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INTRODUCCION

He elegido el tema de Caninos Retenidos en el Maxilar
Superior por considerar la importancia que estos tienen en la —
clinica dental, y por haber despertado en mi gran interés duran
te mis estudios.

Lo que a continuacibn expongo es una recopilaciébn de-

datos clinicos y terapeGtica empleada en los casos anteriormen-

te citados.



CAPITULO I

REGIONES ANATOMICAS

I.- OSTEOLOGIA

HUESOS DE LA CABEZA.

La cabeza consta de crdneo y cara. Los huesos que ~=--
-constituyen:la cabeza, con excepcidn de la mandibula est&n upi--
dos firmemente en las suturas, en las que hay interpuesta una -

capa muy delgada de tejido fibroso que se continua con el perios

tio.
La cabeza consta de 26 huesos, sin contar los del of-
do.
8 corresponden al crfneo y 14 a la cara.
Los huesos del cré&neo son:
4 IMPARES:
a) Frontal
b) Etmoides
c) Esfenoides.
d) Occipital
2 PARES:

a) Parietales

b) Temporales




Los huesos de la cara son:
a) Maxilar Superior

b) Cornetes Inferiores

c) Malares

d) Unguis

e) Nasales

£) Palatinos

g) Vémer

h) Mandibula.

Maxilax superior.- Los dos maxilares superiores for-—
man el esqueleto de la cara entre la boca y los ofdos; en ellos
se insertan los dientes superiores y contribuyen a formar el te
cho de la boca, las paredes de la cavidad nasal y el piso de -
la 6rbita. El maxilar consiste en un cuerpo hueco, la apdfisis-
piramidal ascendente, la palatina y el borde alveolar.

El cuerpo en su cara anteriorx o facial presenta eminen
cias que corresponden a la rafiz de los dientes, la eminencia ca
nina es la mayor, por dentro de la misma queda la fosa mirtifox
me y por fuera la depresidn mayox de la fosa canina, entre la -
eminencia canina y la ap6fisis piramidal; por debajo del borde-
orbitario estd el agujexo suborbitario por el que pasan vasos -

1

Y nervios,

En la porcién interna forma la curva notable de la es




cotadura nasal, que hacia abajo se prolonga en la espina nasal-
anterior, la cara posterior o subtemporal constituye la pared -
del plano sbtempbral y de la fosa pterigomaxilar: presenta los-
agujeros dentarios posteriores que se continuan en canales, por
los que pasan los vasos y nervios que se distribuyen en molares
Yy premolares; hacia abajo estd la tuberosidad del maxilar.

La cara orbitaria, triangular, forma casi todo el pi-
so de la 6rbita y presenta el canal suborbitario, este conduc-
to es sinuoso y por el pasan los vasos y nervios que se distri-
buyen en caninos e incisivos, llegando al lado del tabique na--—
sal, por delante del conducto incisivo.

La ap6fisis piramidal, corta y gruesa, se proyecta ha
cia arriba y afuera como una zona triangular &spera que se arti
cula con el malar. La apofisis palatina m&s delgada hacia atras
que hacia adelante y que constituye alrededor de tres cuartas -
partes del paladar dseo, se proyecta desde la uni6n del cuerpo-
y del borde alveolar 3 se une con la del lado opuesto en la creg
ta nasal. En la linea media por detras de los incisivos, hay --
una pequefla hendidura que es la fosa incisiva, a cada lado de -
la ‘cresta nasal encontramos un conducto palatino, por el que --
pasan el nervio nasopalatino anterior y ramas de la arteria pa-
latina descendente,

La apdfisis ascendente delgada, se clevaentre los hue

sos propios de la nariz y el unquis para articularse con la apo




fisis interna del frontal.

En seno maxilar se considera de forma piramidal; el -
vértice estd dirigida hacia la ap6fisis piramidal, y la base co
rresponde a la pared externa de la nariz. El piso del seno en -
su porcitn més inferior queda un centimetro por abajo del piso-
de la nariz.

El conducto suborbitario y los conductos dentarios --
pueden formar salientes en las paredes al efectuar alguna ex-—
ploracib6n o un tratamiento quir@Grgico que con frecuencia perfo-

ra la pared.

IX.- MIOLOGIA

Los masculos agrupados alrededor de la abertura bucal
se incertan en gran parte en la piel'y en la mucosa de los la--
bios., Por fuera de la comisura labial tiene lugar un entrecruza
miento de fibras extraordinariamente tupido que pucdzs palparse-
en forma de un engrosamiento nodular resistente.

Los mGsculos que se van a insertar sobrc esta regibn-
son:

a) Oblicuo menor del oijo

b) Elevador comdn del ala de la nariz y del labio su-

perior.
c) Masetero

d) Buccinador




e) Canino

f) Transverso de la nariz

g) Mirtiforme

h) Dilatador propio del ala de la nariz.

a) Mdsculo oblfcuo menor u oblfcuo inferior.- Es an--
cho y corto. Se inserta por su punto fijo en el piso de la Srbi
ta,.junto a la base del saco lagrimal. Sus fibras se dirigen --
adelante y afuera para insertarse en la cara externa de la es--
clerbStica, por abajoc del tendén del oblicuc mayor.

b) Elevador comin del ala de la nariz y del labio su-
perior.- Inserciones - por arriba en los huesos propios de la -
nariz y en la piel del labio superior. Desciendo describiendo -
curvas de concavidad anterior y va a insertarse por algunas- fi-
bras en la piel qgue cubre el ala de la nariz.

c) Masetero.- Inserciones- 1) Borde Inferior y cara -
externa del arco cigom§
tico.

2) Dos tercios inferiores-
de la cara externa de -
la rama de la mand{bula.

Relaciones.~ Cubre la rama e la mandfbula y el ten--
dén del temporal. Est§ cubierto por la arteria transversal de la
cara, el conducto de Stenon, el nervio facial, la parte anterior

de la pardtida, el mdsculo cutfneo y al piel.




d) Buccinador.- Se extiende desde dos bordes alveola-
res y de la faringe hacia los labios, donde constituye el orbi-
cular.

Inserciones - Por atras con la parte externa del bor-
de alveoclar de los dos maxilares y en la aponeurosis buccinato-
faringea.

Direccifbn de sus fibras.- Hacia las comisuras labia--~
les, las fibras se entrecruzan, las superiores van al labio in-
ferior y las inferiores al superior, para formar el misculo or-
bicular de los labios.

Acci6bn.~- Dirige las comisuras hacia atrés. En la mas-
ticacitn coloca los alimentos bajo los dientes, asi los alimen-
tos caen en el vestfbulo de la boca.

e) Canino.- Inserciones - En el maxilar superior por-—
debajo del agujero suborbitario y en la cara profunda de la —--
piel del labio superior, por delante del orbicular.

£ y h) Transverso o dilatador de la nariz.- Insercio-
nes. — Bor arriba en el dorso de la nariz, por medio de una apo-
neurosis que desciende sobre las partes laterales de la nariz -
y d8 crecimiento a las fibras carnosas que vienen a implantarse
en el borde posterior de los cartflagos del ala de la nariz y -
en la piel qué los recubre.

Accifn.- Dilata las alas de la nariz.

g) Mirtiforme 6 constrictor nasal. Por abajo en la -



fosa mirtiforme del maxilar; por arriba por dos fasciculos en -
el subtabique y en la parte posterior del ala de la nariz.

Acciftn - Constrictor de la nariz.

IXX.- NEUROLOGIA

Se estutudiard solamente el V paAr craneal ya que es-
el mds importante en nuestra materia.

. Nervio Trigémino - Este nervio es el m&s voluminoso -
de los nervios craneales y el principal transmisor -de la sensi-
bilidad de la carxa y la cabeza, estid unido a la cara externa de
la protuberancia por virtud de dos ralices: la motora delgada y-
ia voluminosa que es senaitiva.

La rafz sensitiva se origina en el cavum de Meckel a-
partir del gonglio de Gasser, al cual llegan las tres ramas de-
este nervio: Oftdlmica, Maxilar Superior y Maxilar Inferior, --
después de su trayecto periferico extenso.

La rafiz motora, nace en el puente por arriba y por de
trds de la rafiz sensitiva, cruza hacia adentro y abajo de la ra
fz sensitiva y del Ganglio de Gasser y sale por el agujero oval,
a menudo por un orificio propio de la duramadre.

El nervio Oft&lmico.- Es la primera rama y el menos -
voluminoso, emite inmediatamente un ramo meningeo o nervio recu
rrente de Arnold, que cruza hacia atr&s hasta la tienda del ce-

rebalo, pasando cerca del patético.




El nervio maxilar superior.- O segunda rama, nace de-
la porcion media del Ganglio de Gasser, pasa hacia adelante si-
guiendo el borde.inferior del seno cavernoso y después de enviar
el ramo menfingeo medio a la fosa a la fosa craneal media atra—-—
viesa el esfenocides por el agujero redondo mayor del ala mayor-
del hueso, entre la fosa pterigopalatina, aqﬁi en esta fosa d&-
nacimiento a dos ramas gruesas que se dirigen al ganglio esfeno
palatino, origina:

a) El nervio cigomatico

b) Los nervios dentales posteriores Yy continua por de

bajo del piso de la 6rbita.

El territorio sensitivo del Nervio Maxilar Superior -
corresponde a la cara y el parpado inferior; la mucosa del ca--
rrillo, nariz,senos paranasales, encias, y dientes superiores.

El Nervio Maxilar Inferior.- O tercera rama es el mis
voluminoso, se dirige casi directamente hacia abajo por el agu-
jero oval, e inmediatamente despué&s que ha salido del cr&neo, -
se le une a la ralz motora del nervio' trigémino.

Los filetes terminales de las ramas del trigémino se-
anastomosan libremente entre sf{; en ocaciones las ramas de un -
nervio substituyen a las del otro, adem&s comunican con las ra-
mas terminales del nervio facial que van a los mGsculos subya--
centes en todas las regiones.

Las ramas del trigémino guardan relacién con cuatro -
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pequefios ganglios a saber: oftédlmica, esfenopalatino &ptico y -
submaxilar, estos gdnglios forman parte del sistema neurovegeta

tivo y contienen los cuerpos celulares de neuronas parasimpdti-

cas postganglionares.

IV.- ANGIOLOGIA

Arterias.- Las principales arterias de la cabeza y --
del cuello son las dos cardtidas primitivas. La que m&s nos in-
teresa es la arteria Maxilar Interna.

La Arteria Maxilar Interna es el mis grueso de los —-
dos ramos terminales de la arteria carotida externa y emerge en
dngulo recto de la misma. En su emergencia a la altura de la ar
ticulacidén temporo-mandibular lo oculta el ramo del maxilar in-
ferior, y debajo del mismo penetra primero en la fosa cigomdti-
ca y mids profundamente en 1la fosé pterigopalatina, donde se re-
mifica en sus ramos terminales. De acuerdo con eate trayecto se
distinguen tres posiciones:

a) Maxilar

b) Pterigoidea

c) Pterigoéalatina

a) Porci6tn Maxilar.- Se vascularizan el oido y la man
dibula, un ramo se destina a la cavidad craneal. Ramos:
1.- Arteria Auricular Profunda

2.~ Arteria Timpénica Anterior
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3.~ Arteria Dentaria Inferior

4.- Arteria Meningea Media.

b) Porcibn Pterigoidea.- Emergen varios ramos a los —
misculos masticadoress

1l.- Arteria Maseterina

2,- Arteria Temporal (anterior y posterior)

3.- Ramos Pterigoideos

4.- Arteria Bucal.

c) Porci6n Pterigopalatina.- Emite casi todos los ra-
mos terminales en la proximidad inmediata del agujero pterigopa

latino:

[
1

Arteria Alveolar Posterosuperior
2.~ Arteria Infraorbitaria

3.- Arteria Palatina Descendente
4.- Arteria Vidiana

5.- Arteria Esfeno-palatina
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CAPITULO IX

CONSIDERACIONES CLINICAS GENERALES

I .- :DRFINICION

Se denomina canino retenido a aquel diente que una vez

llegado el tiempo de su.erupciOn no llega a ponerse en contacto
coa el medio bucal, quedando retenido o encerrado dentro de los
maxilares, conservando un saco periconario, o sea cubierto por-
tejidos blandos, y tejidos 6seos propios de la regién a esto se

denomina retencibn submucosa y retencién 6sea.

IX.- CONCEPTOS GENERALES

Bl tratamiento adecuado de los caninos retenidos o no
erupcionados depende de la comprensién de los factores anatémi-
_cos, fisiol6gicos y patol6gicos relacionados con ellos. Para e-
liminar un diente retenido es necesario hacer un diagnéstico ~--
exacto, valorar el riesgo quirﬁrgico local Y general y sobre tg
do conocer los principios b&sicos de la cirugfa.

La extracci6én de un diente retenido, consiste fundae-
mentalmente en un problema mec&nico. Es la bdsqueda por medios-
mecinicos e instrumentales, del diente retenido y su eliminacién
del interior del hueso donde estd ubicado, aplicando los princi
pios de 1la extraccidn, ya sea por colgajo o bien por método de-

seccionamiento, elementoa que se denominan extraccién quirdrgi-
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ca de los dientes retenidos.

Sin embargo, la extraccifn quirdrgica de un canino re
tenido profundamente en posicién horizontal en el paladar y en-
estrecha relacién con el seno maxilar, cavidad nasal o ambas, —
es uno de los procedimientos quirtGrgicos mfs dificiles de realj
zar en la cavidad oral.

De hecho el promedio de caninos retenidos presenta my
yores dificultades que los terceros molares inferiores retenidos
entendiendose éor promedio los casos que presentan menor d;fni—
cultad de cada tipo de retencién.

Se han hecho estudios estadisticos sobre la frecuen--
cia de los dientes retenidos; y se acepta generalmente el si-<-
guiente orden relativo.

1.~ Terceros Molares Inferiores

2.- Tearceros Molares Superiores

3.- Caninos Superiores

4.- Caninos Inferiores

5.- Premolares Inferiores

6.~ Premolares Superiores

7.- Incisivos Centrales Superiores

8.~ Incisivos Laterales Superiores

9.-.Incisivos Inferiores

10.- Molares Superiores e Inferiores.
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También se puede observar que la retencién de caninos

es mis frecuente en mujeres que en hombres, debido a que los -~

huesos del créneo y los maxilares son mis pequefios, y gue la re

tencién por palatino es tres veces m&s com(in que por vestibular.

Bacierido una relacién desde el punto de vista patolé-

gico de los caninos retenidos superiores, podemos establecer un

cuddro de acuerdo a dichas anomalfas.

1.~
a)

b)

c)

a)

b)

Pogicién Labial

Corona contra las rafces de los incisivos -
Corona alta, es decir por arriba de 19s incisivos
en la porcién apical

En posicién transversal

Pogicién Palatina o Lingual
Superficial o contra el cuello de los incisivos

Profundo o contra los 4pices de los incisivos

Posiciones Intermedias.

Corona contra incisivo lateral y primer premolar
Corona arriba de los Spices de los dientes anterigo
res, difectamente labial o lingqal y la narf{z al-

contrario.

Posiciones Atipicas
En la pared naso-antral

En el seno maxilar
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¢) Entre el primero y segundo premolares
d) En el piso de la 6rbita

e) En el piso de las fosas nasales

IIX.- PATOGENIA

La causa principal de la retenci6n de los caninos su-
periores como en todos los dem&s dientes retenidos, son los obs
tdculos en la via normal de su erupcibn.

Las causas de la retenci6tn de los caninos sgperiores—
pueden ser:

1l.- De origen Embrionario

2.~ De origen Mec&nico

3.~ Causas Generales.

i.— De origen Embrionario.- Debido a que cuando la u-
bicacién del gérmen dentario esté muy alejada del sitioc normal-
de erupcién o que, estando es su sitio normal, tenga una angula
cién tal que al empezar a erupcionar el diente la corona entre-
en contacto con algn obst&culo que no permita su erupcién aun-
que el desarrollo del diente continue.

2.- De origen Mec&nico

a) La falta de espacio; el canino tiene su gérmen si-
tuado en lo mas elevado de la fosa canina, completa la clasifi-

cacibn del diente, cuando el maxilar de tamafio reducido no tie-

ne lugar para erupcitn ya que se lo impiden el incisivo lateral
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y el primer premolar ya erupcionados.

b) La presi6én del segundo molar en su erupcibn es =<--
transmitida de diente a diente hasta acuflar el canino de la pri
mera denticién reteniendolo por tiempo considerxable atin cuando-
su rafz se haya reabsorbido completamente.

¢) Hueso muy compacto que no permite la erupci6n.

d) Pérdida del espacio por extracci6n prematura del -

diente de la primera denticibn.

e) Elementos patol6gicos que se opongan a la erupcidn

normal, como son los dientes supernumerarios y tumores odontogé

nicos.

3.- Causas Generales.- Todas las enfermedades relacip
nada& directamente con las glandulas de secrecidn interna, pue-
den ocacionar alteraciones en la erupcibn, retenci6én y ausencia
de dientes. El raquitismo también tiene influencia sobre la re-

tencibn debido a su relacién con el metabolismo del calcio.

IV.- CLASIFICACION

a) Retenci6n Intra 6sea.- Cuando el diente esti cu-- -
bierto en su totalidad por tejido 6seo.

b) Retencibn Sub-gingival,- Cuando el diente retenido
esti cubierto unicamente por la mucosa gingival.

En relaci6n con los arcos dentarios, la retencidn de-

los caninos puecde ser:
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a) Vestibular

b) Palatina

a) Vestibulares.- Casi siempre son verticales aunque-
pueden ser mesioangulares y muy raramente horizontales.

b) Palatina.- Las retenciones palatinas son general--
mente mesioangularea uhorizontales y casi nunca verticales.

En relacif6n a la direccién de su eje mayor, los cani-
nos retenidos pueden estar en las siguientes posiciones:

a) Vertical

b) Angular

c) Horizontal

Existen cinco clases de caninos retenidos en el maxi-
lar superior las cuales son:

Clase I Localizados en el paladar

a) Horizontal

b) Vertical

c) Semivertical

Clase II Localizados en la superficie vestibular del-
maxilar superior.

— a) Horizontal
b) Vertical
¢) Semivertical

Clase III Caninos retenidos localizados a la vez en -

palatino y en vestibular; ejemplo: la corona en el paladar y la
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raiz pasa entre los dientes adyacentes para terminar en &ngulo-
agudo sobre la superficie vestibular del maxilar superior.
Clase IV Caninos localizados en la ap6fisis alveolar-
entre el incisivo y el primer premolar en posicién vertical.
Clase V En maxilares desdentados.
A los caninos y ‘terceros molares corresponde la pato-
logia de los dientes retenidos.
Seglin la estadistica de Berten Cieszynski; el canino-

superior se encuentra retenido en un 34%.

V.- TRASTORNOS QUE OCACIONAN LOS CANINOS RETENIDOS.
1. Trastornocs Mecdnicos
2.- Trastornos Infecciosos
3.- Trastornos Nerviosos

4.- Trastornos Tumorales.

l.- Trastornos Mecanicos.

Los caninos retenidos pueden actuar mecinicamente so-
bre dientes vecinos, teniendo como resultado la anormal coloca-
cidn de los dientes en el maxilar y en ocaciones afectando tam-
bién su integridad anatémica, produciendo rizolisis, alteracio-
nes en la dentina y aGin en la pulpa, debido a la presibn cons--
tante del canino retenido sobre el diente vecino.

2.~ Trastornos Infecciosos.

La infeccitn del saco pericoronario de los caninos rg
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tenidos, es otra alteraciétn que puede presentarse. Esta infec--
cibén puede producirse como resultado de la complicacién de una-
afeccibn apical o perioddntica de un diente vecino e inclusive-
puede ser por via hematica.

Como consecuencia de la infeccién del saco periconario
tenemos; inflamacitn y aumento de temperatura local, dolor, absg
ceso y consiguientemente fistula, osteitis, osteomielitis, ade-
noflemones y estados sépticos generales, pueden afectar también
el seno maxilar y las fosas nasales.

Tratandose de caninos retenidos, la infecci6n perico-
ronal no es muy comlin, ya que generalmente la mucosa queda in--—
tacta. En caso de presentarse puede ser causa de erosi6ébn o ca--
ries del diente, las alteraciones quisticas en el foliculo den-
tal son m&s comunes. El quiste dentigeno se forma, alrededor de
la corona del diente.

Radiograficamente se observa un espacio anormalmente-
grande entre la cripta del lImeso y el contorno del diente, lo -
que indica que el quiste se est§ formando. La presitn ejercida
por el canino enquistado puede causar trastornos como la mala -
posici6én de los incisivos, rizolisis de dientes'contiguos y do-
lor reflejo con caracteristicas de neurdlgia.

3.- Trastornos Nerviosos

La presifn que el diente ejerce sobre los dientes ve-

cinos, sus nervios o sobre troncos mayores, pueden ser la causa




de neuralgia del trigemino.

Glaserman menciona un caso de ataques epilépticos que
se sucedian con frecuencia, y que iban precedidos de dolor na-—-
sal, los cuales desaparecieron después de la extracci6tn de un -
canino retenido.

4.- Trastornos Tumorales

Se refiere a quistes dentfgenos originados en la hi--
pergénesis del saco folicular. Se dice que todo diente retenido
es un quiste dentigeno en potencia.

Hay que observar que al crecer el quiste, el diente -
puede cambiar de.posicibn y atin de lugar.

Los dientes portadores de tales quistes emigran del -

sitio primitivo de iniciacidén del proceso, pués el quiste en su

crecimiento rechaza centrifugamente al diente.

Existe otro tipo de tumores como el caso de un épulis
citado por Maurel, v otro caso presentado por Loos en el que ha
bla de un tumor maligno originado por un diente retenido, sin -
embargo, éste tipo de tumores es raro que tengan su origen en -

dientes retenidos.




CAPITULO IIIX

ESTUDIO CLINICO Y RADIOGRAFICO

I HISTORIA CLINICA

Es necesario que el Cirujano Dentista posea Profundos
datos y conocimientos de los procedimientos patoldgicos b&sicos
para asi poder valorar la enfermedad y los resultados de un tra
tamiento en un paciente.

Esto es importante también para saber cudndo se utili
Zari anestesia general o local y de que tipo.

El instrumento de diagnéstico=mds Gtil y sencillo pa-
ra el Cirujano Dentista es una buena Historia Clinica.

Nos dari una ripida identificaci6n de nuestros pacien
tes, asi como el curso que lleva el tratamiento, también es la-
mejor manera de evitar accidentes o bién situaciones desagrada-
bles,

En general la Historia Clinica se divide en:

lo.- Ficha de Identificacié6n

General
Interrogatotio
Local
20.-~ Ficha de Exploracién
Exploraci6n Clinica propiamente dicha

30.- Pruebas de Laboratorio




40.- Diagn6stico

50.- Pronéstico

60.~ Plan de Tratamiento

70.- Evolucién

80.- Observaciones

A continuacifn explicaremos brevemente con que fin se

divide la Historia Clinica en estas partes y que debe buscarse-

en cada una de ellas.

l.- Ficha de Identificacitn.- Esta parte nos dara los
datos generales de nuestro paciente tales como: Nombre, Sexo, -
Edad, Lugar de Nacimiento, Estado Civil, Ocupaci6n, Domicilio, -
Teléfono y Fecha de Ex&men.
2.~ Ficha de Exploracifn
Interrogatorio.- En esta etapa de nuestra Historia --
Clinica podremos descubrir generalmente, los signos y sintomas-
que presenta el paciente ante un padecimiento.

Nos basaremos en una serie de datos, de los cualesalgu
nos nos losreferird el paciente, y otros los obtendremos noso--
tros por medio de la observacifn, interrogatorio y exploracitn-
propiamente dicha. A grandes rasgos podemos dividir la ficha ex
ploratoria en:

1l.- Motivo de la Consulta.- Al iniciar la pl&tica con
nuestro paciente, es conveniente interrogar de inmediato acerca

del motivo o sintomas que obligan al paciente a presentarse a -




23

consulta, ya que por lo general podremos obtener bastantes y --
precisos datos acerca del padecimiento aqui, por tanto podemos -
incluir el padecimiento actual, o el que consideremos m&s impor
tante.

A este aspecto agregaremos lo que nhservamns acercy -
de la enfermedad o padecimiento, tal como fecha de iniciacién,-
si hay dolor: tipo, intensidad, duracién, si es esponténeo o --
provocado; interrogar al paciehte acerca de las causas que crea
probables etc.

2.- Antecedentes PatolSgicos y no Patolégicos.~- En es
te rengl6n cabe interrogar sobre algunos padecimientos familia-
res que pudiesen ser considerados patolégicos tales como, Diabe
tes, Céncer, Tuberculosis, etc. Esto también pudiese tener algu
na significaci6n clinica, ya que en nuestro caso particular, po
demos seflalar la retenci®n del o de los caninos como de etioclo-
‘gia hereditaria o congénits.

En los antecedentes patolégicos, procederemos a anotar

las enfermedades que haya padecido el paciente y que de alguna-
manera intervengan en la salud bucal del paciente,
’ Principalmente se preguntari acerca de alérgias a far
macos o alimentos; de visitas anteriores al Dentista, acerca de
administraci6tn de-anestésicos, etc. y en general a las condicipg
nes patol6gicas que tengan relacién con la enfermedad actual.

Dentro de los antecedentes no patol6gicos anotaremos-




24

Sus hdbitos (tabaguismo, alcoholismo adiccidna algunadroga, etc.) .

También incluiremos si el paciente estd tomando algin-
medicamento, de que tipo es y para gque se le administra.

3.~ Revisidn General de Aparatos y Sistemas.

Muchas veces un paciente nos dir&4 gue su ‘estado ‘de sa
lud es perfecto y después casi de una forma forzada nos revela-
rd gue ha tenido un infarto mioc&rdico reciente por lo cual es-
td4 tomando medicamentos. Por tanto hay que evitar esta tenden--
cia a ocultar enfermedades insistiendo sobre el paciente en la-
importancia gue tiene su estado general de salud para la técni-
ca guirdrgica a la cual lo someteremos, asi como también a la -
anestesia.

Hay seis praguntas de Srden general que nunca deben--
omi£irsex

1.~ &Se encuentra el paciente actualmente bajo el cui
dado de algiin médico?.

2.- ¢Toma actualmente algln firmaco?.

3.- ¢Ha padecido alguna enfermedad grave o ha sufrido
alguna intervencidn guirdirgica de importancia?.

4.- ¢Ha sufrido alguna vez reacciones alérgicas a al-
glin medicamento gue se le administrd o alérgia a cierto tipo de
alimentos?.

5.- ¢Conserva el paciente alglin recuerdoc desagradable

de intervenciones guirurgicas anteriores?
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6.~ ¢Ha padecido recientemente o con anterioridad al-
gin proceso hemorrdgico de importancia, particularmente durante
alguna intervenci®n?

La respuesta afirmativa a cualquiera de estas pregun-
tas, dar§ lugar a un interrogatorio mds especifico, dirigido a-
establecer el problema.

Si el paciente no sabe en una forma clara el problema
por el cual se estd tratando, o bien, desconoce los medicamentos
que est& tomando, se deberd recurrir a una consulta de su mé&di-
co de cabecera.

a) Aparato Cardiovascular

Debido a la naturaleza de estas enfermedades y la fre
cuencia de descenlaces fatales, se impone una consulta previa -
con el médico de cabecera, tanto desde el punto de vista facul-~
tativo, como razones médico-legales,

Algunos padecimientos como Angina de Pecho, Infartos-~
del Miocardio y Fiebre Reumdtica, por regla general lo sabe el-
paciente que lo padece, y habrad que tomar las medidas permanen-
tes que el caso amerite.

) Sin embargo, hay preguntas especificas para este tipo
de padecimientos, como son la presencia de:;

Palpitaciones, Dolor precordial, Cefaleas, Mareos, ~-
frecuentes, Disneas de :reposo y de esfuerzo, siendo mis impor--

tante la primera, Lipotimias, Oliguria Ortostdtica y por supues
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to tensi6n Arterial y pulso Edema de tobillos (vespertino y de-
color azulado).

b) Aparato genal.

Este aparato tiene importancia para el Cirujano Den--
tista, ya que es el pringipal medio de eliminaci6én de los anes~-
tésicos locales de uso odontol6égico general.

ElL interrogatorio versari sobre:

Poliuria (orina excesiva), Nicturia (orina frecuente-
en la noche), Piuria (pus en la orina), Disuria (dolor al ori—-
nar) , Hematuria (sangre en orina), Edema Plapebral, principalmen
te después de que el paciente ha estado en descanso.

c) Sistema Nervioso.

Este sistema nos interesa desde el punto de vista de-
alteraciones psicosom&ticas o bien lesiones cerebrales que pu~-~
diesen causar alguna reaccifn convulsiva en la Epilepsia o Corea
que puede presentarse en el momento m&s inesperado, causando di
ficultades en el tratamiento de este tipo de pacientes.

En el interrogatorio, dirigimos nuestras pregusntas -
hacia: tipo de suefio (tranquilo, agitado, etc.), Parestesias, -~
Irritabilidad, Temblores, Problemas emocionales, en los dias en
que se hace la Historia Clinica. Algunas veces habr8 par&lisis-
parciales en las cuales habri que tomar en cuenta que puede tra

tarse de lesi6bn de algln tronco nervioso.

d) Aparato Gastrointestinal.
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Las principales consideraciones de este aparato y su-
importancia para el Cirujano Dentista, es su efecto desde el pun-
to de vista hepatico, sobre la hemostisis y las repercusiones -
por empleo de anestésicos generales, principalmente los barbi--
Ldnicus.

Esto se debe principalmente a que en las lesiones he-
paticas leves o graves, la produccitén de protrombina (factor im
portante en la coagulaci6tn sangufinea), se halla difucultada en-
grado variable. Las preguntas que nos pueden guiar hacia lesio-
nes de este tipo comprenderdn: Molestias en la regién hep&tica,
Anorexia (falta de apetito), Polifagia (exceso de hambre) Dis--
pgpsia (mala digestién), dolores estomacales frecuentes, estre-
fiimiento o diarreas frecuentes, nduseas y vémitos.

e) Aparato Respiratorio

Su consideracitn Clinica Odontolégica estriba en su -
importancia para los tratamientos en que intervenga la anestesia
general, ya que en la mayoria de las veces, este tipo de pacien
tes tendrin que ser oxigenadocs adecuadamente.

Interrogatorio especifico: Tos frecuente (tipo de tos
;eca htmeda, sangrante etc.).

Expectoraciones frecuentes, Epistaxis (hemorragias na
sales), Cianosis (falta de oxigenacifbn en la sangre; color azu-
loso o viol4iceo en la piel y labios).

£f) Enfermedades Metab6licas y End6crinas.- De este ti,
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po de alteraciones, la mas importante para el Cirujano Dentista
es la Diabétes.

Esta es una enfermedad hereditaria en la cual ests al
terada la funci6n de metabolizar los Hidratos de Carbono y se--
cundariamente una falla en la produccién de la Hormona Pancre&-—
tica llamada Insulina

Clasicamente se considera a un paciente diab&tico ——-
cuando clinicamente presenta:

a) Polifagia (Ingestién excesiva de alimentos).

b) Polidipsia ( sed constante y excesiva ingesta de -
agua) .

c) Poliuria (constantes ganas de orinar).

Sin embargo, muchas veces tratamos con pacientes que-
sin ellos saberlo, pueden sex diabéticos (o "pre-diabéticos", -
término que deberfia sustituirse por diabé&tico manifestaciones -

{
clinicas o diabético pre-clinico), y el Cirujano Dentista puede
ser el primero en detectarlo, ya que no siempre se presentary -
esta triada. M4as adelante en el tema de exXploracién fisica tra-
taremos un poco mas ampliamente este punto, o sea las manifesta
ciones bucales que no ‘se pueden avisar precozmente de la presen-
cia de diabectes en un paciente.

Hay otros signos que nos pueden sexvir de referencia-
como son: En mujeres que durante los embarazos presentan antece

dentes de abortos no provocados; hijos que al nacer pesan m&s -
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de 4 kilos, pueden hacernos sospechar de diabétes,

Hay otros estados o situaciones de orden general que-
hay que tener en consideraci6én como son:

Edad, obesidad, y en las mujeres estados fisiolégicos
como menstruaciédn (Menarca y Dismenorreas, leucorreas, ctec.), -
embarazo y lactancia.

A grandes rasgos hemos abarcado algo tan importante ~
como es el interrogatorio; iremos ahora directamente a la explo
racif6n propiamente dicha de la cavidad oral y zonas circunveci-
nas como son Cabeza, Cara y Cuello, que en realidad en el tipo-
de intervencibn que realizamos, quizds no tenga tanta importan-
cia desde el punto de vista general, siempre deber§ realizarse.

Ex3men de la Cavidad Oral.

En general el exdmen bucal se hari en una forma orde-
nada y explorando totalmente cada uno de los elementos que la -
cohstituyen, para obtener los resultados deseados; en si, un-—
buen examen bucal se realizari de la siguiente manera.

lo.- Regibn Gingival.- Observaremos en la encia, su -
color, su contextura, su volumen, el borde libre la encia inser
t;da, la encia alveolar, asi como también la linea muco-gingival
(fondo de saco).

20.~ Mucosas.~ Tendremos que revisar cuidadosamente -
todas las mucosas intraorales como son: /

Mucosa del piso de la boca, mucosa del itsmo de las -
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fauses asi como también la mucosa de los labios.

30.- Inserciones musculares.- Dentro de este se consi
deran principalmente, la inserci6én de los frenillos tanto buca-
les como linguales; Lineas oblicuas internas y externas, princi
palmente en los casos de maxilares dentados.

40.- Piso de la boca. En general la revisi6én consis-
tird en la inspecci6n y palpacifn para detectar alguna posible-
lesién de tipo neopl&sica.

50. Reditn yugal.--Donde por palpacién revisaremos -
las glandulas salivales sub-linguales y parétida, también revi-
saremos los mGsculos superiores del cuello. A la vez haremos la
palpacifén de los ganglios linfdticos del cuello.

. 60.- Articulaci6én Temporo - Mandibular.- Por palpa-—---
cién buscaremos alguna alteraci6én en dicha articulacién.

Ahora bien, en nuestro caso especifico'de Canino Rete
nido, debemos considerar la Inspecci6n y palpaciébn, asi como un
buen Estudio Radiogré&afico.

Inspecci6bn - Esta la realizaremos por la observacibn-
va sea de la ausencia total del canino permanente, con reten—--
cién del canino de la primera denticibn, o bien puede ser que -
no exista el espacio del canino y notemos su ausencia, podremos-
considerar que nos encontramos ante un caso de Canino Retenido.

Palpacifn.- Quizis este método solo nos sirva para --

conformar por medio del tacto, la presencia del canino retenido




ya que lo palpamos como una elevacibtn o abultamiento, ya sea -
en el paladar o ‘bien en el vestibulo bucal.

Sin embargo, algunas veces se puede confundir la emi-
nencia canina, con las raices vya sea del incisivo lateral o --
bien con la del primer premolar.

Por tanto el método adecuado para comprobar la existen
cia de un canino retenido, es el estudio radiogréafico.

Pruebas de Laboratorio.

Este tipo de pruebas se realizan cuando se requiera -
confirmar el estado de salud de un paciente, o bien que se sos-
peche de algfin tipo de proceso patolégico, que en un momento da
do podria‘contr?indicar la intervencibn quirGrgica.

Dichas pruebas se efectfian por lo general previo al -
acto guirGrgico, que en este caso, se puediera considerar un ti
po de cirugia menor, siempre se involucran riesgos, y es prefe-
rible evitarlos al maximo.

Las pruebas de laboratorio que se solicitan general--
mente son:

a) Biometria Hemadtica

b) Quimica Sanguinea

c) Tiempo de Sangrado

d) Tiempo de Coagulacibén

e) Tiempo de Protrombina

f) Ex&men general de orina
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g) Curva de tolerancia a la glucosa

Dbiagndstico.

Se considera como el resultado o conclusién a la que-
llegamos degpués de efectuar un ex&men completo.

Prondstico.

Cuando ya tengamos la certeza de haber hecho un diag-
néstico adecuado, pensaremos en el pronbstico, ya gue por medio
de &1 sabremos el grado de éxito o fracaso que tendremos en el-
tratamiento que llevaremos a cabo en nuestro paciente.

Plan de Tratamiento.

Bas&ndonos en el diagnéstico.y prondéstico al cual he-
mos llegado, tendremos que planear el tratamiento, el cual abar
ca desde la premedicaci6n hasta el post-operatorio. Lo podemos-
devidir en:

a) Pre-Operatorio.-~ Medicaci6n y Sedaci6n del pacien-

te.

b) Trans-Operatorio.~ Que consiste en la operacién o-

tratamiento quirGrgico propiamente dicho.

c) Post-Operatorio.- Medicacibn y analgésia deséhés -

de la intervencién.

El tratamiento se har§ de acuerdo al plan que nos he-
mos trazado y que mejor convenga al paciente.

Evolucién.

Se anotarid la evolucién del tratamiento en el pacien-




te y las secuelas que puedieran existir.

Observaciones.

En este rengl6n podremos anotar algunas cosas de inte
rés como, medicamentos que est& tomando el paciente; nombre del
médico general; direccibn y/o teléfono en casoc de accidente, -

etc.

IT ESTUDIO RADIOGRAFICO

Una vez que se sospecha o se comprueba la existencia-
de €l, o los caninos retenidos, debe establecerse la situacién-
exacta que ocupan en los maxilares.

En el caso de los caninos superiores, se establecerén
las_;elaciones que tienen con las raices de los dientes vecinos
y con los senos maxilares. Para ello es indispensable tomar una
serie de radiografias con diferentes enfoquesy distintas angula
ciones, pués de este estudio rediogr&fico dependeri la técnica-
a emplear y las precauciones que deberfn adoptarse en cada in--
tervencitn.

La radiografia peri-apical no es suficiente para ubi-
car el diente a extraer, tan solo evidenciaré la presencia de -
éste.

Es necesario situar el diente segtin los tres planos -
del espacio; es imprescindible observar la cfispide y el &pice.

L.a radiografia nos dar§ el tipo de tejido 6seo (densidad, rare-
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faccibn, presencia del saco pericoronario y existencia de proce
sos 6Oseos pericoronarios).

Para evitar operaciones mutilantes, traumiticas y lle
nas de inconvenientes, es necesario observar con absoluta preci
$ibn, la posicibn vestibulo-palatina, relaci6n con dientes veci
nos y si la retencién es unilateral o bilateral.

La radiograffa debe mostrar:

lo.~- La forma de la corona.

20.- La existencia y forma del saco pericoronario.

30.~- La distancia y relaci6én de la cdspide del canino
con los incisivos central y lateral y con el oonducto palatino-
anterior.

La cspide del canino puede estar en contacto con la-
raiz del central o lateral, o enclavada entre dos dientes; cual
quiera de las dos formas constituyen un serio obsticulo para su
extraccibn.

También es importante conocer la.porcién-radicular, -
ya:que el &pice de los caninos incluidos, pof lo general, pre--
senta una pronunciada dislaceracién.

i La existencia de é&sta anomalfa y la ubicacibén exacta-
del extremo radicular, deben ser conocidas antes de la operacibn

"Cuando en los caninos retenidos, se vé el extremo ra
dicular muy grueso, debe sospecharse una dislaceracibdn radicular

que se presenta practicamente en todos los casos'.
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Lo primero que se necesita, es conocer la posicifén --

vestiBbular o palatina del diente retenido para elegir la via de

acceso.

Aproximadamente un 85% de los caninos superiores in--
cluidos palatinos.

1.~ Relaci6n Vestibulo - Palatina.

La radiografia nos servira para ubicar con exactitud-
aproximada, esta relacitn. Para obteper esta radiografia se se-
guird la siguiente técnica:

Se coloca al paciente sentado y con la espalda dirigi
da verxticalmente.

El plano del arco dentario superior, debe de ser hori
zontal, colocandose la pelicula entre ambos maxilares en oclu--
sién.'ia direccibn del rayo deberi ser paralela a los ejes lon-
gitudinales de los incisivos, para ello se coloca el cono del -
aparato de Rayos X sobre la cabeza del paciente, sobre el hueso
frontal, aproximadamente dos-centimetros y medio sobre la glabe
la, que coincide con la prolongaci6tn del eje de los incisivos, -
{este punto no es constante, varia con la anatomia craneal).

Siguiendo esta té&cnica, obtendremos una radiografia -
donde se aprecian los incisivos de tal modo que solo se percibe
el corte del ecuador de cada diente, sin que se vea la proyec--
ci6tn de la rafiz. El canino retenido aparece por delante de la -

proyeccién de los dientes anteriores en el caso de que sea ves-




tibulax, y por detrds de la misma en caso de que sea de coloca-
cién palatina.

Si la colocaci6bn del rayo fuera perpendicular a la —-—
placa, podria suceder que, ,el canino vestiblar apareciera radio
graficamente como palatina.

2.~ Ubicaci6n del Canino en el plano Sagital

Para lograr esta ubicacibn, se sigue la siquiente téc
nica radiogr&fica:

Se har&n tres tomas radiogr&ficas con placas comines-
del tipo periapical:; estas tomas ser&n anterior media y poste--—
rior.

Para la toma anterior ae coloca la pelicula por pala-
tino de manera que la linea media de la placa y el espacio in--
ter-incisivo coincidan, el rayo se dirige en la forma acostum--
brada para este tipo de tomas,.

En la toma media, se hace coincidir el borde anterior
de la radiografia con:el espacio antes mencionado. La placa se-
coloca verticalmente y el rayo es normal a la pelicula.

. Para la toma posterior, hacemos coincidir el borde an
terior de la placa, con la cara distal del incisivo later;l.

Reveladas las peliculas, se colocan en el megatosc6pio
en sentido P.M.A. para el lado izquierdo y A.M.P. para el dere-

cho.
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Tendremos al diente ubicado en el plano sagital, asi-
como sus relaciones con dientes y Srganos vecinos.

3.- Ubicacitn del canino en el plano horizontal.

Se aconseja el siguiente método para localizar el ca-
nino retenido en el plano horizontal. En esta técnica se usa una
radiograffia oclusal con el rayo central perpendicular a la pla-
ca y pasando por los premolares, lo que evita que los rayos me-
cundarios en una imfgen incorrecta del diente proyectindolo a-
través de las rafices de los: demis dientes de la arcada.

4.- Ubicaci6n del canino retenido en el Plano Verti-—-

cal.

Se indica la siguiente técnica para la delimitacitn. -

del canino en el plano vertical.

Se coloca la placa, que puede ser una pelicula oclu--
sal o una para radiografias extraorales, sobre la mejilla opues
ta al canino zstenido, dirigiendo el rayo central de manera que

atraviese el maxilar en sentido horizontal e incida perpendicu-

larmente a la placa.




CAPITULO IV

EXTRACCION DEL CANINO RETENIDO EN EL MAXILAR SUPERIOR POR LA~

I ANESTESIS.

- VIA PALATINA.

Para la extraccién del canino retenido en el maxilar

superior es indispensable el usoc de anestesicos ya gue en oca-

giones es un procedimiento largo. ¥ un tanto molesto para el -

paciente.

SE UTILIZARON LAS SIGUIENTES INYECCIQNES.

1l.-

Inyeccién

Inyeccidn

Inyeccidn

Inyeccién

Inyeccidn

Inyeccidn

Inyeccidn

Supraperidstica
Suborbitaria.
Supraperidstica

Supraperiéstica

Nasopalatina

Palatina Posterior

Palatina Parcial

Supraperidstica

Nervio alveoclar.
Superoanterior.
Canino superior
Primer premolar
Superior.

Nervio Nasopalatino
Nervio Palatino
Anterior.
NexviocPalatino

Anterior.

Nervio . Alveolar

Superoanterior
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JESISDONADA POR

D. G. B. - UNAM

El borde superior de la fosa canina aes el borde infe-

A) RELACIONES ANATOMICAS.

rior de la cavidad orbitaria. Las referencias para praﬁticar es
ta inyeccién son el agujero mentoniano y la escotadura suborbi-
taria en el borde suborbitario.

El nervio suborbitario es una continuacidén del nervio
maxidar superior o segunda rama del trigémino. El1 objeto de es-~
ta inyeccidn es inyectar el anestésico tan cerca comc sea posi-
ble del conducto suborbitarioc para bloguear las ramas dentarias
anteriores y las terminales de este nervio. Inmediatamente des-
pués de que el nervio suborbitario sale del agujero del mismo -
nombre, se divide en tres ramas gque inervan el parpado inferior,
la piel, el cartilago del ala de la nariz y la mitad del labio-
superior. Sin embargo estas ramas no inervan los dientes, ya --
gque las ramas gue van a estos son emitidas por el nervio en su-
trayecto en el interior del conducto. Por consiguiente, cuando-
se inyecta la sclucidn en el conducto suborbitario, se aneste--
sian las diversas ramas, asi como las gue inervan los incisivos
y los caninos.

Puede producirse la anestesia de los dos premolares y
del primer . molar; la caida del labio superior por anestesia de-
la rama terminal del temporofacial, rama del nexvio facial er. -
el plexo suborbitarioc, es un buen signo de anestesia cuando se

practica la inyeccidén suborbitaria.




B) AGUJAS QUE SE UTILIZAN.

Se usard una aguja de 42 mm, de longitud y calibre-

21.

C) ESTRUCTURAS QUE SE ANESTESIAN.

Los tejidos que se anestesian consecutivamente a la
inyecci6bn suborbitaria son los siguientes: apofisis alveolar,
incisivos central y lateral, canino, periostio labial, tejidos
de las encias y mucosa labial. Ademds de los tejidos menciona
dos, la inyeccifn afecta también a las siguientes ramas: pal-
pebral inferior, nasal externa y labial superior en la cara,-
produciendose también anestesia en el parpado inferior, piel-
que cubre el borde inferior de la orbita, piel y cartilago de

los lados de la nariz y labio superior desde la linea media -

hasta el &ngulo de la boca.

D) TECNICA.

El 4rea donde se V& a practicar la anesteasia debe -~
ser preparada mediante una solucidn t6pica, después de que el
cirujano dentista ha expuesto su campo e imaginado una linea-
sobre el segundo premolar desde el agujero mentoniano a la pu
pila del ojo, puede proceder a hacer la inyeccidn, -guiado por
esta referencia. Se palpa primero con el indice, el borde su-
borhkitario,

se determina la situacitén del agujero suborbita--

rio y se gira la mano de modo que el indice qguede hacia arri-
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ba, en tanto que con el pulpar y los otros dedos libres se se-
paran los labios,

Se toma la jeringa como si se tratara de una pluma;-
se apoya la jeringa sobre el labio inferior y se introduce la-
aguja en la direccibn de la linea imaginaria mencionada, lo --
mds alto posible en relacién con el repliegue de la membrana -
mucosa y lejos del pliegue mucobucal, esto es, ligeramente en-
el interior del labio librando la fosa canina. Para anestesiar
las ramas medias y posteriores, lo m&s atras posible es necesa
rio, introducir mas profundamente la aguja, controlando su po-
sicién bajo el dedo y hasta alcanzar el agujero suborbitario.-
La aguja debe dirigirse de tal manera que toque primero la ca-
ra dnferior del borde suborbitario, sin tocar el piso de la fo
sa canina, La inyeccién se aplica gota a gota, desde el momen-
to en que se introduce la aguja en los tejidos hasta que ha al
canzadc la profundidad adecuada en donde se inyecta el resto -
de la solucién aproximadamente 2 c.c. La aguja debe llegar has
ta el periostio cerca de la abertura del agujero suborbitario-
y a una profundidad aproximada de 25 mm. Finalmente, median-
te el dedo indice se hace cuidadosamente masaje sobre las par-

tes blandas que cubren el agujero suborbitario.

2.~ INYECCION SUPRAPERIOSTICA,

Canino Superior.
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INDICACIONES.,

a) Esta inyecci6n estd indicada para procesos de Ope-
ratoria dental y Cirujfa Buecal.

b) Técnica.- Lugar de la puncién pliegue de la mucosa
labial e¢n el punto medio entre lLas raices del canino y del inci
sivo lateral. Es necesario palpar el contorno de la raiz.

1) Direccibén e inclinacién de la aguja.- Se introduce
hacia arriba y algo hacia atr&s hasta llegar al &pice canino,

2) Profundidad.- La solucién debe inyectarse un poco-
por encima del &pice de la raiz del canino, gue se encuentra -
en un nivel superior al suelo nasal.

¢) Detalles técnicas especiales.— Inyéctese la solu--—
cibén lentamente, gota a gota.

d) Instrumental.- Agujas No. 4 y 2 calibre 25 y 27 -~
adaptador largo y corto. VolGmen de la inyeccién de la 1.8 ml.

e) Observaciones.- Esta anestesia es suficiente para-
técnicas operatorias. Para extracciones 6 cirugia periodontal,-
inyéctese también el lado palatino.

3) Inyeccién supraperiostica.- Primer Premolar sup.

a) Indicaciones.- Esta inyeccién esté& indicada en pro
cesos de Operatoria dental y Cirugia Bucal.

b) Técnica.- Lugar de la puncién.,- Pliegue mucobucal-

a nivel del primer premolar,

1.- Direccibén e inclinacién de la aguja.- Debe diri--
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girse completamente hacia arriba.

2.~ Profundidad.- Se deposita la solucién algo por -

encima del apice del diente.

3.~ Detalles técnicos especiales.- Debe inyéctarse -
la solucién lentamente, gota a gota.

e) Instrumental.- Agujas No. 4 y 2 calibre 25 y 27 -~
adaptador largo y corto. El volGmen de la inyeccién sers de —-
1.8 ml.

d) Observaciones.-~ Esta inyeccién también anestesia-
r& el segundo premolar y la raiz mesial del primer molar ya gue
bloguea el nervio alveolar superior medio en el punto de con--
fluencia.

. 4,- Inyecci6én nasopalatina.- Nervio nasopalatino.

a) Indicaciones.—- Con esta inyeccién se anestesia el
muco periostio anterior de canino a canino gener;lmente estd -
se utiliza en extracciones o intervenciones quirfrgicos, y a -
veces como anestesia complementaria para operatoria dental ---
cuando la inyeccidén supraperiostica o la infraorbitaria han -
resultado insuficientes.

b) Relaciones Anat6émicas.- Las ramas terminales del-
nervio nasopalatino, entre mezcladas con algunas del nerxrvio pa
latino anterior, inervando los tejidos blandos del tercio ante
rior del paladar, y es por esto por lo que esta inyeccibn es -

importante en la extraccién de los caninos retenidos en el ma-

xilar superior.




e) Técnica.- Lugar de la puncién.- Se hard un poco -

por fuera de la papila incisiva.

l.- Direccidn e inclinacidn de la aguja.- Se dirigi-
rd hacia arriba y hacia la lfinea media en direccidén al agujero
palatino anterior.

2.- Profundidad.- Deberdn inyé@ctarse unas cuantas go
tas de solucidn tan pronto la aguja puncione la mucosa, para-
anestesiarla. Después de llegar a la proximidad del agujero pa
latino anterior se depositaran aproximadamente 0.5 ml. de so-
lucién anestésica.

d) Intrumental.-~ Agujas no. 2, calibre 25 y 27, adap
tador coxto. El volimen de la inyeccién sera de 0.5 ml.

5.~ Inyeccidn palatina posterior.- Nervio palatino -
anterior.

a) Indicaciones.- Esta inyeccién anestesia a los dos
tercios posteriores de la mucosa palatina del lado inyectado,-
desde 1la tuberosidad del maxilar hasta la regién canina, y des
de 1a linea media hasta &l borde gingival del lado inyectado.

b) Relaciones anatomfcas.- La inervacién de los dos-
tercios posteriores del paladar, corre a cargo de los nexrvios-
palatino anterior ypalatino medio que salen por el agujero pa-
latino mayor (agujero palatino posterior).

c) Técnica.- Lugar de la puncién.- La puncién se rea

liza en el punto medio de una lfnea imaginaria trazada desde -
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el borde gingival del tercer molar superior, hasta la linea me
dia, insertando la aguja desde el lado opuesto de la boca.

1.~ Direccidn e inclinacidén de la aguja.- Se har& —-—
hacia arriba y ligeramente leteral.

2.~ Profunidad.- Y2 que solamente tratamos de aneste
siar la parte del nervio palatino anterior que ya ha traspasa-
do el agujero palatino mayor (conducto palatino posterior), no
es necesario penetrar con la aguja en dicho orificio.

d) Instrumental.- Agujas No. 2 y 4, calibre 25 y 27.
adaptador largo y corto.

e) Observaciones.— Si la aguja peneira en el agujero
palatino mayor (conducto palatino posterior), o si se deposita
excesiva cantidad de anesté@sico a nivel del mismo, la solucidén
pasa al nervio palatino medio y anestesia el paladar blando.

6.~ Inyeccién platina parcial.- Hervio palatino ante
rior.

a) Indicaciones.— Esta inyeccidn se usard para extra
cciones procedimientos guirdrgicos, puede ser complementada —-
con la inyeccidén supraperiostica, cigoméAtica o infra orbitaria.

b) Fundamento.- El nervio palatino anterior pnade --—
ser blogueado en cualquier punto de su recorrido, después de -
haber salido del agujero palatino mayor (agujero posterior).

c) Técnica.- Lugar de la puncién.- Sé puede hacer en

cualguier punto del recorrido del nervic a partir de su salida




del agujero palatino mayor (agujero palatino posterior).

1) Direccidén e inclinacién de la aguja.- Se har& ha-
cia arriba y ligeramente lateral para tener la seguridad de --
caer sobre el nervio.

2) Profundidagd.- Sersla la profundidad adecnada para
gipuar la aguja cerca de las fibras nerviosas,

d) Instrumental.- Agujas No. 2 y 4, calibre 25 y 27,
adaptador cargo y corto.

e) Observaciones.- En operatoria dental de los premo
lares o molares superiores, a veces ‘persiste alguna sensacidn-
dolorosa cuando se utiliza la inyeccidn supraperiostica o cigo
matica, en estos casos se deposita algunas gotas de solucidn -
sobre el nervio palatino anterior,a.la altura del diente en —--

cuestidn.

II PCSIiCION DEL PACIENTE.

Cuando ya ha sido obtenida la anestesia, el paciente
se sentar& comodamente en el s8il1lén con el respaldo de este in
clinado hacia atrds de manera gque al abrir la boca tengamos --
una amplia visidén de la regidén interesada. También es importapn
te una buena iluminacién, como la comodidad del paciente y la-

del operador.

IIXI INCISION.

Para extraer un canino retenido en la bbveda palatina,
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es necesario desprender parte de la fibromuéosa, dejando al -~
descubierto la bdveda &sea.

Con esto se prepara un colgajo que vA a permitir.un-
amplio descubrimiento del lugar donde estd el diente retenido-
a extraer.

Para conseguir este colgajo se ha de practicar una -
incisién en la bdveda palatina este debe dar una. suficiente vi
8ién del campo operatario y debe ser hecho de tal modo que no-
sea traumatizado en el curso de la intervencidn.

La extencién del colgajo debe estar dada por la po--
sicién del canino retenido.

La forma m&s correcta de la incisidn consiste en el-
desprendimiento del telén:palatino, realizando previamente el-
dasprendimiento de la fibromucosa palatina del cuellc de los -
lenteas.

La incisién se realiza con un bisturi de hoja corta,
el. cual se introduce entre los dientes y la encfa, dirigido en
sentido perpendicular a la bdveda, llegando hasta el hueso.

El desprendimiento se inicia en la cara distal del -
segundo premolar, o en la cara distal del primer molar, segin-
sea el caso y se extiende en sentido anterior, siguiendo los -
cuellos de las piezas, hasta los incisivos centrales en el ca-
S0 que Sea unilateral, o hasta el molar del lado opuesto si se

’

trata de una retencidén bilateral.




48

Al llegar al lugar donde falta el diente en la arcada,
el bisturi contornea parte de la cara mesial del primer premolar,
la incisién sigue la cresta de la arcada y se continua hasta el-
lugar elegido.

Cuando existe el canino de la primera denticidén, la in
cisidén lo rodea por su cara palatina.

Si el canino retenido estf situado posteriormente, no-
hay necesidad de que la incisidén pase la linea media, respetando
asi los elementos del agujero palatino anterior.

Algunos autores indican conveniente hacer una incisidn
perpendicular a la arcada de aproximidamente un centimetro, que-
partird de la papila a interdentaria qgue se encuentra inmediata-
mente detr&s del &pice del diente retenido, dirigiendose hacia -
atrds ligeramente.

Aungue esta peguefia incisidén nos permite una mayor vi-
sidén del campo operatorio y un desprendimiento del colgajo mé&s -
ffcil, tiene el gran inconveniente de que son seccionados los va
sos palatinos.que provienen del agujero palatino posterior, pro-
vocéndose una abundante hemorragia gue dificulta la extraccién.-
Cuando el limite de desprendimiento de los dientes ha sido lo su
ficientemente amplio estf incisidn en la bdveda palatina no es -

necesaria.

IV DESPRENDIMIENTO DEIL COLGAJO.

Después de pr&cticar la incisidn, el desprendimiento -
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del colgajo se realiza con un instrumento romo gue es la espftu-

la de Freer o también con el periostdtomoc.

Este instrumento se
vy la encfa o entre los labios
quefiod movimientos, sin herir
de la fibromucosa hasta dejar
dar, cuandoc se ha comenzadoc a

te mantenerlo inmovil durante

introduce entre la arcada dentaria
de la incisién palatina, y con pe-
ni desgarzar la encia, se despren-
al descubierto el hueso del pala--
desprender el colgajoc es convenien

la intervencidn, inmediatamente se

pasar8 un hilo de sutura por un punto de la fibromucosa de prefe

rencia en la linea media de la incisién, el hilo se anuda en uno

de los molares del ladc cpuesto, y se forman los cabos con unas-

pinzas de Kocher y se fijan a

Una vez desprendido

la compresa gue cobre al paciente.

y fijado el colgajo se cohibe la -

hemorragia Ssea, o de los vasos palatinos pasa tener una visidn-

correcta y poder seguir con la operacién.

V OSTEOTOMIA.

Cuando el caninc se

encuentre ratenido del hueso, ha~-

bré necesidad de hacer la osteotomfia de ese huesoc que est& cu-—-—

briendo al diente.

Antes de seguir con

esto paso, deberd explorarse cuida

dosamente la zona para determinar el sitio exacto donde se realj

zar& la abertura.

Generalmente encontraremos una protuberancia que deli-
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mita el contormo del diente, o puede también haber un requefio—
orificio donde podemos empezar la extirpacidén con una cuchari-
lla.

Para realizar la ostectomfa el cirujano puede valer-
se de varios métodos, dependiendo estos del shock quirdrgico-
Y las molestias que pueda tener el paciente.

. El iﬁstrumental a utilizar es el siguientae:

l.- Fresa Quirdrgica.

2.~ Escoplo.

3.~ Martillo Automético.

4.- Cantidad de hueso a eliminar.

1.~ FRESA QUIRURGICA.

La fresa es el instrumento mé&s usado por el cirujano
en estos casos pues elimina hueso y limpia répidamente sin mo-
lestias para el paciante, para facilitar m&s la operacidn debe
rdn usarse fresad de carburo de tungstenoc y de torno de alta -
velocidad, también es rec;;endable la irrigacidén del hueso con
suero fisioldgico.

Una vez ubicada con presicidén la corona del diente,-
con fresas redondas del No. 4 o 5 se prattican pequefios orifi-
cios circundando la corona hasta el primer tercio radicular.

Los pequefios orificios se unan entre sf con una fre-

sa de fisura fina No. 568 hecho esto la tapa &sea se levante -~

con un escoplo ¢ una pequefia legra.
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En el caso de que la corona del canino este muy supex
ficial o que el hueso que la cubre sea muy delgado serf elimina

do este en su totalidad por una fresa redonda grande No. 8 6 9.

2.~ USO DEL ESCOPLO

Se usa un escoplo recto, angulado o d& media cafia, se
aplicari verticalmente al hueso y con golpes de martillo se eldl
minard el nueso en pequefios trozos.

Cuando las retenciones son superficiales el escoplo -
no causa molestias por que generalmente puede ser aplicado bajo
presién manual.

Egte instrumento cumple el pismo papel que la fresa -
pero en retenciones profundas es molesto para el paciente por -~
el golpe del martillo por esto debe de usarse con menos frecuen

cia.

3.~ MARTILLO AUTOMATICO

También puede reallizarse la osteotomfa con el marti=-
automitico que es menos molesto que el escoplo. Este se gradua-
hasta el punto medio y pueden escogerse las puntas en bayoneta,
en bicel o en lanza y pocos golpes bastarin para seccionar el -
hueso.

Es aconsejable para su uso la experiencia, pues es na

cesario conocer sus efectos y saber dirigi¥lo-con precisién.
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4.- CANTIDAD DE HUESQO A ELIMINAR.

Es muy importante especificar la cantidad de hueso -
a eliminar.

Con la ostectomfa deben de guedar ampliamente descu-
biertas toda la corona retenida y parte de la rafz.

En la extraccidn del canino retenido el principal --
oﬁsticulo estd en)su corona, por esto debe de guedar la corona
descubierta totalmente, especialmente al nivel de la cdspide y
deber& tener una anchura equivalente al mayor difmetro de la -
corona para ser eliminada de la cavidad Ssea sin traumatismos,

Segfn sea la inclinacidn del canino ser& 1a elimina-
cifn de hueso en su parte radicular, generalmente es suficien-
te con descubrir el tercio cervical de la rafz.

La osteotomfa puede estar reducida con el método de-

odontoseceién.

VI EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.

Una vez realizada la osteotomia se procederd a la ex
traccién del canino retenido.

En esta parte de la operacidén se necesita habilidad-
y fineza para no traumatizar o luxar los dientes vecinos o frag
turar las paredes alveolares, tambié&n hay que tomar en cuenta-
qgue el diente es un cuerpo duro y el hueso es un elemento igual
mente duro, por lo tanto esta maniobra deberf realizarse con -

palancas que apoyadas en el huesoc vecino elevan al diente si-——
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guiendo la brecha dsea creada.

Para la extraccidn del canino retenido hay dos pro-
cedimientos a seguir que son los siguientes:

1.- Este procedimiento exige el. sacrificio de mé&s -
tejido 8sec, porque para extraer el canino sin traumatismos-
tendremos que extirpar una considerable cantidad de hueso.

2.- La odontoseccidn se usa casi en un 90% de casos
de retencidn ya que facilita la extraccidén y no se sacrifica-
tanta cantidad de hueso.

Consiste en seccionar el diente en las partes que -
sea necesario y estas partes se extraen por separado.

En algunos casos no es aplicable la seccidn por que
el diente estd dirigido verticalmente cuando esto ocurre es -
necesario crear un espacio con fresas alrededor de la corona-
del canino, siempre v cuando la corona no esté enclaustrada -
la extraccidén se har& introduciendo un elevadoxr recto entre -
la cara del canino retenido mirando hacia la 1fnea media y 1la
pared Ssea contigua. Estamaniobra terminard tomando el diente
a nivel del cuello con unas pinzas de premolares superiores -
y ejexciendo suaves movimientos de rotacidén y traccidn en di-
reccidén al eje del diente.

La odontoseccidn puede realizarse con fresas Yy con -
escoplo.

a) Uso de la Fresa.- El diente deber& ser seccionado
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a nivel del cuello con fresa de fisura No. 702 6 560 dirigida -
perpendicularmente al eje mayor del diente, en el caso que la -
regién cervical no esté accesible deberd cortarse al nivel de -
la corona.

Una vez seccionado el diente se introduce un eleva—-—
dor recto an el lugar creado por la fresa, haciendo un movimien
to rotatorio con el cual se lograrf separar definitivamente la
corona de la raiz del diente.

b) Uso del escoplo.- La odontoseccién puede realizay
se también con el escoplo 6 el martillo automdtico.

Es conveniente realizar una pequefia muesca con una -
fresa al nivel del cuellc y bastardn dos o tres golpes del mar
tillo sobre el escoplo para separar la corona de la raiz del -

diente.
VII EXTRACCION DE LAS PARTES SECCIONADAS.

l.- EXTRACCION DE LA CORONA.

La extraccién de la corona se logra introduciendo un
elevador angular de hoja delgada entre la cara del'diente que-
mira hacia la 1lfnea media y la pared &sea de la cavidad.

Se aplicarid un movimiento de palanca con un punto de
apoyo en el borde Sseoc y girando el mango a el instrumento, se
extrae la corona.

Si hay alguna dificultad por insuficiente osteotomia
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esta se resuelve dirigiendo la corona en direccién apical a ex-

pensas del espacio creado por la fresa al seccionar el diante.

2 .- EXTRACCION DE LA RAIZ.

Una vez eliminada la corona hay un amplio espacioc pa-
ra deslizar la rafz hacia la cavidad que era ocupada por la co-
rona.

Esta maniobra es més sencilla, se usa el mismo eleva-
dor angular el cual se introduce entre la pared radicular gue -
mira hacia la linea media y el hueso adyacente, dirigiendo la -
rafz hacia abajo y afuera.

Si la técnica anterior no surte resultado debido a la
estructura 6sea a otra causa, con una fresa redonda se practica
r& un orificio en la bdveda Ssea gue llegue hasta la rafz. Por-
esta perforacién se introduce un elevador fino, dirigiendo la -
raiz hacia el espacio vacio dejado por la corona.

Cuando el &pice del canino retenido presenta delace-
-racidén se dificulta la extraccién de la rafz,

Esto S8e resuelve practicando una nueva seccidén de la-
rafz con fresa o escoplo y asf podrd ser eliminada en su totali

dad la porcidén radicular.

VIII TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.
Una vez extraido el canino, Se procederAd a inspeccio-

nar cuidadosamente la cavidad Ssea y a extraer las esquirlas de
(
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hueso o de diente que pudieran haber quedado, y también es muy
importante la eliminacidn del saco pericoronario del diente re
tenido, ya que la omisidn de esto puede traer trastornos infe—
cciosos y tumorales, esta eliminacidén se hard con una cuchari-
1la filosa.

Cuando existan bordes Sseos agudos y prominentes se-

eliminar&n con una fresa redonda, con escofinas o con limas pa

ra hueso.

IX SUTURA.

Este paso es importante pero no presenta mayor difi-
cultad.

Algunos autores dicen que es mejor no suturar, por -
que s8i llega a presentarse una hemorragia secundaria, la san--
gre saldrf con mayor facilidad a través de la-herida, evitdndo
8s8e con esto el hematoma submucoso y en consecuencia el retar-
do de la cicatrizacién; de igual manera si la herida llegara a
Bupurar, el pus encontraria la salida con facilidad lo que evi
tarfa la formacién del abscesoc, que ademfs de los incovenien--
tes de la retencidn del pus, habria luego que incidir para dar
salida a éste.

Otros autores consideran a la sutura del colgajo cgo
mo imprescindible y para ello din la siguiente técnica:

El colgajo se vuelve a su sitio readaptdndolo perfec
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tamente, hacieéndo que las papilas interdentarias originadas por
la incisién, ocupen su normal ubicacidn.

Generalmente un punto de sutura colocado a nivel del-
espacio entre el lateral y el primer premolar, ser& suficiente-
en el caso de los caninos unilaterales. Para realizar esta su--
tura, serd necesario desprender en una pequela extenaién'la £i-
bromucosa vestibular, con el objeto de poder pasar la aguja con
comodidad.

Cuando el canino temporarioc persiste, la sutura del--
colgajo deber& realizarse con una aguja recta y fina, la cual «
se pasari por el espacio interdentario mis ancho. Se toma el ex
tremo del hilo gue gueda por el lado palatino y se lleva hacia-
afuera, en donde se anuda con el extremo externo del mismo. El-
nudo deber& quedar por fuera de la herida.

Una vez terminada la operacién, se coloca en la bdve-

da palatina un pedazo de gasa gue mantenga comprimicda la fibro-

mucosa.




CAPITULO V

EXTRACCION DEL CANINO RETENIDO EN EL MAXILAR SUPERIOR POR LA -

VIA VESTIBULAR.

La extraccidén del canino retenido por la vfa vestibuy
lar es m&s sencilla que por la via palatina ya que el acceso -
al diente es mfs directo y la iluminacidn es m&s f&cil.

Esta via estd indicada en la retencidn del lado ves-
tibular, o los palatinos préximos a la arcada dentaria que ten

gan espacio suficiente dado por diastemas o dientes ausentes.

I ANESTESIA.

La anestesia elegida es la intraorbitaria’ que ya se-
ha explicado anteriormente. Esta se completa con la anestesia-
del paladar a nivel del agujero palatino anterior y otra a la-
altura del apice del canino. Es {itil tambi&n para la hemosta-——

8is la anestesia infiltrativa en la regién vestibular.

II POSICION DEL PACIENTE.

El operador deberd colocarse de frente al paciente,-
el respaldo del 8illdn deber& inclinarse unos quince grados en
relacidén al plano vertical, de manera que al abrir la boca el-
paciente forme un &ngulo de 45 grados con el plano horizontal-

y las caras oclusales de los dientes superiores.




III INCISION.

En la extraccién del canino retenido por la via ves-
tibular la incisién dependerf de la posicidn del canino en re-
lacidén con los dem&s dientes y el tamafio del espacio desdenta-
do.

1.- Incisién de Partsch.- Esta es en forma de arco y
su convexidad se dirige hacia abajo. Puede haber una variante-
gue es en forma de semicirculo, pero la convexidad es hacia --
adelante.

2.- Incisién de Neumann.- Es la incisién que m&s se-
prdctica, se inicia por arriba del primero o segundo premolar,
se dirige hacia abajo y delante hasta el borde libre de la en-
cfa, se continua siguiendo Al borde gingival hasta el borde me
cial del incisivo lateral, donde se dirige hacia arriba para -
terminar a la altura del tercio apical de la rafz del incisivo
central.

Con este tipo de incisién obtendremos un amplioc cam-

po operatorio que nos vA a facilitar la operacidn.

IV DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.

Se seguirfn los mismos pasos que se dieron en la ex
traccién por via palatina.

Se desprende el colgajo con una esp&tula roma como -

es la de Freer, o con un periostétomo. Lo mantendremos levantl
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do con un separador para evitar tirones que provocarian trauma

tismos en el tejido gingival.

V. OSTEOTOMIA.

Se realizari con fresa o con martillo y escoplo se~-
giin sea el caso.

La osteotomia de la tabla externa es mucho més senci
lla, ya que no presenta la dureza y solidez de la béveda pala-
tina.

Generalmente podrd realizarse con escoplo a mano, por
jgue el hueso gque cubre a la corona en su totalidad estaxr& cons-

titufdo por una ldmina sumamente delgada.

VI. EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.

Cuando hemos eliminado la tapa &sea, se luxard el ca
nino retenido con un elevador recto que se intr;ducirs entre -
el diente y la pared ésea y se realizarin movimientos, una vez
luxado se toma con una pinza recta y se exXtrae.

Cuando los caninos retenidos en el paladar se encuen
tran cerca de la arcada dentaria y exista ausencia del incisi-
vo lateral, del primer premolar o ambos dientes, podrdn ser -—-
extraidos por la via vestibular pero tendremos qgue practicar +
la odontoseccién.

La odontoseccidén se realiza con una fresa de fisura-

aplicada al nivel del cuello del canino retenido..Una vez se—-
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ccionado se hard la extraccién de la corona con un elevador rec
to o angular, hecho esto se dirige la raiz al espacio dejado --
por la corona, esta maniobra se realiza con elevadores.

En ocaciones serd necesaria una nueva seccién de la -
porcidn radicular, cuando al ser dirigida nacia adelante, no sea

suficiente el espacio abierto en el hueso para su extraccidn.

VII TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.

Como ya dijimos antes es necesaria la inspeccidén de -
la cavidad Ssea, la extirpacidén de los restos 6seos o dentarios

y del saco pericoronario para prevenir trastornos tumorales pos

teriores.

_ VIII SUTURA.

Una vez realizado el tratamiemto de la cavidad &sea -

se llevarf el colgajo a su lugar original y se dardn dos o tres
puntos de sutura con hilo o seda y con esto quedard concluida -

la operacién.




CAPITULO VI

CASOS ESPECIALES

I EXTRACCION DE I.OS CANINOS EN RETENCION BILATERAL EN EIL, MAXI-
LAR SUPERIOR.

La retencidn bilateral se presenta con cierta frecuen
cia. La posicién de estos dientes . puede ser completamente hori-
zontal o inclinada de abajo hacia arriba y de delante a atr&s.-
Las cﬁspidas convergen hacia la lfnea media y la profundidad --
varia desde retencién submucosa hasta la inclusidn cerca del pi
so de las fosas nasales.

En estos casos de retencidn bilateral se aconseja la-
extraccién de ambos caninos en la misma sesidn.

La anestesia ser& infraorbitaria en ambos lados, ade-
més de la anestesia del nervio esfenopalatino y ambos palatinos
anteriores. La técnica que se sigue para la anestesia de estos-—
nervios ya fué descrita anteriormente.

La incisidn es semejante a la retencién unilateral so
lo que abarca desde la cara distal del segundo premolar o pri--
mer molar, hasta el mismo sitio del lado opuesto. DeberZn de -~-~
tenerse en cuenta la ubicacidén de los &pices de los caninos.

Esta incisidén permite un amplio descubrimiento de la-

béveda palatina asf{ como una suficiente visién del campo opera-

torio.




Terminada la incisién se realiza el desprandimiento-

de la fibromucosa palatina, con espdtula de Freer a el perios-
totdmo.

Para mantener el colgajo levantado, se pasan dos hi-
los en lo0s extremos anteriores del colgajo y se anudan cada ——

unc en el cuellc del segundc molar de cada lada.

OSTEOTOMIA .

Se préctica como en 1la retencidén unilateral ponien-
do al descubiertoc la corcona y un texcic de la raiz AQ cada uno
de los dientes. Se hace la codontoseccién y se eliminan ambas -
coronas.

La extraccién de las dos raices se hace con botador-
recto o angulado, el gque se apoya en la cara de la rafz gue mi
ra hacia la lfnea media.

Una vez extraldaes ambos dientes, se eliminan con cu-
charilla los restos &secs y dentarios que hubieran podido que-
dar, as{ como los tejidos blandaos si los hay. Los bordes Sseos
se alisan con limas quirdrgicas o usandoc fresa redonda.

El colgajo se suelta de sus ataduras y se coloca en-
su sitio, comprimiéndclo con una gasa estéril indicando al pa-
cientc gque la sostenga con la lengua. Al cabo de diez minu--
tos, se retira la compresa y generalmente no es necesario sutu

rar. En casc de ser nacesaric, se pasan tres o cuatro puntos -
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en los sitios mds accesiblaes.

II EXTRACCION DE CANINOS EN RETENCION VERTICAL.

Si la inclusién es vertical y el eje mayor del cani-
no es paralelo a los de los dientes vecinos se prfctica el col
gajo de forma semicircular de convexidad anterior.

Se levanta este colgajo descubriendose una parte de-
la corona a toda ella. En caso de que el hueso cubra a esta, -
generalmente estard constituida por una lémina muy delgada, la
cual se elimina ficilmente.

Una vez descubierta la corona, se introduce un bota-
dor recto en su cara palatina; el diente se luxa y en ocacio-—-
nes .llaga a salir de su alveolo, si esto dltimo no sucede, se
usa un forceps an forma de bayoneta, cuyos mordientes se apli-
can a las caras mesiales y distal de la corona, y se extrae el
diente.

Una vaz realizada la oxtraccidn, se eliminan los bor
des &5s8eos que sobresalgan con exceso y se adosa el colgajo su-
turandolo, generalmente no hay problemas después de la opera-—-

<2
cion.

IITI EXTRACCION DE CANINOS RETENIDOS EN MAXILARES DESDENTADOS.
La ausencia de dientes facilita la extraccidén de los
caninos petenidos.

La via de acceso en todos los cascs es la vestibular,




.
2 excepcidn de los colocados muy profundamente, prdximos a 1la

béveda palatina y lejos de la tabla vestibular, en éste caso,

el camino més corto es la extraccidn por la via palatina.

En la extraccién de caninos retenidos en la proximi

dad de la arcada, deben preverse los riesgos de fractura de -

porciones en la tabla vestibular, lo cual acarrearia trastor—

nos posteriores desde el punto de vista protésico. Es preferi
ble en tcdos los casos seccionar los dientes, a ejercer pre—-
siones peligrosas.

La anestesia y posicién del paciente son las mismas
maencionadas anteriormente.

La incisidn puede ser de varios tipos, depandiendo-
de la localizacidn del diente. Puede ser un semicfirculo con -
la covexidad hacia abajo, para la extraccidén por la via ves-
tibular. También es muy usada la incisidn.de Newman y la que-
sigue en el borde alveolar.

El desprendimiento del colgajo sigue las normas tra
zadas para Ptros tipos de retencidn. Este debe mantenerse le-
vantado durante el curso de la operacién con un separxador ro-
mo gue no traumatice.

La osteotomfa se realiza con escoplo o fresa. Debe-
seccionarse el diente en las porciones que sea necesario, para

evitar fuerzas que pudieran fracturar la tabla externa.

La extraccidn de la corona y la raiz, asf como el -~
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tratamiento de la cavidad Ssea, se realiza siguiendo la té&cnica
explicada anteriormente.

Una vez repuesto el colgajo en su sitio, se fija con-~

dos o tres puntos de sutura.




CONCLUSIMNES

1.- Para la Odqntologia en general' es muy importante-
el conocimiento de las regiones anatdmicas de cabeza y cuello,-
y sobre todo en el caso de la Cirugfa Bucal.

2 .- En estudios realizados sobre dientes retenidos —-
los caninos ocupan el tercer lugar.

3.~ Las'causas principales de dientes retenidos son -
loe cbsticulos en la via normal de su erupcién estos a su vez -
pueden ser de origen embrionario, de origen mecdnico y por cau-
sas generales.

4.~ Un canino retenido puede traer como consecuencia,
trastornos generales, infecciosos, nerviosos y tumorales.

5.- Para un buen diagnéstico en general debemos de --
elaborar una historia clinica completa, donde el paciente por -
medio de nuestro interrogatorio nos referird cualguier tipo de-
padecimiento que tenga o haya tenido.

6.~ Es necesario hacer un exdmen de la cavidad bucal-
por medio de la palpacidén, la inspeccién y un buen estudio ra—-—
diogréfico.

7.~ Es indispensable saber la posicidn exacta del ca-
nino retenido para asf{ poder realizar un buen plan respecto a -
la intervencidn quiridrgica.

8.~ Para tener una completa seguridad y la perfecta -




comunidad del paciente debe anestesiarse con una buena técnica-
la regién que se v& a intervenir.

9.— La odontoseccién es el método por el cual la can-

tidad de huesc a sacrificarse es disminuida considerablements.
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