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IN'rRODUCCION. 

J.::l h.ib.::r Sl!leccion.:ido e~te tl!nia, h~ :;ido motivado por el 

gran inted:s que ha dcsp¿rtado l~n mi, debido a que en la pr6~ 

tica diaria da los ~onsultori05 dentales.se presentan ~stos 

casos, ant~ los cuales el Odontólogo tiene ~ua afrontar con 

el auxilio del conocimi~nto de las tecnicas quirúrgicas apro­

piadas, instrumental adecuado y ~1 apoyo de otras ciencias, 

'1U~ <ile un rnodo u otro tic:n..::n que ver con el ser humano. 

~l fin principal es el de realizar la cirug!1 de loa ca­

ninos retenidos para estabh!cer un aparilto masticatorio y una 

salud g~neral satisfactoria. 

He tratado de reunir aspectos importantes de los caninos 

superiores retenidos, ya quo ocupan el 2o. lugar con un 34~ -

en frecuencia. 
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TEMA II 
\ 

PACTORES 8TIOLOGICO~. 

Con frecuencia en nuestra pr5ctica diaria nos encontra-­

mos con pacientes que presentan dientes retenidos. 

Los dientes retenidos (dientes incluidos, impactados) 

son aqu0llos que una vez llegada la época normal de su erup-­

ci6n es impedida por diente~ adyacentes o hueso; dientes en -

mal posic16n, hacia vestibular o palatino o en 1nfraoclus16n. 

La retenci6n puede presentarse en dos formas: cuando el dien­

te esta completamente rodeado por tejido 6seo Cretenc16n in-­

traosea) o cuando el diente está cubierto por la mucuosa gin­

glval (retenci6n subgingival). 

&l n6mcro de dientes retenidos en un mismo paciente es -

variable y pueden quedar retenidos en los maxilares y presen­

tarse en cualquiera de los dientes temporarios, permanentes o 

supernumerarios. 

~n la estadlstica de Berten-Cieszynski, la frecuencia de 

los dientes retenidos es la siguiente (tomando en cuenta la -

retenci6n de ~os cinco dientes que se presentan con mayor fr.!, 

cuencia): 

Tercer molar i'nferior 

Capino Superior 

35 % 

- 34 % 

Tercer molar supnrior 9 % 

Segundo premolar inferior 5 % 

Canino inferior e In=isivo central superior - 4 3 
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l~ACTORé·:~; r:TIOLCGICO:.; C!.liSAi!'I'~.'..i [1~ u, í<STCl:CIO!: ~)i:; LOS c:-.JliliOS 

su:-;~¡;::;:G.\ES ( !J:-;·,iE:LL l. 

1.- Sn los caninos mal ubic~dos hacia lingual, el paladar du­

ro ofrec2 más rcsistcn~ia que el hu~so alveolar para su erup­

ci6n. 

2.- Debido a lo~ ~sfuerzos y presiones de la masticaci6n, la­

mucuosa qu~ cubre el t~rcio an~~ridr del ?aladar se vuelvo -­

gruesa y resistente, por lo que está más adherida a la estru~ 

tura ósea que cualquier otro tejido. 

3 .- Al hacer- erupci6n los dientes se hayan asociados al de!3a­

rrollo apical; en los caninos esta ayuda se encuentra dismi-­

nuída porque su ra!z esta normalmente más for:nada que los - -

otros~ dientes al hacer su erup€i6n. 

4.- La distancia que debe reccrrer un diente desde el punto -

de su desarrollo hasta la oclusi6n normal es variable, as! -­

entre m~s distancia a recorrer, hay m~s posibilidades de que­

se desvíe de su curso normal y se produzca la retención, en-­

tre menos distancia recorrida, ~enos posibilidades de reten-­

ción. El canino es el que más distancia debe recorrer para su 

completa oclusi6n. 

5.- La corona de los caninos permanentes ~e encuentra coloca­

da por lingual del apice de la ra!z del canino primario duran 

te su desarrollo. Cualquier cambio en la posici6n del canino­

primario, causado por caries o p6rdida prematura de los mola­

res primarios, se refleja a lo largo de su altura completa -­

hasta el extremo de su raiz, por lo que se puede causar una -

desviac16n en la poslci6n y direcci6n de crecimiento del ger­

men del canino per~anente. 



6.- Hctarci3cla .reabsnrci6n Ó•? las r-aices ~!e los caninos prima-

rios. 

7.~ Los caninos están rn5s exouestos a las influencias ambien-

tal~s desf~vorabl8s po~1ue s~n !=s ól~i~o~ ~n ~acer Eru~cl6~. 

8.- Los caninos erupci-Jnan <l!:-":t.r-, cientes ::¡ue se enc:;,~n;:rán ~:n 

oclusión y co:.1!)i ten por el i;spacio con los seg·;;,c.!os '.!:alares -

que también est5n en crupci6n. 

9.- El canino se encue~tra por encima del c3r.!no primario cu­

ya distancia mesio-distal es menor que la del canino per~ane~ 

te. 

Berger da las siguientes causas locales de retenci6n: -­

irregularidad en la posici6n y presl6n ce L:r, diente adyacente; 

la densidad del hueso que lo cubre; inflamaciones cr6nicas cal 

tinuadas ccn su resultante, una membrana mucuosa mu1 densa; -

falta de espacio en maxilares poco desarrollados; indebida r~ 

tenci6n de los dientes priillari~s, p~rdida p~ematura de la den 

tici6n primaria; ~nfermedades adquiridas tales como necrosis­

debida a 1nfecci6n o abscesos, cambios inflamatorios en el -­

hueso por enfermedades exant~micas en los niños. 

Las retenciones se encuentran en ocasio•ies donde no exi.! 

ten condiciones locales presentes. 

al.- Causas prenatales 

1.- H:?rencla 

2.- Mezcla de razas 

b).- Causas postnatales: L .. que puece~ inf~rir en el deaarr.e. 

llo del niao, tales como: 



1.- i;;aquit1smo 

~?.. - J-.:'ie:nia 

3.- Si:~lis congénita 

s.- Jisend6crinss 

6.- üesnutrici6n. 

e>.- C~ndicioncs raras : 

1.- ~isostosis cleidocraneal 

2.- Oxicefalia 

3.- Progeria 

4.- Acondroplasia 

s.- Faladar f isurado 

Diosostosis cleidocraneal.- Es una condici6n cong~nita muy rA 

ra, en la cual hay oslf1caci6n defectuosa de los huesos cra-­

neales, ausencia co;r.pldta o p~rcial de las clav!culas, recam­

bio dentario retardado, dientés permanentes no erupcionados y 

dientes supernumerarios rudi~entarios. 

Oxicefalia.- Es la llamada cabeza c6nica, en la cual la parte 

superior de la ~ab~za :?.S puntiaguda. 

Progeria.- ilepresenta envejecimiento prematuro. E:s una forma­

de infantilismo, caracterizada por estatura pequena, ausencia 

de vello facial y p6blco, piel arrugada, cabello gris y el .,_ 

pecto fac1•1, ac:tltudea y m.neras del anclano. 

Acondroplasla.- Ca una enfannedad del esqueleto, que emplaza-



en la vida fetal y produce una forma de enanismo. Sn estas 

condiciones el cartílago no se desarrolla r.~rmal~ente. 

6 

Paladar fisur:-ado.- Deforr.iiciad mar.ifestada ::.-or una fisura con­

g6nita en la linea media. 

7odas las enfermedades genc:.ralc:s en di::-¿:cta relaci6n ccn 

las glándulas cndocr:-inas pueden causar trastornos· en la erup­

ci6n y retenciones dentarias. 

Nordine y otros, seiial an que 1 a raz6n por la '-!Lle el hon­

bre noderno presenta dientes retenidos, ~s a consecuencia ce­

la disminución o falta total de estímulo que excite un desa-­

rrollo adecuado de los maxilares humanos. ror consiguiente se 

consicera a la dieta i:IOderna co~o una causa al no reque~ir un 

esfuerzo en el proceso de la masticaci6n. 

A consecuencia de estos factores los ca.~inos superiores­

retenicos, ocupan el segunco lugar en frecuencia. Y la reten­

ci6n por palatino es tres Véces ~~s frecuent? que por v~stib!!, 

lar; y son veintt? veces ;:i~s frecuent"·s que los caninos infe­

riores. 

Los casos de retención en la gran mayoría se encuentran­

en las oujeres debido a que los huesos del cr~neo y naxila::-~s 

s~n, ter~ino ~edio ~~s pequeños que en el ho~~re. 
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CCltPLICACiONES. 

Todos los dientes retenidos son suceptibles de causar -­

trastornos de diversa índole, a pesar de que en muchas ocasig, 

nes pasan inadvertidos y no ocasionan ning6na molestia al pa­

ciente. 

Los caninos superiores retenidos, deben de ser extra!dos 

a causa de la presencia de infecciones, reabsorci6n patol6g1~ 

ca de los dientes adyacentes y estructura 6sea, corno se ve en 

los quistes y tumores; dolor, fracturas y otras complicaciones 

Estas complicaciones pueden ser clasificadas de la forma si-­

guiente: 

Complicaciones mec~nicas.- Los caninos retenidos, cuando 

actuan mec6nicamente sobre los dientes vecinos, pueden produ­

cir trastornos que se traducen sobre su normal colocaci6n en­

el aaxilar y en su integridad anat6mica. 

a>.- Trastornos sobre la integridad anat6mica del diente.- La 

constante pres16n que ejerce el canino retenido o su saco --­

dentario sobre el diente vecino, se traduce por alteraciones­

en el cemento C rizalisis >, en la dentina y aun en la pulpa­

de estos dientes. Como complicaciones de la invasi6n pulpar,­

pueden presentarse procesos period6nticos de diversa intensi­

dad e importancia. 

b).- Trastornos sobre la colocaci6n normal de los dientes.--­

En el maxilar, el trabajo meclnico del canino retenido en su-

1ntento de dealnclusi6n produce desviaciones en la direcc16n-
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de los dientes vecinos. 

Complicacion~s infeccio::;us.- í:,sf:.as complicacion~~s '"Stfin dada::; 

en ~os canino:: rotcn.i.c.lú~, csr la in!''!Cciór, t:e su :;aco ¡:erico-

ronario. La infecci6n r:" l.:st~ sac0 nui::dr• origin;;r-sr::: por ciis--

tintos m~canismos y por di~~~~nt~s vias: 

pont5neamentc al pon0r-se 0n contacto c0n ~1 ~~d{o bucal. 

b).- t:l proceso infeccioso ouede producir~e c0mo una c0mplic~ 

ción apical o periodóntica del diente vecino. 

c).- C:l proceso infeccioso pw~de originarse por la via i1!;r.1áti 

ca. 

Los procesos infecciosos ocasionan: inflamación local, -

con dolores, aumento de t!-::mperotura local, absceso y fistula, 

osteítis y osteomielitis, ad~noflemones y estado~ sépticos --

generales. 

Co•plicaciones nerviosas.- Las complicaciones nerviosas prov2 

cadas por los caninos retenidos son bastante frecuentes. La -

presi6n que eje1·ce el canino sobre los dientes vecinos, ya -

sea sobre sus ni:!rvios o sobre· sus troncos mayores, es !'JOS lb le 

origine algias de intensidad, tipo u duración variabl€$(neu-­

ralgias del trigémino>. 

Los trastornos tr6f icos, provocados por los caninos ret!, 

nidos son frecuunt~s tales col:lO las pel~dasdentarias y cani--

ele. 

Varios autores han observado y r.an ~;i:io comentados que: -

han provocado ataques ep116pt1formes y trastornos mentales. 

Compllcac:icnaa tumoral~•·- Los caninos retenidos pueden-



9 

oc•~.1or1ar:. quistes dent1genos; constituidos por una bolsa con, 

juntivo epitelial, en cuyo interior se encuentra la corona de 

un diente, el cual perman¿cc ~0tenidos. 

Todo diente retenido es un quiste dentigero en potencia. 

Los dientes portadores de tales quistes emigran del sitio pr! 

mitivo de iniciación del proceso, ~ues el quiste en su creci­

miento rechaza centrifugamente el diente originador. 

Se han reportado casos de tumores malignos, originados -

por un canino retenido. 

Otras complicaciones. Los dientes retenidoa son cuerpos­

en ¡am posici6n, y coll!Q tales son fuertes potenciales de 

otras complicacionelf,, las que se encuentran en menor frecuen­

cl•, que las ya mencionadaa. ~stQ~ pueden ser: 1.- Sonido ti.o. 

tlnante, zumt>ante, del oldo ( tinitus aurium), 2.- Otitis, 3.­

afecclones de los ojos tale• como: disminuc16n de la vis16n,­

cegUer•~ iritia, dolor que simula al del glauc011a. 



TEMA: IV. 

CLA.:iIFICACIOrl Y é::STU .. JIC R;\1:,HJLúGICO. 

Clasificaci6n de los caninos superior~s retenidos.- La 

retenci6n de los caninos superiores ~ucden ser clüsificados -

de acuerdo: 

1) .- con el nC.mero de dientes retenidos. La retencj 6n r;u-:::de -

ser simple 6 doble. 

Simple.- Cuando se localiza un canino solamente de un lado del 

maxilar. 

Doble.- Cuando se localizan dos caninos, uno en cada lado del 

maxilar. 

2).- Con la posici6n que estos dientes presentan en el 'maxi-­

lar •. 

. 3).- Con la presencia 6 ausencia de dientes en la arcada den­

taria. 

De acuerdo con estos tres puntos se puede ordenar una -­

clasif icaci6n qu~ corresponda todos los casos de estas reten­

ciones. 

Clase I: Caninos qUe·se encuentran localizados en el paladar 

con diferentes direcciones: horizontal, vertical y semiverti­

cal. 

Clase II: Caninos retenidos localizados en la superEici~ ves­

tibular del maxilar superior, en las siguientes direcciones:­

horizontal, vertical y semivertical 

Claae III: Canino• que se encuentran retenidos por vestibular 

"/ palatino ya ••• con la corona o rala hacia vestibular, ae -



11 

les denomina tambi~n retenciones mixtas o transalveolarcs. 

Clase IV: Caninos ~uc ce encuentran rctanidos, loc!lizados en 

la ap6fisis alveolar entre el incisivo 1 el primer premolar en 

pocici6n vertical. 

Clase V: Caninos retenidos localizado5 en el maxilar superior 

desdentado. 
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;_;S'.:_':..;i;IC .:AuIOLGGICO. 

necesario hacer un ex~rnen radiográfico, que nos proporcione -

lo~ datos requeridos pare la ~l~cci6n de l~ t6cnica quir~rgi­

ca adecuada. Este exár~n debe ser realizado Gegún ciertas "?.E 

mas para que sea de utilidad. 

Cualquier radiografía que est6 indicada, ya sean placas­

dentales periapicales, oclusal~s, placas laterales de maxila­

res, proyecciones de las cavidades de los senos, radio~raflas 

panor~icas o placas especiales, como tomograf1as o i~ágenes­

etereosc6picas. Son de gran valor en el estudio del paciente. 

Para encarar el problema quirúrgico, no es suficiente 

una radiofrafla intraoral, tomada sin reglas radiográficas 

preci.sas, imprescindibles para ubicar el diente a extraer. 

Tal radiograf!a intraoral s6lo nos impondr~ de la existencia­

del diente; siendo necesario ubicar el diente se9Gn los tres­

rlanos del espacio; es imprescindible ver las c6spides y el -

&pice, y de todo el diente con los 6rganos vecinos (seno y f2 

sas nasales) y con los dientes vecinos. La radiografla ~os é~ 

r& el tipo de tejido 6seo, densidad, rarefacci6n, presencia -­

del saco pericoronario, existencia de proceses aseos pericor2 

narios. 

Antes de realizar la intervenci6n quir6rgicc de esta esp~ 

cie, se debe verificar, con absoluta precisi6n, la ~lase ~ que 

pertenece el canino retenido: posici6n vestibular o palatina,­

distancia d~ los dientes vecinos, n6mero de caninos retenidos; 

para asegurar una t~cnica Adecuada y evitar complicaciones du-
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rünte el acto operatorio. Solo as! evitaremos operaciones 

mutilantes, traumáticas y ll~nas de inconvenientes. 

Vcrificaci6n áe la relaci6n vest:ibulopalatina.-· {tomando 

como referencia al maxilar con dientes). Lo primero que se n~ 

cesita conocer es la posici6n vestibular o palatina del cani-

no retenido, para elegir la via de acceso. Tomando en cuenta­

que un 85~ de los caninos retenido5 son palatinos y que en rn.!:!, 

chas ocasiones el relieve que producen en la b6veda los iden-
í: 

tífica, hay que tener la absoluta seguridad de su posici6n. 

El m6todo para el emplno de la radiograf ia oclusal, con-

el rayo central paralelo al eje de los incisivo5, no siempre­

es preciso ;iara ubicar con exactitud la rclac5.6n vcst!bulopa-

latina de los caninos retenidos. Con éstas radiograf1as oclu-

sales, a los sumo puede certificarse que los c~ninos palatinos 

se proyectan siempre en el lado pálatino y los vestibulares -­

aparecen a nivel de los dientes anú~riores, o ligeramente ves-

tibulares, o por el lado palatino. 

La t~cnica adecuada para obtener ésta placa, hasta que se 

de~uestre otro método, son las tres pcl1culas ( a.mp. >, ante-

rior, media y posterior¡ con el rayo central perp0ndicular a -

cada una de ella~ y aplicando la ley del objeto bucal. 

La ley del objeto bucal (Ley de :::nnis y Derry) 1959. ?d­

mero se tratar~n algunos principios de 6ptica relacionados con 

la radiolo~!a, ~ara c~,llcar y aplicar esta ley al ex~men ~e -

la ~csici6n de los cnni~os retenidos. 

3i ~e coloc~n d~s c~jeto= opacos (~ la luz o a los rayos 

X) sobre un ::iis::o pl J;;..> '/ ::;ob:-n un..i r.1isr:d Une a y se pi:oyect~-
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un h~z de luz o de rayos sobre una pantalla o pelicula, se ob-

tcndr' una im~gcn 1uc representa l~ superposicl6n de los dos -

mencionados y la pantalla o pelicula en el mi~mo sitio, paro 

.;l apar-i".:to ·-:r:ii;:;or se dc:spl<!?.ci laU~r....:lr.1e:nt1:, :::<:: dcre:cha ;:i iz---

quicrda, en li3 racio')rafía d~ntal scr.L.i:-i de mr.;~ial a c!i:.:tali 1 -

los objetos opacos ya no apareccr-án superpur,stos, sino r.tovili­

zados en el sentido del ~ayo ·~mitido, p~ro con la d!spo~ic~Gn­

que es definitiva ';11 lél radi.::L, :ía: e:l objeto m~s próximo al -

aparato emisor, se desplazar& en ~entido contrario al que se -

ha desplazado liJ fuente origin.:>dora; el ¡,,55 lejn:io, •::sto es,cl 

m6s pr6ximo a la película, lo harS en el mismo sentido en quc­

se ha desplazado la fuent~ aludida. 

Aplicando esta ley para ubicar los dientes ~n su relación 

vestibulopalatina, suponi~ndc ambos en la misma llnea, el dien 

te vestibular (objeto bucal), con el rayo central del aparato­

radiogr~fico, en la misma 11nea y normal a la pel!cula, dar~ -

como resultado la superposici6n de las im~genes de los dientes. 

Si se desplaza la direcci6n de los rayos de mcsial a distal, -

la im~gen de los dientes SJJperpuestos, se modifica en el misr:io 

sentido. Por lo tanto el diente que fugue en el :;entido en que 

se.ha desplazado el cono, es el que se encuentra m's pr6xirno a 

la pe.Ucula, y mh alejado al rayo, el que e::iigrc-: en sentido 

contrario al des~lnzamiento del cono, estar& mSs cerca que su­

vecino, ad rayo y m6s lejos de la peHcula. ::.s <;c.:eir ~u~ en -

el primer caso, el r: ientc que se movilice en el sentido que se 

ha desplñzado el rayo, serl palatino; el que escapt..• en sentido 

contrario, serl vestibular. 



Ul3IC/1CION DEL DICNTE t~N !::i... PLANC· ,:,!JTEHO!-O.:>TS1tH .. R (Plano scigi-­

tal ).- La ubi~aci6n del dient~ en Gl planu sasital se logra -

a trav~s de varias tomas radiogr5ficas, con placas cornu~es, e~ 

pleando la siguiente técnica: tres tomas se necesitan para co­

nocer la ~irecci6n anteroposterior del diente retenido, y las­

relaciones de la corona y ápice con los órganos,vecinos, corno-

cavidades y éientes. ;·:st0::; tomas rJt.iográfica:..; se denomin;::n:-

a.m.p. (-0nt~rior, media y posterior). 

Toma anterior.- {a): ~e coloca la pel1cula en el lado pa­

latino, haciendo coincidir la linea media, de la placa con el 

espacio interincisivo. El rayo debe ser normal a la placa. 

Toma media Cm): ::e coloca la pel!c.ula orientada vertical­

mente haciendo éoincidir su borde anterior con el espacio in-­

t2rincisivo. Rayo normal a la ·película. 

Torna posterior (p): Se coloca la pellcula, haciendo coin­

cidir el borde anterior con la cara '.!istnl del incisivo late-­

ral. Rayo normal a la peHcula. 

Importancia de conocer la porci6n coronaria. La radiogra-_ 

f!a debe mostrar, con perfecta nitidez: lo. la forma de la e~ 

rona 2o. la existencia y dimensiones del saco periocoronario; 

lo. La distancia y rehci6n cie la cúspide del camino con los­

incisivos central y lateral y la distancia con el conducto pa­

latino anterior. 
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En las tres romas d;;-,1 borde inforior de la f)elicula debe 

cctar ~or!zontalmante calo~ado y ~uardandc una ~lema di3t~n--

Hevelacas l;;i[.; ~iellc:.:las y puestas en ".!l n~qato::::c6pio en­

sentido p-m-a { pi1ra el lad'.i j zr:ui,·:rdo) y a-m-p (¡,;:¡r;:i ':l l<v'o-

dCr"!cho), ti::.ndrr.:Iri'JZ ub:.c,~1riO r:l rJir.:n'.:.:! -:!n ':1 pl<.r.0 S'.l']it;il y -

lu r~laci6n con los 6r~anos y di~nt~s v~~in0s. 

La cúspide del canino puede: encontrars'.:! encl·JV<.id;i cntre­

dos dientes, o en contacto con una cara de l¿¡ ralz del ccn--­

tral o lateral. Cualquiera de las dos formas significa un s6-

lido anclaje para la corona del diente retenido (canino) y un 

principal obstficulo para su eliminaci6n. La corona no pu·:::de -

franquear, o lo hace a expen~as de la ~lasticidad d~ los al-­

v~olos de los incisivos (con peligro de fraetura alveolar). 

'Para la extrac16n del canino retenido, nos enfrentamos 

ante. un obsticulo, que estA en la co~ona y no en su
0

porci6n -

radicular. Por lo cual debemos saber la posición de la corona 

antes de la intcrvcnci6n qu1r6rgica, para fijar el ~todo que 

conviene para su extrac16n. 

1..a importancia de conocer la porci6n radicular.- r.a á!>! 

ce del c~nino retenido presenta, por lo g~ner~l, una pronun-­

eiada dilacerac16n. La existencia de esta anomalta, y la pos.! 

ci6n exacta del ipice, deben ser conocidas antcz de la opr~ra­

ci6n. su colocac:i6n a nivel, o por enci~a de los lpices de -­

los dientes vecinos, su proximidad con el seno ~axilar, de~n 

ser investigadas por el eximen radl09riflco. Aunque no sie:n-­

pre ea f6cil el diagn6stico radiogrlfico del 6p1ce del canino; 
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por la gran cantidad de tramas 61Jeas que se interponen al paso 

de los rayo5, oscureciendo el cié.ignóstico. ~;i el ~p!ce se ve -

muy grueso en la radiograf1a debe sospécharse una dislacera---

ci6n radicular, que :;r.! present<: en el rna'yor1a de lo:-: casos. 

Delimitaci6n del canino en el plano horizontal.- Se acon-

seja la siguiente técnica para localizar el canino retenido en 

el plano horizontal: a).- Hadiograf1a oclusal, con rayo cen-­

tral en la linea media e incidencia perpendicular a la placa • 
. 

Con esta radiografía no 'se obtiene la precisa ubicaci6n del ca 

nino, pues los rayos secundarios dan una im~gen del diente que 

no es la correcta, proyectándolo a trav~• de las ratees de los 

demls dientes de la arcada. b).- Con una segunda radiografla, 

.tanibi6n oclusal, con rayo central perpendicular a la placa y -

pasando por los premo~ares, se obtienen una lmigen del diente­

en relaci6n con los dernls dientes del maxilar. 

Delim1tac16n del canino en el plano vertical.- El m6todo­

para ubicar el canino en el plal\O vertical es el siguiente: Se 

coloca una plmca oclusal sobre la mejilla opuesta al canino rs 
tenido, "d~rlgiendo el rayo central atravesando al maxilar en 

sentido horizontal y con incidencia perpendicualr a la placa". 

De acuerdo con el ex~men radiogrlfico previo, la compara­

ci6n de las radiograflas y el eximen cltnico del caso, tendre­

mos la ub1caci6n del canino, su pos1c16n y sus relaciones con-

1.. cavidadea y dientes vec1noa. 

Loa 1116todos radiograf lcos presentados 109ran ident1f 1car­

corr.c:t ... nte la ubicmc16n veatibular o palatina C o sus posi­

ble• COllbin..:ionea >. 



IE:STUIJIO CLINICCJ 'f ¡-.;~sr.;;;DICACI.ON. 

;Da . .inicio ·con el ln:·:n:oqatorir) o amnanE•sis. 

::INTEHROGt~Torao.- :.;e da éste nombre a una sede ordenada 

y 16~ica~e~regunt~s que se diriyen al enfermo o a sus fami­

liar.as. •. Gene;rdmc:nte el .interroga:orio se dirije al ení·:,rrno,­

llamandose ·.en 'éste caso directo, pero si el pacient•:= es un n! 

fio o:i 1un atlulto que por sus condiciones no pu~de responder, 

3 etc.) la~ preguntas se diri-

cgen a ·1os •f'.~:riU·ia:res calificándose al interroga t.or10 df~ in di-

i'.n:ecto .• 

'.Lias pre_gunt.as . .deben ser concretas de acuerdo a l.o que se­

trata de :investigar., no deben sugerir la respuesta y hay que -

hace.tlas .de acuei::do con la i:apacidad intelectual del enfermo­

YI ~s.u modo üle .. expresarse. Nunca pasarse a investigar otro dato­

ct.!riico .mientras ·no .est~ bien 11dentificado el anterior. 

iEn Ta ::adtuandad en el campo Odontol69ico, el Cirujan De.n. 

Háha llilene U:ns mB.dios suficientes en el campo del diagn6stic"> 

·y '1~iltX.al'l ¡para llevar a cabo sus funciones, en las cuales­

niiDt'. r.ma:d.il:> cd~l .'iritexro_gatorlo, toma conocimiento del '=!Stado ge­

mmidl d3il W<\Ciertte,, ce.v'i'tando la tcnaencia a oc1..1l tar enfermeda­

:ttm; Rim' l'J1111'1te dtd1 ¡pac:'·iente. 

fftiw ~ (lE 1-orden general que no deben omi tir'se: 

•>..- &- i•""* mmliermo actualmente, bajo el cuidado de 

~ 1•dta11 (J) lb> 1tm atado con anterioridad? 

b'1).... IJ, ._ ~ duaamo ,actualmente o lo ha tomado con ante­

rind"Wl 
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e).- l Ha padecido alguna enfermedad grave o ha sido interven! 

c!o quirí.trgicamente? 

en.- !., í!;J Len ido reac:ciunc:.; C:esfuvorables con el ffié!dicf,:1ento -

•. 1d1:1i nis tracio? 

Li:l historia clinica debe obtenerse r::n forma completa cua12 

do se ve por primera vez, al pucicnte; o poner ul día la que se 

/¡e;, hncho prcviamenb:! 0.n pacir:ntes subs-:cucntes. 

~untos ~e importancia en la hi~toria cl1nic~: 

I).- Interrogatorio. 

1.- ficha personal (ficha de identificaci6n) donde se anotará 

el nombre del paciente, sexo, edad, escolaridad, ocupaci6n, -­

origen (nacionalidad), esta o civil, direcci6n, fuente de in-­

formaci6n, y fecha del estudio. 

2.- Antecedentes heredofamiliares: 

Comprenden l:ste grupo las enfermedades que han padecido -

los ascendientes del enfermo. La importancia de 6ste punto es­

que existen enfermedades que se trasmiten por herencia. Como -

la diabetes, gota, alergias, obesidad, neoplasias, artritis, -

cardiopatlas, h1pertens16n. s1filis, hemofilia, T.B., padeci-­

miento5 mentales o nerviosos. 

3.- !·.ntecedentes personales no patol09icos:- Constumbres, 1U9,! 

res en que se habita el g~nero.de vida. NGmero de personas que 

viven en casa, hlbltos hig1~n1cos, hab1teci6n, a11inentac16n, -

exposic16n a t6xlcos, tabaqu1•mo, onicofa91a, alcoholismo, to­

xlcc.anlas. 
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Vacunas: 13.C.G., poliomielitis, D.f-.'l'., viruela, sarampi6n, --

etc. 

4.- Antecedentes personales pato16gicos:-

i·:r:.:umatismo, tuberculo:.;is, pi.iludisr::o, -:nfer:roedudf'.!:; dú lu -

infancia fiebres eruptivas (saram~i~n, vari=~la, rubeola, vi-­

ruela, escarlatina,etc., infecciones y purasitosis intestinal, 

disenteria, he~orragias, epistaxis, hcmoptisis, hematem~zis, -

rectorragia, melena, icterici~, diabetes, crisis convulsivas,­

enfermcdades mentales, alergias, ~ifilis, gorronea, flebitis,­

infarto clel miocardio, accidentes vasculares, amigdalitis, - -

otitis, 61cera p6ptica, anteceder.tes quir~rgico~, antecedentes 

traumAticos, antecedentes transfusionales, alergia a medicamen 

tos. 

s.- Padecimiento actual: 

Se entiende por ~ste norn~re, la enfermedad que motiva a -

la consulta. Declaraci6n del padecimiento principal y la histg, 

ria de la enfermedad presente. 

¿ Desde cuándo cst~ U5ted enfermo? fecha del principio aparen­

te del padecimiento. 

l Antes de esa fecha estaba ust~d corapletilr.ient~ bien? 

¿ h que causa atribuye su mal? 

¿ c&io empez6? s!ntomas y signos. 

Evoluc16n de los slntomas y s~gnos. 

¿ íl~cuerda usted alguna otra i:10l~sti~? 

7.- INl'ERRCG,;\TORIO !Jüfl A~Ait:.\TC!.i Y .::IST:.:;i:AS. 

Bajo ~ate nombre entendemos, al conjunto <.le cQndiciones -



orgSnicas C!~le el enfermo ha tenido en los d!as pr6ximos al ex! 
rncn; y no precisamente las que prcsent<J ol d{a en que éste se-

cf-:::ctúa. 

!)(; pregunta ordenndamentc sobre las .manifc.stacionGs pato-

16gicac de los diferentes aparatos y sictemas y tan luego como 

el paciente manif iestc habür tenido alguna, se investiga de 

ella su principio, sus car2ctcren, su evoluci6n y el tiempo en 

(,:ue se present6. Las manifestaciones deben investigarse en el-

6rden siguient"e: 

t.- Aparato digestivo: Apetito noraml, reducido, aumentado, S!, 

lectivo, polifagia, polidipsia, tipo de alimentaci6n. 

masticaci6n: normal, bilateral o unilateral, ~rdida de bolos, 

dificultad al tragar. Dolor, náusea, v6mito, re9urgitaci6n, -­

rumiaci6n, mericismo, hematemesis, anorexia, pirosis, aerofa-­

gia1 eruptos, fiebre, meteronismo, diarea, sialorrea, rnelcna,­

aumento de vol6men del abdomen,· tGncsmo, prurito anal, dispep.. 

sia, hemorroides, pituitas, ardor, polifagia, caracteristicas­

de la d~fecaci6n, consistencia de heces f~cales. 

2.- f<E:SPIHA'l'>RIO: 

Dolor tor5xico, disnea, cianosis, tos: aislnda, acccson,­

seca, productiva, con pus, con sangre. Bxpectoraci6n, fiebre,­

obstrucc16n nasal, bronquitis, epistaxis, catarros frecuentes, 

disfonla, o1dos, nariz y garganta; audici6n, otalgia, otorrea, 

tlnnltus, desequilibrio, infecci6n, d1sm1nuci6n del ol~~to, ~s 

crec16n nasal, gusto, Olceras, dolor, garganta, ronquera, do-­

lor en senos paran11•les. RlrllD respiratorio, respi~acionoa -­

e~tas, IJ'Jlllentwdos. ~udorac16n nocturna, hlpoxle, h1p1'.!rvcntll.!, 



ci6n, cianosis, reflejo tucsigeno positivo o negativo. Fatiga, 

hipoventilaci6n. Si necesita rnf.ic (ie dos almohadas parci mejorar 

la respiración. 

3.- CAílDIOV.\.:.;CULAR: 

i.Jolor precordial, disnea: esfuerzos, decúbito, ~aroxisti­

ca, con ejercicio, ~mocion~s, palpitaciones, lipotimias, cia:1.2. 

sis, edema, mareo, vértigo, cefalea, hipertensi6n arterial, 

insuficiencia arterial, várices, úlc~ra varicosa, episodios de 

flebitis, hemórroides, claudicaci6n intermitente, palidez, --­

frío, hormigueo, taquicardia, bradicardia, desrnayos, tinitus y 

fosfeoos, edema en miembros superiores, edema en miembros in-­

feriores, pres16n arterial, frecuencia cardiaca. 

4.- GEiHTOU1<Ii'IAHIO: 

Diuresis en 24 horas, nCamero de micciones, urgencia, ca-­

raeteres de la m1cc16n, carac~ercs de la orina (color, 3USpen-

1i6n), disuria, poliuria, poliaquiuria, piuria, hematuria, do­

lor lumbral, nicturia, oligurta,. incontinencia, ar·dor, dolor -

al orinar, acompañada de sangre, si hay sedimentaci6n, secre-­

c16n anormal, explulsi6n de arenillas o c&lculos, inflamaci6n­

de la cara por las maftanas, ser.saci6n de sequedtid en la boca. 

Genital femeriino:- •Jenarca, fecha de 6ltima menstruaci6n, 

r99ularidad y duraci6n, dolor menstrual, caracteres sexuales -

secundarios, esterilidad, libido, dispareunia, frigidez, leuc2 

rrea, prurito, hemorragia anormal, s1ntomas menoplu:::icos, :v;a-­

ma1: traumas, tumores, dolor. 

Haac:ullno& Inicio de la pubertad, caracteres sexuales ---



secundarios, normales, esterilidad, libido. 

5.- Hi;Mfl.TICO Y LIIJP/·.TICO;~.-

~alidez, marcos, desmayo, fatiga, f~cil, palpitaciones,­

esquimosis, hr-.:mi:1 tomas, p6rpurij, infecciones fr12cue:-. tu; udeno­

pat!as, c:splcnomcgal ia, discrasias sanguíneas, t0nd""!ncia hem_2, 

rr~gica, crecimiento ganglionar, crecimiento del abdomen lz-­

quierdo, tiempo de coagulaci6n. 

Revisi6n de cadena ganglionar. 

6.- NC:RVIOSO: 

Cefalea, parálisis, paresia, temblores, disminuci6n de la 

movilidad, atrofias, convulsiones, confusi6n mental, displopia, 

hemianopsia, movimientos involuntarios, coma, estupor, somno-­

lencia, trastornos de la vista, dismetroptas, disturbios senss. 

r1ales, amaurosis, fobias, escotomas, hemeralopia, fotofenos -

persistentes, trastornos del 9usto, del olfato, equilibrio ps.!, 

quico, excitabilidad, sue~o, an9ustia, miedo, depresi6n, neurg_ 

sis, ansiedad, memoria, orientaci6n, talante, alucinaciones, -

incoordinaci6n de movimientos. 

Forma, volumen, pelo, piel, ictericia. 

·cARA: expresi6n, sime:trta, dolor, movimientos. 

OJOS: Globos oculares, ~sic16n y movimientos, cornea y -

eristallno, pupilas tama~~, conjuntivas, reflejos, conqest16n, 

icterlcla, edema, ptosls, epifora, lagoftalmos, d1amlnuc16n de 

la •tude•• vlaual, dolor, dlplopla, fotofobia, la9rlmeo, aupu-
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racl6n, hemorragia. 

NM!IZ.: mucuosa nasal, cong0sti6n atrofia, hume.dad o se-­

quedad, secreciones, 6lc;eras, tabiques,_ cornetes. Si presenta 

obstrucci6n nasal y epistaxis. 

BOCA: Labios, frenillos, dientes, nómero condici6n higi! 

nica, carrilos, pe~cusi6n de dientes, sarro, prótesis dental, 

caries, gingivorragia, resecci6n gingival, congesti6n hemorr! 

gica, 6lcera, supuraci6n pigmentaci6n, paladar forma e inte-­

gridad, tej1aos de sost~n del diente, salivaci6n, lengua; en­

rojecimiento, ólceras, grietas, cicatrices, leucoplasias, pa­

pilas, endurecimiento. 

&l exAmen bucal debe hacer•• en forma completa, en toda­

visi ta por el paciente. Todas las membranas mucuosas bucalea­

deberin 1nspeccionu8- y palparse. Cuando se localice una zo­

na anormal. 

FAHINGE.; 

-..C:uoaa, congest16n. ainigdalas, hipertofia, sacrecionea, 

61cera8, abcesos, d1sfa91a. 

OIOOS& 

Si hay d1am1nuci6n de agudeza auditiva, otalgias, ac6fo­

noa, secreciones, cerumen, otoscopia, congest16n abombamiento, 

cuerpos extraftoa. 

CUELLO: 

roma, vo1 ... n, movllld~á, laringe, trlquaa, tiroideas '2 

1~.y conalatencla, VHoa9 9u9Uoa, crec:lmiento, conalaten-



25 

cia, dolor. 

PI~L: cambios de coloraci6n, temperatura, sudoraci6n, s~ 

quedad, escamaci6n, erupcionAs, petequias, equimosis, m~cu--­

las, p~pulas, vesículas. Seborrea, urticaria 

Peso, estatura, pulso, tensi6n arterial, temperatura, 

pulso~ frecuencia respitatoria, frecuencia cardi~ca. 

Anotar los tratamientos dentales a los que ha sido some-

tido: amalgamas, incrustaciones, endodoncias, extracciones, -

profilaxis, pr6tesls fijas, removibles, total, cirug1as, etc. 

Sobre los estudios de laboratorio, adem~s de la historia 

cl1nica y la exploraci6n bucal, debe llevarse a cabo cual- -­

quier ex~n de laboratorio que se considere necesario. Bas~.!l 

dose·en los detalles de la historia. Siendo de importancia -­

las pruebas de coagulaci6n sangutnea, biomctr!a hem~tica, qut 

mica sanguínea, prueba de auccptibilidad bacteriana para la -

selecci6n del antibi6tico, an~Usis de orina y otros, debertln 

solicitarse seg6n est~ indicado al laboratorio, centro de sa­

lud, etc., ·Por lo que hay que valorar la indicaci6n de ex~me-
' 

nes de laboratorio. 

DIAGNOSTICO: 

Destacar enfermedades, valorando: edad, sexo, frecuencia, 

padecimiento agudo o cr6nico,.antecedentes. Y tomando en cuea 

ta el interrogatorio por aparatos y sistemas y la explorac16n. 

Se debe eat.t>lecer un diagn6atico final. Basandose en el­

exlltien cuidadoso, cOllpleto y slatea6tlco, antes de dar el tra-
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tarniento cefinitivo. l-i'".".:11~) t..:J. dlagnósti~or se plantea lü n<':cc­

sidad de la intervenci6n quir6rryl~~. 

h;'.L:V~ilCIOIJ: 

te tomando al paciente co:no un ·::aso individual. 

PLAN u~; Tf<ATMMI.;/!TG: 

Elecci6n de f~rmaco~ y valorar la forma m~s convenicnte­

de administrarlos. 

PRONOSTICO: Tom;Jndo en cuenta la historia cl!:ii-::a, y lo;: 

estudios de laboratorio (si se indicaron), radiograf!as. Y -­

las medidas profilacticas. Se puede considerar si el pron6st.! 

co ser' bueno o no. 

En determinado caso en que existe alguna d~da respecto al 

interrogatorio efectuado al paciente ser' necesario recurrir­

ª su m6dico familiar, para obtener un análisis completo refe­

rente al paciente. 

El exlunen cl1n1co y un buen criterio profesional nos ll!t 

varA a resolver el problema eficazmente. 

Se deberA poner mayor atenc16n si el paciente presenta -

alguno dé los catados siguientes: 

EMBARAZO~- Los principales problemas lo presenta los es­

tudios rad1ogr6f1cos y la utilizac16n de anestesia local o ~!t 

neral (se considera que la radiación que absorve el feto es -

poca), no obstante ea conveniente la protecc16n de 6ste por -

•dio de un delantal de plomo. 

OBESIDAD.- Se puede presentar con relativa frecuencia y-
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encic:rra una serie de cornplicuciQnes un el mom€:nto de li:l o;;e-

ración en la cual est~ presente alguna enfermedad cardiovas-­

cular, obesidad alirneni:aria (e-xógena), i:-:nd6crina. L
0

a debida -

a disfunción de alguna gl~ndula end6crirya como obesidad hipo­

tiroides. End6gena, la que tiene por causa alteraciones del -

metabolismo. En un paciente obeso es aconsejable la utiliza--

ción de anestésicos locales. 

EDAD.- Es muy importante puesto que el metabolismo corporal -

disminuye con la edad, en la vejez existe un mayor número de­

enfermedades, debido a las causas antes citadas y aunque no -

existan alteraciones org~nicas el tiempo de recuperación del­

paciente es mayor. 

Entre los ·estados patol6gicos de inter~s en la cirugia -

bue al tenemos : 

f;NFSHMEDADES CORONARIAS.- El coraz6n como todo 6r9ano, -

debe tener una irr1gac16n ade~uada para desempe"ar su funci6n 
.. 

de manera ef icaE. r el suminis~ro de sangre es obtenido de --

1 as dos arterias coronarias. Y en la mayor parte de los órga­

nos del cuerpo hay una irrigaci6n colateral. ~in embargo, la­

pared del ¿oraz6n ·ti~ne una circulaci6n colateral muy defi--­

ciente. Esto explica el 9ran nOmero de personas que mueren --
> 

anualmente de cardiopat!a, ya que si se obstruye la irriga--­

ci6n de una porci6n del coraz6n, no hay un suministro sangu1-

neo suplente que compense tal anomalia. 

Hay muchos tipos y grados de cardiopatla coronaria, pero 

·la causa m6a cotnCin de 6ata es l• aterosclerosis. 

Este tipo de problema puede ocurrir mientra• se l• oat6-
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dando atenci6n dental al paciente; y debido a la naturaleza -

de ~stas enfermedades y a sus desenlaces fatales es necesario 

una consulta previa con el médico tratante de ~stos pacientes. 

INFARTO DeL MIOCARDIO.- Trastorno ~ue se produce cuando­

un trombo ocluye una de las ramas mayores de las arterias co-

ronarias lo cual impide el suministro de sangre del miocardio 

afectado y provoca su muerte (infarto). Aunque puede ocurrir­

infarto mioc~rdico sin que haya oclusi6n o trombosis corona--

ria o viceversa. 

En ~stos pacientes se debe evitar la inyecc16n intravas­

cular utilizar anestesia local y administrar premedicaci6n. 

FIEBRE REUMATICA Y ENFERMEDADES CARDIACAS DE ORIGEN REU-

MA1'ICO. 

La fiebre rewnltica es ~na enfermedad que sigue a una i.!!, 

~-~iéccI6n ocasionada ¡)or un estreptococo beta hemoU.tico del 

grupo A. 

Se considera que es m's pr~dominante en zonas geográfi-­

cas templad as y h6medas. As! mlslllO se piensa que tiene e ierta 

ocurrencia-estacional, predominando en los 6lt1mos meses de -

Otoño y en primavera, Se ha observado que en la extracc16n -­

dental o cualquier otra manipulaci6n dental produce un estado 

de bacteremia en gran cantidad de personas, siendo su grado e 

intensidad proporcional al grado de 1nfecci6n oral presente -

en .el 110mento de realizar la extracc16n, desde luego es tran­

sitoria pero ea suficiente para llegar a desencadenar endoca.t 

dltis bacteriana en personas sucept1bles a ellas, para evitar 

o disminuir este riesgo, deber' administrarse antibioticoter_q 



r.1i·J como medida í>rofilticticu, antes de realizar lil int-.:rven-­

ci6n dental, independientemente ce que !Z! produzca sangre por 

el procedimiento. 'f la adrninistraci6n tar.:bi~n ser:i durante y­

despu~s de cualquier intervenci6n dental. 

En ~ste caso el fármaco de elección scr.5 l;:. pt?nicilina -

por su gran ,~fectividad sobre los nicroorganis!:t0.5 bucales !'e.:!_ 

ponsables de la endocarditis. En ci3so de ale:rgia a "sh: f~!'mE_ 

do se puede sus ti tu ir por ¿ri tromicina. El tratar.dento antir.1! 

crobiano se administrar! en el preoperatorio y en el posoper.2_ 

torio. 

ASMA BRONQUIAL.- El asma es una enfermedad que se caracte 

riza por espasmos de los m6sculos de los bronquios y los bron­

quiolos, los cuales sufren un estrechamiento. Los ataques as-­

m&ticos se presentan en forma peri6dica, especialmente durante 

la noche. El paciente asm~tico por lo general, puede inspirar­

pero sus músculos espiratorios; por lo que no puede expulsar­

e! aire de sus pulmones. Esto produce sibilancias que pueden -

escucharse a distancia. La crisis asm~tica puede durar alrede­

dor de una hora, o en ~casiones puede aparecer un ataque tras­

otro, de manera que el trastorno se pce~enta por v~rio~ dtas,­

tiempo durante el cual dificilmente duerme el pacient~. 

·En enfermos de tal padecimiento se debe actuar con precnu 

ci6n, respetando dos principios importantes: 

a>.- l'ipo de anestesia.- Se recomienda seil local de ~tra mane­

ra procuraremos usar Pluothane, debido a su acci6n dilatadora­

aobre los mGsculos. 



b).- Los pacientes con asma severa qencralmnnte loman grandes 

dosis de corticoesteroides durante periodos prolongados, lo -

cual es de importancia debido ~ los p~oblcmao oc~si~nados por 

E.· l f ~rmaco. 

DIAB~T~S.- ~nferrnedad hereditaria o adquirida en la que existe 

una alteraci6n en el met~bolisr.10 de los hidr;üos de carbono, -

secundaria a una deficiencia e insuficiencia absoluta o rclatl_ 

va de insulina. Raz6n por la cual presenta problemas para el -

cirujano. 

Cuando la diabetes es de importancia los sujetos tienden­

ª ser cetogénicos, es decir que en ausencia de cantidad sufi-­

ciente de insulina tienen tendencias a formar cuerpos cet6ni-­

cos y dar lugar a cetoacidosis, aunada a la sobrecarga que si.si 

nifica la anestesia general o la intervenci6n misma, la cual -

es capaz de agravar la diabetes con la mayor necesidad de lns.!:!_ 

lina de parte del enfermo. 

Aunque los valores de glucosa sangulnea son de 80 a 120 -

mg. por ml. de sangre, en los pacientes con diabetes pueden --. 

elevarse a 200, 300 o hasta m~s. La herencia es un factor im-­

portante en la diabetes, ya que predomina m&s en parientes de­

diab~ticos. 

La diabetes puede presentarse a cualquier edad pero puede 

ser m~s com6n entre los 40 y 60 años de edad. Un individuo que 

contrae diabetes antes de los 15 años de edad se designa como­

"diabetes juvenil"• 

Cuidado• del paciente diab6tlco.- Despu~s de haber valor.! 

do •1 paciente diab6t1co antes de operarlo y tras haberse con-
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f.irrnado que su diabetes est5 bajo control suficiente y que pu§:_ 

de iniciurse el tr;:;twüen':o r~ent¿¡l, ::': ::<!gl:ir:-fin unos r:uantos -

lin~arnientos. ~i ae VD a utilizar un ~nest6~ic0 Joc<ll, ne 0~bc 

de llevar Epinefrina o si la contieni::, no ::r:r·!i '':' un·'.l ,.,,r.r:c.:ntr::i 

ci6n mayor de 1:100 000, ~ues ~sta entimul~ la de~~0np0sici6n­

de gluc6~~no ~n gluco&a y, por lo tanto, junto con la t~nnl6n­

de la intervenci6n denla!, puc~de elrwar lu qlucl'.!mi.:i. iur:-::: u':l 

lizarse un anestésico local que contenga un va:;ocon.::;trict:or di 
ferente como la neocobcfrina, la cual se encuentra en la carb~ 

cá!na. Si se va a practicar una operaci6n, es necesario ~sequ­

rarse de que el paciente es f1sicamente capaz de soportar la -

intervenci6n planeada, y despu6s tomar todas las medidas para­

controlar el sangrado postoperatorio mediante suturas sufir:ien, 

tes y cualesquiera otros auxiliares hemost~ticos convenientes, 

de manera que el paciente pueda comer inmediatamente despu~s-­

de ser operado. Ya que se sabe por experiencia que si se san -

gra por la boca, no comer~ ni beber&, y es en extremo importan, 

te que el diab~tico que ha tomado insulina, ingiera az6car pa­

ra que actue 6sta. Algunos pacientes, dependiendo del grado de 

infecc16n y de la gravedad de su diabetes, pueden ser protegi­

dos con a~tibioticotcr~pia, ya sea despu~s de la opcraci6n zo­

l~nte o antes y despu~s de la ~isma, pues se sabe que en el­

diab~tico hay una disminuci6n en la resistencia de los tejidos 

que da origen a un~ cur.aci6n retardada. 

CNFERMtDADES Dl::L HIGADO.- l::l hlgado es un 6rgano situado arri­

ba y a la derecha del eat6mago, bajo la superficie. inferior del 
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diafragma, y cubierto casi por completo por las costillas. ~s-

1<• gl~ndulil mfü-; grande del cuerpo, tiene un peso variabl~ e::n-­

tre. 1.3 y 1.8 Kg. y está compuE:sto microscópicamente por un -­

gran nGmero de lobulillos. Algunas.de las funciones del higa-­

do se mencionan a continuaci6n: (1) Durante la formución del-­

embri6n es un 6rgano productor de sangre; (2) /,lmacena vitami­

na 812, (3) Produce heparina que se encuentra ~n pequcR~ cantl 

dad en el cuerpo; (4) Produce protrombina y fibrin6gcno, 5ubs­

tancias necesaria5 para la coagulac16n (5) ~l higado almacena-

hierro y cobre; (6) Ayuda a reqular el volCunen sangutneo me-­

diante la producci6n y destrucci6n de algunos de sus componen­

tes; (7) Destoxica ciertos productos secundarios de la d19es-­

ti6n que serian peligrosos si permanecieran en el organismo -­

(8) Ayuda al metaboliamo de las prote1nas al destruir algunas­

de ellas y sintetizar los amino~cidos necesarios para la for•.!. 

ci6n de otros (9) Produce una enzima que se encarga de clabo-­

rar urea, un producto de desecho que se encuentra en la orina; 

(10) convierte glucosa en gluc6geno, el cual es almacenado en­

el hlgado y liberado cuando se requiere producci6n de glucosa­

adicional y energ!a; (11) Tambi~n convierte los carbohidratos­

eccesivos·en grasas (12) ayuda a la producci6n de calor en el­

cuerpo (13) el h1gado participa en la fonaaci6n de vitamina A­

ª partir del caroteno, lo cual a su vez puede afectar al cree! 

mien·to, la vista y la piel, y <14) la fonaaci6n de bilis ocu­

rre en el hl9ado. La bilis ayuda a la emuls16n y absorc16n de­

gr .. aa y vitaminas liposolubles en el intestino delgado, y es­

ti formada por agua, 9rasa., diversas salea org"'icaa as! ca.o 

dos constituyente• principales: los pi9111entos biliares y laa -
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sult:s biliares. 

La hepatitis vin1l·oHJ\lda.- t:r, una infección si::>témica '!W.: afoc-

La predominantemente al h1cy.idcr. Son Jos tipos cíe virus (1> y 

D). 1ue se consideran agentes etil6sicoq de 6sta infección. 

Hepatitis A.- ~on hepGti~is infecciosa, hepatitis de cor-

ta incubaci6n (15-45 d1as). 

Hepatitis s.- ;:,e conoce tambi{:n con el nombre de hepati-­

tis sérica, hepdtitis de incubaci6n prolongada (45-160 dias). 

8n el cónsultorio dental se debe tener especial cuidado -

al tratar pacientes que potencialmente padecen hepatitis s~ri-

ca o que tienen antecedente de haber sufrido esta enfermedad -

en virtud de que si algón equipo no es esterilizado en forma -

apropiada, el virus puede ser trasmitido de un paciente a otro 

(como medidas de precauci6n deben utilizarse jeringas y agujas 

desechables. Y se debe tener extremo cuidado al tratar a algón 

paciente portador o ctue tiene ·antecedente' de hepatitis sérica, 

para evitar que su sangre pase ·a trav6s de cualesquiera orifi­

cios o. heridas en la piel del cirujano dentista• T6ngase cuid,! 

do de no escoriarse mientras se atiende a estos pacientes o al .. 
quitar hojas de mangos o agujas de jeringas. 

El pron6stic:o de la hepatitis viral aguda es variable pe­

ro en general se considera que la hepatitis infecciosa es me-­

nos grave que la hepatitis s6rica. ~l curso de la enfermedad -

es extremadamente variable y si bien la mayoria de los pacien­

tes se recuperarSn de manera satisfactoria, algunos pueden fa­

Uecer. 

ANEMIA.- Cl trastorno m'8 eomCtn de los eritrocitos ea la-
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anemia. Para cualquier tipo de anemia existe una insuficiencia 

en la capacidad de transporte de oxigeno por la sangre, ce Gn­

cue;1tr.J cl.i.sminu!da, ya sea debido a un.:i reducci6n del número -

de eritrocitos, a una disminuci6n de su contenido de hemoglobi 

na, o ambas. El principal interés de ~sta y el de la mayor 

parte de las anemias, de5de el punto de vista Odontol6gico, es 

que los tejidos privados de oxigeno (por la disminuci6n ce he­

moglobina que lo transporta) curan de manera deficiente y el -

paciente es suceptible a las infecciones. ~s de tomarse en - -

cuenta el hecho de utilizar anestesia general, tanto en ane--­

mias moderadas como ün anemias graves, debido al grado de tol~ 

rancia segón sea el caso. Otro aspecto importante es el rela--

cionado con la anestesia gener.al del pacient~ anémico ya que 

~ste puede no ser capaz de transportar suficiente oxigeno en -

su sangre para ser anestesiado de manera segura. Para que la -

anestesia general sea menos peligrosa es necesario tener el pa 

ciente en oxigenaci6n al 100~ durante el tiempo que dure la i.!l 

tervenci6n quir6rgica. 

LSUCt;MIA.- Es una enfermedad caracterizarla por una produc 
¡ -

c16n incontrolada de leucocitos inmaduros en la "'4Sdula 6sea --

qu~ luego aparecen en la c1rculaci6n general. Hay varios tipos 

de l~ucemia, la mayor parte de las cuales tarde o temprano son 

mortales. Las leucemias se clasifican de acuerdo a la c~lula -

predominante que las constituye, por ejemplo, linfocitlca, mo­

nocltica, etc. También se dividen en agudas y cr6nicas se9Gn -

la rapidez de la evoluci6n de la enfermedad. 

Los pacientes leucemicos que necesitan tratamiento dental 
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deben recibirlo bajo la supervisi6n estrecha de su médico. ill 

hos individuos pueden requerir trátamiento dental debido al -

curso prolongado de su enfermedad (algunos la padecen 5 años-

antes de morir), pero otros pacient~s pueden estar tan graves 

que es necesario posponer cualquier tratamiento dental a me--

nos que sea una urgencia extrema. 

HEMOFILIA.- Este es el trastorno clásico de la primera -

etapa de la·coagulaci6n. Es una enfermedad hereditaria carac­

terizada por una deficiencia del factor VIII (factor antihemg_ 

f1lico) y que es trasmitida por una madre portadora a su pro­

genia itáeculina •. As1 pu~s, las mujeres no pueden su'frir hemo­

filia; s6lo· los hombres padecen esta enfermedad, la cual es -

trasmitida por sus madres. Por lo general, se reconoce en la­

lactancia o en la infancia cuando hay sangrado espontáneo, o-
.. 

el paciente puede sufrir confusiones o sangrar por traumatis-

mos leves. En algunos individtl?s, la enfermedad puede ser diag_ 

nosticada por primera vez al extraer el primer diente deciduo, 

lo cual ocasiona sangrado abundante. 

El paciente hemof!lico suele ser un enfermo en el que --

largos años de ~9mplicaciones y temores han creado un estado-

emocional muy afectado, lo cual debe de ser valorado con la -

enfermedad org&nica. Estos enfermos pueden ser objeto de alg.J! 

na operaei6n en la cavidad bucal, siempre y cuando se practi­

que en un hospital, bajo la supervisi6n estrecha de sus ""di­

cos y s6lo despu61 de que se les haya transfundido el factor­

VIIX, del cual carecen. 
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El'IL:::l"Sli,.- Sindrome cerebral cr6nico paroxf.stico perio-

dico de la funci6n del cer.ebro -:m lil cuül se= prcsen!.<in ¡;¡t.a---

ques recurrentes, cam: ios en ~:l '"~stado de conciencia, pudien-

do no ir acom¡:..<li"iados de convulsionr:s. Hay dos tipos de da--­

ques epil~ticos: la epilepsia mayor (gran mal) y la epil~psia 

menor (pcque~o mal). 

El paciente al que se le ha hecho ~n diagnóstico éc e~i­

lepsia por lo general, est~ recibiendo tratamiento mediccimen­

toso para controlar sus ataques. No se debe temer al epilépt.!, 

co bien controlado en el consultorio dental, y debe hacerse -

todo esfuerzo para evitarle una tens16n ernoc:ional indebida. -

Por lo tanto, antes de comenzar el tratalli.ento dental en una­

persona epil~tica, es necesario asegurarse de que ha estado -

tomando los medicamentos necesarios. Si no ha tomado su medi-

camen·to, no se le practicar~ alg6n tratamiento dental, pues -

la tensi6n originada por ~ste puede desencadenarle convulsio~ 

nea. 

Como se puede apreciar los padecimientos que se han cit.! 

do tienen gran importancia respecto a la intervenci6n quir6r­

gica y no es sino por 'medio de la historia clinica como pode­

mos orieñtarnos a que tipo de enfermedad nos enfrentamos. 

· PRé:MEDICACION.-

La premedicaci6n es 6til cuando se extraen dientes impac . -
tados bajo anestesia local. La música el ambiente apacible, y 

la conversaci6n interesante del operador, ayudan a establecer 

una atm6sfera favorable. Tener presente el estado psicol69ico 
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preoperatorio del paciente, ya que puede influir en su rcspue& 

ta a la anestesia. Ya que un paciente inquieto o exitado, mu-­

chas veces necesita cantidades mayores de medicación. 

Es recomendable una profilaxis contra infecciones en la-­

cirug& de los caninos retenidos, debido a la posic16n anat6mi­

ca que presentan. Sobre todo en pacientes con problemas reumi­

ticos o por la poca resistencia que pueden presentar a las ba.s, 

teremias y endocarditis bacteriana, seri conveniente el admi-­

nist;.rar, si él organismo del paciente permite, la penicilina,­

en buenos niveles; o el uso de ~ritromicin•, en pacientes sen­

sibilizados, y evi • .a.. reacciones indeseables. ~n general la ªl!. 

ttbioterap1a par~ cinu¡h bucal. es de base en la pre111edicac:i6n. 

No hay que olviaar que la pre111edicaci6n es un coadyuvante 

de todo tiPo de anestesias; para la anestesia local, podemos -

utilizar tranquilizantes por v!a bucal, co111enzando la noche aD, 

terlor y una elpsula una hora antes de la intervenc16n, pues -

ayuda y mejora sus efeetos sob~e todo en pacientes nerviosos,­

aprens1w8 y puaUlnimes; sirve tamb16n para intervenciones 

largas, reduciendo notablemente los malestares posteriores. 

Para pacientes tranquilos no es necesario o indispensable 

la administrac16~ de un f'rmaco sedante. 

Cuando notemos que el paciente presente hipersecresi6n S.!, 

lival, es nec••ario y recomendable la administraci6n de 20 go­

ta de atropina, •dia hora antes de la 1ntervenci6n quirúrgi­

ca con el.objeto de que la secrec16n sea m!nima en el momento­

d61 11etoiil'41Uirir91co. 
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tesla ~s fund~mcntal. ~a oxtracci.6~ ~e los dient~s r2t~nidos -

e::; un~ opcraci6n larg~ y ~01~st~. La ancst~~ia ¿abe ~~~v~r 

longitud de la operacifm. ~ .... inc<:!rr.:oante el cmpl:.;o de •m:::i r.in.:.::¿ 

tesia base, administrando ~l paciente un barbitúrico. 

retenidos, ser~ neces~rio v:nccr el dolor y librar ~l paciontc 

del mayor n6mcro de molestias posibles. 

Por regla general L1 potencia de un ane::;tf:si::::o loc<Jl ce--

pende solamente de su estructura quimica, mi~ntras la dur.aci~n 

aunque muy influenciada por la configuración molecular, tam---

bién i)Uede ser al terétda por- adici6n de una droga vasoconstri<:-

tora. 

Trat~ndose de anestesia local y general hay gran variedad 

de f~rmacos que nos dan la oportunidad de conducir la cirugta­

en forma segura y eficaz. 

La anestesia deberá ser de preferencia troncoregional, e.§. 

to se loqra Qn base a diw:rsos procedimientos por medio de a-­

gentes bloqueadores como los que ha continuaci6n se tratan: 

t'rocaina.- CtJovoca!na, Etocaina, l!eoca1na). 

La procaina (éster Gietilaminoetílico cel ~cido paraa~inQ, 

bcnz0ico), es bastante potente pora dar ur.a anestesia segura -

pr~cticamente en todas las ci~cunstancias. La procáina se usa­

cn Odontolog1a en soluciones al 2%. ~uede c~plearse con adi--­

ci6n de un vasoconstrictor a las soluciones de procaf.na. 
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LIOOCAINA (clorhidrato de lidoca!na).- Xylocaina, acto--

cu1na • .:.>e ;:;rescn:.:;:i al 2 % con concentraciones varic:1bles de -­

vasoconstrictor, El ef<::cto loc"al que: produce es muy rfipido, -

m's intenso y rn5s amplio que el qu~ produce la ~roca!na a la­

misma concentraci6n. La anestesia local de la lidocaina es -­

efectiva tanto a l~ aplicaci6n t6pica superficial en mucosas­

como por infil traci6n y bloqLteo nervioso. 

~s el primer anestésico local de tipo no ester utilizado 

en Odontología. La droga es compatible con todos los vasocons 

trictores. 

ADR~NALINA.- (epinefrina>,.se emplea en soluciohes al m,! 

16simo (1:100.000), tiene un efecto vasoconstrictor sobre los 

capilares sanguíneos. 

MEPIVACAINA. (Carboca!na) .- Clorhidrato de Mcpivacaina. 

Es un· compuesto no ester. '}-a droga es compatible con to­

dos los vasoconstrictores y soporta el hervor y el autoclave. 

So present~ en soluciones al 2% con vasoconstrictor, se obti~ 

ne en cartuchos de 1,8 ml. con dosis mt.xima sugerida es de a­

proximadamente d~ 300 mg •• Y en soluciones al 3 ~sin vasocof'\! 

trictor, es un anest6sico mAs potente que la novocaina 

P~ILCCAINA ( Citanest >.- Se coneidera que tiene manar 

grado de toxicidad sobre el sistoma nervioso central que la li 

docalna y sufre la biotransformaci6n m~s r~pidamente. La pril.2, 

caina puede ser utilizada a una concentraci6n m~ima del 4%. -



La dro~a ~s compatibl~ con todos los va3oconst~ictorcs. 

tes: 

.. .... - ~er!o~o cic l~tcncia corto 

2.- D~raci6n ad0cuada al ti~o de intarvenci6n. 

' . 
.:e-

5.-
,,. o.-

~ompatibilidad ~on vascpresorec. 

Una conv0nicnte difusi6n 

:stabilidad de las soluciones 

Baja toxicidad sist~mica. 

7.- Alta incidencia de an~stesia satisfactoria. 

11 

Para la intervenci6n de los caninos retenidos s0 hace uso 

d2 las siguientes técnicas de anestesia: 

La anestesia de los nervios dentarios anteriores.- Se e--

fectua a nivel del agujero infraorbitario, y por difusi6n del­

ancst~sico llega al nervio, se ~lega al conducto por dos vias: 

la intraoral y la extraoral. 

V!a intraornl.- ~l dedo indice debe quedar fijo sobre el­

orlficio suborbitario. Con el dedo pulgar se levanta el labio, 

dejando al descubierto el tlpice del canino. Se {)Un:~a ~n t?l fon, 

do del surco vestibular, llevando la jeringa desde el canino -

ón direcci6n a la pu~ila, sin tocar hueso, hasta llegar al ori 

ficio buscado. Cuando el dedo indice percibe la aguja, estare­

mos en el sitio corracto. Se inyectan unas gotas de anestesia­

para proseguir con las maniobras posteriores. En 6stt? mom::nto­

se ;levanta la jeringa, Buscando la d1recci6n del conducto y --

l 
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por acto' se penetra en él solo medie centímetro, se deposiLa-

lentam:::ntc el ancsté:::>ico, si 1 : :iguja no ¡x~nctra en 61 por ~·'lS.. 

di? <fo masajes circuliltorios ~'-lav0s, reaiizado!i sobre: 12 ~1iel 

se difunde el anestésico. 

Via ext.r.aoral.- :-..:s la de U30 M~S frecuente, :>.:.: palpa r:-on 

el dedo ir.dice de la 101ano izquierda el arco infraorbi tario y-

se traza una linea irnagin,Jri.::. por el centro de lil ;-1upila y e:l 

eje del segundo premolar, marcando <:sta linea sobre la ;1bl;-

se calculan 6 mm. por debajo del arco infraorbitario, sobre -

la linea vertical trazada, se marca ést0 punto¡ es la proyQc-

ci6n sobre la piel del orificio buscado. ~n la misma 11n0a de 

los orificios 6seos y por debajo de la marca del agujero in-­

fraorbitario y a la misma distancia, es decir 6 mm. se traza­

otra señal (imaginaria), o con lápiz, siendo ~l lugar indica­

do para la punci6n. Se toma la piel entre los dedos indice y­

pulgar, haciendo un pliegue a la altura del punto inferior y­

alll se realiza la punci6n, o tambi6n se estira la piel con -

el dedo indice y mediano y entre ellos se realiza la punci6n. 

Hacemos un bot6n dérmico. ::ic toma la jeringa y se dirige en -

sentido del recorrido del conducto, de adelante a atr!s, de -

~dentro a afuera, y de abajo a arriba, formando un ~ngulo de-

45 9rados con la piel. ~e punza lu piel en la marca inferior, 

se avanza hasta 1 a marca superior •. :stamo3 en la entrada del-

orificio. ~n adelante debemos tener cuidado para evitar 10si.2, 

nes sobre los troncos nerviosos o vasos de la regi6n. Je ret.!. 

ra el 6mbolo de la jeringa para asegurarnos de no estar en la 

luz de un vaso y se avanza lentamente 5 TTITI., depo3itando go--



tas de anestesia a medida que. se adelante. l::stamos en la re--­

gi6n cte los nervios dentarios anteriores. ~e vacla lentamente-

2 e.e. de anest~sico. 3e retira la jeringa y se comprime con -

un dedo para evitar el reflujo del liqui~o. Con un masaje lig_El 

ro, se difunde el anestésico denlr0 áel conducto. 

Bloqueo del nervio palatino anterior.- Cl nervio palatino 

anterior desciende a la b6vcda por el conducto palatino poste­

rior, el medio y el posterlor lo hac~n por conductos acceso--­

rios. 

Bl agujero palatino posterior est~ situado en la b6veda -

palatina, en la ap6fisis horizontal del hueso palatino, a nivel 

de la ra!z palatina del tercer molar y equidistante de la 11-­

nea media y del borde gingival. A nivel de este orificio debe­

buscarse el nervio. Se introduce la aguja en el sitio indica-­

do, que en el paciente lo loc~lizamos por una depresi6n a éste 

nivel, teniendo el eje de la jeringa en la comisura opu~sta, -

se inyectar~ 1 e.e. de anest·~sico. 

Anestesia del nervio nasopalatino (esfenopalatino).- So-­

bre la linea media de la b6veda palatina y por detr~s de los -

incisivos centrale,s, está i::l orific.io exterior del conducto P.! 

lati~o anterior, formado a su voz por dos canales palatinos, -

cada uno al borde interno de .la ap6fisis palatinas del hueso -

maxilar superior de cada lado. En el fondo del conducto se en­

cuentran dos orificios por donde salen los nervios nasopalati­

nos derecho e izquierdo, estos nervios nasopalatinos inervan -

al paladar en su parte anterior hasta la altura d~l 'canino. El 

orificio coincide con la papila palatina. A nivel del conducto 



~alatino anterior se réaliza la anestesia de éstos nervios, -

se introduce la aguja ~n la base rje la papil~, del lado der~­

cho o izquierdo, pero no ~r. <;l c....ierpo mismo e.Je li'J papila, se­

a traviesa la ~ucosa llegando 31 ~~nducto ~alstino, s~ deposi­

ta 0.5 a 1 e.e. de anost6sico l~ntamente. 

En el caso de la utilizaci6n de anestesia 1~ner~l, nn la 

r.:ir.ugia de: caninos supr.:!d.ores r-=tenido~, sed, '1)".lic<>:ia cu:m~.:o 

se hayan agotado todas las posibilidade~ en el uso de l~ ane§_ 

tesia troncular • 

.:;n la anestesin general se rf:conocen cuatro per!odos o -

fases: 

1.- Estado de analgesia o movimiento voluntario. 

2.- Estado de delirio o movimiento involuntario. 

3.- ~stacto de anestesia quirúrgica, con tres planos: plano S.Y,. 

perticial, plano quirfirgico o normal y el plano profundo. 

4.- Parálisis respiratoria. También conocida como una sobred.Q. 

sis o para bulbar. 

En la anestesia general, el plano ideal es el quir~rgico. 

La anestesia gencrul est~ suj0ta a una serie de indicaciQ 

nes, las cuales debemós respetar por bien de nuestro paciente: 

1.- Oper!lciones extensas. Fracturas, tumores, que afectan n 32, 

nas de inervaci6n múltiple. 

2.-·Extracci6n de dientes con procesos inflamatorio5 agudos. 

3.- ~xtracciones maltiples. 

4.- Preparaci6n del pacic:nte para recepción de pr6tesis total. 

s.- Sensibilidad a los vasos constrictores. 

6.- Trismus. 



7. - E:n niños 

8.- ~n qüistes, ostcomi~liti~. 

9.- :~et:.JÚn el estado psicol6gic8 del raciente. 

10.- :n pacientes exag<:radamente núrviosos. 

11.- A petici6n del paciente 

Las contraindlcaciones de la anestesia general, son las -

sigüicntes (tomando en ~ucnta la atenci6n en el gabinete den­

tal): 

1.- i::n pacientes con s!ndrorne de dependenciil al. alcohol. 

2.- Padecimientos generales graves. 

3.- Asma grave 

4.- Cuando el paciente presente tos, catarro y resfrios fre--­

cuentes. 

s.- Embarazo. 

6.- ~n el periodo de menstruaai6n. 

7.- Con atletas. 

8.- ~n pacientes seniles 

~n la ~plicaci6n de la anestesia general, debemos contar­

con los elmentos indispensables para efectuar la intervenci6n-

como: 

a).- abrebocas; b).- tel6n faringeo.; e).- correas; d).- aspi-­

rador quir6rgico. 

Como podemos apreciar ser~ necesaria la hospitalizaci6n,­

deb1do a que en el consultorio dental, se carece de varios el,!t 

mentos indispensables ~n caso de alguna comp11cac16n seria. 



í~¿¡r::, le. int.,r-vi:::nci0n (i:: los can.:.n,,.-; rr~t_r_r;i.so::;, :::.: ncccsl 

ta.una ~eric cie instrum0ntos, p~r0 vnncer lQ::: ;~sitl~s ~ifi-­

cultades ~uc so presc~len du~ant~ ~l ~cto quir~rgico. lor lo-

que a continuaci6n s0 cita el in3trumental que es recom0n~a-­

bl~ t~nor en ol moG~nto de la in~·rvenci6n, ~l cUDl se divide 

en: 

a).- Instrumental par~ t~jidoc bl~ndos 

b).- Instrum~ntadl para tejidos duros. 

el.- Instrum~ntal accesorio 

Instrumental para tejidos blandos: 

1.- i.?.isturi bard-p"lrker, drc: hoja interc;:ir,1hiabl'2, de preferen­

cia con hoja üel número 15. Y ;..ango Bard-.:·ar::cr :io. 3 

2.- Galvano o termocauterio. 

3.- Le1ras. 

4.- .:.>eparadores de F'arabeuf. 

Instrus~ntal pa~a t~jidos duros: 

1.- Cinceles 

2.- i·íarti"llo 

3~- .-.1 v2olot:n10 

4.- 'Presas qufrúrgicas (para baja velocidad) 

s.- uisyuntor 

G.- Limas para hueso 

7.- Cucharillas para hueso 

a.- ::;1evadores 



9.- ~levador de periostio molt ,~. 9 

10.- Curetas 

. Instrumental accesorio: 

2.- ...:spcjo 

3.- Pinzas de campo 

4.- Jeringa y aguja 

5.- Porta agujas mayo 

6.- Agujas de sutura: semicircular clásica. 

7.- Hilo de sutura 

-~ 7 

B.- Jeringa de 10 ml. o jaringa grande ¿e pera (para irrigar) 

9.- Soluci6n salina 

10.- Gasa est~ril 5 x 5 cm. 

11.- Tijeras rectas o ~n ángulo 

12.- Pinzas de hemostasia de mosquito curvas o rectas 

13.- Pinzas allis para asir tejido 

14.- ~yector de saliva 

15.- Equipo adecuado de aspiraci6n 

16.- Guantes y cubrebocas 

17.- Campos quirúrgicos~ 

i:.s esencial que los instrumr~ntos y materiales que se van­

a 'usar en cirugla bucal, estén absolutamente estériles. ~or -­

otro lado cada uno de los instrumentos m~ncionados tandr6n un­

valor incalculable siempre y c.uando se les de el uso adecuado­

y en el momento oportuno, ya que nos brincar~n la oportunidad­

de desarrollar nuestra intervenci6n con el mayor grado de como 

didad y seguridad. 



TECNICA QUIRURGICA. 

En 6ste momento es donde se integran cada uno de los te--

mas que fueron presenlados. ARora nos encontramos delante del-

paciente, y todo est~ dispuesto para dar inicio a la interven-

ci6n; los guantes y el cubrebocas se encuentran colocados en -

su lugar, se cuenta con el instrumP.ntal necesario, una buena -

iluminaci6n, la anestesia es profunda y los campos quirúrgicos 

est~n en su luga.r; y las radiografías podemos verlas claramen­

te al negatoscopio. 

El plan operatorio consiste en: el estudio radioqr~fico -

cuidadoso, para determinar.la posici6n y relaciones con los d~ 

mis dientes y éon el seno maxilar; clasificaci6n de la reten-­

ci6n; determinaci6n del tipo de colgajo; decidir si el seccio­

namiento del diente facilitar& su extraci6n y al mismo tiempo­

la conserva~16n del hueso. 

En raz6n de la proximidad de la corona o ra!z de los can! 

nos retenidos a los dientes adyacentes (centrales, laterales -

y premolares), hay mucho peligro de lesionarlos y afectar tam­

bién las estructuras vitales en el ~rea de la intervenci6n. 

~n gran porcentaje de eatas retenciones, la porci6n radi-
" 

cular est~ separada del seno maxilar y cavidad nasal por una -

delgada pared de hueso, y en algunos casos solamente por el -­

epitelio ciliado que lo reviste. Por esta raz6n, la posibili -

dad de forzar la ralz del canino dentro del seno maxilar, du-­

rante la axtracc16n seccionada de un canino, debe tenerse sie!!!. 

pre presente. Con bastante frecuencia se han producido abertu-
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riJs de varios tamaños, en el seno maxilar, Debe observarne r! 

sida ~9cpsia, pu0~ de ot~o modo ~odria sobrevenir una infec--

ción ti·;¡uda d¡~l seno maxilar; on ca1n:)io, con estricta asepsia, 

estas perfo~acionas ac~idnntal~~ ¿o la ~embrana sinusal no --

traar'n infccci6n. Cuando ol colgajo mucoso se coloca en su -

lugar y :;e sutura mante;niéndolo en contacto con el hueso palJ!. 

tino, por varias horas, por m"-!dio de ap6sitos de gasa, la ci-

catrizaci6n ti~ne lugar sin complicaciones, ademas debe admi­

nistrarse antibióterapia. 

Muchas de las raices de los caninos retenidos tienen une 

pronunciada curvatura en el tercio apiCal, aproximadamente --

80%; según Ries Centeno en la mayor!a de los casos, en ángulo 

recto. 

Con frecuencia, la corona est~ sobre el µaladar y la 

ra!z sobre los ~pices de los premolares, o aún sobre la super. 

ficie vestibular del maxilar ~uper1or. 

Ahora se plantea el tratamiento quirórgico y la v!a de -

accesq a elegirse. 

Loe caninos que est~n colocados del lado palatino de los 

dientes (con arcada dentaria c~mpleta), deben ser extra!dos -

por la vla palatin~. Los caninos que se encuentran colocados-

del lado palatino, pero cerca de la arcada dentaria, y aún 

con un espacio entrQ incisivo, lateral y prim~r premolar o en 

tre incisivo central y primer premolar (por ausencia del "lat,!t 

ral), pueden ser abordildos por la via vestibular. Cuando la -

retenci6n es francamente vestibular, la vla de acceso, desde­

luego, es la vestibular. Se considera que la v!a vestibular -
es ma3 sencilla, m!s c6rnoda y de mejores resultados. No siem-
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pre puede ser aplicada. 

Una V'.:Z '.:'O función, 1<1 sala -::e op xac::.on-:s .- r..:l -;.;¡ci(:nt·~­

anestesiado, y ~1 campo quir:~rqico propuesto. Ci::1Jjar.o y ayu­

dante;, vestidos to:nan sus pc:.:ici0m~s alte<.i-:::dor <JE:! car.7> ~r;.,-:r_:l 

torio y es :"l mom{:nto Ge iniciar la intcrvenci~n. 

Se cuenta con dif~rentc~ tfcnicas p~ra la ~xtracci&~ ci~ 

los caninos retenidos tomando e:n r:uenta lu clazi:'"ic.::ic.!.Ón c€:l 

tipo de retención~ 

Técnicas para la eKtracción de los caninos retenido~ de 

la clase I: 

1.- Con un bisturi Bard-parker No. 12 se seccionan los teji--­

dos linguales alrededor del cuello de los dientes, de~de lin~ 

gual del incisivo central superior y hasta distal del segundo-­

premolar. 

2 .- Se separa el colgajo mucoso de,l paladar duro ::;.-or m:-~dio cie­

un periostótomo, hasta_que la estructura ósea esté completam<:n. 

te exoues~a. Ahora podremos ver una promin~ncia en ~1 hueso, -

o la corona del canino. 

3.- Con un taladro ce punta de lanza o una fresa para hu~so, -

se hacen unos orificios en el hueso palatino, a Yna ¿istan=ia­

óe 3mm. uno de otro, alrededor de la corona oel ciente reteni­

ao, con cuidado de no lastimar las ralees de los dientes veci-
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4.- ~or m~dio de una fresa o escoplo y martillo se unen estos 

orificios y se saca este trozo de hueso, que cubre la e<:>rona. 

que se vea completam~nte la cocona. 

s.- A excepción a esta re9la será el caso 0n ~l cual. una por--

ci6n de la corona del di~nte retenido est¡ en contacto con lüs 

ralees óe los incisivos centrales, lateral o premolares. ~i ~~ 

exponen las ralees de estos ·dientes, se lesionar¡n. ~n estos -

casos, se au11enta la abertura sobre el lado opuesto a la corn­

na por medio de fresas para hueso, o se corta la corona sepa-­

rlndola de la r111z. 

6.- Dl•pu6a que H ha expuesto la corona del canino retenido -

por palatino se coloca el elevador apical, sobre clda lado de­

la corona, y con doble llOVillllento de elevaci6n se trata de le­

vantar el diente de su lecho. Hay que extremar los cui~acos ~~ 

ra no dallar los dientes vecinos. 

7.- Si no se tiene 6xito en este primer intento, s~ a~ran(n la 
1 

abertura y se repite el procedimiento por mecio de los dos el~ 

vadores, de la misma manera. 

8.- Si todavla no se ha extraldo el canino, Osese una pinza PA 

ra extracciones No. 226, con l\IOvimiento rotatorio. ~¡ uso ce -

és~• plnaa ea IMIY ventajoso cuando la ralz del ciente reteni~o 

tenlna en gancho. Si se emplean elevadores, probablemente se­

prodUc1r6 una fractura de 6ste tipo óe rala, esta meniotra por 
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lo qeneral as casi imposible hacerla, ya que el espacio que -­

~xiste ez muy ¡JequHi'.o :->art. 1;:: introduccí6n rlc los bocado:; de -

la pinza. 

9.- Limpi"'nsc todos los restos, sáqur:nse las astillas de hueso 

y suuv.!cemH1 lo~ bor·~ies del alveolo •. :emuévase el folículo den, 

tario, id esf:~ presente, vu:11vase el colgCJjo ~ su sitio y ·sut.Y. 

rc:mlo. 

10.- Col6queae un apósito áe gasa sobre er paladar, al nivel -

de la supr?rfide ocl u sal. Corte un baj al cn9uu. de un largo que 

correspond• a ·la distancia entre la superficie vestibular de -
! . 

101 premolarea·aupe~iore.s dEtracho o izquierdo, y redondee el -

extrol'llCI cortadO. Co16quese esto sobr~ el ap6iito,palatino, e -

instr6yHe al ·paciente para morderlo • 

.lJ. el ·paciente e•U dormid?, so pasan suturas de Hda por 

lon puntos do ·Contacto de los premolares de ambos lados del •.t 

C!O, /JO tii:inden Mbre el .ap6!d to po 1 ~tino y so anudan. l1ant6ng.! 

se este ap6sit:o vn vu ni tio duz:-onte cuatro horas. 

Otra 1tlicnicn par1 'lit extraeci6r1 de los caninos· roteriido1-

tiu 13 c:l11se I. 

Llsta t&on·ic:a H indica cuando la riunta d• 'la coron1 <Jel -

canina ••U cJn contacto :C:Oft ha rateos do ·101 1int.:idvo• centr.! 

h11 y :t•t•r•'ha. 
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:i.- Después que la corona del diente se ha exput:;sto pnrcialmen 

te, secciónc.:-sc con una fresa (e fisura dentada grande. 8sta --

1,,:Jrüic.:i de sust¡rnci<J dentarii:. ;:er-:ü 1:"1 correr l.:i corona hücia--

~tr~s, sin Llolcs~~r los ~ient0s bajo loq cu~les cst~ apoyada. 

2.- ~&gaze otro orificio 2n la raiz del diente, con un.:i frLsa. 

vasa la rai~ hacia Qdelant~, con ~1 hueso palatino como punto­

de apoyo, y éxtráigase. 

3.- Límpiese el alveolo, sutúrese el colgajo y col6quese el a­

p6sito de gasa como se describió previamente. 

T~cnica para la extracción de los ca~inos retenidos de la 

clase II: 

1.- Se levanta el labio superioF dejando al descubierto la pa.r, 

te donde se localiza el canino retenido. 

2.- La inci~i6n para el colgajo se hace alrededor del cuello -

de los dientes y se sigue hacia el surco vestibular en 6ngulo­

de 45 grados abarcando por completo la zona donde se encuentra 

ul c!iente rct·:'!nido. Je levanta c:l colgajo con el periostótomo. 

3.- Con una fresa de ~:.isur2 y una de felclrnan Sf~ hac<-:n unos ori 

ficios alrededo1· de la coi:ona por rn;"dio de una fresa o escoplo 

quitando el hu~so que cubre a L1 ccronci •. 
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4.- Se color:an los F:lr-,vaC:ores apicalez Z.:illc:r lío. 73 y 74 '-''.!-

b<~jo r:le la coron<) y :;e .::lev•~ al di.ente de su alveolo apoy{rn(~Q 

nos con lu cortical. 

5.- ~:i el hu-::so qu8 c1Jbrc l.:. r.;iiz es Gl:"U".'!SO y tr:nso p~r~.ütr: ll 

berar el dient~ y a continuaci6n ~e corta la ni~a~ d~ la coro-

y se elimín<.1. 

6.- Se expone la sup~rficie de l~ ~~íz unos milirn~tro~ 
, 

';las (:(;n 

un escoplo. 

7.- Se realiza una perforación en la raiz, y s~ coloca ~n ella 

la punta del elevador No. 11 y se rnu~vc la ralz hacia el es~a-

cío que ha dejado la corona siempre con el punto de apoyo en -

1 a cortical. 

8.- Se limpia perfectament~ el alveolo y se sutura el colgajo. 

Técnica para l¿¡ extracción de los caninos retenidos de la 

clase III: 

. La corona se encuentra en el paladar, y la raíz sabr<:? veE_ 

tibular. 

1.- Se hace un col1ajo vestibular semicí~cular, cobr8 la ra1z~ 

2.- Por medio de fresas y escoplo, se efcctua la cxpos:i.d6n r~ 

1 
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•1.- Se color:an los elr-,v;icores apicales 1-:ilkr !lo. 73 y 74 d~­

b.:ijo de la corono::: y :.e <:lcv•~ ul diente de su alveolo apoyf.nr.:o 

nos con la cortical. 

S.- ::i el hu·::: so que: cubre l.;, ruíz r:s c:ru~so y tr,nso fY!r~ü tr: 1.i 

berar el dient2 y a ccntinuaci6~ ~e cortu l~ ni~a~ j~ 1~ ~or~­

na con fresa de fisura ~entada, ~e repar~ l~ ~0r~na ~~ !~ r~i% 

y se elir:ün;:i. 

6.- Se expone la superficie de l~ rBiz unos ~ill~~trc~ ~is ca~ 

un escoplo. 

7.- Se realiza una perforuci6n en la ra1z, y S(: coloca ·:!n ~lla 

la punta del elevQdor ~o. 11 y se rau0ve la raíz hacia el esna­

cio que ha dejado la corona siempre c0n el punto de apoy0 en -

la cortical. 

8.- Se limpia perfecta~ente el alveolo y se sutura el colgajo. 

Técnica para la extracción de los caninos rete~idos ce la 

clase III: 

. La coron<i se encuentra <!n el paladar, y la raíz S'Jbr':! ve§_ 

tibular. 

1.- Se hace un colgajo vestibular samici~cular, sobr~ la r~lz. 

2.- Por medio de fresas y escoplo, sf! efcctua lu cx;;0si.ci6n rr3 
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dicular por eliminación c.!c hueso. 

de fisura. Si se usa ~l '2scopic, rl gol¡:;~ sa dirig~ hi!cia a-­

criba ~ara evitar l~ trau~atizaci6n de las ralees vecinas. 

4.- Se utilizan elevadores, y se eleva la raíz de su l~cho. 

s.- Se hace un colgajo palatino y se quita co~plctarnente el -­

hueso que cubre la corona para exr-oner la ?eriferia. 

6.- ~e coloca un instrumento romo en contacto con el extremo­

radi~ular de la corona, a trav~s de la cavidad vestibular, y­

se golpea con un martillo, sacando la corona de su 5itio. 

7.- Se hace asepsia, y se vuelven los colgajos a su lugar y se 

suturan. 

Técnica para la extracci6n de los caninos retenidos de la 

clase III, donde la corona está por vestibular y la ratz se e~ 

tiende dentro del paladar. 

Los pasos de la t¿nica son los siguientes: 

1.- La corona est~ ror vestibular y la ralz se extiende nacia­

lingual e: ]as ralees ce los premolares. 

2.- La 1ncisi6n para el colgajo se hace alrededor de lo~ cue-­

llos de los dientes y a continuaci6n hacia el surco vestibular 
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en ángulo de 45 grados. Levántese el colgajo con el periostó-­

tomo. 

J.- .. limS.nese l:i cortical vestibular con. fresas y escoplos. -­

Hágase las perforaciones como ya S'? ha indicado, re ro l:i:?nien-­

do cuidado de controlar la profundicad de:: penetración para ev.i 

tar dañ3r los dientes vec5.r:os y el seno ma;~ilar. 

4.- Se trata de tomar la corona con una pinza para extraccio-­

nes No. 226. Haciendo un movimiento de rotación hacia mesial y 

hacia distal. Y despu6s hacia vestibular, y el diente saldrá 

de su sitio. 

Si no ~e ... iene éxito, corte la corona, haga uncolgajo P.2. 

latino, quite el hueso que recubre la ra1z, y con instrumento­

romo empuje la ra1z a través de la abertura vestibular. 

5.- Limpiense todos los restos, eliminando las esp1culas 6seas 

agudas y suavizando la perife~ia de las aberturas vestibular y 

palatina. 

Elimínese el fol1culo dentario, si está presente, y sut6-

rense los colgajos, vueltos a su lugar, con seda negra para s~ 

tura. Empaqu6tese gasa en el paladar. Mant6ngase l~ gasa empa­

quetada en su lugar durante cuatro horas. 

T~cnica para la extracci6n de los caninos rcte·nidos clase 

v, en una boca desdentada. 
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en ángulo de 45 9rados. Levántese el colgajo con el periostó-­

tomo. 

J.- _,limínr-:se l:i cortical ve::;tibular con. fresas y escoplos. -­

:iágase las !Jerforaciones como ya st-: ha indicado, pero tQnien-­

do cuidado de controlar la profundidad de penetración para evl, 

tar dañar los dientes vec.tr:os y 01 seno ma;(ilar. 

4.- Se trata de tomar la corona con una pinza para extraccio-­

nes No. 226. Haciendo un movimiento de rotación hacia mesial y 

hacia distal. Y despuAs hacia vestibular, y el diente saldr~ -

de su sitio. 

Si no se ...iene éxito, corte la corona, haga un colgajo p_a 

latino, quite el hueso que recubre la ra1z, y con instrumento­

romo empuje la ra1z a través de la abertura vestibular. 

S.- Li~piense todos los restos, eliminando las espiculas 6seas 

agudas y suavizando la periferia de las aberturas vestibular y 

palatina. 

Elimínese el fo11culo dentario, si est~ presente, y sutú­

rense los colgajos, vueltos a su lugar, con seda negra para s~ 

tura. ~mpaquétese gasa en el paladar. Manténgase la gasa empa­

quetada en su lugar durante cuatro horas. 

T&cnica para la extracci6n de los caninos retehidos clase 

v, en una boc~ desdentada. 
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1.- La incisi6n para el canino retenido por palatino se hace a 

lo largo cie la cresta y ~n al cuntro del paladar e~ una exten­

si6n de 4 cm •• La técnlc.a es la misma que se ha descrito ante_. 

riormente; sin embcrgo, no hay peligro ele exponer o traumati-­

zar las raices de los dientes adyacentes. 

Técnica para la cxtracc:i6n de los caninos bilat~~rnles re­

tenidos en el paladart 

La cuesti6n de si debemos extraer un canino o los des al.­

mismo tiempo depende de las dificultades del caso. Una reten-­

ci6n bilataral simple en un adulto joven y sano pued~ ser efef_ 

tuada al mismo tiempo. Si se trata de retenciones dif1cílcs, -

es mejor hacerlas por separado. La Técnica ya se ha descrito. 

El problema en ~ste caso· se presenta con el tipo de colg~ 

jo. Se hace un colg'ajo simple b,ilateral cortando el paquete -­

vasculo nervioso nasopalatino <incisivo), al entrar en el col­

gajo. ~n pocas semanas se restablecerán las relaciones de va-­

sos y nervios. 

Por último se coloca un ap6sito palatino (como se descri­

bi6 ~nteriorrnente). 

La vitalidad del colgajo se mantiene por la provisi6n san 

guinea colateral. 
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COMPLIC/\CIONE:S TRANSOPE:RATORIAS. 

C:l trarisoperatorio se define como la serie c!e mediciones­

de parSmetros y cuidado~ clínicos 0u~ s~ llevan a cabo '~rants 

el acto quirúrgico. 11barca s-··- in::reso del paciente a lCi :;ala -

de operaciones hasta la r~cuperación ~~ reflejos y respuestas­

homeost~ticas b~sicas. 

El transoperatorio puede dividirse en anestésico y quirú.r. 

co. 

Complicaciones transoperatorias: 

Muchas complicaciones y urgencias =r. potencia pu~den evi­

tarse mediante la valoraci6n preopi::ratoria a fondo del paciC;;n­

te, ya est6 enfermo o sano, de modo que !)Ueden darse los pasos 

adecuados para asegurarse una op~ración sin sucesos in~sp~ra-­

dos. 

~l transoperatorio anast~sico ~uade prescn:~r ~os co~pli­

caciones comúnes, la r'espiraci6n, el sotenimiento del vol;jmcn­

sanguíneo·, lüpoxia. t;l estüdo cie e oque es o'.::ro traz::orno quQ­

de no tratarse oportunamente evoluciona hasta la irrcversibili 

dad.· 

Complicaciones rnás comunc~s: 

La hipoxia, es una forma de insuficiencia respiratoria, -

de origen pulmonar o extrapulmonar, consecutiva a una CiisMin:.i-
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ci6n central en la satu~aci6n de oxigeno en el pulm6n o, a una 

au~cntada desaturaci6n perif~rica de oxigeno o a una incapaci-

dad. de: oprov<c!char:aionto celular tisular del mismo. 

fk:morragia.- La h.;:,morragia venosil :.e de tendrS a mr,,nudo 

con compresi6n firme del sitio de hemorragia para detener o r~ 

ducir el ritmo ele pércii-:ia ce sangre:. 

En contraste, casi todo caso de hemorrugia arterial gene-. 

ral, debe controlarse por sutura directa o ligadura. 

Las anomal1as cardiocirculatorias que más frecuentemente-

se presentan durante la intervención quiL·úrgica en orden de is 
portancia son: 

1.- Paro circulatorio o para cardiaco. 

2.- Arritmiaa severas 

· 3.- Insuficiencia cardiaca 

4.- Infarto al miocardio 

s.- Estado de choque 

Se recomienda la suspensi6n o la 11mltaci6n del acto qui-
. 

r~rgico, si ésto es posible. 

~s un principio fundamental en la cirug1a, conservar en-­

todo momento la permeabilidad .de las v!as respiratorias. El P.2. 

ciente cona~ient~ trata desesperadU.nte de recuperar la per-­

meabi lldad de las vlas respiratorias, lo que no ocur~e con el­

paciente inconc{entq ..:l Slgr,o inmediato (le anoreXic) pued& .:ier 
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. ,. . . ' . . . 
~-.' ....... - ~ -~,)~ . . •'t" ..,..~."~~~.,:::.~ .. ·- .~· : .• : • .... 

. ~a~:.cfanosls~ :8~U@~; r_AjS{dü_íeft.•:)pe'.-'.1~·'>'.cde~~l6~ de todas lüS 

funciones vitales. 

¿n toda interve11ciqp qutrúrgica se· pµeden presen~ar com--· 
. . . . . . .. .. : .. · .. : .. . ... . -" 

pl icaciones de distinta. indolo:::, el af~n ·del úp~rador cleb~ ser­

pr':!venirlas ... 

· La pérd~da de sangre es una co:nplicaci?n C?nstante en to­

do procedimiento quirúrgico~ Pot· :10 que .se· tratará a continua­

c16n·~ 

Compl_icacion13s locale": 

HSMORRJ1GIA.- La· salida de sangre en el curso de uná opera . . . . . . ... . -
c1~;\:·~-:.u6:•u~ .l6gi~o: Y..ª que)~.•'".cFictad~ de~, -~re· puede .h.! 

11-ai'se disminuida p~r ;1~ ·acj:i6n de-_la ~-~est:At.sia 'local (por el~ 

vasoeonst'riétor) ~- Cott!.btr ·ta h~ilit)rra<Jl:a -en :e-1 acto operatorio-

e11. qpra de .l.a. helll')~~asis! 't. podefllos h~b~eir de una hemor-ragia -

pri111~1a 1 la que proviene des~~ '.de:·i,a o~rac16n y secura~aria 

la que~ sé preseni:a peco despu~s .de la intervenci6n (la que se 

produce despui_á de,.las veinticuatro hóras). 

Hemorragia ¡.;r1maria.- ~l ~ratamiento de la hemorr¡¡9ia en-

la cirug1a d~ los caninos retenidos; consiste en el taponamien 
·., • ' ',r··--'º •', .- ·. -

to. y la cchtpr~nsi6n con ün trGzÓ; d~ g~sa. Generalmente volvie!!, 

do el i::olgajo a su sitio· y suturando. Si la hemorragia no cede 

y continúa brot~ndo •an9~' entre l~s ·hbios de la heride el ~ 

j~'r ~~odo de c:~n~z:ol de la, heMOrragia consist.c en ·to'!'&r . y 11-
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Otra medida ha tomar Gn el CQntrol de la hemorra9la ea -­

la sir1ufontc: hubr5 que.: lli:-:nar l<! cavidad r¿uirúrgica con una-­

r;.ecba ci.::.- güsa, que di::be reunir para 6st~ caso ciertas condici.2, 

nes y para aum~ntar su acci6n ~e~ioztática la gasa ~uedc ser i~ 

pregnada da con algún r.i::?dicumento (tror:tbin;;i, trombo!)lastina, -

adr2nalina), y para uvitar. '¿U::! la ga.:;a s<: aáhi•.?!'a al tejido -­

puede ser impregnada previamente con vas('.:lina. 

Hi..:MORRhGIJ.. !)ECUl'IDlli-l!f,.- Aparece en algunas horas o algu-­

nos dias depu~s de la operación y pued8 obed~ce~ al rompimien­

to del coagulo por algún esfuerzo hecho por el paciente, o por 

habe~ cesado la acción vasoconstrictora de la anestesia. 

El tratamiento de éste tipo de hemorragia, se realiza por 

medio de un lavado de la zona afectada, de preferencia es útil 

emplear agua tibia, hasta localizar la zona por donde emana la, 

sangre y la hemoAl:.asis se efectúa por taponillicnto a ~resi6n -

con gasa (simple o con medicamento), ~sta presi6n debe ser man. 

tenida por lo menos durante 30 min., la cual se ~etira con su­

mo cuidado. En caso de'que persita el sangrado se insiste con­

la co::ipre.-si6n; en muchas ocas.:..cnes no es fácil realizar c6t10-

dafnen~e las maniob•as para cohibir la hemorragia ya sea por -­

que el paciente presente dolor, o al estar maniobrando exista­

MOlestia. En estos casos es rec:oatendable utilizar anestesia lg 

cal. ~l empleo de éste procedimiento pet"llitirá realizar las m_! 

niobras y al final en el interior de la cavidad o herida sen-­

grante se recomienda colocar Oxicel o placenta. Y pasar por ú!. 
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timo una •ut:ura. 

TrJda intervcnci6n quirúrgica el\ la cavidad ora!, puede -

ser seguida de compl1cac1ones, muchas ae ~stas podemos p~elfe­

nirlas, y otras escapan a nuestros buenos orop6sitos. 
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TRATAMI~NTO POSOPERATORIO. 

qu.::: se n:alizan despu6s da lu operación con 01 obj<~to de man-

tener los fines logrudos por la lnterver1ci6n, rc;:ia::-nr los da-

?\os que surjan con motivo de). acto '1uirúrgico. Y colnborar en 

Al logro del estado de salud del paciente. 

81 tratamiento posoperatori~, es una fase muy important~ 

de nuestra intervenci6n. fanto es as1,· que la vigilancia, cui . -
dado y tratamiento del paciente una vez terminada la opern---

ci6n, puede modificar y aún m0jorac lo::; inconvenientes surgi­

dos en el curso de la intervención quirúrgica. Una opcración­

realizada con maestr1a y buen éxito, se puede convertir en el 

mayor fracaso, si no se practica debidamente el tratamiento -

posoperatorio. 

Los cuidados posoperatorios deben refcrirs~ a la herida­

misma y al estado generc:il ccl paciente. 

Tratamiento local postopc-r<ltorio.-

Higie'?e de la cavidad bucal.- Terrninuda l.:i op·-:?ración el -

Cirujano debe de lavar perfcctament~ la sangre que pudo h~ber-

se depositado en ·la cara del pacie:nti::, y es recom~ndable usar­

una gasa impregnada con agua oxigenada. La cavidad bucal ser5-

irrigada con una soluci6n tibia del ni.smo m~dicamento, con es­

to se limpiar~ y se eliminar~ sangre, salica y restos qu~ even. 

tualmente pueden quedar depositados en los surcos vestibulares, 

~n b6veda palatina, en espacios interdentarios y debajo de la­

lengu.a, Y•· ·que estos elementoa, entran en putrefacción y cola. 
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boran en el aumento rje l::i riqueza de la flora microbian<:1 bucal. 

oral cz de ~volución normal y satisfactoria, no necesita de 

-:iuirnioteraoia, yD q'..Je con la forr::;:ic::6n del cour.;ulo i:::n la r:.:j0r 

defensa c~~tra l~ infccci5n. 

La ínflnm;:ición y tr.is;.y:., óur<:inte las :;rim2r-a<, ti~ horé!,;,-­

despu~s de la op~rac!6n su~len atribuirse al traum~tismo ase--

ciado con la ciruj 1a. l'Or otro lado el p'3c:icntc í,uede notar -­

que su temperatur~ corporal s0 eleva a 37.an c., o pU~ce refl~ 

jar cierto grado de dE:shidrataci6n. Si los signo~ y síntomas 

empeoran a las 43 horas, debe considerarse la ~osibilidad de -

una infccci6n • 

. La cita posoperatoria.- ¡:;¡ paciente debe entender clara-­

mente su asistencia a citas posteriores hasta su alta. hunque­

cuanco un paciente llai'la, porqw.; cree que es necesnria Ufül con. 

sulta antes d8 su cita, el problema puede resolverse con fre­

cuencia po~ tel6fono. 

,Es por lo tanto de suma importancia que el pacient~ cum-­

pla con las instrucciones posoperatorias, para asegurar el ~xl 

to de la intervenci6n; éstas instrucciones deberán ser dadas -

en hojas impresas de prefc~encia, conde se le indicar~ al pa-­

ciente ~1 cuidado necesario, as! co~~ la fecha de su cita para 

revisión. 
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alveolo abierto y ejerce pre~ión sobrE: lüs Plcmbranas. 

2.- _:;::; rc.:com·:,;v:Jable ·:.ur..; r~l ¡:<:ici-r.:nte, tenga r~í'OSO (rr-~l;;:t~•¡o)­

durante 1 6 2 d1as des~~6s de la opereci6n; seq6n la ~xt~n--­

si6n de la cirug1a. 

3.- Debe evitarse el trabajo f1sico, los d~port~s y no aso---

learse, durante las 24 horas sigui&ntes. 

4.- i:s conveniente advertir al ¡-;aci~ntc ~;ue no se alarMe si 

después de pasarle el efecto de la anestesia no~a dolor, in-­

flamaci6n de la regi6n y ligera hemorragia. 

s.- Se recomienda dietú Hqui-:ia las primeras 9 horas, y de pr!l 

ferencia tibia o frla. Dieta blanda durante 2 d1as, sin grasa­

y sin condimentos. 

6.- Aplicaci6n de fomentos húmcdo-fr1os 0n el sitio int~rvcnJ. 

dq en las primeras 9 o 12 horas posteriores a la op~~aci6n, -

con intervalos de una hora. 

7.- ~l paciente debe dormir sobre dos al~Jha~as, y que mente!!, 

ga la cabeza elevada en un lngulo de 3oQ; ~sto debido a que -

las heridas intrabucales estimulan la sal1vaci6n con frecuen­

cia• Y con la cabeza elevada pueden 1eglutirse las secrecio--
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nes. 

8.- ,.:;eo bucal a ¡;o:::ctir •.'.el ~iÍ<.. sirJUiente de lil O¡"JC!!"JCi6n,---

sin tallarse ~n la zonü intervenida. 

9.- A i;.artir del d!a sigui<:':nte ~Je la opcraci6n, recor.Y:ndar cm 

juagues con agua oxi0enada 3 veces al dia durante 4 d!as. 

10.- Los puntos de sutura (no absorbibles), se quitan una vez 

que ha desaparecido la inflamación 5 6 7 dias después. 

11.- Indicaci6n medicamentosa, todo paciente debe recibir una 

receta. Indicar analgésicos para aliviar el dolor, es usual-­

mente requerido. Otras drogas frecuentemente utilizadas incl~ 

yen·sedantes, antibi6ticos, drogas antihe~ticas y antinflam!!. 

torios, etc •• 

12.- Cita para revisi6n. 
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CONCLUSIONES.· 

;_,;¡ conocimkntc previo de la Cirugia de los coninos rot~ 

nidos desde cualquier punto de vista es. de esencial inter~s -

para llevar a cabo un buen trata~i~nto. Consid~rdndo el pro-­

~lema que se presenta en-esta tesis, y debido al alto !ndicc­

de casoz que se presentan en el consultorio dental. 

Es nece~ario hacer la intervenci6n quirúrgica ce los cani 

nos retenidos debido a l~s alteraciones que pueden provocar -

en los pacientes como son la presencia de infecciones, ruab-­

sorci6n patol6aica de los dientes adyacentes y estructura ó-­

sea, quistes, y tumores y otras complicaciones, para evitar-­

los oportunamente. 

~l·t.ratamiento. posoperaGorio es una fase muy importante­

de nuestro trabajo, tanto es as! que la vigilancia, cuidndo y 

tratamiento 'del paciente una véz terminada la. operaci6n, pue­

de modificar y aún mejorar los inconvenientes surgidos de la­

intervenci~n quir6rgica. 

La evoluci6n misma de los elementos de la cavidad oral en 

la cual vamos a realizar un tratamiento quirúrgico nos puede -

enmarcar la conducta a seguir y considerar a la vez todos los­

elementos __ para el buen diagnóstico. Conocer lo normal de loa -

anO.rmal, 'Y Saber las limitaciones a que estamos superitados. 



BIBLIOGr.Af'IA 

<.:iruglci Emcnl - •.dit. Bueno:; ;-,ircs -

i·iundi 1968 Tomo I 

Cirugia Bucal. México, Intc:rameric;;ina, 1974 

México: Uthea. 

4.- DUNNL DONALü MAI<Trn J.- F. BQOT - Medicina interna 

y Urgencias en Odontolo~1a. 

S.- GUflr-.LNICK, \IJALTC:H C - Tratado de Cirugia Oral. 

6.- HARRISON, T.R. - Medicina interna 3a. Ed. México 

la prensa Médica Mexicana, 1970 

7.- KUP.TH. THOMJ\ - Patología General 

B.- KRU~~R, GUSTAV O - Tratado de Cirug!a Bucal 4a. ~d. -

México - Interamericana, 1978 

9.- MúNHC:IM, Li::ON.'\F<D M - Anestesia General en la pr~ctica 

dental. Buenos Aires - Edit. Mundi. 

10.- HI8S Ct:WfüNO, GUILLL.;:¡r.:,.:.; A. 

Cirugia Bucal 7a. Sd., Edit. Buenos Aires, México: 

El -Atendo, 1978 

11.- SANCHEZ SILVr1 ALFOlJ.30. Iritroducci6n a la Técnica y 

Educaci6n Quirúrgicas: ~ndez Oteo 1978 

12.- Z~GARELLI, EDWARD V. -

Diagn6stico en Patologla Oral - Barcelona, S•lvat, 1972. 


	Portada
	Temario
	Introducción
	Factores Etiológicos
	Complicaciones
	Clasificación y Estudio Radiológico
	Estudio Clínico y Premedicación
	Anestesia e Instrumental
	Técnica Quirúrgica
	Complicaciones Transoperatorias
	Tratamiento Posoperatorio
	Conclusiones
	Bibliografía



