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INTRODUCC I ON

Los caninos por ser unos de los Gltimos dientes en hacer erupcidén sue-
len presentar d!;ersas alteraciones en su posicién normal. Debido a -
las causas que principalmenta menciona el Dr. Radash sobre los facto-~
res mecénicos qus pueden ser ocasionados; por falta de espacio, diepn~
tes vecinos que por su extraccibn prematura del diente temporal cie- ~
rren el espacio, acercando sus coronas y obstruyendo consecuentemente~
la arupci6n del diente definitivo. Estos factores podrfan evitarse -~
como sa indica en el inciso tftulado “Terapedtica Preventiva'' en este-
Inciso hago énfasis en los subincisos “Extracci6n de Dientes Tempora--
rios’ y "Mantenedores de Espacio''; el primero por la importancia de -~
elegir cuando esta indicado hacer fa extraccién de un diente tempora--
rio y cuando no se debers hacer; el segundo por ser un paso necesario-
después de realizar una extraccién antes de lacafda normal del diente,
Si el Cirujano Dentista utilizara los mantenedores de espacio en di~-

chos casos, le evitarfa al paciente en gran medida tener problemas pos

terioras de retencién, estética, funcionamiento o de malzoclusién.



El capitulo 11 es de suma importancia en el tratamiento de los dien-
tes retenidos, ya que debido a un buen estudio del paciente, de una -
eleccién adecuada de la técnica operatoria y de su tratamiento posope
ratorio, daré como resultado el éxito absoluto del Cirujano Dentista,

en el tratamiento de los dientes retenidos.

En el capitulo iil. (complicaciones), menciono también el tratamiento
3 sequir, de acuerdo a la complicaci6n que se presente, pués alguna -~
de ellas podria presentarse en la practica diaria del Cirujano Den--

tista como son; dolor, infeccitn, alveolitis,,btc.

Por Gltimo espero que la elaboracitn de esta tesis sea una aportacién
en forma modesta para aquellas personas que por su trabajo o por es-
tudio de investigacién Ta lleguen a consultar. Y que para su lector-
sea de interés por io menos o pueda despsrtar 1a motivaci6n para se-

guirse documentando al respecto.



CAPITULO - 1

(GENERALIDADES)



TRATAMIENTO DE LOS CANINOS RETENIDOS

CAPITULO .- Generalidades:

A.

DEFINICION:

Existen varias definiciones para los dientes retenidos, por lo que

se indicar&n Gnicamente las que se consideran més acertadas,

El Dr. Ries Centeno menciona ‘'que los dientes retenidos (RETINIER
TE ZAHNE UDIENTES INCLUIDOS I1MPACTADOS") son aquelios que una vez
1legada la &poca de su erupcién normal quedan encerrados dentro -
de los maxilares. manteniendo la integridad de su saco periocoro-

nario fisiol6gico."

Considera que las retenciones dentarias pueden presentarse de dos

formas y las define como:

1. URETENCION INTRAOSEA'": Cuando el dientes esta compliétamente -

rodeado por tejido éseo.

2. “RETENCION SUBGINGIVAL': Cuando el diente esta cubierto por

la mucosa gingival.

El Dr. Archer: Define como dientes retanidos ''aquellos cuya erup-
cién normal es impedida por dientes adyacentes o hueso, dientes ~
en mal posicién hacia lingual o vestibular con respecto al arco
normal, o en infraoclusién y también los dientes que no han erup-

cionado después de su tiempo normal de erupcién''.



Existen otras definicliones como son las siguientes:
Los dientes Incluidos o impactados son aquellos que por su posi--
cibn defactuoia, por espacio insuficiente u otro impedimento, no

han podido hacer su erupcién normal.

En general los dientes retenidos se pueden definir como la obs---
truccién parcial o total del o los dientes, obstruida por hueso o

por procesos patolégicos de cualquier Tndole,

TI10LOGIA:
La explicacién a 1a incidencia de los dientes retenidos se pueds -
relacionar con ausencia congénita o malformaciones, es por eso ===
que el Dr. Nodine sugisre !''las principales causas bésicas de dien
tes retenidos ¢ anormales en los adultos de Europa Occidental, --~
Gran Bretafia e irlanda como de Estados Unidos, pueden ser los ali-
mantos artificiales de los bebds, los h&bitos de la infancia y ni-
fiez, Tos aiimentos duices y blandos de niffios y jovenss, son mezclas

desproporcionadas."

El Dr. Berger safiala las siguientes causas locales: "|rregularidad
an la posicibn y presién de un diente adyacents, la densidad dsl-
hueso que lo cubre. inflamaciones crénicas continuadas con su re-
sultante una membrana mucosa muy densa: falta de espacio en maxi
lares poco desarrollados, indebida retenci6n da los dientes prima
rios. pérdida prematura de la denticién primaria; enfermedades ad

quiridas tales como hecrosis dabida a Infeccidtn o abscaesos, cam



bios inflématorios en el hueso por enfermedades exanteméticas en

los niffos."

E! Dr. Ries Centeno dice que’'la etiologia de los dientes reteni-
dos puede ser ocasionada por causas sistémicas', y explica que --
las retenciones se encusntran a veces, donde no existen condicio-
nes locales presentes; y en éstos casos hay:
I.  CAUSAS PRENATALES:

a) Herencia.

b) Mezcla de razas.

i1. CAUSAS POSNATALES:
Son todas las causas que pusden interferir en el desarrollio~
del nifio, y son como:
a) Raquitismo.
b} Anemia.
c) sifilis.
d) Tuberculosis.
e) Disendocrinias.
f) Desnutricion.

111, CONDICIONES RARAS:
a) Disostosis cleidocraneal.
b) Oxicefalia.
¢) Acondroplasia.

d) Progeria.



a) Paladar fisurado.

DISOSTOSIS CLE)DOCRANEAL: Es una condicidn muy rara, en la cual -
hay osificacién defectuosa de los huesos craneales, ausencia com-
pleta o parcial de las claviculas, recambio dentario retardado. -
dientes permanentes no srupcionados y dientes supernumerarios ru-

dimentarios.

OXICEFALIA: Es 1lamada ''cabeza cénica’, en la cual la parte supe

rior de la cabeza as puntlaguda,

PROGERIA: Es un envejecimiento prematuro. Es una forma de infag
tilismo caracterizada por estatura pequsfia, ausencia de vello fa-
cial y pibico, piael arrugads, cabello gris y el aspscto facial, -

actitudes y maneras del anciano.

ACONDROPLASIA: Es uns anfermedsd dol* asqueleto, que emplieza en -
la vids fetal y produce una forma de enanismo. En estas condicig

nas el cartilago no se desarrolla normalmente.

PALADAR FISURADO: Es una deformidad manifestada por una fisura -

congénita en la I1fnea media.

Las mismas causas locales o gensrales pueden ser a] factor etiold

gico de dientes en malposicién o no erupcionados.



E1 Dr. Radash dice que ''fos factores etiol6gicos se pueden clasi-

ficar por las razones'':

I

i1,

EMBRIOLOGICAS: La ubicaci6n del germen dentario en sitio --
muy alejado del de su normal erupcién por tal motivo, esta -

imposibillitado el germen dentario s llegar hasta el borde -~

alveolar.

El germen puede encontrarse en su sitio pero con una angula~
cién tal que al calciflcarse, y empezar el trabajo de erup--
cién 1a corona tome contacto con un diente vecino retenido o
erupcionado, constituyendo esto a una verdadera fijacién del
diente en erupcién. Sus ralces se constituyen, pero su fuer-
2za Impulsiva no logra colocar al dients én un eje tal que le

permita su erupcit6n normal.,

MECANICA: Esta puede ser por las siguientes razones:

a) Falta de Espacio:
Ej. caninos supesriores, que tengan un germen situado en
Io més elevado de la fosa canina. Al completarse su cal
cificacién y en maxilares de dimensiones reducidas, no
tiene lugar en la arcada para ocupar su sitio, ya que <
se lo impiden el incisivo lateral y el primer premolar-

que ya se hayan erupcionados.

Goldismith dice que "E] canino se halla alto en el maxl

lar cuando los premolares van hacer erupcién, en ese -



b)

c)

d)

mismo momento los incisivos se encuentran implantados -
an su posicién del plano frontal y &l canino temporal -
que'sa supone debes mantener el espacio.para su sucesor,
es muy angosto mesiodistalmente. La presién distal del
segundo molar en su erupcién as transmitida de un dien-
te a otro, hasta al canino deciduo, causando su acufia-~
miento o retardando su retencién por un periodo de tiem
po considerable, aun estando su rafz casi absorbida, --
ocasionando esta situacién una contraccién parcial de -
esta zona donde desciends el canino, causando su desvia

cién hacia una posicidn anormal.

Enostosis:
Que &l hueso sea de tal condensacién que no pueda ser ~

vencido en el trabajo de erupcién.

Dientes vecinos:
Que por su extraccién prematura del dienta temporal, -
ban acercado sus coronas constituyendo un obstdculo me-

cénico a la arupcidn del definitivo.

Posicidn viciosa:
También puede ser ocasionado por la posicién vicioss -
de un diente retenido que choca contra las raices de -

los dientes vecinos.



C.

e)

Elementos Patol8gicos como:

1.

Dientes supernumerarios que ya han erupcionado ocy
pando el lugar del diente que se encuentra retenj-

do.

Tumores odontogénicos. Como los odontomas que -
constituyen un impedimento mecénico de la erupcidn

dentaria.

Los quistes dentigeros légicamente no permiten al
diante hacer erupcién vya que envuelven su corona.
Por otra parte un quiste puede rechazar o inducir-
profundamente al diente que se sncuentre en su ca-

mino, impidiendo su normal erupcién.

141. CAUSAS GENERALES:

Todas las enfermedades relacionadas con las gléndulas endo--

crinas. enfermedades ligadas al metabolismo del calcio,

Ej. raquitismo.

INCIDENCIA:

Cualquiera de los dientes temporales, permanentes © supsraumera--

rios pueden quedar retenidos en los maxilares. Ls retenci6n de -
los dientes temporales es muy rara, entre estos dientes existe la

inclusién secundaria, esta puede ser posible por uns accién mecd



nica de los dientes vecinos, que vuelven a introducir al diente -

temporario dentro del hueso de donde provenfa.

Existe un conjunto de dientes que presentan una mayor predisposi-
cibn para quedar retenidos como son principalmente los caninos vy

los terceros molares.

E! Dr. Blum en 1923 elabord un cuadro de los dientes que con ma--

yor frecuencia el ha observado se encuentran retenidos:

DIENTES RETENIDOS MANDIBULA MAXILAR
NUM. % NUM. %
Temporarlos 3 2 1 0.4
Supernumerarios 11 6 5 2
Incisivo central 9 5 0 -
Incisive lateral I 0,5 1 0.4
Canino 99 51 10 4
Primer premolar ] - 2 0,8
Segundo premolar 5 3 h 6
Primer molar 0 - 2 0,8
Segundo molar 0 - 1 0.4
Tarcar moclar 62 33 231 86

190 267




El Dr. Berten-Cleszynski elabora una estadistica y obtiene la -~

siguiente frecuencia:

DIENTES RETENIDOS MAX1LAR MANDIBULA
Incisivo central L,0 4,0
Incisivo lateral 1,5 0,8
Canino 34,0 b,0
Primer premolar 0,8 2,0
Segundo premolar 3,0 5,0
Primer molar 0,4 0,5
Segundo molar 0,1 0,5
Tercer molar 9,0 35,0

Nota: El ndmero de dientes retenidos en un paciente es variable,

D. ACCIDENTES:

Los accidentes acasionados por dientes retenidos pueden ser de -
diversas fndoles y estos pueden pasar inadvertidos por el pacien-

te, ya que no producen ninguna molestia.

Debido al trastorno ocasionado los podemos clasificar de la mane-
ra siguiente:

i) Mecénicos:

Los dientes retenidos actuando mecénicamente sobre los dien-

tes vecinos, pueden llegar a producir trastornos que se tra-
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ducen sobre su normal] colocacién en 6l maxilar y en su inte-

gridad anatémica.

Estos se pueden dividir a su vez en:

a) Trastornos sobre la colocacién normal de los dientes: -
Producen desviaciones en la direccién de los dientes ve
cinos y este puede ser a distancia como sucedas con al -

torcer molar sobre el canino e Incisivos,

b) Trastornos sobre la integridad apnatémica del diente: -
La presién que sl diente retenido o su saco dentario =~
ejarce sobre al diente vecino, produce alteraciones so-
bre ol cemento (rizalisis), en la dentina y aun en ia -
pulpa de estos. Llegando a ocasionar como complicacién
de la tnvasi6n pulpar, procesos periodénticos de divef—

sa Indole, de diferente intensidad e importancia.

¢) Trastornos Protéticos: -
Son trastornos de Tndole protética, por ejemplo: pacien
tes portadores de aparatos de prétesis, notan que se --
adaptan fdcilments. Al hacer un examen clinico se ob--
serva una protubarancia en la encfa y con la radiogra=«
ffa se observa una retenci6n dentaria, es decir que el
diente al tratar de erupcionar csmbia la arquitectura -

del maxilar.
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11) Accidentes Infecciosos:

Estos son debido a los dientes retenidos por la infecci6n de

su saco pericoronario, Puede ser ocasionado por distintos -

mecanismos y por distintas vias:

a) Al erupcionar el diente retenido, su saco se abre espon

taneamente al ponerse en contacto con el medio bucal,

b) Puede producirse el proceso Infeccioso, como una compli

cacién apical o periodéntica de un diente vecino.

¢) La infeccién del saco puede ser originada por la via =~

hemética.

La infecci6n del saco folicular puede ser provocada por di--

versos procesos, como son:

Inflamacién local con dolor.
Aumento de temperatura local,
Absceso y fistula consiguiente,
Osteftis y osteomielitis,
Adenoflemones vy

Estados sépticos generales.

i11) Accidentes Nerviosos:

Estos son muy frecuentes, son originados por la presién que

el diente ejerce sobre los dientes vecinos, sobre sus ner- ~

vios o sobre sus troncos mayores, puede originar ALGIAS de -



intensidad, tipo y duracién variables como (neuralgias del -
trigémino). También puede ocasionar ataques epileptiformes-
y trastornos mentales, esto ha sido comentado por varios --
autores (Aison, Glasserman, Nodine A.). Glasserman reporta-

que se acompafiaban por dolor en la regién nasal,

iv) Accidentes tumorales (quistes dentfgeros):
Se originan en la hipergénesis del saco folicular del diente
retenido. Estos dientes portadores de quiste emigran dal ~--
sitio primitivo de iniciacién del proceso, ya que el quiste~
en su crecimliento rechaza centrifugamente el diente que lo «
origin6. Puede presentar tumores de otro tipo como (épulis).
CLASIFICACION:

La clasificacibn de dientes retenidos Inferiores en general, es -

de acuerdo a la posicidén en que se Jocalizan:

1.
2,
3.
b,

Mesiocangular,
Horizontal,
Vertical.

Distoangular.

De acuerdo a como se desplaza el diente:

Puede ser hacia los lados, bucal o lingual o localizarse en un -~

nivel oclusal alto (cuando esta cerca de la superficle del rebor-

de) o en nivel oclusal bajo.
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Para los dientes superiores seréi:
Clase | = Cuando se locallizan en paladar.
Clase {I =~ Cuando se encuentran localizados en la superfi-
cie vestibular del maxilar.
Clase 111 - Cuando estan a la vez on palatino y en vestibu-

lar.

Esta es una clasificaclién muy generalizada, ya que mas adelante ~

se haré de acuerdo al diente retenido que se trata.

JERAPEUTICA PREVENTIVA:

1)  Extraccién de Dientes Temporarios:
En algunas ocasiones los dientes temporarios necesitan ser -
extraidos, fuera de la &poca normal de su calda esponténea, -
provocando con elic on algunas veces los dientes refenidos,-
debido al desplazamiento que pueden llegar a sufrir y en cop

cecuencia no permitir la erupcidn del disnts permansnte.

Es por esto que trataré de dar a continuacién algunas Indicg
ciones que podrian ser muy (tfles pars evitar en gran parte-

este problema.

1.1 Indicaciones para la extraccién de los dientas tempora-
rios:
a) Dientes temporarios que por cualquier clrcunstan--

cia no puedan ser tratados por los procedimientos-



1.2

b)

c)

d)

e)

14

conservadores.

Complicaciones inflamatorias por caries de guarto-

grado.

Retardo en la caida del temporario y su persisten-
cla, cuando por la edad del paciente y el examen ~
radlogréfico, comprueben la existencia del diente-

permanente,

Cuando a! diente temporario esta en relacién o ve-

cindad, con un proceso tumoral en los molares.

Dientas temporarios en retencién total en época de
su calda normal debersn ser extraldos, para la evo

lucién normal de los permanentes.

Contraindicaciones para 1a extraccién de dientes tempo~

rarios:

a)

b)

No se debe de extraer un diente temporario antes -

de la época de su cafda normal.

Cuando un diente temporario no presente ninguna -
movilidad cuando normaimente deberfa ser reamplaza
do, este no se debers de extraer antes de verifi--

car que el psrmanente existe y este préximo a ha-
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cer erupcidn.

c) Se puade extraer un diente temporarfo cuando es ~
acuiiado e impulsado dentro del hueso por la pre--

sién de los dientes vecinos.

Cada vez que sea necesaria la extraccién de los molares
temporarios cuando se presenta la clase |l de Angle -~
(una distooclusién), se debers hacer para permitir el -
desplazamiento de los primeros molares permanentes in-

fariores hacia mesial.

Mantenedores de espacio:

Es importante resaltar también, que los dientes retenidos ~
pueden ser efecto de una extraccién temprana, aunada a la -
actitud decidiosa del odontélogo o de los padres del pacien-

te.

Existen procedimientos sencillos, que requieren un minimo de
instrument os, tiempo y materiales, para casos en los que la
intervencifn pueda evitar o aliviar cierta< afecciones que -
de no tratarse, desencadenarlan normalmente serios problemas

ortodénticos.



16

TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO:

Fijos, semifijos, removibles.
Con banda o sin ella.
Funcionales o no funcionales.

Combinaciones de los anteriores.

INDJCACI{ONES GENERALES PARA EL USO DE MANTENEDORES:

Cuando se plerde un segundo molar primario, antes de -
que el segundo premolar este preparado para ocupar su -

lugar.,

S el espacio que quedo despuls de la extraccibén se va
cerrando a un ritmo mayor que el de la erupcidn del se-

gundo premolar.

Casos de ausencias congénitas de segundos premolares, -
es mejor dejar emigrar por si s6lo el molar permanente

hacia adelante y ocupar el espacio.

Los incisivos laterales superiores frecuentemente fal-
tan por causas congénitas, Los caninos dasviados me-
sialmente, casi siempre se pueden tratar para sustituir
los laterales faltantes y dar un mejor aspacto estético
que los puentes fijos en espacios mantenidos abiertos,

Por esto es mejor dejar que el espacio sa clerre.
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La pérdida de plezas primarias tempranas deberd remediar

se con un mantenedor de espacio.

Si1 el segundo molar primario se pierde poco tiempo antes
de la erupci6n del primer molar permanente, una protube-
rancia en la cresta del borde alveolar indica el lugar -
de erupcibn, las radiograffas ayudarén a determinar la -
distancia de la superficlie distal del primer molar prima
rio, a la superficie mesial del primer molar permanente-
no brotado. En un caso bilateral de aste tipc es de ~

gran ayuda el mantenedor de espacio (funcional inactivo-

y removible),



CAPITULO - 11

(TECNICA OPERATORIA)
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CAPINIO II,- Técnica Operativa:

A,

ESTUDIO DEL ENIERKO:

Para valorar el estado del paciente es necesario apoyarse en la -

Historia Clfnica, y esta deberd ir de lo general a lo particular.

La Historia Clfnica llevard todos los resultados del interrogato-
rio y de los exdmenes: Se hacen cinsidersciones diagndsticas =
clf{nicas de la enfermedad de carscter presuntivo y hacia las cua-
1es orientaremos los pedidos especializados para los eximenes dew

laboratorio.

No hay que dejar de tomar una fotograifa del paciente, 1o cual =

nos permite seguir la evolucidn del caszo.

Al elaborgr la Historia Clfnica es importante el contacto con el
paciente, ya que este casi siempre llega al consultorio por slgu-
na wmolestia que presenta. En estas condiciones el paciente puede
alterar la exactitud de los datos clfnicos, por tal motivo se de-
berédn de vigilar las respuestas del paciente. El examinador, de—
be demostrar cm:ianza, paciencia, cortesis, consideracién y edu-
cacidn, para as{ lograr tranquilizar al enfermo, obteniendo de =

esta forma mayor cooperacidn.

A medida que se va haciendo la Historia Clinica se le debexd de -
explicar al paciente todos los procedimientos, para no provocar =

sorpresa en el enfermo,
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En ocasiones es necesario causar alguna molestia o dolor, pués es
to serd con el fin de valorar correctamente su estado del enfer-=

MO

Es importante que el paciente este fisicamente lo mids relajsdo ——
posible. También el operador deberd estar en una posicidn comoda
¥ relajado, puds de lo contrario pueden alterarse las percepcio=-
nes, Es sumamente indispensable que el examinador tenga buens =

iluminacidn, ambiente tranquilo, equipo indispensable.

EQIP0 NECESARIO PARA EL EXAMEN FISICO GENERAL:
1. Linterna portdtil

2. Yascula

3., Regla para medir la estatura

4., Termdmetro

S« Heloj con segundero

6. Esfignomandmetro

7. Estetoscopio

8., Papel y pluma

Para realizar el estudio del pacients nos valemos de la Historia=-
Clf{nica, pués esta es impresindible, para llegar a un diagndatico
correcto la dividimos en:

1, TFicha del paciente

2, Habitos

3. Antecedentes hereditarios patoldgicos



20

4, Antecedentes personales patoldgicos (desde la infancia)
S« [Exdémen general del paciente
60 &éﬂm bucal

Los primeros cuatro pueden ser realizados por la enfermera o por

un ayudante,

1. FICHA DEL PACIENTE ~ Son los datos personales del paciente,~
sirve para localizar e identificar al paciente y conocer el
medio en el cual se desarrolls, por lo que se divide en:

‘ 1.1, Nombre completo del pacients (si es menor de edad se re~
comienda snotar también los datos del padre o del acompa
fante),

1.2, Edad.

1.3+ Pecha de nacimiento.

1.4. Ocupacidn.

1.9. Domicilic del paciente y teléfono.
1.6. XNombre de la empresa donde trabajs.

1,7 Dirsccién de la empresa y teléfono.

2. HABITOS - Indicar el modo de vida del paciente como:
2.1, ‘Tabaquisao.
2,2, Alcoholismo.
2.3 i‘ugmacodcpendenci&.
2.4 Alimentos que acostumbra comer,
2.5, Vitaminas.

2.6, Tranquilisantes, étc,
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ANTECEDENTES HEREDITARIOS PATOLOGICOS - En este punto es =
importante preguntar sobre las enfermedades sufridas por los
abuelos, padres, tios, hermanos, ya que de existir, podrian-
presentarse en el paciente, En este inciso se debe preguntar
sl viven estos y en caso de ser finados intexrrogar cual fué-

la causa de su deceso.

ALITECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS - En este se debe ine =
cluir desde;

4,1, Vacunas administradas.

4.2, Enfermedades desde la infancia hasta la fecha an que se-

realiza la historia clinica.

4.3, Intervenciones quimirgicas,

Todo esto es importante ya que en casc de que el paclente =
necesite un trutamiento quirdr_ico, es neceszrio saber si se
deberi pedir la autorizacidn de uu médico general, o si es -

necesario realizar un estudio mds detallado.

EXANEN GENERAL -~ Este exdimen se puede empezar desde el pri-
mer momento, observande las manos del paciente al saludarlo.
Continuar la observacidn de manera sistemitica, pero discre-
ta, durante toda la entreviata; despuds es conveniente ini-
ciar el contacto fisico, vigilando los signos vitales del pa
ciente y examinando sus manos. Durante todo este proceso =ze

Deberd tomar nota de lo siguiente:
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-5¢ls  ESTADD APAREHTE DE SALUD.-~

5¢1.1,
5.1.2n
Selede

Débil

Agado o

Cxdnicamente enfermo

5¢2. SIGI0S v£ [ALESTAR, Ej.-

2.1.

5.2,2,

5243,

Dificultad Cardiorespirvatoria: Dificultad respirato- -
ria como Jjadeo, tos.

Dolor: Lxpresidn facial, sudacién proteccién de una
parte adolorida,

Ansiedad: uxpresidn ensiosa, movimientos inguietos,

palmas himedas, frias,

5¢3« COLOk DE LA PIEL«=

Se3eds
5¢3.24
5¢3e3
543440

Palidez
Cianosis
Ictericia

Uambios de pigmentacidn.

5e4s  BSTATURA Y H48ITOS CORPORALES.-

S5e«4.1. De ser posible medir la talla del paciente.
Se4e2s Qvservar su estruvtura corporal, proporciones del =
cuerpo y cualquier deformidad.
De5« PESO.-
5¢5:1e PtsBar &l paciente.
5¢5.2. Observar si el paciente es obeso o delgado para su-

545430

estructura corporal.

Observar la distribucidn de la grasa en el cuerpo.
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S¢6. POSTURA, ACTIVIDAD MOTGRA Y MaauodA SI E5 ruSISLb.-
5«04l Observar su postura recta o hundida, actividad len~
f; en depresidn.
5.6.2, Temblor.
5.6.3, FPardlisis,
5¢be4s  Ataxia.
5eTe VESTILO, ASPECTU B OJISNE FEh.C.oALe-
5¢Tsle Aspecto desasead» o limplo,
5.7.2, Frecuencia del dauo,
5.7¢3. Cepillado de dientes cuantes veces al dfa.
5«8, OLOK:S DEL CUERFO Y DEL ALIENTG,-
Setele Aliento salcoholico
5.8.2. Aliento de acetona ,diadetesj, étc.
5,9,  EXFRESION FACIAL.-
SeJ¢1ls En reposo
S5e¢93.2. Ansiedad
©eie3. Depresidn, dolox
Sededs Apatia
S5e10. FQUALES,~
tumor y afinidad hacia personas y cosas que rodean al =
paciente, falta de cooperacidn, hostilided, cdlera, re-~
seantimiento, depresidn, llanto, desconrianza, &tc.
5.11, L:SNGUAJE,-
Incluir ritmo de hablar, enionacidn y claridad.

(Hablar zdpido signo del hipertiroidismo).
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5.12, ESTADO DE CCNOSIMIELTO, COI!CI}:K}CIA.-
5.12.1. Répidez en la respuesta a las preguntas,
5¢12,2, Répidez en la comprencidn de las mismas,
5.,12,3, PFalta de atencidn,
5.12.4. Somnolencia,
5.12.5, Estupor,
5.12.6., Coma.
5013, SICGHOS VITALES,~
5.13.1s Pulszo.
5.13.2, Respiracidn,
5.13.3. Presidn arterial.

5.13.4., Temperatura.

EXAYEN BUCAL - El examen bucal conata de los sipuientes pa-

8o0a3:

6-10 BOCA E[; BEPOSOO"
Observar color, textura y temafio de la superficie exter-

na de los labios,.

6.2, CON LOS LAsSIOS SEPARADOS SIN ABRIR LA BOCAe~
Obaservar, estética, color, lorms, textura, posicidn, =
margen gingival, cara bucal de los dientes anteriores y
posicién de los dientes anieriores, dientes ausentes,
frenillos, lable superisr, lgbic Infexior, profundidad =
del vestibulo.

6.3« SEPARAR CARRILLOS.- Por

Por medio de espejo o dedo separar los carrillos y obaer
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bar; mucosa de los carrilloa, or’ificio del condactn de
3alida de Stenon.

6o4. CON LA BOCA ABIBRTA,-
Observar la uvula, paladar duro y blando, posicidn mar-
gen gingival, caras bucales y oclusales de los dientes-
superiores,

6.5, DESPLAZAR LA LENGUA,-
Deasplazar la lengua con el espejo hacia la derecha y w=—
hacia la izquierda y observar el pisc de la boca, posie
cidn frenillo lingual, posicidn margen gingival cara ==
bucal y oclusal de los dientes inferiores, orificio sa-
lida del conducto de Bartoline, orificio de salida del
conducto de Warth,

6,6, IHDICAR &L PACIENTE (UZ SAWE LA LENGUA.-
Examinar cara dorsal, bordes laterales y punta de la -
lengua.

6.7, OCLUSION,=
En pacientes con la boca cerrada en reposo, observar, -~
los movimientos funcionales, movimientos laterales, ==

truceidn, retruccidn.

ESTUDIO SADIOGRAFICO:

Bl estudio radio.rdiico de cualquier diente reienido debe ser ==

realizado con ciertes normas para poder ubicar el diente reteni—e
do, segin los tres planos de¢l espacio, es menester poder ver la =

cispide y el dpice, conocer las relaciones vecinas de estos dien=-
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tes con relacidn a los drganos vecinos (seuno y fosas nasales, =

dientes vecinos).

Al mismo tiempo la radiograffas sos dard el tipo de tejido dseo -

(densidad, rarefaccidn, presencia del saco pericoronario, de pro

cesos Speos pericoronarios).

La radiograr{a nos sirve tambifn para verificar la clase a que ~

pertenece el diente retenido, es decir si esta en posicidn ves-

tibular o palatina, distancis de los dientes vecinos, mimero de-

dientes retenidos y as{ de acuerdo a este sstudio poder elegir -

el tipo de v{as de acceso, incisidn, étc.

METODOS RADIOGHAFICOS PARA 10S CANINOS RETEWIDOS:

RADIOGRAFIA OCLUSAL,=

Con el rayo central paralelo al eje de los incisivosa,
Técnice: Paciente sentado, con su ascalda dirigida verti—
calmente, El plano del arco dentarioc superior debe ser ho-
rizontal, sostener la radiogzraffs entre ambos maxjlares en
oclusidnu en posicidn horizontal, para que el rayo central -
sea paralelo al eje wayor de los incisivos, el cono dol =
aparato de Rx debera ir sobre 1a cabeza del paciente, robre
¢l nueso frontal, con esis radiograffs gparscers el canino-
retenido por delante, o por detras de la proyeccidn radio-e

gréfica de los dientes anteriores.
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En maxilares superiores que presentan la tabla vestibular y

los dientes perpendiculares, puede ser visible en una radio-

graffa oclusal.

Existen varias técnicas de acuerdo a la posicidn que ocupe -

ol diente retenido y estas pueden ser:

POSICION R PLANO SAGITAL.-

La ubicacidn de emte diente se lopra mediante varias =

varias tomes radiogrificas, con placas comunes y con la

siguiente técnica:

Son necesariss tres tomas para conocer la direccidn ==

énteroposterior del diente retenido y las relaciones de

la corona y dpice con los organos, cavidades y dientes-

vecinos y son:

TOMA ANTERIOR (a): Colocar la pelfcula en palati-
no y hacer coincidir la linea media de la placa —
con el espacio interincisivo. El rayo es normal a

la placa.

TOMA MEDIA (m)s Colocar la pelicula.orientada ver
ticalments haciendo coincidir su boxrde anterior -

con el espacio interincisivo. Rayo normal,

TOMA POSTERIOR (p): Colocar la pelfcula, y hacer-
coincidir el borde anterior con la cara distal del

incisivo lateral. Rayo nowmal a la pelfcula.



28

En las tres tomas el borde inferior de la pelfcula de-

te de estar horizontalmente colocado y guardshdo una =

misma distancia con &) borde incisive de los dientes =

vecinos,

La radiografia debe mostrap:

1.
2,

3e

Porma de la corona

Bxristencia y dimensiones del saco pericoronaric
La distencia y relacidn de la cdspide del canino-
con los incisivos centrel y lateral y la distan—

cia con el conducto pslatino anteridér.

POSICION EN PLANO HORIZONTALe—

Para la localizacidn de este diente retenido e8 acon—-

sejable la siguiente serie de radiograf{as:

HADIOGRA¥IA OCLUSAL: Con rayo central en la linea

media & incidencia perpendicular a la placs.

RADIOGRAFIA OCLUSAL CON RAYQ CENTRAL PERPENDICU—=
LAR A LA PLACA Y PASANDO POR LOS PREMOLARES: S¢ =
evita ol inconveniente que la anterior radiograee
f{a de proyectar ¢l diente en la; rafces de los -
demis dientes, obteniendo as{ la imagen del dien~

te con relacidn a los demds dientes,
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- POSIVION Eil FLANO VERTICAL,=~
(uti}izar radipgraf.fas extraorales) Colocar la pelfou=~
la sobre la mejilla opuesta al diente retenido y dirie
glr el rayo central atravesando el maxilar en sentido =

horizontal y con incidencia perpendicular a la placa.

ANESTESIA:

La enestesia es fundamental en toda intervencidn quirdrgica, se
debe prever la dificultad de la intervencidn para asi calcular -

el tiempo gque deberd durar la anestesia,

Anestesia para Retencidn Unilateral:

1. Infraorbitaria - Del lado & operarse,

2, local Infiltrativa de la hdveda palatina a nivel del aguje-
ro palatine anterior y del agujero palatine posterior - del

lado a operarse,

Anestesia para Retencidn Bilaterals

1. Anestesia Iniraorbitaria - En ambos lados.

1w

Anestesia Infiltrativa local - En la bdvede palatina a ni-
vel del agujero palatino anterior y de ambos agujeros pala

tinos posteriores,

3, Anestesia General - Pueden ser operados bajo eata anestesia,
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CIRUGIA PROPIMMENTE DICHA DE LO3 CANINOS RETENIDOS:

El promedio de los caninos retenidos presenta mayor dificultades
que los terceros molares inferiores retenidos, esto es debido al

lugar en que se llegan a localizar.

ETIOLOGIA:
Ademds de las generales el Dr, Dewell sefiala otros factores:
l. Huesos del paladar duro que ofrecen mayor resistencia que =

el hueso elveolar, e la erupcidn de 1los caninos mal ubica—

dos hacia lingual.

2, [Kucosa que cubre el tercio anterior del paladar, estd suje~
ta a repetidos esfuersos y presiones durante la masticacidn,
por lo cual se vuelve gruesa, densa y resistente, Esta =
adherida mda firmemente a la eétmctura dsea que ningin —=

otro tejido blando de la cavidad buoal.

3. El desarrcllo apical ayuda a la erupcidn de los dientea y -
en los caninos esta disminuida porque su rafz se halla nor-
malmenie més formads en el momento de la erupcidn que la de

cualquier otro diente permanents.

4., Entre mds grande es la distancia que debe recorrer un dien-
te, desde su punto de sarrollo hasta la oclusidn normal ma-
yores serin las posibilidades de que se desvie su curso =

normal y se produzca la retencidn, El canino a diferencia-
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de los demds dientes recorre la mayor distoncia para llegar

a su oclusidn,

Dursnte el desarrollo la corona de 108 caninos permanentes-
esta colocada por lingual a lo largo del fpice de la rafz =
del canino primario. Cualquier cambio en la posicidn o con
dicidn de este dltimo causado por caries, perdida prematura
de los molares primarios, se refleja a lo largo de su altu-
Ta completa hasta el extremo de la rafz, pudiendo cansar -
facilmente una desviacidn en la posicidn y direccidn de cra

cimiento del germen del canino permanente,

Reabsoxcidn retardada de las raices de los caninos prima- -

rios,.

Los caninos por zer los dltimos en erupcidn estan expuestos

& las influencias asmblentales desiavoreblées,

Los caninos erupcionan entre dientea que ya estan en oclu~
sidn y entran en competencia por ¢l espacio con los SegUN—m

dos molares generalmente también en erupcidn.

El canino sustituye a un canino primario cuyo diametro me=

siodistal es mucho menor que el permanente,

Por lo anteriormente expuesto es que el canino es el tercero on

frecuencia de los dientes retenidos.



Rohner demostré que los caninos supaeriores retenidos son 20 ve-
ces mds frecuentes que los inferiores slendo de estos, tres ve-
ces més por palatino que por vestibular, y es més frecuente en-
mujeres por que los huesos del créneo y los maxilares son, tér-

mino medio, (m8s pequefios que en el hombra).

CLASIFICACION DE LOS CANINOS SUPERIORES:

~ Horizontal
CLASE |

- Vartical
Localizacién en paladar

- Semlvertical

CLASE 11 - Horizontal
Llocalizados en la superfi { - Vertical
cie Vestibular de] Haxilar |~ Semlvertical

Locallizados a la vez en palatino y
CLASE 111
vestibular,
Ej. Cuando la corona esta en el paladar y la rafz pasa entre --
las raices de los dientes adyacsntes, terminando en dngulo-

agudo sobre la suparficie vestibular desl maxilar,

Caninos retenidos localizados en la ap6fisis al-
CLASE IV veolar entre el incisivo y el primer premolar en

posicidn vertical.

32
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son los caninos retenidos localizados en maxila-

CLASE V
res desdentados.

LOCALIZAC|ION:

Es muy importante que sea cuidadosamente detsrminada la posicifn
del canino retenido antes de la operacién y para este objetivo-
es necesarjo realizar un examen radiogréfico completo, para sa-
ber asf si se halla en palatino o en vestibular, es preferible-

usar la técnica radiogréfica de desplazamiento de la imagen.

Para la localizacién del canino, nos podemos ayudar de la si- -
guiente manera:

PALPACION:

Puede haber un buito evidente en sl paladar y por medio de la =
palpacién el bulto puede sentirse sobre el lado vestibular del

max{lar.

En las retenciones vestibulares, en que la corona del canino se
puede encontrar en contacto con el tercio apical de la rafz del
incisivo lateral, desviar§ la porcién apical de la rafz del la-

teral hacia lingual y la corona hacia vestibular,

RETENCIONES HORIZONTALES:
En Jas cuales la corona del canino esté en contacto con el ter-
cio madio o gingival del incisivo lateral, también la corona --

del lateral es movilizada hacia vestibular.
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Esto sa puede usar como guia solamente controlando con cuidado-

todos los demds indicios de diagndstico,

FRECUENCIA:
1. Con mayor frecuencia se localiza en paladar con la coropa-
localizada por lingual del incisivo lateral y la rafz ex~

tendida hacia atrés paralela a las rafces del premolar.
2. Con la corona hacia lingual del incisivo central y la ralz
extendida hacia atrds, paralela a las raices de los premo-

lares extendiendose hacia la superficie vastibular,

3. Cen la corona del diente retenido sobre la zona palatina y
al cuerpo de 1a ralz sobre la suparficie vestibular del -

maxilar,

L, La corona dal diente ratenido sobre la cara vestibular v -

la rafz extendida hacia lingual de las rafces del premolar.

5. Con todo el diente colocado sobra la superficie vestibular.

6. En bocas desdentadas.

7. Retencién bilateral sobre el paladar o sobre vestibular --

del maxilar.
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CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION DEL CANINO RETENIDO:

Cuando puede ser llevado 2 posicién normal, por procedimientos-

quirdrgicos o combinacién de cirugfa y ortodoncia a edad tempra

na, es decir por medio de amarre dentario.

TECNICA PARA LA EXTRACCION QUIRURGICA DE CANINOS RETENIDOS POR

PALATINO (CLASE~ 1) .-

Tratamiento Preoperatorio:

1.

Estudiar las radiografias cuidadosamente, para determinar
la posicién y relaciones con los otros dientes y con el -

seno maxilar.

Clasificar la retencién de acuerdo a la posicién y lugar~-

en que se encuentra.

Determinar el tipo de colgajo que se estime 8] mfs adecua

do.

Decidir si el saccionamlento da]l diente facilitard su ex-

traccién y la conservacién del hueso.

Técnica Quirdrgica;

Con un bisturi No. 12 se seccionan los tejidos linguales-
alrededor del cuello de los dientes, desde lingual del -
incisivo central superior y hasta distal del segundo pre-

molar.
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Con un bisturl No. 15 y a partir de la cresta de la papila
interdentaria, en lingual, entre los dos incisivos centra-
les se hace una i;cisién longitudinal por el centro del -
paladar alredador de 4 cm. de extensién, esta atraviesa -
el conducto nasopalatino incisivo produciendo hemorragia-
leve, que se controla por presidén por medio de una gasa dy
rante pocos minutos, de no ser controlada as? 1a hemorra--

gia se pone en e] conducto una gasa yodoformada.

Separar el colgajo mucoso del! psladar duro con un perios--
tétomo hasta que la estructurs &8sea esté completamente -

expuesta.

Con taladro de punta de lanzs o una fresa para hueso. ha--
cer orificios an el hueso palatino de 3 mm. de distancia -
entre s, alrededor de la corona del diente retenido ha-

cerlo con cuidado de no lesionar las rafces de los dientes

vecinos.

Por medio de una fresa o escoplo y martillo se unen estos-
orificios y se saca este trozo de hueso, aue cubre la co-
rona. Aumentar la abertura por medio de fresas, hasta que

se vea completamente la corona.

No se har§ esto cuando una porci6n de Ja corona del diente

retanido estéd en contacto con las raices de los incisivos~
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centrales. lateral o premolares. Si se exponen las railces
de estos dientes, se lesionarén., En estos casos. se aumen
ta la abertura sobre el lado opuesto a la corona por medio
de fresas para hueso, o se corta la corona separindola de
la raiz,

Una vez expuesta la corona del canino retenido por palati~
no se coloca el elevador apical, sobre cada lado de la co
rona, y con doble movimiento de elevacién se trata de le--

vantar el diente de su lecho.

Si no se logra hacer la extracci6n se deberé agrandar la -
abertura y se repite el procedimiento por medio de los dos

elevadores, de la misma manera qua en el punto anterior.

Si tampoco se logra la extraccién del canino hay que usar

una pinza para extracciones con movimiento rotatorio.

Posteriormente deberd limpiarse todos los restos, sacar -~
las astillas de hueso y suavisar los bordes del alveolo, ~
remover el folfculo dentario, si estd presents, colocar el

colgajo en su sitio y suturarlo.

Colocar un apSsito de gasa sobre el paladar 2l nivel de la
suparficie oclusal. Mantener este apésito durante cuatro-

horas.
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Otra técnica quirdrgica para la clase | :

Indicada para cuando la punta de la corona del canino estd en -

contacto con las raices de los incisivos centrales y laterales,

1.

Después que la corona del diente se ha expuesto parcialmen
te, seccionar con una fresa de fisura dentada grande. Esta
pérdida de sustancia dentaria permite correr la corona ha-
cia atrés, sin molestar los dientes bajo Tos cuales ests -

apoyada.

Higase otro orificio en la raiz del diente, con una fresa.
Insértese la punta de un elevador apical en este orificio,
muevase la raiz hacia adeiante, con el hueso palatino como

punto de apoyo, y extréigase.

Limpiar el alveolo, suturar el colgajo y colocar el apési-

tc de gasa como se indica an la técnica anterior.

COMPLICACI ONES:

Peligro de lesionar los dientes adyacentes, debido a la -~
proximidad de la corona de la rafz de los caninos reteni--

dos a los centrales laterales y premolares,

Peligro de afectar las extructuras vitales en el ares de -

la intarvencidn.

Peligro de lesiaonar el seno maxilar ya que un gran porcen-



39

taje de estas retenciones, la porci6n radicular esté sepa-
rada del seno maxilar y cavidad nasal por una delgada pa-
rad de‘hueso, y en algunos casos solamente por el epitelio
ciliado que lo reviste. Es por esto que existe la posibi-
1idad de forzar la ralz del canlno dentro dal seno maxilar,
durante la extraccién seccionada de un canino, debe tener-
se siempre presents. Es muy importante tener una rigida -
asepsia, pues podrfa sobrevenir una infeccion aguda del -~

seno maxilar.

Complicaciones en la cicatrizacidn del colgajo cuando es ~

muy prolongada la intervencién.

Para evitar esto se puede hacer lo siguiente; cuando e] -~
colgajo mucoso se coloca en su lugar y se sutura, mante~ -
niendolo en contacto con el hueso palatino, por varias ~--
horas, por medio de apésitos de gasa, la cicatrizacién ten-

dré lugar sin complicaciones.

Curvatura pronunciada en el tercio apical del diente rete-~
nido esto se observa en la mayoria de los casos se presenta

an &ngulo recto.

Corona sobre el paladar: Con frecuencia la corona estd --
sobre el paladar y la ralz sobre los épices de los premola

res (clase 111) o aun sobre la superficie vestibular del -



maxilar, de ocurrir esto se debe llevar la técnica para la -

clase JiI.

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS DE LA  ---
(CLASE=11) .-

Los pasos para la extraccién de un canino superior retenido por
vestibular son los siguientes:

1. Localizacién.

2. Con una fresa de fisura y una de Feldman exponer la corona.

3. Con la cortical como punto de apoyo, colocar lus elevadores
apicales dsbajo de la corona y elevar el diente en su alveo

Jo.

L, si el hueso que cubre la rafz es grueso y denso, permite 1i
berar el diente, v por la técnica anterior se corta a conti
nuacién la mitad de la corona con una fresa de fisurs dentg
da, luego se separa la corona de la rafz y se elimina la ~-

corona.

5. Con un escoplo, exponer varios milimetros mss la superficie

ds 1s ralz.

6. Realizar una perforacién en la rafz; coloquese la punta del

elevador en ella, y con un punto de apoyo en la cortical -~
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mueva 1a rafz hacla el espacio creado’por la extirpacién de

la corona.

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS DE LA ~ - -~

(CLASE=~JIl) .-

En esta clase [I{ la corona del diente retenido se encuentra en -

el paladar, y la raiz sobre vestibular, por lo que para su extrac

cién se usara la técnica siguiente:

1.

Elsborar un colgajo vesstibular semicircular, sobre la rafz.

Exposicién radicular por eliminacién de hueso, por medio de

fresas y escoplo.

La rafz es separada por medio de un escoplo afilado o fresa-
de fisura. Si se usa el escoplo, sl golpe se dirige hacia -

arriba para evitar la traumatizacidn de las ralces vecinas.

5.

Elevar la rafz de su lecho con la ayuda de un elevador.

7. &
Hacer un colgajo palatino y quitar completamente el hueso ~-

que cubre la corona para exponer la periferia,

10,

Colocar un instrumento romo en contacto con el extremo radi~
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cular de la corona, a través de la cavidad vestibular, y gol

pear con un martillo, sacando la corona de su sitio.

12.

Volver los colgajos a su lugar y suturar,

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS SUPERIORES -

(CLASE- 111 ) CUANDO LA CORONA ESTA POR VESTIBULAR Y LA -

RAIZ SE EXTIENDE DENTRO DEL PALADAR.-

En este caso Ia corcna del diente retenido se encusntra por vest]

bular y la rafz se extiende hacla lingual de las rafces de los -

premolares. Para su extraccién se siguen Jos siguientes pasos:

1.

Hacer la incisién para el colgajo alrededor de los cuellos -
de los dientes y Juego hacia el surco vestibular en un &ngu-
lo de 45°, posteriormente se levanta el colgajo con el pe-

riostétomo.

Eliminar la cortical vestitular con fresas y escoplos y ha-
cer las perforaciones en el hueso como ya se indicé anterior
mente, bhay que tener cuidado para no dafar los dientes veci-

nos y el seno maxilar al hacer las perforaciones muy profun-

das.

Tomar la corona con una pinza para extraccidén, hacer un movi
miento de rotacién hacia mesial y hacia distal y después ha-

cia vestibular, hasta que el diente salga de su sfitio.



Se

Si no se tiene éxito de esta forma, hay que cortar la corona
del diente, hacer un colgajo palatino, quitar el hueso que -
racubre fa rafz, y con un instrumento romo, empujar la rafz -

a través de la abertura vestibular.

Limpiar todos los restos, eliminar las espfculas 6seas agu--
das y suavizar la periferia de las aberturas vestibular y -
palatina, Eliminar e] folfculo dentario, si esté presente y
suturar los colgajos en su lugar con hilo de seda negra para

sutura.

Empaquetar gasa en el paladar y mantenerla asl durante cua--

tro horas,
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(CLASE~V ) CAMINOS RETENIDOS EN MAXTLARES DESDENTADOS . -
La técnica de extraccidn de los caninos retenlidos en maxilares --
desdentados es la vestibular, al haber ausencia de dientes facili

ta la extraccién.

La mayorfa de los cascs se pueden atender usando esta técnica a -
diferencla de los que estan muy profundos, lejos de la tabla ex-

terna y préximos a la b6éveda, para estos serd por via palatina.

Pasos para su extraccifn:
1, Incisién.

2. Desprendimiento del colgajo por el lado vestibular, soste- -

niendolo con un separador de Ferabeuf.

3. Hacer lo mismo por palatino.

4, Osteotomfa.

5. Con un elevador de Winter se moviliza el diente, que se ter-

mina de sxtraer con una pinza para incisivos.

6. Suturar.

La incisifn del canino retenido por palatino se hace a 1o largo -

de la cresta y en el centro del paladar en una extensién de 4 cm,



La técnica es igual a las descritas por palatino, pero en este -
caso no hay peligro de exponer o traumatizar las rafces de los -

dientes adyacehtas.

NOTA: Para la extraccién de caninos retenidos en la proximidad-
de la arcada, deben preverse los riesgos de fractura de -
porciones de la tabla vestibular, lo que acarrearfa tras-
tornos posteriores protéticos. En este caso es preferi--

ble seccionar el diante que ejerce presiones paligrosas,

TECNICA PARA LA EXTRACCIOH DE CANINOS 8|LATERALES RETENIDOS EN ~
PALADAR, EN MAX!ILARES CON DIENTES:

En sstos casos se pueden extraer los dientes retenjdos, pero es-
to ser§ de acuerdo a las dificultades que presente el caso., Una
retencidn bilateral simple en un adulto joven y sano puede ser -
efectuada al mismo tiempo. Cuando se trata de retenciones difi-

ciles, lo mejor es hacerlas por separado,

TECNICA DE INCISIOH:

- Se hace por palatino, es bilateral hacer el desprendimiento
de] colgajo palatino, separando la fibromucosa del cuello -
de Tos dientes, desde distal del segundo premolar o dal pri

mer molar, segln la ubicacién de los &pices de los caninos.

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO:

- Sa hace con un periostétomo y con la misma técnica para la-
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retencidn unilateral, desprender la fibromucosa, mantener el

colgajo inmévil, sujeténdolo al segundo molar.

OSTEQTOMIA Y EXTRACCION:

- Se elaboran fgual como en la retencién unilateral.
SUTURA:
- Se hacen tres o cuatro puntos de sutura, en los sitios més -

accesibles,

EXTRACCION DE LOS CANINOS INFERIORES VESTIBULARES:

INCISTON:

- Via de eleccién es la vestibular., La incisién en arco, sin

1legar al borde glinglval,

- Puede prepararse un colgajo a expsnsas del borde libre, tra
zando una incisién vertical y desprendiendo la encia de los-

cuellos dentarios.

El desprendimiento de los colgajos se hace con una legra fi-
na, con el periostStomo, o con la espitula de Freer, se des-

ciende el colgajo mucoperidstico.

OSTEOTOMIA:

- Puede realizarse a escoplo o con fresas.
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EXTRACCION:
- Hacer odontoseccién con fresa o con escoplo y martillo. Las
porciones seccionadas se extraen por separado, con elevado--

res ractos o é&ngulares.

SUTURA:

- Suturar con seda, cat-gut o nylon.

EXTRACCION DE CANINOS INFERIORES LINGUALES:

Este tipo de caninos retenidos es muy raro,

Via de acceso puede realizarse por vestibular, cuando hay espacio

entre los dientes vecinos.

EXTRACCION:
- Por Tingual no es aconsejable pués es muy laborlosa, hay ma-

la iluminacién y visibiiidad,

TECNICA:

- Odontoseccién.

Cuando se encuentran transalveolares a los superiores (vestibulo-
linguales a los inferiores). La rafz sa encuantra en e! lado vesg
tibular y la corona en el lado lingual. Dabe realizarse en sstos
casos la alveolectomia vestibular, la secci6én del canino a nivel-

del cuello y la extraccién de los 2 elementos por la via en que -



estén ubicados: La corona por lingual y la rafz por vestibular.

EXTRACCION DE CANINOS INFERIORES RETENIDOS EN DESDENTADOS:
Via de acceso vestibular.

INCISION:

- Incisién angular de prefrencia; el tramo horizontal de esta
incisién llega hasta las proximldades del borde libre y el
vertical se traza en &ngulo recto con el primero. La inci--

sién de Neuman se puede realizar.

TECNICA:
- Extracci6n y alveolotomfa. Osteotomia con fresa redonds, -

aliminar hueso hasts descubrir la corona del diente reteni~

do y su porcidn cervical,

Colocar un elevador entre la cars mesial dal diente reteni-
do, se Juxa el canino, dirigiéndolo hacia bucal. Eliminar-
el saco pericoronario con cucharillas para hueso. Se reall
2za la alveolectomia correctora nacesaria con una pinza = -

gubia. Se adapta el colgasjo y se sutura.

MANEJO POSOPERATORIO:

E1 tratamiento posoparatorio de los pacientes, es ds suma impor-
tancia. Es por esto que se le debers de recomendar al paciente -
que no descuide su tratamiento posoperatorio, ys que de este de-

pendaré su pronta recuperacién.
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ASISTENCIA POSOPERATORIA A REALIZAR POR Ei CIRUJANO DENTISTA:

1.

2.

LAVADO DE LA CAVIDAD BUCAL:
Al terminar la operacién se deber§ lavar con una gasa mojada
en agua bidestilada o suero fisiolégico, la sangre que haya-

sobre la cara del paciente.

La cavidad bucal se irriga con suero fisfoléglco o con agua-
bidastilada, para eliminar la sangre, saliva, que se haya ds
positado en los surcos vestibulares, b6wveda palatina, debajo

de la lengua y en los espacios interdentarios.

APOSITO DE GASA:

St al terminar la operaci6n, se presenta un sangrado ligero,
debe colocarse apbsito de gasa himeda para ocluir el alveolo
y ejercer presién sobre las membranas mucosas que han sido =
'reflejadas.

El apésito evita la acumulacién de sangre bajo el colgajo vy
limita 1a sangre al alveolo mientras hay formacién de codgu-

lo.

El paciente debers de dejar el apbsito durante 30 a L5 minu-
tos, en caso de continuar el sangrado deber& el paciente co-
Tocar nuevamente un apésito y dejarlo otros 45 minutos. En -
caso da continuar el sapngrado dabersd el paciente consultar -

al dentista.
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INDICACIONES PARA EL PACIENTE:

].

3.

Reposo durante uno o més dfas evitar trabajo ffsico extenuan

te y deportes.

Al acostarse, deber& dommir con la cabezs més alta que el ~
resto del cuerpo, ODeber§ de utilizar dos almohadas cubier--
tas con alguna otra cosa para que le de més altura y le man~

tenga Ja cabeza elevada en un &ngulo de aproximadamente 30°,

Compresas calientes y frias:

Las compresas frfas pueden ser de hielo envuelto en tela, co
locar sobra la cara durante las ocho horas sigulentes a la -
operaci6n, de la sigulente manera:

Aplicar comp-resas frfas durante 20 minutos y quitarlas du--
rante 10 minutos, alternande. El frlio es para reducir al ~-
minimo la inflamacidn, evita ia congestidn y &1 dolor poscps
ratorio, previens los hematomas y las hemorragias, disminuye
y concreta los edemas posoperatorios.

Comprasas calientes:

Con agua tibia aplicar compresas calientes, durante 15 minu~
tos y quitarlas durante 15 minutos, esto se racomienda duran
te todo el dfa, al dfa siquiente de ia oper¥cién., Ei calor-

as con el fin de madurar los procesos flogfsticos.

Higiene bucal:

Indicar al paciente que no debe escupir ni enjuagarse la bo-
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ca durante las primeras 12 horas después de la operacién (es
to es con ol fin de que el paciente se enjuague la boca y ~-

escupa en forma excesiva).

Cepillado ~

Cepillar la lengua y los dientes no afectados durante la ope

racién, deben cepiliarse a2 la hora de acostarse, con un cepl

1lo de cerdas suaves cortadas en forms plana. Al dfa siguien
te de la operacién el paciente pusde empezar a enjuagarse la

boca con cualquier enjuague bucal, también se pueda enjuagar

con una cuarta parte de una cuchara de té de sal disuelita en

180-m1. de agua caliente, E! enjuague no debe ser vigoroso,

y debe de ser 5 & 6 veces al dfa durante 3 6 4 dfas, Esto ~

os para evitar el desarrollo bacteriano.

Dieta:

Explicar al paciente que debers mantener una Ingestién ade--
cuada de alimentos y Ifquidos, como son alimentos para beber,
gelatinas, flanes, natillas, l{cuados, étc.

- Dieta I1fquida: Durante las siguientes 24 hrs. posterig

rés.

- Diota blanda: Después de las 24 hrs. de la oparacién,-

durante 3 dfas.

- Dieta normal: Esta deber§ de ser poco a poco de acuer-
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do a la tolerancia del paciente.

- Bebidas alcoh6licas: Indicar al paciente que no deberé

de ingerirlas, ya que el alcohol es un vasodilatador.

Quimioterapia:

Antes de hacer la receta ol dentista deber& volver a raevisar
el expediente del paciente y checar su hipersensibilidad s -
las drogas, la receta debe ser por una cantidad de drogas sy
ficientes para 48 horas, de persistir el dolor se deberé ex-

tender otra receta.

La receta deberd constar de:
- Analgésicos.
- Antiinflamatorios

- Antibiéticos

CITAS POSOPERATORIAS:
Explicar al paciente qua desberé asistir a su cita el dia que
se le indique, para observar su proceso de curacién retirar

puntos y da ser necesario dar nuevo tratamiento.

ELIMINACION DE LOS PUNTOS DE SUTURA:

La sutura se elimina entre el cuarto y octavo dfa después de

la oporacioén,



Pasos 8 seguir para Blim!nar la sutura:

Se pasa une gasa moJada en tintura de yodo o de merthio
late, sobre el hilo a extraesrse para esterillizar la --

parte del hilo que se encuentra Iinfectade por estar ex-

puaesto.

Con una pinza de diseccién y con la mano izquierda se -
toma un extremo de! nudo que emerge sobre los lablos de

la herida con una tijera se corta el hilo.
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CAP!TULO- 111

{COMPLICACIONES POSOPERATORIAS)



A.

CAPITULO 111 .- COMPLICACIONES POSOPERATORIAS:

SANGRADO POSOPERATORIO O SANGRADQ PRIMARLO:

En ocasiones el paciente presenta sangrado grave dentro de las --

24 horas siguientes de la operacién:

Puede ser su origen:

Restos del tejido de granulacién, o producirse por el movi- ~
miento de segmentos de hueso alveolar fracturado o por rotura
del cofgulc a causa de enjuagarse, escupir o mascer vigorosa-

mente.

Puede ser causado también por el edsma que al distender los -
tejidos y romper algin vaso sangufneo pequefio que haya sido -

lesionado durante la operacibn.

Tratamiento:

Indicar al paciente que muerda compresas de gasa estéril, du-
rante 30 minutos. SI el vaso sangrante se encuentra en los -
tejidos blandos pueds ser cerrado con una pinza hemostética ~

o un punto de sutura a manera de amarre O de ocho,

Si la hemorragia continGa, se pu-do‘roforzlr la sutura con =~
otras adicionales en la zona sangrante, y de continuar la he-
morragia se colocarén apbésitos do gass firmemente apretados -

durante cinco o diez minutos.
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- Si el origen del sangrado es en hueso, puede sar necesario -
quemar el agujerc de un canal nutriente o quitar un fragmen-

to de hueso fracturado con adhesidn periéstica minima.

- 5i el sangrado es de fragmentos de te]idos de granulacién re
sidual en el alveolo o adherido al colgajo, este tejido dabe

quitarse.

B.  HEMORRAGIA INTERNA O RECURRENTE:

Es un sangrado que se presenta dentro de las 24 horas siguientes -
de concluida la operaci6n. Durante esta hemorragia la presién - -
sanguinea del paciente puede haber descendido por un semishock, vy
vuelve a las cifras normales al recobrarse al paciente; por lo que
se produce la hemorragia recurrente, Esta hemorragia puede ser --
ocasionada por haberse desatado las suturas, o porque el paciente-
se quito Jos apbsitos antes de tiempo y al acostarse, la presibn -
sanguinea arrastra el cofgulo por no tener ya la presién del apési

to.

Tratamiento:
Se puede utilizar uno o més de los métodos siguientes:

- Aplicar presién directs sobre la zona hemoiraglca.

- Cuando las suturas se han afliojado, se anestesia y se coloca-

una sutura contfnua y firme sobre el lugar de la hemorragia.
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- Aplicar un vasoconstrictor directamente en la zona sangrante,
por ejemplo la aplicacién de una esponja con epinefrina, pro~
duclendo. asT la constriccitn del vaso sangufneo hasta que se

forme un nuevo codqgulo.

- Aplicar un agente local para acelerar la coagulacién:

Ej. trombina, fibrinégeno o tromboplastina.

La aplicacién se hace colocando estas sustancias sobre una -~

gasa y se presiona en la zona sangrante.

HEMORRAGIA_SECUNDARIA:

Esta hemorragfa se presenta después de formarse el codgulo inicial,
24 horas a 10 dias despuds de la cirugfa. Casi siempre es por la

ruptura del cofgulo sanguineo.

Tratamiento:
- Puede sar alguno de los tratamientos de la hemorragia ante---

rior.

SANGRADO RETARDADO:
Es sangrado profuso que se presenta después de las 24 horas de la

operacidn. Se asocia con mayor frecuencia a infecciones,

Es ocasionado por la reaccién inflamatoria que erosiona vasos pe-

quefios produciendo sangrado.
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Se debe valorar al paciente revisando su temperatura e interrogar-
lo st ha tenido escalofrios, malestar o dolor. Cuando la infec- -
ci6n es crénpica o leve puede ser por el crecimiento exagerado del
tejido de granulacién y este al ser traumatizado durante Ja masti-

cacibn, sangra profusamente.

La acumulacién del tejido de granulacién pusde ser secundaria a -
cuerpos extrafios que }legan al &lveolo o por fragmentos de hueso,-

dientes con calculos que no se han tratado después de la operacién.

Tratamiento:

- Quitar el tejido de granulacién y corregir el factor precipi-
tante. Es necesarioc limpiar e irrigar el &lveclo en caso de
infeccifn y si esta es grave, hacer drenaje de pus que se ha-
ya acumulado, El dentista deberd de citar varias veces al -
paciente para cambiar ap6sitos si se han colocado o para qui-

tar el drenaje e irrigar el Srea para eliminar desechos,
- En ocasiones es necesario ol tratamiento antibiético.

- Si la hemorragia es originada por tejido de granulacién exube
rante asociado con desechos o cor cuerpo extrafio, estos Glti-

mos deberén quitarse.

- Si el tejido de granulacién es producido por defectos en el -

cierre de la herida, estos deben suprimirse y si es posible -
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colocar puntos de sutura para corregir la dehiscencla.

HEMATOMA:

Es el derrame sanguineo en los tejidos, es una masa de aspecto tu-
moral. Puede producir cambio de coloracién en al lugar de la ope-

racién, de la piel y su periferia.

El hematoma puede ser ocasionado por la lesién de vasos sanguineos

con la aguja al momento de anestesiar,

Tratamiento:
- Aplicacién de fomentos frfos seguidos de calor (para la absor
cién de la sangre). Cuando el hematoma supura, se trata como

un absceso.

- También se puede hacer la absorcién por medio de jeringa,de -~
la sangre aidn liquida del hematoma, esto es con el fin de dig

minuir la tensién.

INFECCION:

La infeccidn posopsratoria puede ser causada por la descomposicién
de tejidos necréticos o por invasién bacteriana, en ocasiones se -

presentan las dos causas.

Tratamiento:

- Es Tmportante localizar anatémicamente la infeccién como el -
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tipo de tejido infectado.

- Para las Infecciones agudas se rascomienda la quimioterapia.

Tratamiento de los te}idos Infectados:

- Incisi6n y drenaje.

- Eliminar el foco de infeccién como son dientes enfermos, hue-

so necrdtico, granulomas, quistes, étc.

Recomendaciones Generales:

- Descanso.

- Ingestién de Ifquidos.
- Analgésicos,

- Allmentacién adecuada.

- Fisloterapia,

INFLAMACT ON:
Puede ser por causa fisica, quimica o por ataqus de algin microor-

ganismo patbgeno.
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Tratamiento:

- Antiinflamatorios y

- Fisloterapia,

DOLOR:

£l dolor se presenta casl siempre después de la operaci6n en una -

zona tan sensitiva como es la cavidad bucal.,

Tratamiento:

- Analgésicos.

TRISMUS:
Después de cualquier intervenci6n operatoria, herida o infeccién -
que afecte los te}idos en las inmediaciones de la articulacién ~

témporo-mandibular, puede occasionar trismus.

Tratamiento:

- Antiflogisticos y
- Fisioterapia.

ALVEOLITIS SECA:
Complicacidn més comin de haridas por estraccién.

Es cuando el codgulo se ha perdido con produccién de mal olor, y -



con dolor Intenso, sin presentar supuracién.

Tratamiento:

- Colocar un ap6sito con obtundente.
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CAPITULO- 1V

(CONCLUS 1 ONES)



cCoONCLUSIONES

Debido a las complicaciones que puede desencadenar una Inclusién den-
taria, debemos considerar la importancia que representa la extraccién

de dn diente retenido.

Asimismo, debemos reconocer que para lograr alcanzar el éxito es pre-
ponderante la elaboraci6n de una buena Historia Clinica, detallada vy
completa, Ya qua gracias a ella podremos realizar una atencién precpe-
ratorfa, transoperatoria y poscperatoria, adecuada a cada paciente. -

Sobirs todo a aquellos que hayan sufrido enfermedades sistémicas, In--
fecciones, 0 que presenten algin problema cardiaco, respiratorio. =--

étc.

iguaimente &s importante la localizacidn del diente impactado con ayy
da de la rediografia, para as] poder determinar si sar§ aconsejable -

la extracci6n y de ser asl pode alegir la técnica més adacuada.
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Es de gran Importancia tener siempre presents, la asepcia y la anti-

sepcia, en cuslquier intervencién, dado que de estas depende en gran

medida el lograr una pronta recuperacién del paclente.

También es parte del éxito la atenclén posoperatoria tanto del odontd
logo como la que le corresponde al paciente, es por esto que hay que-
indicarle al paciente la importancia de su cooperacién en todas las -

indicaciones qus se le den.

Para concluir cabe mencionar que realizando cada paso. el profesionis
ta podré obteper éxito en todo tratamiento y sl reconoccimiente de sus

pacientes.
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