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Algunas veces el problema de los dient!!S retenidos -

puede ser solucionado por medios ortodónticos como la or10 

doncia quirúrgica, pero la mayoría de las veces tendrán -­

que extraerse por medios quirúrgicos. 

Para la extracción de dientes retenidos se han crea­

do una gran variedad de técnicas de las cuales trataré de­

expl i car las que crea más. importantes y que nos sean de ma 

yor utilidad en la práctica del consultorio.· 

En esta tésis no se expondrá ninguna técnica nueva ni 

particular pero se resumirá lo más Importante de las técni­

cas conocidas con el fín de facilitar nuestro trabajo prác­

tico. 
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Introducción. 

La el imlnación de los dientes impactados constituye 

un capftulo muy Importante en la práctica de la cirugía -

oral. 

Se propone el término de odontectomfa, para descri­

bir la eliminación quirúrgica de los dientes y particulaL 

mente de Jos Impactados·. 

Es un gran procedimiento que requiere una gran habl-

1 idad técnica y un claro raciocinio. Los problemas que se 

asocian a estas técnicas requieren unos cuidados absolutos 

hacia el paciente. 

Una terapéutica racional antibiótica, anestésia, me­

dicación, balance nutritivo, juicio quirúrgico y habilidad 

es Jo más preciso para enfrentarnos con la el rugía de los -

canl nos impactados. 

Este tipo de intervenciones pertenecen unicamente a-

la cirugía oral y nunca han entrado a formar parte dentro-

de los límites de las especialidades quirúrgicas. 

El estudio de los caninos retenidos superiores es un 

caso clínico frecuente que afecta a las estructuras orales 

y adyacentes con sus consiguientes problemas. 

Se denominan dientes retenidos incluidos o impactados 

a aquellos que una véz llegada la época normal de su erup -

ción quedan encerrados dentro de los maxilares manteniendo­

la integridad de su saco pericoronarlo fisiológico. 



Capítulo l. 

Etiología de retención de los caninos superiores. 

El problema de retención dentaria es ante todo un pro 

blema mecánico. El diente que está destinado a hacer su 

normal erupción y aparecer en la arcada dentaria, encuentra 

en su camino un obstáculo que impide la normal realfzación-

de su trabajo. 

Clasificación etiológica de los dientes retenidos. Se 

, divide en_: 

1 • Razones embr i o 1 óg i cas: 

La ubicación especial de un gérmen dentario en si­

tio muy alejado de su normal erupción, por razones 

mecánicas el diente originado por tal gérmen está­

imposibi litado de llegar hasta el borde alveolar. 

Radasch sostiene que los factores etiológicos de -

las inclusiones son exclusivamente de carácter em­

briológico. 

Afirma que la exclusión se produce por trastornos­

de las relaciones afines que normalmente existen -

entre el folículo dentario y la crésta alveolar du 

rante las diversas fases de su evolución, y los 

cambios de evolución que sufren estas estructuras­

se producen como consecuencia de alteraciones en la 
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formación del tejido óseo y que hace desplazar 

el folículo dentario. 

Obstáculos mecánicos: 

Falta de espaci.o, se pueden considerar varias posf 
. . -

bllidades: 

El canino superior tiene su germen situado en !o -

más elevado de la fase canina, completada la cale! 

flcación del diente y en maxilares de dimenciones­

reducidas, no tienen Jugar para ir a ocupar su lu­

gar normal en Ja arcada .. Se Jo impiden el incisivo 

lateral y el premolar que ya están erupcionados. 

b) Hueso de tal condensación: 

La enos tos is que no puede ser vencida por e 1 tra -

bajo de erupción, como por ejemplo: La calcifica -

ción exagerada, y puede ser ocasionada por fractu­

ras que se sobrecalcifica formando callos óseos -­

que Impiden la erupción de los dientes permanentes. 

e) Impedimento que se opone a la normal erupción: 

Puede ser un órgano dentario, dientes vecinos que 

por extracción prematura del temporario han acer­

cado sus coronas constituyendo un obstáculo mecá­

nico a Ja erupción del permanente. 
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d) Elementos patológ·lcos que pueden oponerse a la 

normal erupción dentaria: 

Dientes supernumerarios y tumores odontológicos. 

Los tumores llamados odontomas constituyen un 

impedimento mecánico de la erupción. 

Los qu is tes tamb 1 én pueden rechazar, 1 ne 1 u i r o h!, 

cer que la raíz se forme incompleta impfdiéndo 

su norma 1 erupción. 
' e) La erupción dental depende de un aumento asociado 

al desarrollo apical: 

Esto influye en la erupción de los caninos que es 

disminuida porque su raíz que se haya normalmente 

más formada en el momento de la erupción que la -

de cualquier otro diente permanente. 

f) ·La pérdida de los caninos temporales o cualqufer­

cambio en la posición o condición de este, se re­

fleja causando una desviación en Ja posición o -­

condición de este, se refleja causando una desvi!, 

ción en la posición y dirección del germen del C2. 

ni no permanente. 

g) Otro punto importante en la erupción normal de -­

los dientes, es la distancia que un diente debe -

recorrer desde su punto de desarrollo hasta la -­

oclusión normal. Como el canino es el diente que 

mayor distancia debe recorrer, mayor será la pos! 

bilidad de quedar retenido. 

111. Causas Generales: 



Todas las enfermedades generales en drrecta re1acr6n 

con las glándulas endócrfnas pueden ocasionar trasto~ 

nos en Ja erupción dentaria, retenciones y ausencias­

dentarras. Varias enfermedades en Ja época de Ja ni­

i"íez, pueden ser causa de retraso en Ja erupción como en 

el raquftfsmo y otras enfermedades ligadas al metabo1i! 

mo del calcio~ 

Otro retraso se ha observado en Jos cretinos, en Jos -­

cuales ambas denticiones pueden estar afectadas. 

La retención de Jos dientes temporales en un tiempo 

anormal es otra causa de anomalías dentarias. 

Tiempo de exfoliación en Jos dientes temporales: 

Superiores Inferiores. 

Incisivo centra 1 71/2 anos 7 años 

Incisivo latera 1 8 anos 8 años 

Canino 12 anos 12 anos 
Primer molar 1 o 1 /2 aftos 10 ai"ios 

Segundo molar 1 t 1 /2 ai"íos 11 ai"ios 

EJ tipo de alimentación estimula el crecimiento y des!_ 

rrollo de los maxilares, por lo tanto una dieta inadecuada -

ocasionará un crecimiento anormal de los maxilares provocan­

do problemas en ambas denticiones. 

Otra causa es la que tiene origen en el desequilibrio­

de tenclón entre Ja musculatura externa e interna de Jas ar­

cadas dentarias. 
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Cuando por hábito adquirido o contracciones espasmo&t 

cas que se efectúan en los movimientos mímicos, y tics y -

otras modalidades gestlculatorJas, se produce un exeso de­

presión externa que sumada al final del día, no ha sido -­

¡gua 1 mente compensada por 1 a pres l 6n 1 nterna, como 1 a de -

la lengua ejemplo: llegará a alterarse el equilibrio que -

mantiene a los dientes en su posición normal, especialmente 

en los niftos capaces de perturbar el crecimiento y detener­

el desarrollo de los maxilares. 
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Capítulo 11. 

Claslflcaclón de los caninos retenidos superiores y compll~ 

clones que presentan. 

La retención dentaria de los caninos su'perlores se pr!. 

sentan en dos formas: 

a) Retención intraosea: 

Es cuar:ido e 1 di ente está completamente rodeado de 

tejido óseo. 

b) Retención sublingual: 

Es cuando el diente está cubierto por la rM.Jcosa gln 

g iva 1. 

La clasificación de acuerdo a la dirección de su eje IT1!!. 

yor es: 

a) Posición vertical 

b) Posición horizontal 

e) Posición angular. 

De acuerdo a su situación se clasifican en: 

a) Inclusión unilateral: 

Diente en la arcada, corona situada palatinamente -

junto al borde gingival. 

b) 1 ne 1 us i ón un i 1 a ter a 1 : 

Dientes en Ja arcada, corona situada palatlnamente -

y a distancia del borde gingival. 
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c) Inclusión unilatera. 

Boca desdentada, los dientes inaccesibles a la pal 

pación digital. 

d) Inclusión unilateral. 

Boca desdentada, posición palatina de la corona, • 

accesible a la palpación digital. 

. e)· Inclusión bilateral. 

Dientes en la Arcada. 

f) 1ne1 us i ón b i 1atera1. 

Boca desdentada, de acuerdo a la situación en el -

maxilar se clasifican en: 

Clase 1. 

l Caninos retenidos localizados en el paladar. 

a) Horizontal 

b) Vertical 

e) Semi-vertical 

Clase 11. 

Caninos retenidos localizados en la superficie ve~ 

tibular del maxilar. 

a) Hor izonta 1 

b) Vertical 

c) Semi -vert i ca 1. 

Clase 111. 

Caninos retenidos localizados en el hueso palatino 

y vestibular. 
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Clase IV. 

Caninos retenldos localizados en el proceso alveo­

lar entre Incisivo y primer premolar en posición -

vert i ca J. 

Clase V. 

Caninos retenidos localizados en un maxilar desden 

tado. Los caninos retenidos superiores se encuen­

tran más frecuentemente en las siguientes posicio-

nes: 

l. Con la corona del diente retenido sobre la zona -

palatina y el cuerpo de Ja raíz sobre la superfi­

cie bucal del maxilar superior. 

~; 2. Con la corona del diente retenido sobre la cara -

• 

buca 1 y 1 a raíz. extend l éndose hac r a pa 1 atino de -

las raíces del premolar. 

3. El paladar, con la corona hacia palatrno del incl 

sivo lateral y la raíz extendiendose hacia atrás­

paralela a las raíces de los premolares, extendi~n 

dose hacia la superficie bucal. 

4. Con todo el diente colocado sobre Ja superficie -

bucal y en bocas desdentadas. 

5. Retención unilateral sobre el paladar o bucal. 

6. Retención bilateral sobre paladar o bucal. 

La retención por palatino es tres veces más fre -

cuente que por bu ca 1 . 
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La gran mayoría de retención se presenta en l1l.ljeres a 

causa de que los huesos del cráneo y los maxilares son más­

pequenos que en el he>m>re. 

A continuación presento una tabla estadística realt -

zada por Blum, respecto a la frec~encia de retención de los 

caninos superiores en relación con otros dientes. 

Diente · Maxilar Mandíbula. 

Retenidos 

Incisivo central 

.! Incisivo lateral 

Canino 

No. 

9 

99 

o 

% 

5 

o.s 
51 

No. % 

o 
1 0.4 

10 4 

~· Primer premolar 

Segundo premolar 

Segundo molar 

Tercer molar 

5 

o 
62 

3 

33 

2 o.a 
14 6 

1 0.4 

231 86 

.. 

• 

Como se podrá observar el canino superior es el dien­

te que mayor índice de retención tiene, así como el tercer­

molar lo tiene en la mandíbula • 

Los caninos incluidos presentan una serie de compli -

caciones que se les ha clasificado de la siguiente manera. 

1. Accidentes mecánicos: 

Los dientes retenidos, actuando mecanicamente sobre 

los dientes vecinos, pueden producir trastornos 



•. 

• 

• 

'º 
que se traducen sobre su normal colocación en el 

maxilar y en su integridad. 

a) Trastornos sobre la colocación de los dientes: 

mal oclusión, apiñamiento y rotaciones • 

b} Trastornos sobre la integridad anatómica del dlen 

te como son: alteraciones del cemento, dentina y 

hasta pu 1 pa. 

c) Trastornos protésicos en pacientes desdentados del 

maxilar superior y que llevan una prótesis total,­

provocando ulceraciones y la infección posterior. 

2. Estos accidentes están dados en los dientes reten! 

dos, por la infección de su saco perlcoronario, la 

infección de este saco puede originarse por dis 

tintos mecanismos y por distintas vias. 

a) Al hacer erupción el diente retenido. su saco se • 

abre expontaneamente al ponerse en contacto con el 

med i o buca 1 • 

b) El proceso infeccioso, puede producir como una COIJ! 

pi icación apical o ~riodóntica de un diente veci-

no. 

c) La Infección del saco puede originarse por la vía­

hemát i ca. 

La infección se presenta como un proceso de inflama 

c;ión local con dolores, aumento de temperatura local, ab 
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ceso y. fístula consiguiente, osteítis y osteome1ítls, sin!:!. ". 
sitls. 

3. Accidentes nerviosos: 

Estos accidentes son bastante frecuentes, Ja pre· . . . . . .· 

slón que el dlen'te ejerce sobre los d.lentes vecl~ 

nos, .sobre sus nervios o sobre troncos mayores, 

.es f)os,t b 1 e or i g 1 ne a 1 g 1 as de i ntens i dad, t 1 po y • 

duración variables, ( neuralgias del trigéínlno r. 

4. Accidentes tumorales: 

Todo diente retenido es un quiste ~entígeno en P2. 

tencla. por lo tanto los tumores dentarios en 

dientes retenidos es por Ja hipergénesis del saco 

fol lcular. 

S. Accidentes protésicos: 

En pacientes desdentados del maxilar superior y que 

1 levan una prótesJs total, provocando u1ceraciones­

so1ución de continuidad y Ja Infección posterior es 

un hecho. 
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Caprtulo 111. 

Estudio anatómico de la región. 

a} ~structura ósea del maxilar superior. 

' Este hueso consta de dos caras, cuatro. bordes, cuatro 

ángulos y una cavidad o seno maxilar. 

En su cara interna se encuentra una saliente horizon­

tal llamada apófisis palatina, la cara superior de ésta -­

forma gran parte de la bóveda de 1 maxilar y el r nterno se­

art i cu la con el borde de la apófisis palatina del maxl lar­

opues to. Es te borde en su par te anterior.· term i na en una -

prolongación que al articularse con la del lado opuesto -­

forma la espina nasal anterior. 

Por atrás de la espina nasal anterior, se encuentra -

un surco que con el del otro maxilar forma el conducto pa­

latino anterior, por el ¡:asa el nervio esfenopalatino, por 

arriba de la apóf isls palatina se encuentra el orif iclo -

del seno maxilar, el cual en estado fresco queda muy dis­

minuido en virtud de la interposición de las masas later~ 

les del etmoides, por arriba del cornete inferior, por -­

abajo del Unguis por delante y la rama vertical del pala­

tino por detrás. 

Por delante del seno se encuentra el canal nasal, -­

que se encuentra 1 iml tado en su parte anterior por la -­

apóf l sis ascendente del maxilar superior. Esta apófisis­

en su cara interna presenta 1 as eres tas superiores e in -
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ferlores; la primera se articula con e1 cornete medio y 

la segunda con el cornete inferior. 

En su cara externa presenta la Foslta Mistiforme -

donde se inserta el músculo del mismo nombre; poste ---

riormente se encuentra la giba canina, por detrás y a -

rrlba de esta se encuentra una saliente llamada Apófi -

sis piramidal. 

Esta presenta una base, un vértice que se articula 

con el hueso malar, tres caras y tres bordes. La cara ~ 

superior y orbitaria forma parte del piso de la órbita­

y lleva el conducto suborbitarlo. en la cara anterior -

se abre e 1 conducto suborb ita r i o. por donde sa 1 e e 1 

nervio . 

Entre este agujero y la giba .canina se encuentra la 

fosa canina. De la pared inferior salen unos conducti • 

llos llamados agujeros dentarios posteriores, por donde­

pasan nervios dentarios y arterias alveolares destinados 

a los gruesos molares. 

Borde anterior: 

Arriba de la espina nasal anterior, se encuentra -

una escotadura que con la del lado opuesto forma el orl 

f icio anterior de las fosas nasales. 

Borde posterior: 

En su parte baja se articula con la apófisis pira· 

midal del palatino y con el borde anterior de la apófl· 



... 

14 

sis pterlgoides, ahí se encuentra el conducto palatinó -

posterior por donde pasa e 1 nerv 1 o pa 1 atino anter 1 or. 

A póf 1 s f s itcendente: 

Es una lámina osea, cuadrilátera, aplanada transver. 

sahnente. 

La célra externa está dividida po.r. una cresta verti­

cal llamada cresta lagrimal anterior, una anter.ior y otra 

posterior. La parte al)ter lor es cas í 11 sa, i á parte 

posterl or esta ocupada por un canal que 'contribuye a for. 

mar el canal del saco lagrimal. 

La cara Interna de Ja apófisis forma parte de la -­

pared externa de Jas fosas nasales. Sobre esta cara se­

ven por arriba y detrás, algunas rugosidades articulares 

entre las cuales está a veces excavada una semlcelda. -­

Rugosidades y semicelda corresponden a la cara anterior­

de las masas lateral del etmoides. La cara interna de -

Ja apófisis presenta también hacia su parte media una -­

cresta oblicua hacia adelante y hacia abajo, llamada --­

cresta turbinal superior, que se articula con el cornete 

medio. 

Borde superior: 

Dirigido de adelante a tras, el borde superior es 

delgado e irregular. Se articula de adelante atras con -

el unguis y con la lamina papiracea del Etmoides. En --­

frente del unguis presenta una escotadura cóncava hacia­

adentro que se articula con el amulus 1acrima1is del --­

unguis y forma con el borde externo del orificio de en -
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trada del conducto lacrimo nasal. 

En la extremidad anterior de1 borde superior del maxl 

lar se eleva ta apófisis ascendente de1 maxilar. 

Borde inferior: 

El borde inferior del maxilar, cóncavo hacia adentro­

Y hacia atrás, forma con el lado opuesto un arco de conca­

vidad posterior. Está ocupado por unas cavidades llamadas 

alveolos donde se implantan las raíces de Jos dientes. 

b) Muco-periostio de1 paladar. 

El tejido que cubre el reborde a1veo1ar de un desden­

tado es igual a la encia normal en su estructura. Está --­

constituido de una capa firme y gruesa, de tej 1 do conecti­

vo inelastico denso denso adherido al mucoperiostio del r~ 

borde y cubierto por un epitelio escamoso estratificado. 

Este tejido que tiene un espesor de 4 a 8 milimetros­

se extiende desde la tuberosidad del maxilar de un lado -­

opuesto a otro incluyendo la parte anterior del maxilar. 

El paladar duro está cubierto en su parte anterior -­

por un tejido denso y resistente que forma las rugas pala­

tinas, en cambio la mucosa de la parte posterior del paladar 

duro es lisa y elástica. 

la subrnucosa es acolchada y humeda en esta zona, por la 

presencia de tejido adiposo y numerosas glándulas, contiene­

además vasos y nervios palatinos. Con frecuencia se encuen­

tra en la línea media del paladar duro un reborde resistente 
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cubierto por una capa delgada de,·tejldo blando, esta zona, 

es e1 rafé medio y la sutura palatina, que varia en forma 

y tamano. Cuando es muy prominente se le denanina torus­

pa latino. 

e) Inervación e irrigación del maxilar superior: 

En la cara anterior del maxilar superior encontramos 

el agujero infraorvitario por el. que sale el nervio infr!_ 

o suborvitario, y es considerado como terminal del nervio 

maxilar superior, dividiendose a su véz en tres pequeÍias­

ramas terminales: Ascendentes o palpebrales, descendentes 

o labiales e internos o nasales. 

Por la parte palatina encontramos en la parte anterior 

• y en la 1 inea media el agujero pa,latino anterior por donde 

emergen el nervio naso palatino, ramo del Esfeno palatino, 

quien a su véz es ramo del maxilar superior y termina en­

numerosos ramos en la parte anterior de la mucosa de la -

bóveda palatina. 

Los agujeros palatinos posteriores en número de dos; 

izquierdo y derecho, localizados aproximadamente a un ce.n 

tímetro por arriba y por dentro del reborde alveolar, cer. 

ca de la sutura entre el borde posterior, entre la apófi­

sis palatina del maxilar del borde anterior de la lámina­

horizontal del paladar; por estos agujeros palatinos pos­

teriores emergen los nervios palatinos, también ramas del 

esfeno palatino que es ramo a su véz del maxflar superior. 

lnerva el velo y parte de la bóveda palatina. 
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Ramos dentar 1 os pos ter 1 ores, es tos. en número de dos 

. o tres separan del maxllar superior un poco antes de su­

entrada en la cavidad orvltaria, descienden por la tube­

rosidad de 1 max i 1 ar, se introducen en 1 os conductos den­

tarios Inferiores y forman anastomosandose por encima de 

los premolares y molares un plexo, que da ramos a todas­

las ra ices de tos molares super lores, a 1 hueso malar y -

la n-..cosa del seno maxilar. 

Et nervio dentario medio, nace del infraorvitario, 

antes de la extremidad posterior del conducto, desde 

ahf desciende por ta pared antero lateral del seno has­

ta la parte anterior del meato inferior, este ramo se -

• anastomosa por detras con el plexo dentario. 
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C a p f t u 1 o IV. 

1 nd i cacl ones y Contra i nd 1 cacl ones de 1 acto quirúrgico • 

Se dice que las posibles complicaciones y dificultades 

del acto quirúrgico aumentan en grado considerable con la -

edad del paciente. 

la ocasión idea 1 para real Izar la extracción de los ca­

ninos incluidos es cuando se han formado las dos terceras -

partes de las 'raíces, el iminandose así el riesgo de la cur-. 

vatura anómala de los apices y las exostosis de las raíces. 

Indicaciones. 

Las indicaciones para Ja extracción de Jos caninos re­

tenidos es la siguiente: 

• a) Caries e infección periapical. 

Hay teorías que indican que en piezas totalmente intr~ 

oseas se han llegado a encontrar focos de caries. 

Esto indica que existen vlas especiales por donde pene 

tran Jos microorganismos cariogénlcos. La teoría endócrina 

~ de Ja caries apoya este fenómeno. 

Por lo tanto en dientes retenidos en Jos cuales haya -

• caries, tendrán con el tiempo problemas pulpares y periapi­

cales que hagan necesaria la extracción. 

b) Hipoplasia de los maxilares y desproporción entre -

las dimensiones de estos y la de los dientes: Este problema 

es causa de Ja mal oclusión en general, pero en particular­

es Ja razón por Ja que al brotar el último diente y carecer 

de espacio no puede adoptar su posición normal en el maxi-­

lar. 
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Se ha demostrado por radiografías cefalometricas que e1 In­

completo desarrollo de la. estructura ósea va acanpañada de­

la imposibilidad de proporcionar espacio suficiente para la 

erupción de los ca ni nos • 

e) Formación de quistes. 

Por Jo general, el fclfculo dental en los dientes ret~ 

nidos forma un quiste, que suele estar al rededor de la co­

rona. En algunos casos, los quistes alcanzan grandes dimen­

ciones y pueden ser dentfgeros, o parodónticos. Los quistes 

de erupción pasan frecuentemente inadvertidos hasta que 11~ 

gan a adquirir tales dimenciones que por presión desvían -­

los di entes a c:ons iderab 1 es d 1 stancias. 

· d) Síntomas neurológicos. 

La canprensión del nervio dental superior por un canl- .. 

no retenido origina aveces ciertos síntomas neurológicos, -

entre ellos dolor, que en ocasiones es referido a zonas in~r 

vadas por cualquier otra de las ramas del quinto par craneal 

o de los nervios que se anastomosan. 

En individuos menores de 30 años es en quienes con ma -

yor frecuencia se producen síntomas neurológicos por esta -­

causa, puesto que la presión es más probable que se ejerza -

durante la época de desarrollo del canino, cuando la raíz -­

crece sin erupción compensadora del_ canino retenido. 

Cefaleas frontales y oxipitales y una obscura e indef i­

nida sensación de presi,ón son los síntomas más comunes que -

pueden indicar la extracción, aunque habrá que diagnosticar­

y eliminar otras causas. 
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Contraindicaciones: 

1. Locales. 

a) Infección de Vfncent. 

Bajo el colgajo gingival que cubre un canino es muy _fr~ 

cuente que exista un foco de esta Infección •. que periodJca -

mente or i g i ne brotes de g i ng i vi ti s u 1 cerosa has ta que ~e pr2 

cede a la odontectomia, s.in embargo se deberá tener la pre -

.-~caución de no extraer ningún diente durante. la fase agudá ~e 

ta infección de Vincent. pues podrían producirse graves corn­
pl icaciones. cuando se sospeche la infección furospirilar, el 

diagnóstico deberá confirmarse bacteriologicamente y aplazar;.. 

se la odontectomia hasta que háya sido eliminada la infección. 

• b) Fracturas. 

Las fr:acturas. especialmente en el maxilar superior, pu~ 

den escapar al diagnóstico y originar cuadros dolorosos. 

Hay incapacidad para masticar alimentos sólidos y puede­

haber cambios leves en las zonas normales de oclusión. Oebe-

4 investigarse cualquier alteración en el funcionamiento de los 

maxilares; por ejemplo, cualquier desviación que se produsca­

en la pubertad. 

c) lnfe~ción pericoronaria. 

Uno de los problemas que causan con mayor frecuencia los 

caninos retenidos es la infección de los tejidos peridentales. 

lo que sucede cuando la encía ha sido perforada y permite la­

invación de los microorganismos. 

En las infecciones piógenas se pt.iede formar un abceso -­

peri coronal, que en el maxilar superior es frecuente que va -
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·ya acompai'lado de trismo, disfagia, celulitis y 1 lnfadenltis 

o .abceso: .. axi lar· o parofarlngeo • 

. En todos estos procesos la extirpación del diente es el 
. . 

obJettvo. erinci¡:>Bl del tratamiento. Pero a veces es preciso-· 

posponer la etapa del tratamiento quirúrgico hasta que pase-

.,, la fase aguda de: 1 a enfermedad. 

d f Noma o ca ncrum or i s • 
1:: .. 

. ··El;. noma ·es una gangrena 'fulminante, 111.Jchas veces. mortal, 

de uniones cutáneas mucosas como labios, nariz, conducto au­

ditivo externo o genitales. Suele iniciarse en la superficie 

• ·mucosa, ·y es mucho.más frecuente a nivel de la cavidad bucal. 

EJ c:'ancrum oris· es muy raro~ suele presentarse en nlftos o--· 

• adultos mal alimentados, o en ancianos. En general existen -

a ni ve 1 de 1 a 1 es i ón causas predi s pon~ntes loca 1 es como frag 

mentas de raíces o coronas mal ajustadas. 

Cualquier fenómeno gangrenoso de rápida evolución nos -

puede hacer pensar en c:ancrum oris y debemos hacer el diag -

nóstico diferencia 1. Es importante di st i ngu ir e 1 cancrum or 1 s 

de un tumor maligno o de lesiones ulcero necróticas esface -

ladas secundarias a Leucemia, diabetes no controlada o neu -

tropenia maligna. 

El tratamiento para controlar esta enfermedad a base de 

grandes cantidades de penicilina. También es fundamental me­

jorar la alimentación, y la resistencia general del paciente. 

e) Trismus. 

El trlsmus como reacción antálgica o por inflamación de 

los músculos masticadores está siempre presente, sobre todo-
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en los procesos pr<>vententes de los caninos. 

En muchas ocasiones el trlsl11Us está tan cerrado que será 

· necesario abr i r 1 a boca por métodos i ns trumenta 1 es o por 1 a -

anestesia general. 

·f) Osttomel itis. 

Se conoce con este nombre a la tnf.ección de la médula 

ósea. El proceso se extiende a lo largo de los espacios medu­

·lares y producen necrosis y destrucción de grandes cantidades 

de hueso. En la etapa aguda hay dolor intenso, hipertemia e -

induración de los tejidos blandos adyacentes. 

La ostiome1itis no es tan frecuente como en la era prean · 

tibiótica, pero aún así hoy se ven·casos muy serlos originados 

por gérmenes resistentes a los antibióticos. 

El tratamiento se basa en procedimientos de incisión y -

drenaje, y en el cultivo y antibiograma del material extraído. 

Durante la fase crónica puede acelerarse la curación extirpan 

do el hueso necrótlco y los tejidos blandos adyacentes. 

2. Generales. 

Cuando se sospecha una enfermedad general importante no­

debe iniciarse ningún tratamiento dental hasta que el trasto~ 

no haya sido eliminado por el médico, y deberá consultarse -­

con éste acerca del estado actual y del efecto de la enferme­

dad sobre el tratamiento dental. 

a) Avitaminosis. 

Cuando el paciente padece deficiencia.vitamínica, se re­

tarda la cicatrización y es posible que fracace el tratamiento, 

ya que el proceso de reparación del tejido óseo y del blando -

es muy deficiente. Además la avitaminosis disminuye la resis -

,·, 
"¡; 

·.< 
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tencias orgánicas contra la infección, de manera que es pro-: 

bable que se presente la infección secundaria, y a menudo ---·­

. ocasionan diversas enfermedades de ·1a boca que se resisten a ·­

los tratamientos usuales. 

La deficiencia vitamínica puede ser ocasionada. por al im_!n 

tación defectuosa ·o insuficiente, pero en algunos casos es dé• 

bido a perturbaciones de metabolismo. 

La vitamina C, es de mucha importancia para la cicatriza-
.' .. ' : : 

ción así como la vitamina k, la falta de estas origina propen­

sión a la hemorragia.· 

Se pensará que e 1 paciente padece de ef i c i ene 1 a d.e vi taml 

na k, cuando sea muy defectuosa su alimentación y particular -

mente cuando padesca enfermedad del hígado o vías biliares. 

Se reconoce la deficiencia de vitamina k haciendo la determill!, 

ción de la concentración relativa de protombina en la sangre. 

Puede presentarse una hemorragia cuando la concentración sea -

me~or de 70%, pero en general no hay ningún síntoma hasta que 

se reduce a menos de 50%. 

Se aconseja prescribir vitamina ka todos los pacientes -

antes de una operación para reducir la hemorragia inmediata y­

secundaria. La administración puede ser por la vía intraveno~a 

o por ingestión; por regla general para tratar úvitaminosis se 

deben administrar preparados polivitamínicos. Cuando se admi­

nistran antibióticos por largo tiempo, es importante la vltaml 

noterapia, pués el antibiótico puede ocasionar alguna avitami• 

nósis. 

b) Infección de las vías respiratorias. 

Las infecciones de ia nariz y la faringe pueden ocasionar 

complicaciones pulmonares después de la anestesia. En la~ per-

· .. -. 
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sonas que padecen faringitis, bronquitis, o cualquier clase 

de Infección de las vías respiratorias, no se debe ejecutar:. 

ninguna Intervención qufrúrglca que requiera anestesia por­

. lnalación a causa del pel lgro de las compl lcaclones, como -. 

la pulmonla y. los abcesos pulmonares secundados. 
. . . 

c) Enfermedad cardto vascular. 

Las cardlopatias más frecuentes que ocasionan proble· -

<·mas que pueden· 1 legar a la 1T1Jerte <Jurante una operación ·se­

gún Butler Fee Ney y Levine son las siguientes. 

Enfermedades valvulares, miocarditis crónica, fibrila.:. 

ción auricular, angina de pecho, trombosis coronaria, insu­

ficiencia cardiaca congestiva, taquicardia paroxlsmal, cuan. 

do hay nefritis el riesgo es mayor. 

Es importante tener un control de la presión arterial­

Y consultar con el cardlologo acerca de la posible adminis-. 

tración de hipotensores o vaso dilatadores como la nitrogll 

cerina. 

También se consultará acerca de la administración de -

barbitúricos, como el fenobarbetal que sirve para reducir -

el temor. 

d) Angina de pecho. 

La luz de las arterias coronarias se encuentran reducl 

das provocando dolor toráxico persistente y apresivo, a me­

nudo este dolor irradia al cuello y al brazo izquierdo apa­

rece dolor con el .esfuerzo y las emociones, esta molestia -

puede aumentar en forma de dolores más intensos y frecuen -

tes, la afección puede terminar con un infarto al miocardio. 
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En pacientes con esta afección tendrán un tratamiento a 

base de vaso dilatadores como Ja nitroglicerina por vía sub-

1ingua1 . 

Se le aconsejará tanbién el reposo en cama y se le evi­

tarán las emociones fue.rtes. 

e) Infarto al miocardio. 

Cuando se Interrumpe subitamente la Irrigación sangúfnea 

, de una porcf ón del mi0cardio~ dando lugar a la 11'1.Jerte o necrg 

sis de la fibra muscular, se· produce un infarto. 

El paciente experimenta un ataque súbito de dolor cons -

trictivo en~ la 1 lnea media acanpañado de sensación de lll.lerte­

iMlinente; puede sucumbir al shock o producirse un paro car -

diaco. 

Si se sus ita un caso de infarto en et consu 1 torio denta 1 , 

lo primero que deberá hacerse es administrar oxigeno al pa 

ciente. SI se produce el paro cardiaco debe hacerse masaje en 

el t:orax, y respiración de boca a boca. En estos ·paciente no-

• deberá hacerse ningún tratamiento dental electivo hasta tran!. 

curridos por lo menos 6 meses después del infarto. 

Pacientes que han sufrido de infartos es aconsejable la­

premedicación con barbitúricos. No deben usarse los anestési­

cos locales que contengan adrenalina en concentración a 1%. 

Si el tratamiento dental se trata de una intervención 

quirúrgica, debe de tenerse presente que es muy posible que 

el paciente esté tomando a,.tfcuagulantes; tal véz haya que ~ 

diflcar la dosificación, lp cual corre a cargo del médico. 
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f) Insuficiencia cardiaca congestiva. 

Esta insuficiencia se alcanza cuando la producción del 

~ corazón no está de acuerdo con las demandas que de el exigen • 

la circulación general o pulmonar. 
t 

Estos pacientes normalmente se encuentran bajo la adminis 

tración de preparados digitalfcos ( sfrven para regular el 

gastro cardiaco ). y:una dieta pobre en sodio. También se em -

pJean diuréticos cuando e] fallo cardiaco produce una ·exesiva~ 

retención de líquidos. 

El traumatismo quirúrgico que supone una intervención oral 

en un paciente descompensado, . puede ser motivo de la presenta ,. 

ción de un edema agudo del pulmón con graves consecuencias. Pr:~r 

- lo tanto, no deberán practicarse tratamientos dentales de ni11,­

guna especie hasta que el médf co Jo autorice. 

g) Hipertensión. 

En los hipertensos no tratados o cuyo tratamiento no r1::. -

suite efectivo existe el peligro de que un estímulo Jo sufi -­

cientemente fuer:te pueda aumentar la ya elevada presión sfstó-

1 ica sanguínea y producir una hemorragfa cerebral. 

Esta posibi 1 idad puede evitarse siempre que se indique -­

una premedicación antes de cualquier intervención quirúrgica y 

denta 1. 

También se deberá tener un cuidado especial en las inyec­

ciones intravasculares, y de soluciones anestésicas que con -­

tengan a drena Ji na. 

h) Fiebre reumática. 
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Todavía no está ~clarada por completao la etiologra de 

la fiebre reumática, pero al 'parecer esta relacionada con -

una hfpersensibilizacfón indirecta surgida tras una infec -

.. ción por estreptococos. 

Generalmente hay antecedentes de infección estreptoco~ 

• cica de las vías respiratorias superiores, que preseden al­

comienzo de los sintomas en uría a cuatro semanas. La forma­

más corriente de fiebre reumática se caracteriza por la a~ 

riclón súbita de fiebre y dolor articular. A medida que el­

dolor y la tumefacción ceden en una zona. se afectan otras-

• articulaci~nes de las extremidades, pero no hay ninguna zo­

na que s.ea inrl'Llne. También se observan invariablemente sin-

• tomas como anorexia, pérdida de peso, depresión y fatiga. -

Puede producirse una inflamación.del miocardio, pericardio­

º endocardio. En los pacientes en que la lesión del corazón 

es notable puede producirse precozmente una Insuficiencia -

cardiaca congestiva. Una complicación frecuente de la fie -

• bre reumática es la lesión de las válvulas cardíacas, espe­

cialmente la válvula mitral. 

Cuando se produce la cica'trización de las válvulas de~ 

.. pués de la fase para la instalación aguda de la fiebre reu­

mática, las lesiones valvulares constituyen un buen terreno 

• y el desarrollo de las bacterias durante las bacteremias. 

El dentista tiene que identificar a los pacientes que­

ha padecido fiebre reumática, con el fin de protegerlos con 

antibióticos, de la bacteremia, que se produce a consecuen­

cia de algunas intervenciones dentales, como el raspado gin 
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glval,. las extracciones, las operaciones de endodoncta, las 

Intervenciones quirúrgicas en los tejidos blandos y el son­

.. deo parodonta 1. 

1) Ictericia. 

La característica prlnc·lpal de esta enfermedad es el -

color amarl 1 lo .de la piel y de las escleróticas. En las. _pe!. 

sonas con esta enfermedad no es aconsejable someterlas a -­

tratamientos .quirúrgicos, ya que existe deficiencia en.los• 
. '• .'" 

·factores formadores de protomblna, ad como del calcio uti-

i izable, fibrinógeno, glucosa y agua. 

La def iclencia de protomblna se debe a la absorción d~ 

fectuosa de vitamina k. 

Cuando el tratamiento quirúrgico se haga lnevi.table se 

~dministrat~n 4mg. de vitamina k tres veces al día, trans -

fusión de 2_50 ce. de sangre y 0.5 ce. de vitamina sintética 

hidrosoluble por vía endovenosa o intramuscular dos veces al 

dfa para normal izar el tiempo de protombina. 

j) Diabetes mellitus. 

Es una enfermedad metabólica crónica caracterizada por 

deficiencia en el metabolismo de los carbohldratos y por 

disturbios en el metabolismo de las proteínas y grasas. 

Cllnicamente se observan hiperglucemia, glucosuria y -

en el paciente típico los sintomas más Importantes, son péL 

dida de peso, poliuria, polidipsia y polifagia. 

La etiología específica de esta enfermedad es descono­

cida sin embargo se cree que es debido a una afección en 

los islotes de Langerhans y por lo tanto, una deficiente 

producción de insulina. La herencia así como la obesidad 
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tienen una gran Importancia en el desarrollo de esta enfer­

medad. 

El paciente diabético presenta gran tendencia al desa­

. rrollo de Infecciones aun tratandose de heridas leves y de­

- operaciones patológ leas en las arteriolas. capilares. vénu­

las y arterias de menor tamano. Tales alteraciones pueden -

• 

conducir .a una enfermedad coronaria. al Infarto del miocar­

·· dio, a la-Insuficiencia renal, a la hlpertenclón, a la.gan­

grena de las extremidades y a los accidentes vasculares ce­

rebra 1 es. 

Un diabético no compensado con una infección oral agu­

da plantea un diffcl 1 problema de tratamiento. Es sumamente 

importante que el dentista lo remita a un médico para que -

controle su diabetes. También se ha .de tratar la infección­

ora 1 si se desea obtener una compensación de 1 es tadó di abé­

t i co. Se ha de recoger material de la zona afectada para o~ 

tener y efectuar cultivos bacterianos y pruebas de sensibi-

1 idad a los antibióticos. Una véz que se tengan .los result~ 

dos del antibiograma se administrará en· antibiótico especí­

fico al cual sea más sensible el agente infeccioso. En caso 

de no realizar antibiograma, el antibiótico de elección será 

la penicilina. 

Cuando el paciente no está sometido a tratamiento se -

debe administrar la dosis necesaria de insulina por espacio 

de 12 a 24 horas antes de la operación. La administración -

será por vía intramuscular aproximadamente una sexta parte­

de el la de la forma cristalina junto con una sexta parte de 
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alfmentlclo que se haya de administrar antes de Ja opera­

ción de·J día de esta. Una hora antes de la operación se - · 

administran 25 gramos de glucosa en forma de solución de• 

_ 10% en solución sa1 ina fisiológica. Después de la opera -

ción se administra la mfsina cantidad de insul fna cada 4 -

. horas se determina el azúcar urinarfo y se regula la do -

sis con arreglo a las determinaciones. 

k) Nefropatía. 

Las enfermedades del riñón requieren una selección. -

cuidadosa de los agentes·anestésicos y medicamentosos. El 

• éter y el cloroformo deprimen Ja función renal. No se de­

ben administrar a estos pacientes los barbitúricos de ac­

ción prolongada, particularmente cuando es alto el nitró­

geno no proteínico. Las enfermedades del riñón se acompa­

ñan a menudo de perturbaciones del equiiibrio hidrico y·· 

electrolítico. 

i) Hipertiroidismo. 

Es una anomalía de la hipófisis anterior más que un­

trastorno intrinseco de tiroides, pero la causa de la se­

creción exesiva de hormona tiropropina se desconoce. 

En el hipertiroidismo la glándula tiroides suele du­

p1 icar o triplicar su tamaño debido a un aumento en su f~n 

ción. 

Los pacientes con hipertiroidismo presentan síntomas 

de- nerviosismo exesivo, irritabilidad, tienen tendencia a 

Ja pérdida de peso, a Ja disnea y sensación de debi 1 idad, 
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no toleran el calor, padecen insobnlo, su presión arterial se 

encuentra elevada. Presentan sudoración exeslva ast como dia­

rrea frecuente. 

Para la atención dental de un paciente con htpertlroidi!_ 

mo será necesaria la administración de cedantes para poder -­

controlar su nerviosismo. Estos pacientes son hipersensibles­

ª la acción de la adrena 1 i na, que ha de ser usada con cautela 

y moderación. Los tratamientos quirúrgicos en pacientes hiper 

ti ro ideos están contra i nd i ca dos pues se han dado casos de ITl.l.~.r 

te. También la presión arterial deberá controlarse antes de -

• cualquier Intervención. 

rri) Hemof i1 ta. 

• Los pacientes con hemofilia carecen de los mecanismos ~ 

de coagulación. Generalmente el siclo de vida de estas perS.9, 

nas es corta • 

. Las hemorragias internas son frecuentes-, con cualquier­

traumatismo por leve que este sea. Esta enfermedad es de ti­

po hereditario, trasmitida por la hembra al varón. 

Cuando la hemorragia es externa es muy difícil de con -

tener y generalmente se hacen necesarias las transfusiones -

sanguíneas. En estos pacientes está contraindicado cualquier 

tratamiento quirúrgico. 

n) Anemia. 

Se define a la anemia como la disminución de la capaci­

dad de transporte de oxigeno, por parte de la sangre, esto -

debido a la disminución del número de globulos rojos circu -

lantes. 
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Las pruebas de laboratorio utilizadas en el diagnóstico 

de la anemia son Ja determlna'ción de Ja hemoglobina, el hefTI!!. 

tocrito, Ja extención sanguínea, el recuento de reticulosi -

·tos y el exámen de la médula ósea. 

En pacientes con anemia deberán retrasarse todos los -­

tratamientos dentales hasta aclarar Ja etiología de la anemia 

y ordenar el tratamiento específico, a excepción de las ur -

gencias. 

o) Trastornos de la coagulación. 

La coagulación de la sangre depende de unas proteínas -

• especiales elaboradas por el hígado, del calcio y de las pl~ 

quetas, asr como de algunos factores hemáticos adicionales. 

r En el proceso de la coagulación. se han descrito· tres fases -

independientes: formación de trombosplastina, formación de -

tromb i na a partir de protomb i na y formación de un coagulo de 

fibrina a partir de fibrfnógeno. 

Para la formación del producto de la fase uno, la trom 

boplastina, son necesarios los factores hemofílicos, para -

que se inicie Ja fase dos es necesaria la formación de trom 

boplastlna, y JX)ra el comienzo de la fase tres se requiere­

la formación de trcmbf na. 

Las causas más frecuentes de los trastornos hemorrági -

cos son las enfermedades hepáticas o la administración de m~ 

dicamentos anticuagulantes como es la heparina, y otros com­

puestos usados en el tratamiento de pacientes con un infarto 

reciente del miocardio o después de las intervenciones sobre 

el corazón. 
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Los trataml entos quirúrgicos en los pacientes con a 1 t!_ 

ración .en la coagulación, son pel tgrosas en la mayor fa de -

los casos. Por lo tanto es aconsejable su hospitalizaclón,­

para la sustitución de los factores que les hacen falta.an­

tes de 1. nterven 1r1 os qu 1 rú rg i camente. 

p) Trombocl topenia ~ 

Es la disminución del· número de plaquetas circulantes. 

La tromocitopenia püede deberse a una disminución en la 

producción de plaquetas o a su destrucción. 

No deben efectuarse intervenciones quirúrgicas en 1 os -

• pacientes con trombocitopenia hasta consultar con un médico­

Y haber legrado una cifra prácticamente normal de plaqueta. 

• q)· Enfermedades de los glóbulos blancos. 

Las principales enfermedades que afectan a los glóbulos 

blancos son: la agranulocitosis y la leucemia. La agranulo­

citosis es una notable disminución del número de granulocitos 

circulantes principalmente neutrófilos, lo cual origina una-

- -disminución de la resistencia a la infección. 

La leucemia, se caracteriza por una proliferación exte.n 

sa y anormal de leucocitos con infiltración celular en los -

tejidos del organismo, de modo especial en la médula ósea el 

bazo y en los basos sanguíneos linfáticos. 

Según el tipo de leucocitos que predominan se distin -

guen tres clases de leucemia: mieloide, linfoide, y monocl­

ti ca. 

En los pacientes en que se sospecha una agranulocitosis 
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o una leucemia, no debe realizarse ningún tratamiento dental 

electivo. 

Una véz diagnosticado por el médico y sometido a trata­

miento, pueden ejecutarse los procedimientos corrientes de -

asistencia dental~ 

El dentista deberá mantenerse en contacto con el médico 

en lo que·se refiere al estado de salud del paciente, pues -

en la leucemia son corrientes las decaídas súbitas. En las­

fases terminales de la leucemia los pacientes suelen sufrir­

mucho por causa de los dolores orales. El dentista, mediante 

los cuidados orales conservadores, como la eliminación del -

cálculo con un cavitrón, puede hacer mucho para disminuir 

w las molestias de estos pacientes en sus últimos días. 

- ,: ' 
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e a p f t u 1 o · v. 

Preoperator io. 

Desarrollo de Ja historia clínica: 

Las principales razones para elaborar una historia el Í!!i 

ca son: 

1. Para obtener un diagnóstico seguro y así no perjudi­

car el estado genera 1 del paciente. 

2. Para obtener el conocimiento de 1a enfermedad exácta 

y aplicar la farmacoterapla indicada y no comprometer el éxi­

.. to de Ja ci rug ia buca 1. 

3. Para detectar alguna enfermedad ignorada y se contr2 

, 1 a durante e 1 acto quirúrgico. 

4. Y por último en caso de que exista demanda judicial­

por incompetencia profesional, exista un documento gráfico -­

conocido tanto por el paciente, fami 1 iares y él o los ciruja­

nos dentistas, es lllJY importante que el paciente firme la his 

... toria el inica. 

tes: 

La elaboracióñ de la história el inica consta de dos par-

1. Interrogatorio del paciente o historia propiamente­

d icha. 

2. Exploración física. 

El objeto del interrogatorio no es otro que el de obte­

ner información sobre la enfermedad actual del paciente, su-
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es ta do anterior de sa 1 ud y e 1 de sus faml 11 ares, debe 11 evar. 

se a cabo dejando que el paciente nos cuente en lo posible -

su propia historia con sus mismas palabras. El estudio debe 

' ser sistemático y o'rdenado siguiendo un orden casr rutinario 
. ' 

para que la. repetición vaya suprimiendo las dificultades lnl 

.. ciales . 

a) Datos. generales que comprenden: 

1. Nombre 2. Edad 3. Sexo 4. ·ocupación 

s . Origen 6. Edo. e iv i 1 7. Dom i e i 1 i o • 

• En este grupo la ocupación puede tener importancia para 

orientar el diagnóstica y algunos padecimientos ocupacio1'1a -

les, el origen sirve para sospechar ciertas enfermedades con 

predominio g lacia 1. 

b) Antecedentes hereditarios y familiares. 

Esto comprende los padecimientos que tienen caracter -

hereditario bien demostrado o los que traducen una tendencia 

familiar definida a un cierto tipo de patología. 

Las enfermedades hemorragíparas con sus características 

.. peculiares de transmlción. por ejemplo: la hemofi 1 la constit.!:!, 

ye un grupo de interés práctico especial, por el riesgo de -

sangrado que tienen estos pacientes, es necesario investigar 

la obesidad y el grupo de padecimientos cardiovasculares en­

forma sistemática. 

c) Antecedentes personales. 
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Estos pueden ser patológicos y nó patológicos. 

Entre 1os nó patológicos destacan por su relación dire~ 

ta con 1a patología oral, Jos hábitos de nutrición, dieta S!:!, 

ficiente o insuficiente y en el caso del sexo femenino la 

historia Obstétrica. 

De 1 os antecedentes patológicos hay que tener una enu -

meración rápida de las enfermedades padecidas, las operacio­

.·nes que se han realfzado sensibilidad a Jos alimentos y medl 

camentos. 

Las preguntas que se hacen al paciente durante el desa-

11 rrol Jo de ta historia el inica son: 

t. ¿ Está bajo tratamiento o to ha estado anteriormen -

te ? 

2. ¿ Ha sufrido alguna intervención quirúrgica, o ha • 

sufrido alguna enfermedad grave ? 

Estas preguntas se t:iacen con et fin de conocer et est~ 

• do de salud del paciente y es conveniente estar en contacto 

con e 1 médico de cabecera por si existen dudas. · 

3. ¿ Padece o ha padecido alguna de éstas enfermedades? 

1) ¿Fiebre reumática?, si la respuesta es afirmativa, -

el paciente debe recibir medicación profiláctica y antibió­

tica antes de someterse a una extracción o cualquier inter -

vención sobre hueso. 
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2) ¿Enfermedad cardlovascular? ( ataque cardiaco, ins~ 

flciencia coronaria, tensión arterial elevada, arterioes -­

clerosis ). 

Cuando exista cualquiera de estas enfermedades el Oen­

t is ta debe tener cuidados es pee i a J es con es tos pacientes, e 1 

tratamiento a seguir no se debe iniciar hasta consultar con 

el médico que atiende al paciente, generalmente la interve!!. 

ción del odontólogo va precedida de una premedicacfón del -

paciente con un sedante con el fin de reducir al minimo Ja­

exc i tac i ón. 

4¿ Alergia?, asma fiebre de heno, erupción cutánea, ti~ 

nen especial Interés las posibles respuestas alérgicas a Jos 

agentes empleados con el odontólogo por ejemplo anestesias.­

analgésicos. 

5. ¿ desvanecimientos o ataques? 

Es importante ver si el paciente padece epilepsia pues­

puede evitarse Ja aparición de un ataque durante el trata 

miento, premedicándolo con un sedante o una atención espe 

cial, en estos pacientes suelen encontrarse hipertrofia gin· 

gival, producida por un tratamiento con Di lantín, o las heri 

• das o cicatrices linguales. 

6. ¿ Diabetes ? 

a) ¿ Tiene sensación de sed con mucha frecuencia ? 

b) ¿ Hay notoria sequedad en la boca ? 

c} ¿ Tiene necesidad de orinar más de 6 veces al día ? 
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SI cua·lqulera de estas preguntas es afirmativa se sos­

pechará de un paciente con diabetes mel 1 itus. El tratamien 

to dental no está contraindicado, pero se requiere de cuid! 

• dos especiales como un sedante para evitar la elevación de­

la glucemia asociada con la nerviosidad. 

7. hepatitis, ictericia, enfermedad hepática.· 

En pacientes'con esta enfermedad se solicitará al médl 

co de cabecera para cualquier información. 

8. úlceras gástricas. 

El paciente con una dieta restringida desde hace tiempo 

• por úlceras del estómago, puede presentar signos y síntomas­

ora 1 es de déficit nutritivo. El ocdontól ogo no debe prescr l 

.. bir esteroides a un paciente ulceroso porque con esto Impide 

la reparación del tejido conjuntivo. 

:; 

9. trastornos renales. 

La observación clínica de que la glomerulonefritis agu­

da aparece algunas veces después de infecciones orales o fa­

ríngeas, pone de relieve la necesidad de eliminar la infec -

ción oral en parientes con una infección renal, si es urgen-

te la extracción dentaria se realizará solo después de admi-

• nistrar antibióticos. 

10. Tuberculosis. 

Se deben tomar precauciones para evitar contagio, las -

lesiones tuberculosas en la cavidad oral son poco frecuentes. 

11. Hipertensión. 
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Es frecuente que un paciente que se queja de tener Ja -

sangre baja quiere indicar que padece anemia. 

12. Se han presentado hemorragias anormales en extrac-­

ciones, i ritervenciones quirúrgicas o traumatismos. 

Hay que tomar en cuenta si hay tendencia a fas hemorra­

gias, un interrogatorio más preciso aclarará que pacientes -

padecen un déficit de vitamina K, una enfermedad hepática, -

una púrpura trombocitopénica, una hemofiiiai ú otradiscrepa.n 

cia hemofílica, cuando exista duda el paciente deberá remi -

tirse a un médico o a un laboratorio el ínico para determinar 

e 1 tiempo de coagu J ación, tiempo de protomb i na y de trombo -

plastina. 

13. ¿ padece usted algún trastorno de. la sangre por 

ejemplo anemia ? 

14. ¿ ha necesitado alguna transfusión sanguínea? 

15. ¿ 1 e han intervenido qui rúrg i camente o 1 e han a p1l 

cado radioterapia por un tumor, abultamiento o -

cualquier otra alteración de la cavidad bucal? 

Es importante saber si Jos huesos faciales han sido s~ 

metidos a irradiación, en caso afirmativo no debe intervenlr' 

se quirúrgicamente sobre el hueso porque la disminución del 

riego sanguíneo puede originar una osteorradionecrosis. 

16. Se deben hacer preguntas para obtener información 

de Jos problemas dentales. 

a) ¿ hay dolor en Ja boca? 
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b) ¿ sangran- las encTas frecuentemente, por tiempo pr2 · 

longado? 

c) ¿ cuándo fué la última visita al dentista? 

d) ¿ ha sufrido algún trastorno importante con ocasión 

~e algdn tratamiento dental anterior? 

17. ¿ está embarazada? 

Si blén el tratamiento dental no está contraindicado -

en una gestación normal ·hay que tener cuidado en ciertos d~ 

talles, es necesario proteger al paciente con mandil de pl2 

mo en la toma de radiografías, los medicamentos antes de a~ 

• ministrarlos se debe ver sf nó están contraindicados en pa­

cientes embarazadas. 

18. ¿hay trastornos relacJonados con el periódo mens -

trua 1? 

Si la respuesta es afirmativa, además de útil para 

descubrir un caso el inico, pueden .ser importantes para_ in -

terpretar los siguients hallazgos orales. 

EXámen radiográfico. 

Es de suma importancia ya que por medio de los rayos X 

nos daremos cuenta del diagnóstico más exácto. 

Los resultados obtenidos nos van a dar como consecuen­

cia menor traumatismo de tejidos y menor tiempo operatorio, 

_ poco dolor operatorio y una mejor cicatrización. 

La radiografía está indicada en ciertas condiciones como 

a) ¿ dientes retenidos ? 

__ ;./ 
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b) ¿ supernumerarios no erupcionados? 

c) ¿ quistes, rafees ? 

Una véz hecho el diagnóstico del canino retenido se debe 

· localizar la posición exácta, es necesario tomar cierto tipo­

de radiografías para obtener. mayores beneficios y menores pro 

blemas. 

Es muy importante ubicar el diente según los.planos del­

espacio, después observar el ápice y Ja cúspide, conocer la -

relación que guarda el diente retenido con el diente vecino,­

as í como las estructuras subyacentes ( fosas nasa les, seno ~ 

xflar }. 

La r'adiografía nos permitirá observar el tipo de tejido­

oseo, densidad, presencia del saco pericoronario y existencia 

de procesos óseos pericoronario. Cuando se afronta un proble 

ma quirúrgico de este tipo o clase debemos de tener la certe­

za a que clase de canino retenido pertenece ( posición vesti-

• bular o palatina ), distancia de Jos dientes vecinos, número 

de caninos retenidos. 

Una buena radiograf fa debe mostrar: 

1) Forma de la corona 

2} Forma y existencia del saco pericoronario. 

3) Distancia y relació~ de la cúspide del canino con los 

incisivos central y lateral y el conducto palatino anterior. 

Cuando la cúspide del canino puede estar en contacto con 
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la ra rz del central o lateral. o enclavada entre los di entes 

son obstáculos para la cirugía bucal. 

Es Importante conocer la porción radicular ya que el -

• ápice de caninos retenidos presenta en general una pronuncia 

da curvatura. 

• 

La existencia de esta anomalía y la ubicaci6n exacta 

del extremo radicular deben ser conocidos antes de la opera­

ción. 

a) relación vestíbulo palatina. 

Por medio de esta relación escogeremos la vía de acceso, 

aproximadamente un 85% de los caninos retenidos superiores -

presenta una posición palatina y. para comprobarlo se toma -­

una radiografía .colocando al paciente en posición vertical.­

que el plano del arco dentarJo superior tome una forma hori­

zonta 1 y colocaremos una radiografía oclusal entre ambos ma­

xilares. 

b} ubicación del canino en el plano sagital. 

Esta ubicación se logra con la toma de tres radiogra -

fías periapica.les. 

1. Anterior 2.Media 3. Posterior. 

Toma anterior: 

Se coloca la película en el lado palatino haciendo 

coincidir la línea media de la placa con el espacio inter -

incisivo siendo la dirección del rayo en la forma común pa­

ra este tipo de tomas. 
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Toma media. 

Se hace coincidir el borde anterior de la radiografía -

periapical con el espacio antes mencionado, la placa se coJ2 

ca ver ti cal mente y el rayo es norma 1 a Ja película. 

Toma Pos ter 1 or. 

En esta se hace conincidir el borde anterior de la pla­

ca con Ja cara distal del incisivo la.teral siendo normal Ja­

~dirección del rayo~ 

Ya reveladas las placas colocaremc>s en el negatoscopio­

. en el orden siguiente: p,m,a, para el lado izquierdo y a, -

m, p, para el lado derecho, y tendremos el diente ubicado en 

el plano sagital y la relación con órgano y dientes vecinos. 

Estudio de Laboratorio: 

Las pruebas de laboratorio el ínico permiten al dentista 

Ja detección de enfermedades g~nerales en pacientes sospech2 

sos. También son importantes las pr~ebas de laboratorio 

• cuando se tratan pacientes con problemas orales .por ejemplo: 

el paciente con dolor en la lengua, puede plantear un probl_! 

ma con diagnóstico difíci1,una vez descartadas las causas de 

Irritación local como posibles factores etiológicos, se 

piensa en enfermedades generales como anemia perniciosa, dia 

betes mellitus, o carencias nutritivas, y para hacer el 

diagnóstico diferencial son necesarias las pruebas de labor!!. 

torio. 
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Indicaciones para Jas pr~ebas de laboratorio. 

Pacientes con una historia de pérdida de peso, irritabi-

1 idad, disnea, sequedad de Ja piel, ictericia, pal idéz, poi l.!!· 

• ría, polidipsia, polifagia, lengua dolorosa o sequedad bucal, 

deben ser examinadas. para descubrir una posible anemia ap1ás­

tica, una agranulocitosis, leucemia, diabetes mellitus. 

Otra clase de medidas generales rruy importantes son: 

a) Tiempo de sangrado ( técnica de IVY ). 

El tiempo limite de sangrado es de 3 a 4 minutos, con 

• otros métodos como el de Ouke en el lóbulo de la oreja, son -

normales las cifras de 2 a 5 minutos. 

Un tiempo de sangrado prolongado se debe a una anooial ra­

de la estructura vascular o a la capacidad de retracción de '­

los capilares o a un trastorno en el número o función de las­

plaquetas. Por lo tanto el tiempo de sangrado no permite· -­

diagnosticar con presición alguno de los trastornos en el nú-

• mero o función de las plaquetas. Por lo tanto el tiempo de -

sangrado no permite diagnosticar con presiclón alguno de los-

• trastornos de la hemostasia como el paciente odontológico, 

que muestre un tiempo de sangrado anormal debe someterse a 

una investigación hematológica más completa. 

b) Tiempo de coagulación. 

Normalmente va de 5 a JO minutos, todo estudio incluye!.!. 

do la punción venosa debe correr a cargo de un técnico entr~ 

nado que siga siempre un método igual, sólo por encima de 12 
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minutos se considera patológico. 

c) A ná 1 i s i s de or i na . 

Puede ser de interés para el dentista,determinados comPQ 

• nentes de la orina y es común real izar ciertas pruebas con el 
. . - . "• . 

fin de encontrar algunas enfermedades generales, cuando el P.! 

ciente está en el consultorio, para esto encontramos en el C,2 

mercio bajo formas de cintas o tiras de papel plástico imprea 

nadas de Ja substancia problema los siguientes reactivos: 

Tes-tape o el inistix ( identiflcación de glúcosaria ) • 

Labstix ( hematuria ). 

Glucosuria: 

Es importante reconocer u.na diabetes sacarina en un pa -

~ ciente odontológico por las siguientes razones: 

I) Las respuestas a la terapéutica peridental pueden ser 

muco menos satisfactorias en pacientes diabéticos que en in­

dividuos sanos de iguales condiciones. 

11) El diabético quizás tarde en cicatrizar los tejidos 

bucales después de las intervenciones y aparezcan complica -

cienes ( necrosis infección secundaria ) que no se producen­

en pacientes sanos. 

111) Es frecuente encontrar ciertas enfermedades bucales 

en unión con una diabetes sacarina por ejemplo, dolor bucal -

por una prótesis. 

IV) Los efectos de las infecciones agudas en la boca son 
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mucho mayores en el diabético que en el paciente sano. 

V) La diabetes sacarina es una enfermedad incidiosa, que 

se complica muchas veces por daños tisulares graves hasta de~ 

sembocar en lesiones cardiovasculares, renales, cerebrales. 

Los 1 imites normales de Ja glucosa sanguínea en ayunas w 

son apróximadamente de 70 a 100 mg. por 100 mi., la concentra· 

ción sube hasta 160 mg. por 100 mi. después de la comida nor­

mal pero a las dos hora ·vuelve al nivel del ayuno, en una di! 

betes leve, las cifras en ayunas pueden alcanzar 200 mg. por. 

100 ml, las pruebas radiales son mayores y pueden resistir 

más de 2 horas después de la comida. 

Hematuria. 

La identlf icación de sangre en la orina es una prueba 

adicional que puede rea1izarce con el Jabstix, las principa-­

les enfermedades ·que dan lugar a la hematuria son: nefrltis,­

cálculos renales, infección de rií'ión, vías urinarias, leucemia, 

discracias sanguíneas. 

Beometría completa. 

Consiste en una serie de pruebas que se realizan al mi~ 

mo tiempo y cuyos resultados ayudan a conocer la respuesta -

.. general en caso de infección bucal o descartar enfermedades­

generales como causa de lesiones bucales. 

Estas pruebas comprenden: 

1) Recuento total del número de glóbulos rojos. 
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2} Recuento de glóbulos ~lancos. 

3) Fórrra.ila leucocitaria 

4) Medición de hemoglobina 

5) Estudio de frotls te~ido 

6) Cifra total de glóbulos rojos. 

En el adulto van de 4 a S.5 millones por mn. cúbico de -

sangre aproximadamente. 

Recuento de g 1óbu1 os b 1 ancos : 

En el adulto se encuentran de 5,000 a 10,000 J.eucoc.itos­

por milímetro cúbico de sangre circulante. 

En el paciente odontológico ( en su atención ) el recuen 
. •' -

to de glóbulos blancos es signo de que existe un fenónenoJn-

feccioso general izado, además descarta una posible leucocemia­

o una leucopenia maligna. 

c) Fórmula leucocitaria. 

Puesto que los glóbulos rojos de la sangre circulante -

son de distinto tipo y origen, la cifra total de leucocitos­

tiene poca uti 1 i.dad:, sin un estudio diferencial de los diver. 

sos tipos celulares presentes, suelen encontrarse cinco va -

riedades de glóbulos rojos en Ja sangre circulante. 

En el paciente de odontología la Jinfocitosis suele de­

berse a una enfermedad viral de.vías respiratorias altas, en 

cambio la leucocitosis neutrofílica en caso de abceso alveo-

lar agudo, pericoronitis o gingivoestomatitis ulceronecróti­

ca aguda. 
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Las cinco variedades de .leucocitos y su porcentaje en -

cifras normales son: 

neutrófilos 60-7% eosinófilos 1-3% 

monocitos 2-6% basófllos o. 1-1% linfocitos 20-35% 

d) Medición de Ja concentración de hemoglobina. 

En general se mide la concentración de Ja hemoglobina -

expresada en gramos de hemoglobina por 100 mJ. de sangre pa­

ra conocer el estado de masa total de glóbulos rojos y Ja -­

cantidad total de substancia portadora de oxígeno que conti~ 

ne. 

En el hombre adulto Jos límites de concentración de he­

moglobina normales son de 13 a 16 gramos por 100 mi. de san­

gre. En Ja mujer adulta suele encontrarse valores un poco -

menore~ de 12 a 14 gramos por 100 mi. 

Esteri 1 ización: 

La esterilización en Ja superción total de Jos agentes­

que son aptos para producir infección, un método de esterill 

zación o una solución química pueden ser bacteriostáticos es 

• decir inhibir Ja multiplicación de Jos microorganismos oca -

sionando Ja destrucción total de estos. 

La eficacia de los desinfectantes y antisépticos varían 

según Ta minuciosidad de la aplicación, la naturaleza del t~ 

jido enfermo y la clase de microorganismos. 
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Métodos de esterilización. 

a) Autoclave: 

Es el más ·eficaz de todos los medios de esterilización.­

el vapor efectivo llega a todas las porciones de los fJ'léiteria­

les contenidos en el aparato, El. perlódo de ester! 1 ización -

usual es de 15 minutos a 120 grados centígrados o 20 minutos, 

si los instrumentos están envueltos en toallas, las jeringas 

y agujas, han de ~ntenerse en el autoclave a la misma tem -

peratura pero durante 30 minutos. 

b) Calor seco. 

El gas óxido de eti leno es letal para tod.as las bacte -

rias, esporas, virus y hongos, no es corrosivo si ataca ·10~­

tejidos goma o plásticos siempre que se use de acuerdo a las 

instrucciones, los instrumentos deben estar limpios y libres 

de residuos de sangre, este tipo de esterilización requiere­

más tiempo que por el vapor, pero menos que por el calor se­

co ( 48 minutos a 60 grados centígrados ) si se trata de me­

tal o vidrio. 

Preparación del paciente: 

1) Medidas locales. 

Para realizar una operación en la cavidad bucal, se re­

quiere que ésta se encuentre en condiciones óptimas de lim -

pieza, el tártaro dentario, las raíces y dientes cariados -­

serán extraidos u obturados. Las afecciones existentes en -

las partes blandas de la cavidad bucal como gingivitis, est~ 
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matitis, contraindican una operación siempre que no sea de 

urgencia. 

En cuanto a las lesiones tuberculosas y sifilíticas -

• contraindican toda operación en la cavidad bucal por el pe-

1 igro que signirlcan incisiones. sobre tales lesiones y el -

• contagio que representa para el operador. 

La boca antes de cualquier intervención debe ser cuida 

dosamente lavada con agua oxigenada ( en atomizador ) o so­

luciones jabonosas que se preparan diluyendo jabón líquido­

Y agua oxigenada en un volúmen·de 10 veces mayor de agua. 

Los capuchones de los terceros molares deberán ser la­

vados con agua oxigenada o cualquier ant"iséptico, y pinta -

• das con tintura de merthiolate antes de la operación, con 

estas medidas antisépticas, la cavidad bucal estarán ópti -

n~s condiciones para cualquier operación y disminuir en un 

alto porcentaje los riesgos y complicaciones postoperato -­

r ias. 

11) Medidas generales. 

Antes de administrar cualquier medicación debe revi -

• sarse la historia clínica del paciente en lo relativo a -­

Jos medicamentos, una sensibilización a Jos barbitúricos -

no impide que aquel se beneficie de una buena sedación. 

Premed i cación. 

Los pacientes que han de someterse a intervenciones q_l!i 

rúrgicas amplias en Ja cavidad bucal se les debe prescribir 
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a,lguna forma de medicación previa, no obstante Ja premedica­

cJón administrada en·tab1etas o cápsulas es útil, no siempre 

debe confiarse en e11a. La acción depende de1 tiempo trans-

. currido desde la última comida del estado de nerviosismo del 

paciente , de ·1a velocidad de absorción y de las variaciones 

. individuales en la res¡;;uesta a los medicamentos. La admini~ 

· tración endovenosa de los hipnóticos es fácil y cómoda y se­

pueden lograr mejores resultados. 

La administración endovenosa lenta de 75 a 125 miligr~ 

mos de pentobarbital sódico antes de administrar el anesté-

• sico local, disminuye la zozobra que la intervención quirúr. 

g ica produce en el paciente aprensivo. Cuando el paciente-

• no articula las palabras con facilidad el dentista sabe que 

tiene una sedación suf icierlte el paciente. 
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e a p tulo VI. 

ANESTESIA. 

Las distintas maniobras que la Cirugía debe emplear pa­

ra el tratamiento de las afecciones provoean dolor. La su - · 

' presión de este dolor. una de las más grandes conquistas de­

la humanidad, se logra merced al empleo de la anestesia. -

término que se usa corr ient'emente para designar este procedl 

miento. 

• 

' 

A nes tes i a es e 1 método que perm i te 1 a pérdida t. o ta 1 de 

la sensibilidad~ 
-~~. En cirugía hay varios tipos de anestesia: local, regio-

nal y general.· Estudiaremos en este caso la anestesia local 

que es la que se requiere en cirugía menor de caninos retenl 

dos superiores. 

Anestesia local es la supresión por medios terapéuticos, 

de la sensibilidad de una zona de la cavidad bucal, mante -­

niéndose intacta la conciencia del paciente, esto se logra -

por distintos procedimientos, pero solo nos interesa el méto 

do que logra la anestesia por la inyección de sustancias qui 

micas, las cuales poniéndose en contacto con las terminacio­

nes nerviosas periféricas anulan la transmisión del dolor a-

los centros superiores. 

En el caso de los caninos retenidos, las técnicas de -
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anestesia local qué se emplean son las siguientes: 

a) bloqueo de las ramas del nervio maxilar superior. 

l. Nervio infraorbitario. 

Anatomía: 

El nervio infraorbitario es cbntinuación directa del -

nervio maxilar superior. Se introduce en la órbita através 

de la hendidura esfenomaxilar y corre en el piso de la mis­

ma, primero en el surco luego eri el canal infraorbitario, -

para luego aparecer en el agujero infraorbitario y distri -

buirse por la piel del párpado inferior, la porción lateral 

de la nariz y et. labio superior, así como por la niucosa del 

vestíbulo nasal . 

Técnica intraoral. 

Se palpa con el dedo medio la porción media del borde­

inferior de la órbita y luego se desciende cuidadosamente 

cerca de un centímetro por debajo de este punto donde por lo 

•general se puede palpar el paquete vasculo nervioso_.que sale 

por el agujero infraorbitario. Manteniéndose el dedo medio-

' en el mismo lugar, se levanta con el pulgar y el índice el -

labio superior y con la otra mano se introduce la aguja en -

el repliegue superior del vestíbulo oral, dirigiéndola hacia 

el punto en el cual se ha mantenido el dedo medio. Aunque -

no se pueda pal par la punta de la aguja, es posible sentir con 
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la punta del dedo como la solución es inyectada en los teji­

dos subyacentes. Se inyectan 2 a 3 ml. de prilocaína al 2% 

o lidocaína al 2%. 

Técnica extraoral. 

Se punciona. la piel aproximadamente a un centímetro por 

debajo del punto descrito anteriormente, en seguida se intr~ 

duce la aguja con lentitud hacia el agujero infraorbitario. 

Con frecuencia el paciente acusa parestes las en la zona de -

distribución del nervio, fenómeno del cual debe estar enter~ 

do. Se aspira para descartar que la aguja no se haya intro­

" 

~ 

• 

ducldo en algunas de las venas o arterias del. paquete y lue-

go se inyecta la misma cantidad de anestésico indicada en.la 

técnica intraoral ( 2 a 3 ml. de prilocaína al 2% o lidocaí-

na al 2% ). A menos de que sea necesario la aguja no debe -

penetrar en el canal infraorbitario, ya que en este caso se­

corre el riesgo de producir lesiones nerviosas causantes de­

lesiones duraderas • 

1 nd i caci ones: 

' Intervenciones quirúrgicas en el lugar de distribución 

del nervio infraorbitario. 

Diagnóstico diferencial en casos de neuralgia para loC.2_ 

1 izar las ( zonas de disparo ) del tt'igémino. 

Extracciones complicadas con resección de colgajo sobre 

:·; 
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uno o varios incisivos o caninos, ast como extirpación de -

quistes radiculares o granulomas dentarios. 

b) Bloqueo de las ramas alveolares superiores. nervio­

•· palatino anterior y nervio nasopalatino • 

• Anatomía: 

Las ramas alveolares superiores se desprenden del ner­

vio infraorbitario. Antes de que este atraviese 1.a hendid!:!. 

ra esfenomaxilar, da origen a las ramas alveolares postero­

superiores, que corren en la superficie de la tuberosidad -

• del ·maxilar superior y penetran en el la para inervar los "12 · 

lares superiores. 

.. 

• 

Durante su trayecto por el conducto infraorbitario, el. 

nervio infraorbitario da origen a la rama alveolar superior 

media y a varias ramas anteriores, inervando los premolares, 

caninos e incisivos superiores. 

Técnica 1ntraora1 . 

El nervio palatino anterior se bloquea inyectando unas 

décimas de ml. de lidocaína o prilocaína al 2% con o sin 

vasoconstrictor en o al lado del agujero del conducto pala-

• tino posterior situado a la altura del segundo molar, un --

centímetro por encima del reborde gingival 

El nervio nasopalatino se bloquea inyectando una déci­

ma de milímetro de prilocaína o lldocaína al 2% con o sin -
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vasocons tri ctor en o 1 nmed i atamente a 1 lado de 1· conducto in· 

cisivo situado en la línea media por detrás de los Incisivos. 

• 

1 nd i ca c iones . 

La técnica intraoral se utiliza comunmente en odontolo • 

gía para la anestesia de los dientes de la mandíbula superior. 

Para tratamiento conservativo, en donde generalmente sólo se­

neces ita anestesiar la pulpa .dentaria .• la infiltración de Ja­

mucosa gingival que rodea al diente es suficiente. Si se tr~ 

ta de intervenciones quirúrgicas es necesario completar con -

infiltración palatina para cada diente en particular • 

Técnica extraoral. 

La punción se hace en el punto donde el borde inferior -

del hueso malar cruza el borde anterior de la rama del maxi -

lar inferior. 

La punta de la aguja se dirige un poco hacia arriba y al 

go por detrás de Ja tuberosidad del maxilar. Todavía en con-

• tacto con la tuberosidad, se introduce la aguja más profunda­

mente hasta perder con_tacto con el Ja en su porción convexa y 

• detenerse contra el ala mayor del esfenoides. Se inyectan 

unos 4 mJ. de anestésicos al 2%. 

1 nd i caci ones. 

Intervenciones quirúrgicas que t~ngan representación c~ 

tánea correspondientes a Ja porci ~n latera 1 de la nariz, ~r 

t! 
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pado inferior y labio superior además intervenciones·en el 

maxilar superior y su seno procesos alveolares, incluyendo 

los dientes la mucosa y el periostio del paladar y el plLe 

• gue buca 1. 

Anestesia Genera). 

Se entiende por anestesia general la ausencia de sen­

s ibi 1 idad al dolor con la pérdida de la conciencia. 

Anestesia por inhalación. 

En cirugía se emplea para este fin: el protóxido de-

• ázoe, el ciclopropano, el cloruro de etilo, el éter solos o 

combinados o en mezcla con oxigeno. 

• 

Los distintos agentes antestésicos por inhalación de -

ben usarse en aparatos especiales de distinto mecanismo y -

empleo, el protóxido de ázoe se administra en los aparatos­

de Me Kesson, Heidbrlnk o Foregger .. El gas pasa del apara­

to a los pulmones y de ahí a la sangre . 

Los pacientes pueden clasificarse en tres grupos: 

1. ~formales: el 75% pertenecen a este grupo. 

11. Los anestésicos resistentes, ·en este grupo están­

los alcoholicos, fumadores, los sujetos robustos. 

111. Los anestésicos sensibles. infectados, intoxica -

dos, insomneo o debilitados, ancianos y los enfer 

mos. 

Al ~ciente al cual debe efectuarse una anestesia ge -
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neral hay que colocarlo en las mejores condiciones para rea­

l izar con éxito la intervención, mediante la premedicaclón y 

' ayuno. Los pacientes del grupo anestésicorresistentes se 

les debe administrar Ja noche anterior una cápsula de Embu -

· tal O.OS a O. 10 gr. por vía oral y otra una hora antes de la 

intervención. En los pacientes con hipe.rsecreción salival -

es aconsejable administrar 20 gotas de atropina media hora 

antes de la Intervención. 

También se debe preparar psicológicamente al paciente -

dirigiéndole palabras de tranquilidad y una explicación de -

lo que va a ocurrirte y aún sentado en.e.1 sillón deben ser -

palabras de calma para tranquilizar al paciente aconsejándo­

le que deje sus nervios y que aspire profundamente el gas y-· 

tenga confianza en nosotros. 

Debe evitarse que el paciente vea al entrar al consult~ 

rio los instrumentos sobre Ja mesa, así como toda exhibición 

quirúrgica y ruidos inútiles que aumentan su ansiedad al sen 

"' tarse en el sillón. 

Administración de Ja anestesia. 

El protóxido de ázoe puede administrarse por vía oral,-

• nasal, o ambas a Ja vez, con el inhalaclor facial se obtienen 

anestesias muy breves, pués el aparato se retira una vez dor 

- mido el paciente. 

Cuando se requiere de anestesiar más prolongadamente 

deben usarse Jos inhaladores nasal y bucal, el primero queda 
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fijo durante toda la operación, el segundo se r.etlra al comen­

zar ésta. 

Terminada la operación se succiona la sangre o saliva, se 

• extrae el taponamiento faríngeo • 
.. 

• 

Anestesia por inyección. 

Para conseguir la anestesia pueden emplearse barbitúricos 

adinf nistrados por vía endovenosa. Actualmente se emplea!" el .~ 

Pentothal sódico que es un agente de acción rápida, que es to­

tal y rápidamente destruido por el organismo, está indicado en 

cirugía bucal y es inyectado por vía venosa, según las técni -

cas comunes pero con precauciones especiales para este tipo de 

anestesia. En el consultorio dental sólo debe usarse cuando -

se encuentre debidamente equipado. 

Anestesia endovenosa en el sillón dental. 

Es de positivo valor como agente de inducción, sobre todo 

en los presuntos anestésicosrresistentes, pletóricos, alcoho -

listas, fumadores y en los cardíacos. 

Debe ser administrada en la más pequeña dosis efectiva -

de barbitúrico y solamente como inducción, seguida del mante-

nimiento con protóxido por vía nasal, en dosis de 0.25 a 

O.SO g. el pentothal sódico o en dosis doble de kemithal y en 

soluciones del 2.5 y 5% respectivamente. Se comienza la in -

yección a una velocidad de centímetro cúbico por segundo y se 
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continúa administrando lentamente hasta que aparezcan los -

primeros síntomas del sueño. 

Accidentes de la anestesia general. 

, , , 

Los accidentes de la anestesia general son mediatos. co 

• mo accidentes a distancia, son lesiones sobre los centros -

" 

• 

nerviosos, sobre el hígado, las lesiones cerebrales .obede -

cen a 1 a h i pox i a o a 1 a a nox i a . 

Los accidentes irmediatos comprenden la asfixia, el -­

shock~ el sincope cardiaco, o respiratorio. 
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e a p í t u 1 o VII 

Acto quirúrgico. 

La intervención de cirugía bucal se compone por regla g~ 

neral de Jos siguientes pasos: 

a) lncis ión 

b) Osteotomía 

e) Operación propiamente dicha 

d) Tratamiento de la cavidad ósea 

e} Sutura 

a ) 1 ne i s i ón: 

La incls i ón es una maniobra mediante la cua 1 se abren 

los tejidos para 11egar a planos más profundos y real izar así 

el objeto de la intervención. La Incisión se real Iza por me­
f 

dios mecánicos o eJéctricos. 

Para reaJizar una buena incisión es aconsejable mantener 

tensa 1 a zona por i ne id i r. 

Una incisión y el colgajo que se forma a expensas de 

ella, deben reunir una serie de condiciones, para que este col 

gajo, una véz repuesto conserve su vitalidad y se incorpore -

a las funciones que le corresponden. A continuación semen -

cionan estas condiciones: 

l. Al trazar la incisión y circunscribir un colgajo, es 

necesario que este tenga una base, lo suficientemente ancha-
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como para proveer la suficiente lrrigacfón, evitando de este 

modo los trastornos nutritivos y su necrosis. 

2. Buena visualización. La incisión debe ser trazada -

de tal manera que permita Llna perfecta visión del obje~o a -

operarse; la incisión no debe oponerse a las maniobras oper!. 

· torlas. 

3. La incisión deberá ser lo suf iclentemente extensa c2 

mo para permitir un colgajo que descubra amplia y suficient~ 

mente eJ ·:campo··operatorio, evitando desgarramientos y tortu­

ras del tejido glngiva1; que siempre se traducen en necrosis 

• y esfacelos de las partes blandas. 

4. La incisión debe ser hecha de un.trazo sin líneas s~ 

cundar i.as. 

5. La incisión ha de trazarse de tal modo que al volver a 

adaptar al colgajo a su sitio primitivo, la 1 fnea de inci -­

sión repose sobre hueso sano e íntegro. 

b) Osteotomia: 

La osteotomia es Ja parte de Ja operación que consiste­

en abrir el hueso y ostectomia es la extracción del hueso 

que cubre el objeto de la operación. Estas maniobras se r~ 

lizan con escoplos, pinzas gubias y fresas. 

e) Operación propiamente dicha. 

Puede denominarse así a la ejecución del tiempo objeto 

de ta operación. 
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d) El tratamiento de la cavidad ósea: 

Algunas operaciones requieren un tratamiento particular 

de la cavidad ósea~ ya sea porque el hueso está'.afectado o -

. porque la índole de la operación asr lo exige, para evitar· -

hemorragias o dolores postoperatorlos. 

El tratamiento de ta cavidad ósea consiste en limpiarla 

perfectamente y extraer las posibles esquirlas de hues~ o de 

diente así como el saco perfcoronario del diente reten.fdo. 

los bordes óseos agudos y prominentes deben ser a 1 isa­

dos con una fresa redonda o con escofinas o limas para hueso. 

Posteriormente se colocarán dentro de la cavidad ósea -

gasas · con medicamentos, como son 1 os cementos qui rúrg i.cos. 

e) Sutura. 

La sutura es la maniobra que tiene por. objeto reunir 

los tej_idos separados por la incisión. 

Técnicas quirúrgicas para la extracción de 

los caninos retenidos superiores. 

a) Técnica operatoria palatina. 

l. Incisión: Para extraer un canino retenido en la bó­

veda palatina, es necesario desprender ¡::arte de la fibromuc2 

.sa, dejando al descubierto la bóveda ósea. 

La incisión se hará por Jo general con un bisturí Bard­

Parker número 12, seccionando los tejidos linguales al rede-

'.,.·,_ 
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dor de 1 os cue 11 os de 1 os di entes, desde 1 i ngua 1 de 1 1 neis r vo 

central superior hasta distal del segundo premolar. 

Posteriormente con una hoja No. 15 Bard-Parker, y a par­

tir de Ja cresta interdental, en lingual entre los dos inclsl 

vos centrales, se hace una incisión longitudinal por el cen -

tro del paladar, en una extenclón aproximada de 4 cm • Esta -

incisión atraviesa el condt,tcto nasopalatino y .se produce de 
< ••• 

hemorragia, la cual se controla por presión con una gasa du ;. 

rante poco minutos. Se separa el colgajo mucoso del paladar­

duro por medio de un periostótomo, hasta que la estructura --

.. ósea esté c0mpletamente expuesta, y se podrá observar una pr~ 

minencla en el hueso o la corona del canino. 

Para la separación del colgajo es conveniente mantener -

Inmóvil el tejido fibromucoso para evitar accidentes durante­

la operación. 

Para tal acción pasaremos un hilo de sutura en un punto­

del colgajo, ápróximadamente en la parte media de la zona co­

rrespondiente al canino, y se fijará por medio de un nudo al­

primer molar del lado .opt.iesto. 

2. Osteotomía: Para real izar la osteotomía pueden uti 11 

zarse varios intrurnentos como son las fresas quirúrgicas, - -

lo~ escoplos y el taladro de punta de lanza. Las más recomen 

dables son las fresas ya que son menos traumáticas. 

Una véz elegido el instrumento para realizar !a osteoto~ 

mía se hacen orificios en el hueso palatino, a una distancia-
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de 3 rrm. uno de otro, al red~dor de la corona del diente re~ 

tenido, con cuidado de no lastimar las raíces de los dientes 

·vecinos. Posteriormente por medio de una fresa se unen o -­

·tros orif lclos y se desprende ese trozo de hueso que cubre la 

corona y parte de la raíz. 

La osteotomía debe descubrir toda la corona especialmerr 

te a nivel de ta cúspide del diente retenido y en una anchu­

ra equivalente al mayor. diámetro de la corona, para que está 

se pueda e 1 imi nar de la cavidad ósea si ntropi ezos y sin trau 

matismos. Según sea la inclinación del canino se exigirá -­

mayor o menor sacrificio del hueso a nivel de su parte radi.;. 

cular. Por lo generai es suficiente descubrir el terclo cer 

vrcat de la raíz. Con el método de la odontosección, la -­

cantidad de ostetolllía está reducida •. 

Nota: Es importante recordar que el uso de fresas 

quirúrgicas requiere de una irrigación de suero fisiológico, 

con el fin de evitar el calentamiento del hueso y que trai -

ga como consecuencias, posibles traumas. 
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3. Extracción propiamente dicha. 

Esta parte del acto quirúrgico exige criterio, habili­

dad y fineza, para no traumatizar o luxar tos dientes veci­

nos, o fracturar las paredes·alveolares. 

La operación consiste en eliminar un·cuerpo duro inex 

tensibte ( et diente ) de un elemento duro que debe consi­

derarse inextensible ( el hueso ). Esta operación se reali 

za por medio de palancas apoyadas en un hueso sólido y con 

sistente. 

Para facilitar la extracción del diente retenido exi~ 

ten dos procedimientos; ampliar 1a ventana ósea por donde­

debe eliminarse el diente, o bien se disminuye et vo1úmen 

del di ente. 

El primer procedimiento exige et sacrificio estéril -

del tejido óseo vecino. 

El segundo procedimiento es sencillo, rápido y menos­

traumático. Es la apt icación del clásico método de la 

odontosecc i ón. 

La odontosección es sumamente útil en los dientes cu­

ya posición sea• horizontal mientras que en los dientes que 

guarden una posición vertical no será aplicable esta téc -

nica. En tal posición, se crea un espacio con fresas al 

rededor de la corona del canino y siempre que la cúspide -

no se encuentre enclaustrada, puede ser extraido con un -
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elevador recto, introducido entre la cara del retenido que 

mire a la 1 ínea media y a la pared ósea contigua,· con movl 

mientos de rotación se introduce el instrumento, con lo -­

cual se consigue imprimir al diente cierto grado de luxa -

clón. La extraccion, en tales casos, se termina tomando -

el diente al nivel de su cuello con una pinza de premola -

res superiores y ejerciendo suaves movimientos de rotación 

y tracción en dirección del eje del diente. 

Las dificultades que se pueden presentar es que haya 

dilaceración radicular, que en caso de fracturarse, su ex­

tracción es sumamente difícil. 

La odontosección puede realizarse con fresas quirúr­

gicas o con escoplo . 

. La maniobra de 1 a sección de 1 di ente retenido con -

fresa es sencilla. Exige como condición necesaria, una -

perfecta visión del diente y su fácil acceso; la osteoto­

mía previa lo habrá logrado. El diente debe ser cortado­

ª nivel de su cuello, con fresa de fisura números 702 6 -

560 dirigida perpendicularmente al eje mayor del diente. 

Si Ta región cervical no es accesible, habrá que cortar el 

diente a nivel de su corona. Para esto será necesario -

desgastar previamente el esmalte con una piedra para pe~ 

mitir la introducción de la fresa. 

Seccionando el diente, se introduce un elevador 
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recto en el espacio creado por la fresa y se imprime al -

instrumento un movimiento rotatorio, con el cual se logr~ 

rá separar definitivamente raíz y corona, si aún quedaran 

unidas por algún trozo dentario y dar a la corona un·cie~ 

to grado de movilidad. Luego aplicando el elevador· a ni­

vel de la cúspide del canino, se dirige la corona en di ~ 

rección del ápice, aprovecharido el espacio creado por la-. 

fresa de fisura. Con esto se logra desconectar la cúspi­

de del retenido de su alojamiento óseo y de su contacto -

con los dientes vecinos. 

La odontosección por medio del escoplo y martillo o 

escoplo, martillo automático. Con escoplo y martillo, · -

sólo se puede logr.ar con mucho trabajo, seccionar el dien­

te. El escoplo automático cumple su cometido sin mayores 

molestias. 

El escoplo tiene que ser dirigido perpendicularmen 

te al eje mayor del diente. Dos o a lo sumo tres golpes 

serán suficientes para lograr la'odontosección. 

La extracción de la corona seccionada se logra in­

troduciendo un elevador angular o de bandera, de hoja -­

delga·da, entre la cara del diente que mira hacia la 1 í -

nea media y la estructura ósea. Con un movimiento de P.! 

lanca y con un movimiento de apoyo en el borde óseo y 
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girando el. mango del instrum(!nto, se desiende la corona.­

Las dificultades que puedan encontrarse a esta maniobra, -

residen en insuficiente osteotomía, por escasa amplitud de 

la ventana ósea, menor que el mayor ancho de la corona o •. 

cúspide del. canino i ntroduci.da 't»rofundamente en el huéso o 

en el contacto con los dientes vecinos. Se vencen estas -

dificultades, dirigiendo la corona en dirección apical, a-. 

expensas del espacio creado por la fresa al divid·ir· el 

diente. 

Eliminada la corona hay un amplio espacio para diri- · 

gir la raíz hacia la cavidad ósea vecina. ·Para la el imirl!, 

c i ón se puede usar un botador angulado o a pi ciJI 1 entre la -

pared radicular que mira a la 1 inea media y el hueso adya­

cente y dirigiendo Ja raíz hacia abajo y hacia la 1 inea -­

media. 

En otras condiciones es útil practicar, con una fre­

sa redonda un orificio en la bóveda ósea que llegue hasta­

la raíz. Introduciendo por esta perforación un elevador -

fino o un instrumento solido se dirige la raíz hacia el es 

pacio vacío. 

4. Tratamiento de Ja cavidad ósea, Una véz hecho la 

extracción deberá inspeccionarse cuidadosamente la cavidad 

ósea y extraer las esquirlas de hueso o de diente que pue­

dan quedar y eliminar el saco pericoronario del diente re-
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tenidos; este se extirpa con una cucharilla ftlosa. La oml 

sión de esta medida puede traer trastornos infecciosos y -­

tumorales. 

Los bordes óseos agudos y prom i nen tes deben ser a 1 isa · 

·dos con una fresa redonda, o con escofinas, o 1 imas para ~­

hueso. 

Como prevención podemos usar cualquiera de estos medl 

. camentos; tintura de merthiolate,. yodo,. violeta de gencia -

na etc. 

5. Sutura. 

Es e 1 complemento de todo acto quirúrgico. Una buena · 

sutura proporcionará una buena evolución y unaaceptable -

cicatrización. 

La sutura tiene como objeto reconstruir los planos in. 

cididos y debe de presentar los requisitos siguientes: 

La sutura tiene como objeto reconstruir los planos· in. 

cididos Y. debe de presentar Jos siguientes requisitos: 

a) Que una tejidos de la misma naturaleza, esto es, -

que Ja sutura· hecha por planos, reconstruya los -­

distintos elementos anatómicos. 

b) Que la unión de dichos planos sea perfecta para no 

dejar sitios para Ja reproducción de gérmenes. 

c) Emplear la sutura y·el material adecuado para la -

finalidad a que está destinada. 
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d) Finalmente la sutura deberá hacerse con la ase~ 

cia debida, desprovista de coágulos, tejidos e~ 

facelados o desprendidos en sus bordes y con • 

una perfecta y definitiva hemostasis. 

Una véz realizada la cirugía bucal el colgajo se· 

vuelve a su sitio, readaptándolo perfectamente, de manera 

que las lenguetas lnterdentarias ocupen su normal ubica -

ción. 

En tos caninos unilaterales, generalmente un punto 

de sutura es suficiente; se coloca a nivel del espacio . 

Terminada la operación, se coloca un trozo de gasa • 

en la bóveda palatina, comprimiendo y manteniendo adosada­

la fibromucosa. 

b) Técnica operatoria vestibular. 

l. Incisión. 

Se emplea Ja incisión en arco o de Partsch y la incl 

s ión de Neumann. 

La incisión de Partsch tiene una forma de arco o se­

mi-tunar, su extensión deberá ir más allá del sitio en que 

se hará la intervención para darnos posteriormente un buen 

soporte óseo. 

La incisión de Newman es más práctica. Se efectúa -

un corte a nivel del segundo premolar superior ( del lado­

deseado). 



. 73 

Se dirige hacia abajo y adelante hasta e1 borde li­

bre de la encía, continua siguiendo el borde glnglval ha§. 

ta el lado mestal del incisivo lateral; desde ahí se dirl 

ge hacia arriba para terminar a la altura del tercio api~ 

cal de la raíz del incisivo central. 

Este tipo de incisión nos brinda camPo operatorio -

visible y nos facllita la intervención. 

2. Desprendimiento del colgajo. Se desprende el .col . 

gajo con el pertostotomo o espatula de Freer. Este deberá 

mantenerse levantado durante el curso de la operación con­

un separador romo que no traumatice. Hay que evitar tiro-
,. 

namientos que repercutan sobre la vitalidad del tejido gi.!! 

g iva 1. 

3. Osteotomfa. Se puede realizar con escoplo y mar­

tillo o con fresas quirúrgicas, siendo de elección las fr~ 

sas. 

Se realizan perforaciones en torno a la corona del -

diente retenido. En está zona el hueso ofrece mucha menor 

resistencia ya que la .tabla externa es más delgada que en 

el hueso del paladar. Inclusive algunas veces, la corona 

Podrá estar parcialmente expuesta, lo que faci 1 i tará la -

eliminación ósea. 

Es conveniehte tener presentes la cercanía de la -

cavidad nasal como la del seno maxilar. 



4~ Extracción propiamente dicha. 

Los caninos vestibulares una véz enucleada la tapa -

ósea pueden ser extraídos enteros, luxándolos previamente­

con elevadores rectos que se colocan entre el diente y la­

pared ós~, en los sitios más sólidos. Luxando el diente, 

posteriormente se toma c:On una pinza recta y se extrae. 

Los caninos palatinos que se encuentran próximos a -

la arcada dentaria, y en caso de ausencia .del incisivo la­

teral, del primer premolar_ o de ambos dientes pueden ser -

intervenidos por la vía vestibular; para hacer posible su • 

extracción, es necesario seccionarlos. 

La odontosección se realiza con fresa de fisura. El­

diente retenido se corta a nivel del cuello. 

La corona se extrae con un elevador recto o un angu­

lar o de bandera. 

En el espacio c.reado por la corona extraída se pro -

yecta la porción radicular. 

La raíz es movilizada en dirección de su eje mayor.­

con elevadores, o se realiza un orificio en la raíz con -­

una fresa redonda, en el cual se introduce un instrumento­

delgado, con el que se le desplaza. Algunas veces será -­

necesario hacer una nueva sección de 1~ porción radicular, 

cuando al diriglr?a hacia adelante, no es suf icient~ el es 

pacio abierto en el hueso para su extracción. 
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5. Tratamiento de la cavidad ósea: 

Se inspecciona la cavidad ósea, se extirpa el saco -

pericoronario y los restos óseos y dentarios. Los bordes­

de la cavidad deberán ser limados con lima. 

6. Sutura. 

Una véz adosado el colgajo en su sitio correcto se -

colocarán dos o tres puntos de sutura p;1ra completar la -­

operación. 

A continuación se mencionarán varias técnicas de ex­

tracción para los caninos retenidos, por vía palatina o -­

vestibular, pero que su frecuencia o indice es muy bajo. 

a} Retención de ant>os caninos en 1 a bóveda pa 1at1 na. 

Se presentan con cierta frecuencia. Por lo general, 

la posición de estos dientes es inclinada de abajo hacia -

arriba y de adelante a atrás, aunque también se les puede 

encontrar completamente horizontales. 

La extracción de un canino o de los dos en la misma 

operación depende del grado de dificultad que presenten. -

Una retención bilatera.1 simple, en adulto jóven puede ser 

efectuada en el mismo acto quirúrgico. En retenciones di­

fíciles es preferible hacerlas por separado, pero por re -

gla general se recomienda hacer la extracción de ambos ca­

ninos en la misma sesión. 

Técnica operatoria. 

1 • 1 ne i s f ón. 

La única incisión recomendable, en el caso de cani -
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nos _bt laterales, es el desprendimiento del colgajo palatino, 

separando la fibromucosa del cuello de los dientes, desde 

distal del segundo premolar, siguiendo el contorno dental 

" por el borde 1 ibre de la encíá, se ·continua de igual manera-

. hasta el segundo premolar del lado opuesto. Deberá tenerse -

en cuenta la ubicación de los áp.ices de los caninos. 

11) Desprendimiento de colgajo. Se real iza con una 

espatula de Freer ·o con el periostótomo, y. con la misma téc­

nica que par.a la retención unl lateral. 

El colgajo se mantiene i rvnóv i1, sujetándolo a 1 seg u~ 

do molar del lado conveniente a -,nuestra operación. 

111) Osteotomía. Se practicará como en la retención 

unilateral cuidando de descubrir perfectamente la corona del 

diente. 

IV) Extracción .. La extracción se hará por medio de­

la odontosección. Posteriormente con la técnica ya descrita 

• se hace la extracción de la porción radicular 

V) Limpieza de la cavidad ósea. Una véz extraidos 

. ambos dientes con una cuchar! 1 la se eliminan los sacos peric~ 

ronarios, los posibles restos oseos o dentarios que pudieran­

quedar, asi como restos de tejidos blandos. Los bordes óseos 

se alisan con 1 imas para hueso. 

VI) Sutura. Una véz que se ha limpiado la cavidad -­

ósea el colgajo se lleva a su posición natural donde se le ha 

rá compresión con una gasa estéril, y se suturará colocando -
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puntos en cada pa p-1 ta i nterdentar i a. · 

b) Retención de los ·caninos en posición vestibular y 

palatina. 

Este tipo de retención es poco frecuente, pero suele 

presentarse en el caso de retención unilateral. 

Técnica operatoria. 

1} Incisión. En estos casos se uti 1 iza .la incisión­

de Partsch o de semiluna, debido a que nos da la visión nec~ 

saria de acuerdo a las posiciones de la raíz. 

11) Desprendimiento de colgajo. Se realiza bajo las 

mismas normas que los anteriores ( vestibular ) • 

111) Osteotomía. Se realiza con fresas quirúrgicas o 
• 

con cincel siguiendo el contorno de la raíz. 

IV) Extracción. Una véz descubierta Ja porción radi­

cular procederemos al seccionamiento de la misma. Para Jo -­

cual usaresmos un cincel filoso, o bien una fresa quirúrgica. 

Si se usa el cincel, el golpe se dirige hacia arriba para evi 

tar la traumatización de las raíces vecinas. 

La extracción de la raíz se logra por medio de elev~ 

dores rectos o angulados para poder luxarla, y de forceps de­

bocados rectos para desprenderla de su lecho. 

El siguiente paso consiste en hacer un colgajo palatl 

no con elevación del mucoperiostio. Esta técnica es igual 

que si se tratara de una intervención por vía palatina exclu-
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slv•mente. 

La osteotomía que se realiza una véz que se ha fijado 

el eolgajo, consiste en descubrir la corona del diente reten! 
' do, la.exp0sición puede·facilitarse y suele suceder que a1.1~ 

vantar. e 1 colgajo la corona esté descubierta. 

La corona. se extrae colocando un i nstr1Jmento romo en­

contacto. con el extremo radicular de la corona, a través de -

la cavidad· ~e.stlbular. y se gol pee¡ con un martillo, sacando -

la corona de su sitio. 

V) Limpieza de .la cav ida.d ósea. Aunque los accesos. -

fueron palatino y vestibular solo queda una cavi~ad; ·se retl· 

rara el saco pericoronar¡o, los restos óseos1 ·dentarios y de­

tejfdos blandos, en caso de estar presentes. 

Vil Sutura •. Se colocan los colgajos en su Jugar y se 

presionan con una gasa estéril, y se procede a suturar con ·2-

ó 3 puntos por vestibular-y 4 ó5 en palatino según haya sido 

la magnitud del corte y la necesidad del caso. 

c) Extración de caninos retenidos en maxilares desden 

ta dos. 

La vía d~ elección para la extracción de caninos en -

maxilares sin dientes es la vestibular. la ausencia de dien-

tes facilita el problema. Prácticamente todos los casos pu~ 

den resolverse por esta vía a no ser los col.ocados muy profu!l 

damente, lejos de la t~bla externa y próximos a la bóveda, 
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Para estos el camino más fáclT es la v·ra palatina. 

Para la extracción de caninos· retenldos en la proxi­

midad de la arcada, deben preverse los riesgo~ de fractura -

de porciones de la tabla vestibular, lo cual acarrearía tra~ 

tor.nos posteriores, desde el i>unto dé viSta protéti.co. Es -

preferible seccionar el diente, queejercer pre.clones peli -

gro~as. 

Técnica quirúrgica. 

La incisión va a depender de la localización del di en 

te retenido, por lo tanto pocJrá ser· una incisión de Partsch -

o de semi-luna en caso de ser una inte~vención por acceso ve!_ 

tibular. 

También puede 1 legar a usarse. fa incisión de Neuman·n, 

siguiendo e 1 corte de 1 borde alveolar. 

El desprendimiento del colgajo. se hará igual que en -

· 1 os anter i-ores. casos. 

La osteotomía se hará· con las mismas técnicas ya des­

critas, eliminando el hueso que sea necesario. 

Para la extraceión se requiere el seccionamiento del 
. . 

diente retenido y asi evitar al máximo los traumas y acciden 

tes; la eliminación de la corona y porción radicular, se ha­

ce por medio de 1 as. técn leas ya des.cr itas. 

Se hará la debida asepsia y ha.remos una regulariza -

ción del- tejido óseo, ya que en un futuro recibirá una prót~ 
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sis. 

La l lmpieza de la cavidad también se hará en la misma 

forma que en las técnicas descritas anteriormente. 

Por último se procede a suturar. 

d) Extracción de los caninos en retención vertical. 

La incisión aconsejada es la de Parscht para levantar 

un colgajo en forma semi-circular.' Al levantar el colgajo se 

descubrirá parte de la corona o toda el la. Cuando exista una 

capa osea es por regla general muy delgada y por lo tanto su­

el iminación es fácil y se realiza con osteotómo fino. 

Una véz que se ha descubierto la corona, se introduce 

un elevador recto en la cara palatina, el diente se luxa y -

en ocaciones logra salir de su alveolo, cuando no sale así se 

utiliza un forceps de bocado recto para que con movimientos -

leves de vestibular a palatino y viceversa, se haga la extra~ 

ción del diente por vestibular. 

Una véz extraido el diente, se liman los bordes óseos, 

se limpia la cavidad ósea y se vuelve a su lugar el colgajo -

suturándolo. 

Posibles complicaciones transoperatorias y su trata -

mi en to. 

l. Complicaciones de anestesia. 

Complicaciones locales: 

Anestesia prolongada. La mayoría de los casos de 
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anestesia prolongada se deben a soluciones contaminadas con 

alcohol u otros medíos esterillzantes . . ,. 
Sin embargo, no todos los casos de anestesia prolon­

- gada se deben a las soluciones usadas. 

.. 

... 

... 

La causa más probable, asociada a Ja inserción de 

la aguja, es la hemorragia en ta vaina neural que origina 

presión y anestesia subsiguiente. La hemorragia subslguien­

ta es reabsorbida muy lentamente por la pobre circulación en 

la zona. Esta presión prolongada puede en muchos casos lle­

var a una degeneración de las fibras nerviosas. El trauma ... 

y la inflamación en Ja proximidad de un nervio. pueden produ-

cir transformaciones que causen una disminución de Ja sensi-

b i lidad. 

Anestesia incompleta. Esto puede ser resultado de -

anestesia mal colocada en un músculo o tendón a distancia 

considerable del nervio. La infección y la hiperemia son 

también factores que disminuyen la concentración eficáz del­

anestésico. La falta de vasopresor puede dar como resultado 

la dispersión rápida de la anestesia, dolor y trismus, pue -

den ser el resultado de la inyección muscular. 

Isquemia o necrósis tisular. 

Este efecto se produce al inye~tar demasiado líquido 

en tejidos confinados. EJ resultado es daño tisular Jocal,­

este puede variar desde Isquemia hasta necrosis tisular. 
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los tejidos fijos del paladar son especialmente vulnerables -

a cantidades exeslvas de anestésicos. 

Infección: 

Generalmente se. presenta acompañada de inflamación y~ 

de dolor. La zona de ta inserción de ta aguja deberá ser Ji!!!· 

' piada y pintada con una solución antiséptica adecuada. 

Deberá procederse con cuidado y no tocar la aguja con 

n.i ngún objeto antes de . ta 1 nyecci ón. Debemos evitar. i nserci~ 

nes múltiples de la aguja, las infecciones postoperatorias -­

pueden exigir la utilización de antibióticos y la sedación, -

si esta está indicada. 

Fenómenos eruptivos: Cua 1 qu i er indicio de ronchas , -

ampollas zonas eritomatosas y prurito, deberá alertar inmedi~ 

tamente al operador sobre ta posibi i ldaid de una reacción atér: 

g i ca a la droga que se está empleando. Este agente deberá -

ser suspendido Inmediatamente. 

Deberán administrarse antistaminicos, adrenalina y -

oxigeno inmediatamente si son necesarias. 

Agujas rotas: La ruptura de agujas es una de las 

complicaciores más enojosas y deprimentes de la anestesia lo 

cal . También es una de tas más fáciles de evitar. 

Para evitar la posibilidad de que se rompa la aguja­

deben observarse los siguientes principios: 

l. No intentar vencer Ja resistencia con la aguja. -
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Estas no son generalmente para penetrar hueso. La menor re -

sistencia ha de ser advertencia para terminar Ja inserción. 

2. No intente cambiar la dirección de la aguja mien 

- tras está dentro del tejido, siempre se retira la guja hasta 

abajo de las capas sUbmucosas y Juego se cambia la dirección. 

3. No use una aguja de calibre demasiado reducido. 

4. No uti 1 ice agujas reesteri 1 izables. ·El mejor me­

dio de asegurar esterilidad y filo de tas agujas es usando.~ 

'luevas. 

5. No intentar hacer inyecciones si no.está seguro de 

... las técnicas empleadas por ,la anatania de ta zona. 

6. No insertar la aguja tanto que desaparezca en el -

tejido. 

En la mayoría de las oportunidades la ruptura acciden 

tal se hace cerca del cono •. Dejando un tercio visible, ello -

le permite retirar la aguja rota aferrando ta parte visible. 

7. No sor prenda a 1 paciente con una súbita e i nes per!_ 

da inserción de la aguja. 

Hematoma: El hematoma es una complicación común de -

~ la anegesia regional intraora1. Está generalmente asociada -

al bloqueo cigomático e infraorbitario. 

Es una efusión de sangre en los tejidos circundantes­

como resultado de la rotura de un vaso. Generalmente la pun-
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ción no traumática de ~na vena no producirá hematoma, la '"2. 

yoría de los hematomas son resultado de una técnica impro -

pia. 

Generalmente los hematomas a consecuencia de la inseL 

ción de la aguja no tienen más secuela que inconvenientes pa-

• ra e 1 paciente. Se absorben a su debido tiempo con pequeño -

efecto residual que se manifiesta por una decoloración de la­

piel que puede persistir unos días. 

No se debe intentar aspirar o interferir la normal 

absorción de la sangre en los tejidos. Se debe decir al pa -
... . 

ciente Jo sucedido y explicarle que no tiene importancia. 

Trismus: El trismus es una complicación común de la -

analgesia o ·anestesia regional, especialmente después de blo -

queos del nervio ·alveolar inferior. 

La causa más común de trismus es el trauma a un múscu-

lo durante la inserción de la aguja, las soluciones irritantes, 

• la hemorragia o una· infección en el músculo pueden también cau 

sar distintos grados de trismus. 

El tratamiento dependerá de la causa del trismus. El­

estado a consecuencia del trauma puede requerir ejercicios li­

geros y terapia con drogas para aliviar el dolor si es intenso. 

La hemorragia o infección ligera puede requerir buches 

calientes y tiempo. El uso de los antibióticos depende del e~ 

tado del individuo y de la íntensidad de la infección. En la-
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mayoría de los casos no se necesita tratamiento porque el es­

tado se corrige solo. 

Puede Impedirse el trismus usando agujas afiladas y -

- esterilizadas de manera que sean impedidos el trauma de la -­

la inserción y cualquier infección posterior. 

.. 

Comp1 icaciones generales: 

Sobre-dosis tóxica: La rea ce 1 ón a una sobredos 1 s tó­

xica es bifásica. La primera fase consiste en una estimula 

e i ón de 1 sis tema nervioso centra 1, e 1 grado de depres·i ón es -

gradualmente proporcional al grado de estimulación • 

La estimulación del sistema nervioso cons.iste en sín-

~ tomas de corta duración como son: angustia, aprensión, exit~ 

ción, taquicardia, y también reacciones inás graves como· son:= 

nauceas, vómito y convulciones. Si el paciente ha presentado 

convulclones la depresión será más marcada, aún al grado de -

presentarse un paro respiratorio. Una de las primeras seña -

~les de sobredosis tóxica es la presencia de un sabor metálico 

en la boca. 

El tratamiento primario para las convulciones es oxi­

genar al paciente. Deberá de procederse con precaución al a9_ 

ministrar el oxígeno con.presión positiva, ya que Ja presión­

exesiva puede pasar aire al estómago y provocar el vómito, -­

que puede tener un ph bajo ácido y causar graves daños a los­

puJmones ocacionando un paro respiratorio. 
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La admlnistracfón de barbitúricos para controlar las -

convulciones serán objeto de una cuidadosa investigacfón, pues 

existen varias desventajas con su administración ya que son a& 

: mini_strados por vía intravenosa, y mientras se realiza la inf!!, 

s.ión el paciente puede tener las convulciones, haciendo suma -

mente difícil la operación aún en manos expertas. 

Otra de las desventajas es que los barbitúricos depri­

men la respiración, y la función del miocardio: 

Si estas drogas se administran antes de la fase depre­

sora, la depresión será aumentada, hasta el punto de paro res­

piratorio y cardiovascutar. Una droga mucho más segura y casi 

tan eficáz para controlar las convutciones es el Diasepan 

( Valium ). El valium no deprime el miocardio ni ·la respira -

ción. 

Hipersensibilidad o ldiosincracia: 

La hipersensibilidad o· reacciones anafiláctoides o 

alérgicas a Jos anestésicos locales son raras pero graves. Los 

signos alérgicos son manifestados por respiración asmática, 

urticaria, ronchas sobre la piel, angioedema y vasodilatación 

con eritema. 

El tratamiento deberá llevarse a cabo inmediatamente.­

administrando efedrina 25 mg. por vía intravenosa o sublingual. 

2. Fractura de la pieza d"entaria. 

Los dientes fr~cturados generalmente originan un dolor 
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difuso difícil de localizar. La mayoría de las veces no se -

local iza Ja 1 inea de separación, por lo cual no es fácil 1 le­

gar al diagnóstico. 

A causa del traumatismo producido por la fractura, se 

producen desgarros de la encía, se desplazan esquir'las óseas, 

.,. sobre todo en la boea del alveolo situandose también trozos -

del diente. La encía desgarrada y el periostio lesionado pr2 

ducen una ~emorrag ia abundante que obscurece el campo operat2 

rio. 

Para real izar la extracción del diente fracturado, se 

• eliminan las esquirlas óseas y de diente, se lava bien y se 

cohibe la hemorragia para tener un buen campo operatorio y asi 

'" facl 1 itar la ex:tracción. 

3. Fractura del hueso alveolar. 

El hueso alveolar suele fracturarse durante la inter­

vención quirúrgica. Algunas veces s~le:adherido al diente, -

pero también puede quedar dentro de la herida. 

Cuando sale junto con el diente no existirá mayor pr2 

blema, y únicamente se deberán alisar los bordes óseos para -

evitar las asperesas. 

Cuando el trozo fracturado queda dentro de la herida, 

existen dos tratamientos posibles, si el fragmento es pequeño 

y si ha sido separado del periostio, es necesario extraerlo -

y tratar por separado la cavidad. Pero si el fragmento es -­

grande y se mantiene fijo al periostio, debe ser colocado en-
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su lugar mediante presión digital y fijado por sutura a los 

tejidos blandos adyacentes, y un control radiográfico. Si­

esto no funciona se hará osteosintesls. 

4. Fractura de la pieza adyacente. 

En e 1 acto quirúrgico de un di ente i ne 1 u ido, es pos! 

ble· causar una fractura u otra lesión en el tercio apical de 

1 as ra ices de d 1 entes adyascentes. 

Si el tercio apical de la raíz está fracturado y no­

hay un desplazamiento o movilidad significativos en el dien-

. te incluido, deberá extraerse el ápice radicular fracturado. 

E 1 ·di ente pos ter l ormente deberá ser exam i nado periódicamente, 

buscando movilidad, dolor a la percución, vitalidad y cam -­

bios radiográficos. 

Si la fractura se realiza en la corona del diente v~ 

cino entonces se procederá a restaurarla. En elcaso en que­

la fractura sea muy grande, solamente se pondrá una curación 

· provisional, y se restaurará posteriormente. 

s. Lesión de los tejidos blandos. 

·La lesión de los tejidos blandos adyascentes se pro-

• duce como consecuencia de un mal manejo de los instrumentos­

duLante el tratamiento quirúrgico. Las lesiones más frecuen 

tes .• cÓnsisten en laceraciones y desgarres de la mucosa. 
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e a pi tu 1 o VIII . 

Pos toperator i o. 

El tratam.iento postoperatorlo es la fase más impor -

tante de. nuestro trabajo. Entendiendose por tratamiento po!, 

toperatorio al conjunto de maniobras que se realizan después 

de Ja operación .con el objeto de mantener los fines lbgrados 

por Ja intervención, reparar los dañc:>s que surjan con motivo 

del acto quirúrgico, colaborar con Ja naturaleza en el logro 

del perfecto estado de salud del paciente • 

El tratamiento postoperatorlo es sintomático, Jos P.! 

cientes deben volver a la consulta al día siguiente y después 

en dos o tres días, no debe dársela de alta hasta que las h~ 

rldas han cicatrizado. 

Fisioterapia postoperatoria. 

Empleamos con gran frecuencia el frío como tratamien 

to postoperatorio, ·el papel del frío evita Ja congestión y -

el dolor postoperatorio, previene los hematomas y las hemo -

· rragias, disminuye y concreta los edemas postoperatorios. 

' 
~e aplica 15 min. sobre la cara frente al sitio de -

la Intervención bajo ta forma de bolsa de hielo o toalla mo-

jadas en agua fría, seguidos de 15 min. de descanso. 

calor: Se emplea con el objeto de 11madurar 11 los prQ 

cesas flogísticos y ayudar a la formación de pus, después del 
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tercer día puede aplicarse para disminuir las alveologías y 

dolores postoperatorios. 

Tratamiento general del paciente. 

Este tratamiento debe ser practicado por el el ínico 

que vigila al paciente, en,colaboración con el odontólogo, -

este tratamiento se refiere al mantenimiento del pulso, ten­

sión ar ter la 1, a 1 imentación del paciente y tratamiento gene­

ra 1 de las complicaciones postoperatorias. 

Complicaciones locales postoperatorias. 

a) Edema pos topera torio • 

El edema postoperatorio se reduce generalmente por ~ 

~· dio de la aplicación de compresas frías durante quince minutos 

' 

cada hora. 

La tumefacción de la mucosa palatina ocurre en algunos 

casos como complicación postoperatoria, para desaparecer a los 

tres o cuatro días. En algunos casos, cuando la tumefacción-­

ha remitido, puede presentarse una secreción serosa procedente 

de una abertura, debido a la fa 1 ta de adhesión de 1 os tejidos­

des pués de la operación. 

Con lavados diarios por medio de algún antiséptico 

suave, se obtendrá la cicatrización en pocos días. Después de 

un lapso de diez a doce días, en algunos casos, existe una se­

creción purulenta procedente de la herida. En general, resul­

ta producida por un secuestro. 
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Cuando se presei tan estos s fntomas debe di )atarse de nuevo la 

herida, raspar el área con la cucharilla y suprimir todos Jos 

bordes agudos, debe irrigarse después la herida cada cuarenta 

y ocho horas, hasta que se efectué la adhesión completa de 

los tejidos. 

b} Hemorragia postoperatoria. 

La hemorragia exesiva puede no ser causada necesaria -

mente por la rotura de un vaso. Con frecuencia se presenta­

un rezumamiento capilar persistente, que alarma al operador. 

Debe dársete instrucciones para que comprima un taponamiento 

de gasa contra el paladar y lo mantenga en posición cerrada-

las mandíbulas hasta que cese la hemorragía. Si este conti~ 

núa se deben seguir los consejos dados por el dentista, debe 

advertirse a 1 paciente que continúe mord iendó la gasa hasta­

que intervenga el odontólogo. 

... 

un·método exelente para obtener Ja hemostasia consiste 

en el empleo de gasa de 25 11ll1. de longitud impregnada con 

una solución de adrenalina, se inserta en la herida entre 

las suturas, se tapona y se rellena ta herida por encima de-

la gasa adrenalinada, con tiras de gasa boratada o impregna­

' da de yodoformo durante cuarenta y ocho horas. La gasa no -

debe sobresalir de Jos labios de Ja herida por dos razones: 

l. Puede desprenderse durante la masticación. 

2. La gasa entre los labios de la herida provocan ali-
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samiento de la membrana mucosa y .esto puede impedir el proceso· 

natural de cicatrización. 

Hematoma: 

Este accidente consiste en la entrada, dffust6n y depósi .·· 
' ·. ~ ··-

to de sangre en los tejidos vecinos a1 sitió de la opera-~ión .• 

Puede adqu i r ir vo 1 úr .. en cons i derab 1 e, con e 1 cons i gu i ente cam -
bio de coloración del lugar de la operación, la piel. 

La encía que cubre la región operatoria -se pone turgen­

te y dolorosa. Hay inflamación y el hematoma puede llegar·a -

supurar ocasionando fiebre y escalofríos. Después de un t~em~ 

po variable el hematoma se reabsorbe, cuando supura s~ ·trata -

como un abceso lncidiéndolo con bisturí o galvano cauterio~ 

Infección: 

El proceso infeccioso postoperator-io más común és· Í~ al­

veol i tis, su patogenia, marcha clínica y tratamiento; se deben 

ver oportunamente. 

A pesar de las condiciones sépticas del campo operatorio, 

la infección no es común. 

Dolor postoperatorio. 

El dolor postoperat~rio, que se presenta a causa del tr! 

tamiento operatorio, debe ser calmado por medicamentos iildica~ 

dos para el objeto: antipirina, piramidón excepcionalmente mor 
fina. El frio colocado a in~ervalos sobre la región operada,­

calma durante las primeras horas el dolor. 

1 
·.1 
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Comp 1 i cae iones genera 1 es• 

Cual qu 1 er i ntervenc'i ón en ta eav i dad bucal puede ser S.! 

guida de complicaciones generalés. 

Shock: 

; Es la complicación más inmediata .que se presenta. Suele 

ser debido a la anestesia o tratarse de un shock quirúrgico. 

El cuadro clásico es:. el paciente pal ldece, hay sudora­

.ción, la res pi ración se ha~e ans tosa~ ta nariz se torna af ita-. 

da y el pulso disminuye con frecuencia. El tratamiento de esta 

1 ipotimia .consiste en suspender Ja intervención, se coloca al -

'paciente horizontalmente, con la cabeza más baja que el. res.to -

del cuerpo, para combatir la anemia cerebral, es útil· la admi -

nfstraclón de oxígeno al 100%.. Se inyectará por vía fntramus -

cul~r vasoconstrictores deltipo de la metedrina~ verito1 u otro 

sintéticos derivados de la epinefrina ( productos que deben te­

nerse a la mano en el consultorio dental, junto con la jeringa­

esteril izada lista para usarse). 



Conc 1 us iones. 

La extracción de los caninos incluidos es una interven• 

"' clón quirúrgica que podemos realizar con éxito en nuestra 

práctica odontológica, siempr~y cuando se cuenten con los co-

• nacimientos necesarios para la realización de dicha interven­

ción . .... 

, 

Como factor principal, el odontólogo en estos casos de­

cirugfa bucal deberá de saber·hacer una evaluación del pacien. 

te; que incluirá desde la historia. el fnica, estudio radiográ­

fico y estudios de laboratorio, necesarios para llegar a un -

diagnóstico y terapéutica y tratamie.nto adecuado. 

Otro punto fundamental para la realizació~ de esta in -

.. tervención es hacer una planeación previa delcaso, ya que en­

base a eso se utilizará la técnica quirúrgica adecuada. 

El odontólogo deberá realizar su intervención con suma­

delicadeza, seguridad, sin apresuramientos, ya que de ello de 

. penderá en gran parte el éxito de la intervención. 

Eo odontólogo deberá estar en contacto con el médico de 

cabecera del paciente con el fin de evitar posibles trastor -

. nos o d i f i cu 1 ta des • 

Es muy importante para la realización de cualquier té~ 

nica quirúrgica, tener al alcance todo el instrumental ade -

cuado, así como un equipo de primeros auxilios. 

Se deberá requerir la ayuda de gente capacitada' para 

este tipo de intervenciones, ya que no es conveniente reali­

zarlas solo. 

Debemos tener presente.que existen especialistas en -



Cirugía buca, as i como en ortodoncia, prostodoncia etc. y 

es conveniente estar en contacto con e11os. 

-'. .. -.f· .. • 
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H. Rouvi ere • 
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~ Walter C. Guralnick 

~ O Huanter R.R. Bonford. 

Cllnicas Odontológicas de 

Norteamérica. 

Anestes fa Loca 1 ·y Control 

en la práctica odontoló -

gica .. 

Anatomía Humana descrip­

tiva y topográfica. 

Tamo 1. 

Ci rug ia Buca 1 

c i rug i a Bu ca 1 • 

Tratado de Cirugía Oral. 

Métodos Clínicos. 

Cirugía odontológica. 
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