionard es una de las técni-

cas que se utilizan para la extraccibn de los caninos infe-
wiores que se encuentran por vestibular.

1. En todas las retenciones de caninos inferiores-

se hacen inserciones para un colgajo y se cortan las inser-
ciones musculares de la zona.

2. Después se hacen unos orificios a través de la-

cortical 6sea vestibular, alrededor de 1a corona del diente
con una fresa de lanza.

Tendremos cuidado de no cortar las rafces de los

dientes vecinos y 1a tabla 6sea serd eliminada con una fre-
sa fisura desdentada.

3. Se expondrd la corona con fresas 6seas, a este-
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proceso se

tical".

le conoce con el nombre de "Fenestrado de l1a Cor

4, Una vez expuesto el diente trataremos de luxar-

lo y removerlo con elevadores colocados debajo de la corona

y utilizando la cortical 6sea vestibular de apoyo

5. S1 la corona estf obstruida se hace una muesca-

y se corta fuera del margen gingival.

6. Se elimna la raf2z con elevadores de barra cruza

wia, usando la cortical como punto de apoyo.

7. Después de eliminado el diente y limpiada la 20

nase baja el colgajo y se sutura con seda negra 000 y una agu
ja atraumdtica.

J) TECNICA PARA LA EXTRACCION DE DIENTES SUPERNUME

RARIOS RUDIMENTARIOS

Este tipo de anomalfas se pueden presentar en cual-
quier parte de los maxilares, pero se encuentran m&s fdcil-

mente en el maxilar superior, en la regidén de 1os incisivos
0o cerca de 1a 1fnea media.

La mayorfa de los dientes supernumerarios estdn reteni
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dos, aunque algunos son capaces de erupcionar cerca del ar-
co. La técnica para su extraccidn est§ determinada por su-
tamafo y localizacibn y es 1a misma paru la extraccién de -

cualquier diente retenido, excepto en la localizacién y ta-
mafio del colgajo.

Muchas veces 1a erupcifn de los dientes permanentes
est§ interrumpida por 1a presencia de dientes supernumera -
rios, un ejemplo excepcional de este caso que presentamos -

de doble "Dens in Dente" en incisivos centrales supernumera
rios.

La mayorfa de las veces los odontomas compuestos

tambtén impiden la erupcidén de los dientes permanentes.
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f)

g9)
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TECNICA PARA LA EXTRACCION DEL CANINO POR VIA VESTIBULAR

Relaci6n del canino con la cavidad nasal y seno ma-

xilar
Diagrama del colgajo

Con una fesa se penetra en el hueso hasta el canino

haciendo varios orificios alrededor de 1a corona
del diente.

-

Se descubre la corona haciendo la osteotomfa y se -
extrae el diente

Si el hueso fuera muy duro se corta con fresa de fi
sura y se extrae el diente

Se coloca la punta del elevador, se mueve la rafz -
hactia el espacio creado

Se hace 1a extraccidn de la rafiz.
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) TECNICA PARA LA EXTRACCION DE CANINO EN PALATINO
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ECNICA PARA LA EXTRACCION DE AMBOS CANINOS EN LA BOVEDA
. PALATINA

.8
«
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fECNlCA ALTERNADA PARA LA EXTRACCION DEL CANINO
CLASE 1 .
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TECNICA PARA LA EXTRACCION DEL CANINO CLASE 111
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TECNICA PARA LA EXTRACCION RETENIDO EN LOS
TEJIDOS BLANDOS



TECNICA PARA LA EXTRACCION DE CANING 134
RETENIDO INFERIOR

an(P
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TECNICA PARA LA EXTRACCION
DE DIENTES SUPERNUMERARIOS
| RUDIMENTARIOS
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CAPLTULO XI

COMPLICACIONES O ACCIDENTES

v Las complicaciones o accidentes artginados por la -

extraccién dentaria son miltiples y de distinta categorfa,-

por lo cual 10 podremos clasificar en:

1. Accidentes en el momento de anestesiar
2. Accidentes en la extraccidn propiamente dicha
1.

Accidentes al anestesiar:

A) Lipotimias: Estas son debidas principaimente -

por el stress nervioso que presenta el paciente ante la vi-

si6n de 1a jeringa aunado a la falta de una nutrici6n balan
ceada.

. B) Isquemias: Estas aunque existen zonas las cua-
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.

les al anestesiarlas se producen zonas isquémicas que son -

reacciones fisiolégicas naturales, Sin embargo, las isque-

'mias ‘que se presentan después de haber anestesiado, y en lu
gares como piel, .cara o cuello se deben considerar acciden-
tes ya que son debidas a la accién de 1a adrenalina orqdni-

ca, por una técnica inadecuada de 1nyecc‘6n 0 por aneste -~
sias muy profundas.

C) Vesoconstriccidn: Esta vasoconstriccibn se pre

senta al introducir 1a aguja en la luz de un vaso sangufneo

1o cual puede acarrerar una inflamacidn local o en personas

hipertensas 4na vasocontriccidn general.
*

D) Shock Anafilactico: ET Shork Anafilictico es -

1a reaccibn violenta del organismo a la segunda dosis de

una substancia que previamente 10 sensibiliz6. Los signos-

y sintomas que presenta un paciente con este padecimiento -
son:

Palidez, sudoracién 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 cabe

za-que de m§s baja que el nivel de sus piernas, a esta posi
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cién se le conoce con el nombre de Trendelenburg.

b) Tendremos que aflojar toda la ropa que pudiera-

{nterrumpirle de alguna forma la circulacifn sangufnea,

¢) Taparemos al paciente con unas mantas para que-

se evite 1a pérdida de calor.

d)

Se tratar§ de restablecer la tensién arterial
para lo cual se administrarf v.gr. suero glucosado o algin-

vasoconstrictor para elevar el nivel de irrigacién sanguf -
sea al cerebro.

e) Elevacién de la tensién arterial: Estos acci -

dentes son producidos por el cirujano dentista. esto es nor

negligencia, mala técnica de anestesia. o simplemente irres
ponsabilidad al anestesiar,

f) Puncién de fibras musculares: Estos accidentes

van a producir dolor, trismus por lesidn a troncos nervio -

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

" do, infecciones por el uso de agujas sin esterilizar,

g} Difusifn de infeccién: Esta difusibn se presen

ta al anestesiar en procesos infecciosos agudos que incluso

‘pulden 1legar a ser verdaderas septisemias,
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Accidentes en la extraccifn propiamente dicha

accidentes que se presentan en la extraccidn, -
los podemos dividir en:

Los

A) INMEDIATOS
B) CONSECUTIVOS

A) Accidentes inmediatos

a) Accidentes relacionados con dientes vecinos:

&n estos accidentes se puede provocar una luxacién o la

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

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

rafz, los cuales siempre deberdn de ser eliminados.

b) Accidentes relacionados con los maxilares: Es-

tos accidentes podrtan ser principalmente fracturas del pro

ceso alveolar, fractura del maxilar, o lesi6n 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 biandos: Los accidnetes -

en los tejidos blandos son producidos por el resbhalo de un-
forceps o un elevador sin apoyo adecuado o también por el -

usb de fuerzas no controladas las cuales pueden producir
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desgarre de las mucosas, efisemas, heridas en los labios, -
carrillos y boveda 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: En
tre los cuales se encuentra las fracturas de agujas o de al
gén otro tipo de instrumento en general. .En 1o que se re -
fiere a la fractura de agujas existen diferentes opiniones-
de extraer o dejar la parte fracturada, pero pienso que si-
es ficil de extraer lo deberemos de hacer ya que es una par

te extrafia al organismo por lo cual puyede haber una reac --
¢cion de defensa.

By Accidentes consecutivos a la extraccidn

Los que principalmente tomaremos en cuenta son:

a) Abscesos: Estos pueden ser causados por utili-

z2ar agujas mal ajustadas o esterilizadas, o tambié&n cuando-

s e utilizan los restos de anestésico de un cartucho utiliza
40 en otro paciente,

b) Accidntes del! Sistema Nervioso: Son trastornos
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en los 8rganos de los sentidos y principalmente neuralgias.

Esto se refiere a que las técnicas anestésicas en -
un momento dado pueden causar 1esione§ en un tronco nervio-

so, Yo cual trae como consecuencia una parestesia que puede
ser temporal o permanente.

c) Hematomas: Este probiema post-operatorio se en

cuentra frecuentemente, ya que muchas veces hay una defi --

ciente colocacidn 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.

E1 tratamiento va a consistir en levantar nuevamen-
te el colgajo limpiar perfectamente tanto la superficie Gsea
como la fibromucosa y colocar nuevamente en su lugar y se -
fijara ya sea con un aposito quiridrgico o bien, con placas-

de acrflico para una mejor cicatrizaci6én del proceso.

d) Tétanos: Después de sufrir lesiones traumiti -

cas es ficil contraer esta enfermedad, Donde se encuentra-

&1 principal agente de estas enfermedades es en el escremen
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.- to de los animales de carga, y en un consultorio dental se-

deberd a una mala esterelizacidn de los instrumentos quirdr
‘gicos.

e) Hemorragias: Pueden llegar a suceder en el mo-

mento de una extraccidn o después de ella debido a una mala

manipulacidn de los instrumentos o por la lesibn de un vaso
sangufineo.

Para tratar todo este tipo de accidentes podremos -

utilizar agua oxigenada, hasta sustancias hemostSticas que-

puedan intervenir en 1a formacidn de las fibras acelerando-
as! la coagulacién.

En las técnicas quirdrgicas en la boca, el princi -

pal hemostdtico es la presién que por 10 general se hace con
una gasa estéril,

También se podra hacer con esponjas hemostdticas ab
sorbibles que se colocan en las cavidades 6seas y aceleran-

1a coagulacidn y asf la cicatrizacién del proceso.

f) Penetracidn de pinzas: Al aparato digestivo y-

vifas respiratorias, debido a ello el descuido de tomar pie-

zas dentarias con pinzas o forceps, o por el uso incontrola
s
do de los elevadores.
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En la extraccibn de caninos superiores retenidos, -
_.es factible la penetracidn de estos al seno maxtilar, por lo

: {ul\ el cirujano debe tener mucho cuidado.

g) Penetracién del Canino al Seno Maxilar: O bien
podremos llamarlo lesidn de las paredes internas de las fo-

sas nasales. Este tipo de accidentes podremos evitarlo con

un buen estudio radiogrd&fico o bien con fuerzas controladas
referente al instrumental quirdrgico,
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CAPITULO XII

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO
v Una vez ya realizada la extraccidn del diente, se -
debe de hacer un examen minucioso del alveolo, lavando con-
suero fisioldgico varias veces la cavidad, eliminando con -
cureta los restos de tejidos §seos o dentarios que hayan po
dido quedar, con una }ima para hueso se deben limpiar las -

porciones irregulares del contorno de l1a cavidad redondidn-
dolo. La sutura no es muy complicada, se debe de extender-

la mucosa sobre el hueso, alinedndola perfectamente con los
dedos algunas 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 ha

cer presidn sobre la mucosa ayudando el paciente con la len
gua.

Con todos los f&rmacos que contamos en el mercado,-




se debe de seleccionar de acuerdo a Ta intervencidn, compli
caciones que deben surgir y estado general del paciente,

-

eligiendo asf el medicamento en cada caso en especial.

En la cavidad alveolar no se debe de dejar nada, si
el caso no lo amerita, en caso de que no haya algin 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 infeccidn.

ANALGESICOS:

Dipirona

Clorhidrato de Detroxpropoxifene
Fenacetina

Acido Acetilsalicilico
Cibalgina

Paracentamol
Estreptomicina
Oxitetraciclina

Sulfato de Eritromicina
Sulfato de Neomicina
Hil1cato de Doxiciclina
Cloranfenicol Levégiro
Metampicilina Sédica
Penicilina G Dibencilica
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Ampicilina Trihidratada
Fenox1met1lpenicilina Potisica
Clorhidrato de Demetrilc\ortetraclclinn
Penicilina B Potdsica Cristalina

Cafelexina Monohidratada
TRANQUILIZANTES

Clobazam

Meleato Acido de Fonotiacina
Clorhidrato de Cloropromicina
Diazepam

Prazepam

Clorhidrato de Notriptilina
Clorhidrato de Piridoxina
Clorhidrato de Promazina

Disulfuro de Tiamina

Clorhidrato de Metam1nod1azepox1do
Clorhidrato de C]ordiazepoxico
Metanpirona con Cloromezanona
Clorhidrato de Tiamina
Hidroxocobalamina

Paracetamina

Antipirinil-netilumino-Metasulfonato

-magnésico
Cafetna

Pentozocina

lsopropil-Antipirtna




ANTI-INFLAMATORI0S

Acetaminofen
Paracetamol
Hidroxi-Acetanilida H
Hidroxifen1)
Tripsina
Quimiotripsina
Oxifenbutazona
Indometacina
Estreptoquinasa
Buti]-Piraxodi]ina
Bumadizona Cilcica

Extracto de Papaina
AHTIBIOTICOS

Leucomicing

Rifampicina

Penicilina g sédica cristalizada
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CAPITULO XIII
INDICACIONES QUE DEBEN DARSELE AL PACIENTE

Después de haber realizado la extraccidn 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 dirsele al paciente-
son las siquientes:

1. Terapia medicamentosa: Seguirla con reqularidad y-
como estd indicada.

2. Tomar alimentos ricos en protefnas y 1fquidos

3.

Los alimentos deben lavarse y de preferencia hervir
se

4, Deber§ aplicarse una Diaterma adecuada
o
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Mantener reposo

Mantener una higiene bucal 1o mds correcta posible
Mantendrd la presidn de la lengua durante el tiempo
que se le¢ indique

Explicarie de que no seguir Yas instrucciones se --
puede complicar la herida o la enfermedad

Darle la fecha de la cita siguiente para la revi --

sién de 1a herida y su estado general.
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CONCLUSIONES

Caninos Retenidos se consideran aquellos dientes que
una vez llegada la é&poca de su erupctibn normal care-

cen de fuerza y quedan dentro 4e1 maxilar conservan-

do su saco Pericoronario.

Los Caninos superiores se presentan con mayor fre --
cuencia retenidos que los Caninos inferiores, sabien

do que ocupan el tercer lugar en la clasificacién de
los dientes retenidos.

En los Caninos superiores la retencién palatina es -

1a mis frecuente, sabiendo que se puede jocalizar en
diferentes posiciones.

Los Caninos Retenidos superiores pueden presentar

problemas infecciosos, tumorales y nerviosos
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Encontramos varias causas que provocan la retencidén-

de los caninos, como serfa la reduccidn gradual del-

tamafio de Yos maxilares, alimentos dulces y blandos,
alimentacifn a-tificial en los bebes y enfermedades-

que intervienen en el desarrollo del niho.

Los Caninos Retenidos presentan varios tipos de colp

cacién en relaciébn con 1a arcada y los otros dientes,

Los Caninos Retenidos, debido a las diferentes posi-

ciones en que se dueden presentar, se ha elaborado

s

na clasificacién con el objeto de poder elegir 1a
técnica adecuada.

E1 examen radiolégico es muy importante ya que nos

indica la posicién del diente retenido y asf poder

escoger la técnica més apropiada para el caso.

El anestésico es fundamental como tambié&n una buena-

premedivacibn, ya que es una intervencibn larga y --
peligrosa.

Existen varias técnicas para la extraccidén de Cani -

nos Retenidos y segin la clase a la que pertenece se
r§ 1a técnica a utilizar,
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La cantidad de hueso que debe de elimianrse va depen

diendo del espesor del hueso y posicifn del diente.

Sfempre en una retencidn de un diente en paladar de-
beremos de elevar toda la fibromucosa palatina y no-
1a incisi6n en 1Tnea médica y a que l1a posicifn de -

o de ciclo abierto es menos molesta, y con
una visibividad mayor,

Cabe mencionar el uso de cinceles ya sea manuales o-
automfticos del ‘diente retenido, los cuales en la ac
tualidad han sido substituidos por fresas quirirgi -

cas ya que se trabaja mds rdpido y con menos trauma-

tismo para e} paciente. (Existir&n casos en que no-

se podrd utilizar fresas como en el desprendimiento-
de retina).
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