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PROLOGO.

KHabiendo conclufdo el perfodo escolar de -
la carrera de odontologf{a en la Escuela Nacional de
Fstudios Profeslionales Iatacala de la Unlversidad ==
Nactonal Auténoma de México y siendo uno de los re--
qulsi tos Indlspensables realizar un trabajo de ca=- =
sufstica l1lamado Tesis, el cual sirve para obtener =
el titulo de Cirujano Dentista. Pongo a considera=- =
ctén de l1a H. Comisién Dictaminadora de Tesis, este =
protocolo para la elaboracién de mi tesis profesional
con el tf{tulo: "CANINOS INCLUIDOS TRATADOS EN LA CLI=-
NICA ACATLAN",

Ne he propuesto desarrollar este tema con =
el fin de orientar 1o mejor posible al estudiante y
al ,jJoven profestionista, ya que es uno de los prodle-
mas que con més frecuencla nos encontramos en la = =
prdctica profestional y ademds considerando que es =--
muy poca la Bibliograffa que existe sobre casulstica.

Parttecularmente plenso que debemos estar =
preparados parae realizar este tipo de intervenciones
en la préctica integral, ya que muchas veces nos ve-
mos en la necesidad de remitir al paciente al espe=-—
ctalista en cirugfa dbucal. Stendo que si pusiédramos -
mds énrasis en los conocimtentos que nos han transmi=

ttdo e tnculcado nuestros profesores tanto en la teo=-



rf{a como en la prédctica clfinica, tenemos la obliga-
ceién de estar capacitados para diagnosticar y realle
xar este tipo de intervenciones quirirgicas con épti-
mos resultados.

Fn esta tesis pretendo hacer notar princi=-
palmente el trabajo realizado en la Clintca Acatlén -
con un gran esfuerzo tanto de profesores como alumnos
durante el perfodo 1977-1980,

Los dientes tnclufdos se han definido como
aquéllos cuya erupcibébn es parcial o totalmente obs~ -
trufda por hueso o por otros dientes y es de suma im=-
portancia detectarlos, porque salvo raras excepciones
deberdn ser extrafdos, ya que provocan diversas com=-—
plicaciones, tales como el desarrollo de quistes foll
culares y migracidn de los érganos dentarios, ademds
de la erosién de dientes normales adyacentes. Inclusi
ve se han dado algunos casos de degeneracién del saco
Joliteular formando un ameloblastoma y posteriormente
carctnoma franco con sus graves secuelas, aungue ésto
no sucede siempre.

Por la presente me dirijo a la H. Comisiébn
Dictaminadora de Tesis para que tenga a bien aceptar
el presente protocolo, dando de antemano las graclas

a este cuerpo colegiado,



CAPIrTULO I,
GEVNVERALIDADKEKS.

La expresiébn "dientes retenidos” se usas -
mds dten imprecisamente para incluir los dientes re~
tenidos en el verdadero sentido de la palabra, o sea,
dientes cuya erupcién normal es impedida por dlentes
adyacentes o hueso; dientes en mal postciébn, hacta -
ltngual o vestibular con respecto al arco normal, o
en tnfraoclusién y dientes que no han erupcionado ==
después de su ttempo normal de erupctén.

Ks odvio que un verdadero diente retenido
pueda también estar en mal posicién y no haber erup—-
ctonado o haderlo hecho parcialmente. Un diente en =
mal posicién puede estar erupcionado por completo, -
.en parte, 0 no haber erupcionado y estar retenido o
no. Un diente no erupctonado puede estar en mal posi
ctén, retentdo o en postc}én normal para la erupctién,

CAUSAS DE RETENCION.

La explicactén de la tncidencia de dien~-
tes retentdos que parece mds lbgica es la reduccién
svolutiva gradual del tamafio de los maxilares huma--—
nosg., Xsto da por resultado marilaores demasiado peque
fog para acomodar terceros molares. En apoyo de esta
teorfa obeservamos la ausencta congénita de terceros
molares superiorsg o inferiores o la presencia de --
terceros molares rudimentarios en su lugar,

CAUSAS LOCALES DE RETENCION.

Berger da las siguientes causas locales -
de retenctén: trregularidad en la posicidén y presién
de un diente adyacente; la densidad que 10 cubre; ==
tnrlamactiones crénicas continuadas con su resultante,
una membrana nmucosa muy densa; falta de espacio en =



maztlares poco desarrollados, indebida retencién de
los dtentes primarios, pérdida prematura de la den~=
ttcién primaria; ensrermedades adquiridas tales como
necrosis dedida a itnfecctén o abscesos, camdios in=~
J1lamatorics en el hueso por enfermedades exantemicas
on los niffos.

CAUSAS SISTENICAS DE RETENCION,

' Las retenciones se encuentraen, a veces, -«
donde no existen condiciones localegs presentes. Fn -
egtos casos hay, segin Berger:

A).=CRUSAS PRENATALRS.
1.~ Rerencla.
2.- Nezcla de razas.
B).=CAUSAS POSNATALES: Todas las causas =
que pueden tntersferir en ¢l desarro--
110 del niflo, tales como:
d.= Raquitismo.
E.~ dnemia,
3,- S{rilis congénita.
4.~ Tuberculosts.
5. Disendocrineas.
6.~ Desnutricién,
C).=-CONDITIONKES RARAS.
l.- Digostosts cleidocraneal.
2.~ Oxticefalla.
J.= Progeria.
4.~ Acondroplasta..
S.= Paladar fisurado,

CONPLICACIONES DERIVADAS DE LOS DIENTES RETENIDOS.

Log dientes ratentdos, no erupctonados ==
o en mal postcién, pueden ser extrafdos a causa de =
la presencia de tnfecciones, reabsorctiédn patolégtca
de los dientes adyacentes y estructura bsea dloquea~



da, como se ve en los quistes y tumores; odontalgias
y otras coaplicaciones.

Los caninos son plexas dentarias de mayor
volimen que los inctsivos, tanto en la corona como =
en la rafa. Xs el tercer diente a partir de la l{nea
media. Su posicién en el arco cotncide con 1a esqui~-
na o 4ngulo que forma el plano ladlal con el plano =
lateral del vestf{dulo y tamdidn con la comisura de -
los ladblos.

Por 10 general decimos que es un dlente -
muy poderoso, estd fijado con mayor firmesza por te=--
ner la rafs mds larga, punto interesante que dede te
nerse en cuenta en los casos de restauraciones proté
slcas ya que tienen un soporte preferido a cualguier
otro. ,

La calsificaciédn en su corona principia =
de 108 4 a los 6 meses de edad, un poco antes de la
erupcién del primer tncistvo inferior de primera den
tictén y termina a la edad de 7 ados, casl en el mo-
mento qui los incisivos inferiores de primera denti-
cién estdn prepardndose para ser mudados., La erup~ -
cién se vertifica de los 11 a los 12 afios y la rafls =
termina de los 12 a los 13 aflos de edad con la forma
cetén del aguJjero apical.

Siendo una de las piexzas dentarias iltie-
mas en erupcionar hace que se encugntren complicaclo
nes como @s la retencién dentaria de los mismos. Es~
ta intervenctén es debida a la falta de estimulo que
exigte en los maxilares para un duen desarrollo de -
éstos; la dieta moderna no requiere un esfuerszo dect
dido a la masticactén y ésto es la causa de falta de
estimulo del crecimiento de los martlares y la rasgén
de la retenctén; otra de las causas es la alimenta--
ctén artirtctal de los bebés, los Rébitos de 1a (n--



Sfancta y nifles, los alimentos dulces y blandos de ni
Ros y Jovencitos en measclas desproporcionadas.



cAPITULO II

ETIOLOGIA, CLASIFICACION, INDICACIONES =
CONTRAINDICACIONES E INTERPRETACION RADIOGRAFICA. ~

BTIOLOGIA .~ K1 prodblema de la retencién -
dentaria es ante todo de {ndole mecdnica. El1 diente
que estd destinado a hacer su normal erupcidédn y apa=
recer en la arcada dentarta, como sus congéneres - -
erupclionados, encuentra en su camino un obstéculo ==
que impide la realixactén del trabajo normal que le
estd encomendado. La erupctén dentaria se encuentra,
en congecuencla, impedida mecdnicamente por ese obs-
tdculo.

Se pueden clasificar las raszones por las
cuales el diente no hace erupcién, de la siguiente ~
manera:

Razones emdbriolégicas. La udbicaciébn espe~
ctal de un gérmen dentartio en sitio muy alejado del
de normal erupcién; por razones mecdnicas, el diente
originado por tal gérmen estd imposidilitado de 1le-
gar hasta el borde alveolar.

El1 germen dentario puode hallarse en su -
sttio, pero en una angulacién tal, que al calcificar
se ¢l diente y empexar el trabajo de erupciébn, la co
rona toma contacto con un diente vecino, retenido o
erupcionado; este contacto constituye una verdadera
SiJacién del diente en “erupctén® en posicién vicio-
sa. Sus rafces se constituyen, pero su fuerza impul-
stva no logra colocar al diente en un eje que le per
mi ta erupcionar normalmente.

OBSTACULOS NECANICOS.- Que pueden interponerse a la
erupctén normal.

a) Falta material de espacio. Completada
l1a calctsicactén del diente y en marilares de dimen-



slones reductdas, no tiene lugar para ir a ocupar su
sttio normal en la arcada. Se 1o impiden el tncisivo
lateral y el premolar que ya estdn erupctionados.

b) Rueso con una condensactén tal que no
puede ser vencido an el tradajo de erupcién (enosto-
sis, ostef{tis condensante, osteoesclerosis), proce--
sos bse08 que originan una imagen “lechosa” o blan==
quecina.

¢) El1 impedimento que se opone a 1a noree
mal erupcién puede ser: un érgano dentario, dientes
vectnos, que por extraccién prematura del temporario
han acercado sus coronas, constituyendo un odbstdculo
mecdntico a la erupcién del permanente; posicién vi-=-
ctosa de un diente retenido que choca contra las rai
ces de los dientes vecinos,

d) Elementos patolébégicos pueden ovonerse
a 1a normal erupcién dentarta: dientes supernuymera=-
rtos, tumores odontogénicos (odontomas), constituyen
un itmpedimento mecdnico de la erupciébn dentaria.

Los quistes dentf{geros, como es légico, =
no permlten al diente, cuya corona envuelven, hacer
erupcién,

Por otra parte, un qutste puede rechazar
o tncluir profundamente al diente que encuentra en =
su camino, imptdiendo su normal erupcién.

CAUSAS GENFERALKS.- Todas las enfermedades gensrales
en directa relactén con las gléndulas enddcrinas pue
den ocaslonar trastornos en la erupcién dentarta, re
tenctiones y ausenclas d; dientes, Las enfermgdades -
ligadas al metadbolismo del calecio (raquitismo y las
ensermadades que le son proptas) tienen también tne-
Jluencta sobre la raetenctén dentarta.

CLASIFICACION DK LOS CANINOS SUPERIORRES RETENIDOS., =
La retencién de l1os caninos supertiores =-



puede presentarse de dos maneras, de acuerdo com el
grado de penetractén del diente en el tejido bseo: =
retenctién tntrabsea, cuando la piexa dentaria estd -
por entero cubierta de hueso y retencidn subgingival,
ecuando parte de la corona emerge del tejido 6bseo, pe
ro estd recudterta por la fitbromucosa.

Los caninos pueden ser clasificados de —--
acuerdo: 1) con el nimero de dientes retenidos; 2) -
con la posiclédn que aestos dientes presentan en el =-
maxilar; 3) con la presencia o la ausencia de dten—-
tes en la arcada.

1) La retencién puede ser unilateral o bi
lateral.

2) Cantnos situados en el lado palatino o
sttuados en el lado vestidular,

3) Cantnos en martlares dentados o en mari
lares sin diantes.

De acuerdo con estos tres puntos se puede
ordenar una clasificactén que corresponda a todos =-
los casos de estas retenclones.

Clase I: Naxrilar dentado. Dlente ubicado
del lado palatino. Retencidn unilategral: a) cerca de
la arcada dentaria, b) lejos de la arcada dentaria.

Clase II: Naxtlar dentado., Dientes ubica-
dos del lado palatino, Retencién bilateral,

Clase III: Nazxilar dentado. Diente ubica-
do del lado vesttibular. Retencién unilateral.

Clase IV: Naxilar dentado. Dientes ubica~-
dos del lado vestibular, Retencibn ditlateral,

Clase V: Naxtlar dentado. Caninos vestibu
lopalatinos (con la corona o rafx hacia el lado ves-
ttdular).

Clase VI: Naxllar desdentado. Dtentes udi
cados del lado palatino; a) retencién untlateral; ==




d) dbtlateral.

Clase VII: Naxilar desdentado. Dientes -
ubicados del lado vestidular; a) retencién unilate--
ral; b) bdbtlateral.

CLASIFICACION DE LOS CANINOS INFERIORES RETENIDOS, =

Los caninos infertores retenidos, lo mis=-
MmO que los supariores, son susceptidles de encuadrar
los dentro de una clasificactién, de la sigulente ma=-
nera:

Clase I: Naxilar dentado (esta considera-
cién es a ntvel del diente retenido). Retencién unti-
lateral. Diente ubdicado en el lado lingual. a) Posi-
ctén vertical, b) Posicién hortaontal,

Clase II: Naxilar dentado. Retencién uni-
lateral., Diente ubicado en el lado bdbucal, a) Post- =
cién vertical, b) Postctén horizontal,

Clase III: Naxtlar dentado. Retencién Ddi=-
lateral, a) Dientes ubicados en el lado lingual., = =
al) Posicién hortxontal. af) Postcién vertical. d) =
Dientes ubdtcados en el lado bucal. bl) Posictén hori
zontal, bZ) Postcién vertical,

Clase IV: Naxilar desdentado, Retencién =
unilateral, a) Posicién hortzontal, b) Posicién ver=-
ttcal.

Clase V: Naxilar desdentado. Retencién bi
lateral, a) Posicién horiazontal, b) Postcién verti--
cal,

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

Para efectuar la extraccién de caniros de
bemos tener en cuenta en que casos estd indicada y -
a su vex cuando estd contratndicada. De aquf que po-
damos lograr una buena intervencién,

INDICACIORES o=



B.-

C'.-

De=

Eo-

F’.-'

Cuando 1a inclustién no puede ser co--
rregida dedbidamente por medios orto~—
dénttcos, a no ser que la operaciébn =
quirdrgica ocastione trangtornos ads -,
peligrosos que 1a misma anomalfa.
Cuando hay signos evidentes de resor-
ctén bsea.

Cuando el diente itncluido causa irri-
tactén o dolor reslejo.

Cuando hay itnfeccién indicédndonoslo =
los diferentes medios de diagnéstico.
Cuando eziste inclusién dental en la
doca desdentada, con el fin de que su
erupciébn tardf{a no ocastone la pérdi-
da de la prbtesis total.

Cuando se han cafdo o se extrajeron -
los dientes que estaban situados por
arriba de l1a inclustébn y no es posi--
dble alinear nt poner en oclusiébn al -
diente retentdo.

CONTRAINDICAZIONKS .~ .
4.=- Cuando el canino puede ser llevado a

posictén normal por procedimientos --
quirirgicos o en combinacién de la ci
rugf{a y la ortodoncia.

B.~ 4 edad temprana no deberd ser extrafl-

do.

C.- En pacigntes con problemas patoliogi--

cos.

RXYANEN RADIOGRARITNO, -

Bl exémen radiogrdrico del cantno retenti-
do debe ser realtsado segin ciertas normas para que
sea de utilitdad. Para encarar el prodblema quirirgt—--
co, no es susficiente una radtograsfa intraducal, to=-
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mada sin *reglas radiogrdsicas prectsas”, {imprescin-
didles para udblcar ¢l diente a extraer. Tal radlogra
J{a itntradbucal s6lo nos impondrd de la existenclia ==
del diente; las normas para las radiograff{as de uti=-
lidad quirirgica son las sigutlentes:

Es necesarto ubtlcar el diente segin los =
tres planos del espacio; es imprescindidle ver la ==
cuspide y el dpice, conocer las relaciones de vecin=
dad de estas porclones y de todo el diente con los =
érganos vecinos (seno y fosas nasales) y con los - =
dientes vecinos. La radtiograff{a nos dard el tipo de
tejtdo bseo (denstdad, rarefaccién, presencta del ==
saco pericoronario, extstencia de procesos 6seos pe=
ricoronarios).

Antes de encarar un prodlema quirdrgico =
de esta especte, dedemos verificar, con adsoluta pre
citsién, la clase a que pertensce el canino retenido
(pogtctiébn vestibular o palatina, dlstanclia de losg ==
dientes vecinos, nimero de caninos retenidos) para -
tmponer el tipo de operacién necesaria (via de acce~
so, inctlstén, etc.). S8lo asf evitaremos operactiones
mutilantes, traumdticas y llenas de inconverntentes.,

VERIFICATION DE LA RELATION VESTIBULOPALATINA.
(Ne refiero a mazilar con dientes)

K8 natural que lo primero qus se necesita
conocer es la posicién vestibular o palatino del = =
dtente retenido, para elegir la v{a de acceso., 4 pe-
sar de gque aproximadamente un 85% de los caninos re-
tenidos son palatinos y que en muchas ocasiones 6l =
relteve que producen en la béveda los identifica, ==
hay que tener la adsoluta seguridad de su posicién.

Un método que no siempre es prectso para
ubtcar con exacttitud aproximada la relacién vestidbu=-
lopalatina, es el empleo de la radtoarhfta oclusal,
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con el rayo central paralelo al eje de los incistvos.
La técnica para obtener esta placa es la siguiente:
paclente santado, con la espalda dirigida vertical=--
mente. E1 plano del arco dentario superior dede ser
horizontal; por lo tanto, la pelfcula oclusal, des=-
pudés de sostenida entre ambos martlares en oclusién,
debe estar también hortzontal. En esta posiciébn, pa-
ra que ¢l rayo central sea paralelo al eje mayor de
los tncisivos, el cono del aparato radlogrdfico debe
rd colocarse sodbre 1a cadbexa del paclente, sobre el
hueso frontal, aproximadamente dos centi{metros y me-
dio sobre la glabela, que coincide con la prolonga=-
ctén del eje de los incistvos. Con esta radiograffa
oclusal, los incisivos centrales han de aparecer ra=-
diograsriados de tal modo, que sblo sea perceptidle =
el corte eliptico del ecuador de cada diente, no - =
viéndose la proyeccién de la rai{s., X1 diente retent-
do aparecerd por delante, o por detrds (vestibular o
palatino) de la proyecctbdn radtogrbdrica de los dien-
tes anteriores.

Esto tebricamente; en la préctica, dedtdo
al escaso nimero de caninos vestibulares absolutos -
en dentados y a la realidad anatémica, que en la por
ciébn vestibular del maxilar superior, er el espaclo
lateral-primer premolar, no hay anatémicamente lugar
para que se aloje un canino horizontal (puede hadber=-
lo para uno vertitcal), la imagen radiogrdsica de un
presumtble canino hortiszontal retentdo vestidular, ra
ramente se encuentra en la prdctica. En marxilares su
pertores con ligera retrognasta o que presentan la -
tabla vestibular y los dientes antertiores ligeramen-
te perpendiculares, puede ser visible, en una radio-
grarfa oclusal.

UBICACION DKL DIENTK EN EL PLANO ANTEROPOSTERIOR.
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(Plano sagital). La ubicacién del diente en el plano
sagital se logra merced a varias tomas radtiogrdficas,
con placas comunes, gracias a la siguiente técnica:
tres tomas son necesarias para conocer la direcctén
anteroposterior del dlente retenido y las relaciones
de la corona y dpice con los &rganos, cavidades y ==
dientes vecinos. KEstas tomas radtogrdsficas las deno-
minaremos simplemente a, m, p, (antertor, media y =-
postertor).

TONA ANTERIOR (a): Se coloca la pelfcula
en el lado palatino, haclendo coincidir 1a lfnea me
dia de la placa con el espaclo interincisivo. K1 ra
yo dedbe ser normal a la placa.

TONA NEDIA (m): Se coloca la pelicula ==
orientada verticalmente haclendo coincldir su dorde
antertor con el espacio interincistvo. Rayo normal
a la pelicula,

PONA POSTERIOR (p): Se coloca la pelfcula,
haciendo coinctidir el dorde anterior con la cara dig
tal del incisivo lateral, Rayo normal a la pelfcula.
En las tres tomas el borde infertor de la pelfcula -
ha de estar horizontalmente colocado y en lo posible
guardando una misma distancia corn el borde tncisal -~
de los dientes vectinos.

Reveladas las pelfculas y puestas en ¢l =
negatoscopio en sentido p-m-a (para el lado taquler-
do) y a~m-p (lado derecho), tendremos ubtcado el ~ =

diente en el plano sagital y las relaciones con 6rga
nos y dientes vecinos.

INPORTANCIA DE CONOTER LA PORTION CORONARIA,

La radiograffa debe mostrar, con persfecta
nitidex: lo., la forma de la corona; 20., la existen
cia y dimensiones del saco pericoronarto; 3o., la ==
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dtstancta y relactén de la clisptde del canino con =
los tnclistvos central y lateral y la distanclia con =
el conducto palatino anterior, .

La cispide del canino puede encontrarse =
enclavada entre dos dientes, o en contacto con una -
cara de la rafx del central o lateral. “ualquiera de
las dos formas significa un sélido anclaje para la =
corona del dtente retenido y uno de los principales
obstdculos para su eliminacién. La corona no puede -
Jranquear, o 10 hace a expensas de la elasticidad de
los alvéolos de los inclsivos (peligro de fractura =
alveolar) el rincén donde esté enclavada. K1 obstécu
lo para la extracctén del canino retentdo, como para
cualquier diente en las mismas condiciones, estd en
8u corona y no en su porcién radicular.

Por eso, el exémen radiogréfico debde dilu
ctdar las relactiones de la corona, antes del acto ==
operatorio, pnara fijar el método que conviene para -
la extraccién del cantino.

THPORTANCIA DB CONOCER LA PORTION RADICULAR.-

X1 4pice del canino retentdo presenta, =
por lo general, una pronunctada ditlaceracién, La -~
existencia de esta anomalfa y la ubicacién exacta =~
del extremo radicular, deben ser conocidas antes de
la operactén. Su colocactén a nivel, o por encima de
log 4ptces de los dientes vecinos, su proximidad con
el seno maxilar, deben ser satisfactoriamente inves-
tigadas por el exdmen radiogrdfico. No siempre es -~
Jbctl. La gran cantidad de tramas éseas que se inter
ponen al paso de los rayos, oscurecen el diagnéstico
del 4pice del cantno.

*Cuando en los caninos se ve el extremo -
radicular muy grueso, debe sospecharse una dtlacera-
etén radicular, que se presenta prdcticamente en to-
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dos los casos de caninos inclutdos®.

Es aconsejable la sigulente técnica para
locallzar el cantno retenido en el plano horiszontal:
a) Radtograrfa oclusal, con rayo central en la lilnea
medta e tncidencta perpendicular a la placa, Con es=-
ta sbla radiograffa no se obtitene la precisa ubica-=-
ctén del cantno, pues los rayos secundarios dan una
imagen del diente que no es la correcta, proyectdndo
lo a través de las rafces de los demls dientes de la
arcada. d) Con una segunda radiografta, tamdién oclu
sal, con rayo central perpendicular a la placa Yy pa=
sando por los premolares, se evita el inconvenlente
antes ctitado, obdtenlendo una imagen del diente en re
lactén con las dembs ptezas del maxilar,

DELIEITATION DEL 7ANINO EN EL PLANO VERTICAL,

Se coloca una placa (pelf{culas oclusales
o una pelfcula comin, para radiograffas extradbucales)
gobre la mejilla opuesta al canino retenido, diri=-
glendo el rayo central atravesando ¢l marilar en sen
tido horigontal y con incidenclia perpvendicular a la
placa.

De acuerdo con el exédmen radiogréfico pre
vio, la conmparactén de las radiograffas y el exbmen
clintco del caso, tendremos la ubdbicactén del cantno,
su postctén y sus relacliones (con los dientes y cavt
dades vecinos). Ahora se plantea el tratamiernto qui-
rirgtco y la vfa de acceso a elegirse.

Los caninos que estén colocados del lado
palatino de los dientes (con arcada dentarta comple-
ta), deden ser extrafdos por la vfa palatina; los ca
ninos que ge encuentren colocados del lado palatiro,
pero cerca de la arcada dentarta y con un esnacto en
tre tnctsivo lateral y primer premolar o entre {(nci=
stvo central y primer premolar (por ausencia del la-
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teral), pueden ser abordados por la vf{a vestidular,
la vla de acceso, desde luego, es 1la vestidular. La
via vestidular es més sencilla, mls cémoda y dé me-
Jores resultados. No slempre puede ser apllicada.
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CAPITUOLO III.
TRATANIENTO DE LOS DIXNTES RETENIDOS,

La extracecién de un dlente retenido consts

te esencialmente en un prodlema necdnico; es la bis-
queda, por medios mecdnicos e instrumentales, del ==
diente retenido y su eliminaciébn del interior del ==
hueso donde estd ubtcado, aplicando los principlos =
de la extracctién a colgajo y del método de la extrac
ctén por seccionamiento, Tales métodos constituyen =
la denominada extraccidén quirdrgica de los dientes =
retenidos,

EXTRACCION POR LA VIA PALATINA.

dnestesta.- Salvo en casos particulares -
en que pueda estar contraindicada, empleamos la anes
tesia local con novocafra al 2%, adicionada de un ==
vasoconsgtrictor al 1: 100 000, es decir la soluctén
hadbitual para las extracctones.

Uttlizamos la anestesia regional de la b
veda, bloqueando a nivel del conducto palatino ante-
rior y de los dos agujeros palatinos posteriores de-
recho e taquterdo.

St es necesartio, se procede a completar
la anestesta mediante algunos bloqueos pertféricos a
nivel de la arcada dentaria, en las lenglletas.

Todas estas inyecciones dedben ser profun=-
das y penetrar en los conductos éseos (refiriéndone
a las regtonales); las infiltrativas, deben practi=-
carse en contacto con el perlostio,

Xn guma, la anestesia no presenta nada de
particular, salvo que debe extenderse a toda la béve
da palatina y al redorde alveolar.

Inctstén.- Para extraer un canino reteni-
do en la béveda palatina, es necesartio desprender --
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parte de l1la fibromucosa, dejando al descubierto la -
béveda bsea. Xs dectr, preparar un colgajo que permi
ta un amplio descudrimiento del lugar donde estd re-
tenido ¢l diente a extraer, FPara consegulilr tal colga
Jo se ha de practicar una itncisién en las papilas ~=
dentarias., Xste colgajo dedbe dar una suficiente vi-=
8ién del campo operatorio y debe ser dispyesto de ==
tal modo, que no sea traumatizado en el curso de la
tntervencién. Pequefias incisiones en la dbveda son -
tnsuficientes y antiquirdrgicas.

La extenstén del colgajo debe sstar dada
por la postcién del canino retenido. Ciuspide y dptce
del canino son los extremos por fuera de los cuales
se traxa la tncisién.

La forma de la incistédn ideal, para este
tipo de retencidn es la que tiene por objeto, des--
prender el telén palatino, después de haber hecho =
lo propio con 1la fibromucosa palatina del cuello de
los dientes, Se realtxa de la siguiente manera: se
usa un distur{ de hoja corta, el cual se insinia en-
tre los dientes y la encfa, dirigido en sentido per—
pendicular a la bdSveda, llegando hasta el hueso., 5l
desprendinmiento se intcta en el li{mite ya prefijado
fcara distal del segundo premolar, cara distal del =
primer molar) y se extiende en sentido anterior has-
ta los tncisivos centrales, lateral o molar del lado
opuesto, segin sea el sitio que ocupe ¢l o los cani=-
nos ratenidos. A1 llegar al sitio donde falta el - =
diente en la arcada, el bistur{ contornea parte de -
la cara mesial del primer premolar, la tncitstén si=-
gue la cresta de la arcada y se continda hasta el ==
lugar elegido. La pequefia lenglleta que resulta de es
ta incisiébn serd utiliszada con provecho al practicar
la sutura., Si existe el canino temporario, la incte=
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stén lo rodea por su cara palatina. En caso de un ca
nitno situado mds posteriormente, no es necesario que
la inclsién pase la 1f{nea media, respetando por lo =
tanto, al descenderse el colgajo, los slementos que
se relactonan con el agujero palatino anterior (el =
secclonamiento de los cuales, por otra parte, no = =
trae mayores inconvenientes). Para que tal colgajo =
sea utll, debe hacerse una lnclsién perpendicular a
la arcada dentarta y de una extensibn anroximada de
un centimetro., Esta tncisidn tiene el neltlgro de seC
clonar los vasos palatinos que discurren desde el ==
agujero palatino nosterior hacla adelante; esta secC-
etén da una adundante hemorragia; en lo posible debe
evttarse este tipo de incisién., Ampliando sufictente
mgnte ¢l 1li{mite de desprendimiento de los dientes, =

Desprendimiento del colgajo.- Practicada
la tnetsién, el desprendimiento del colgajo se reali
xza con un instrumento romo, como el periostétomo,

Este instrumento se insinida entre la arca
da dentarta y la fibromucosa palatina y por pegquefios
movimientos, sin herir ni desgarrar la encfa, se des
prende la fibromucosa hasta dejar al descubierto el
hueso de 1a bbveda palatina. Este colgajo debe ser =~
mantenido inmbévil durante el curso de la operucién.
Se pasza un hilo de sutura por un punto de la fibromu
cosa, de preferencia a nivel de la lenglleta gingival
del espaclo del cantno., El hilo se anuda a un premo~
lar del lado opuesto, En este caso este mismo hilo,
stn necestdad de volverlo a pasar por la fibromuco—-
sa, se enhebra en una aguja y sirve para suturar el
colgajo.

Se cohibe la posidble hemorragia bsea, o0 -
de los vasos palatinos, sin cuyo requisito la vistédn
no es correcta y se pasa al otro tiempo quirirgico.
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Ostectomf{a.=- Para eliminar el hueso que =
cubre el canino retenido, puede el cirujano valerse
de vartos métodos que, aunque llevan al mismo fin, -
tienen diferencias fundamerntales que 3@ refieren al
shock quirirgico y a las molestias que pueda sentir
el paclente. E1 instrumento usado es la fresa quirir
gtlca.

Tantidad de hueso a ellminarse.- Ks impq:
tante especificar la cantldad de hueso a eliminarse,
Dedben quedar ampllamente descublertas, en la ostecto
mia, toda la corona retenida y parte de la rafz, - -
Realmznte el principal obstbculo en la extraccién ~-
del canino retenido estd en su corona y no én sy - -
rafa. La ostectomf{a debe descubrir toda la corona, -
especlialmente a nitvel de la ciuspide del diente rete-
nido y en una anchura equivalente al mayor diametro
de la corona, para que ésta se pueda eliminar de la
cavidad bsea, sin troplezos y sin traumatismos. Se--
gin sea la inclinacién del canino se exigiréd mayor o
menor sacrificio del hueso a nivel de su parte radi-
cular, Por lo general es suficiente descubrir el ter
cio cervical de la rafx. Con el método de la odonto~
secciébn, la cantidad de ostectomfa estd reductda,

Uso de la fresa.- La fresa es el instru--
mento de preferenctia, realtza la ostectomfa y limpta
rdptdanente sin molestar al paciente, los inconve- -
nientes gque pudieran derivarse del recalentamiento
del instrumento se subsanan usando fresas nuevas, =-
que deben cambiarse cont{nuamente en el curso de la
extracctédn, porque al embotarse con 10s restos 6seos
vy la sangre, brufien el hueso y lo callentan, Ks - =
étil trrigar el hueso con suero fisiolégico tiblo ==
esterilixado, 51 empleo de fresas de carburo de = =
tungsteno y torno de alta velocidad, Sfactlitan la =
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operacién.

La ostectomf{a a fresa se realiza con fre-
sas redondas nimeros 4 o S. Una vex ubicada con pre-
cisibén la corona del diente retenido (por la radio-=
grafta y por el relieve 8seo) se practican ortfictos
circundando la corona y el primer terctio radicular;
la fresa debe llegar a tocar la corona del canino y
el operador percidir la sensactén particular de dure
za del esmalte., Los diversos orificios creados por -
la fresa se unen entre sf{, seccionando el hueso que
los separa, con una fresa de flsura fina o con un es
coplo que, dirigitdo por pequefos golpes, cumple el =
mismo cometido. KEsta "tapa bsea” se levanta con el =
mismo escoplo o cor una pequefa legra.

Cuando la corona del canino estd muy suy--
perficial y 3l hueso que la cubre es papirdceo, pue=
de ser eliminado en total con una fresa redonda gran
de (No. 8 o 9). La fresa puede usarse en el dngulo -
0 en la plesa de mano, segin las preferenctas de@l ==
ctrujano.

Uso del escoplo.- Se emplea un escoplo ==
recto, angulado o de media cafia. Se aplica vertical-
mente al hueso y con golpes de martillo se elimina -
el hueso que sea necesarlo. KEsta ostectomfa se cum=--
ple por partes, retirando el hueso en pequefos tro--
S08.

Bn lae retencliones superficitales el esco-
plo no causa molestias, sobre todo porque en tal con
dicibén puede ser usado bajo presién manual. Xn las -
profundas, el golpe de martillo es penosamente sopor
tado por el pactente. Bvitarlo es mejorar el acto ==
quirdrgteco.

Eztraccién proptamente dicha.- Realiszada
la reseccién bsea, hay que considerar el odjeto pri-
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mordial de la operactén, que es la extracciébn del --
diente retentdo.

Ksta parte de la operacién exipge criterio,
hadilitdad y fineaxa, para no traumatizar o lurar los
dientes vecinos, o fracturar las paredes alveolares.

La operacién consiste en elimtnar un cuer
po duro irnextensidle (el diente) de un elemento duro
que debe constderarse inexrtensible (el hueso). Esta
maniodbra sblo puede realiszarse con palancas, que, ==
apoyadas en el hueso vecino mds sbélido y mds prote--
gtdo (el hueso del lado interno) elevan el diente =~
stgutendo la drecha 6sea creada. Esta maniodbra ext—-
girta extraordinario esfuerszo, amén de compresiones
que la palanca tendrfa que ejercer sobre las porcio-
nes 6seas cercanas., Ksto qulere decir que hay que =-
Jactlitar, por algin medio, la eliminacién de este -
cuerpo inextensible dentro del otro cuerpo que debe
ser considerado inextensidble. Este "medio” se re- -
suelve por dos procedimientos: o se aumenta amplia—-
mente la ventana 6sea por donde dedbe eliminarse el -
diente o se disminuye el voliumen del diente a er= =-
traer. K1 primer procedimiento exige el sacrificlo -
estéril del tejido bseo vecino, porgue para extraer
sin traumatismos un canino retenido, serd necesario
extitrpar una cantidad considerable de hueso. El1 se--
gundo procedimtento es sencillo, répido y elegante,
Ks la apltcaciébn del cldsico método de la odontosec~
ctén. Se corta el diente en el nimero de trosos que
sea necesario y se extraen sus partes por separado,
a expensas de los espaclos creados por las partes de
salojadas se completa la extraccién de los trozos —-
que Quedan,

Exigten algunos casos, en que el diente -
eats dirigido en un sentido prérimo al vertical, en
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los cuales la seccliébn no es aplicable. En tal post-=-
cibn, se crea un espacio con fresas, alrededor de la
corona del canino y stempre que la cispide no se en-
cuentre enclaustrada, puede ser extrafdo con un ele-
vador recto, introducido entre la cara del retenido
que mire a la 1f{nea media y la paraed ébsea contligua,
Con movimientos de rotaciédn se introduce 61 itnstry=-
mento, con lo cual se consigue imprimir al diente ==
clerto grado de lurxraciédn., La extraccibn, en tales ca
sos, se termina tomando el diente a nlvel de su cue=
1lo (en los casos accesibles) con una pinza de premo
lares supertores y ejerciendo suaves movimientos de
rotactén y tracctén en direccién del eje del diente.
Dificultades a estos movimientos, significan dilace=-
ractén radicular, Hay que ser, en estas circunstan—-
ctas, muy parcos en el esfuerzo empleado, por los ==
peligros de fractura de un dpice dilacerado, cuya ==
eliminactén es diflcilisima,

La odontoseccién buede realizarse con dos
tnstrumentos: la fresa y el escoplo.

Uso de la fresa.=- La maniobra de 1la sec=-
cién del diente retenido es senctlla. Exige, COmo ==
condicién recesarta, una perfecta vistén del diente
y su fbetil acceso; la ostectomfa previa lo hadrd lo-
grado. K1 diente debe ser cortado a nivel de su cug=-
1lo, con fresa de fisura No. 702 o 560 dirigida per-
pendicularmente al eje mayor del diente. Si la re~ =~
gibn cervical no es accesible, habrd gue cortar el =~
dlente a nivel de su corona., Para ésto serd necesa--
rio desgastar previamente el esmalte con una piedra,
para permitir la introduccién de la fresa.

Realizada la ostectomfa, se introduce un
elevador recto en el espaclo creado por la fresa y
se imprime al instrumento un movimiento rotatorio, =-
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con ¢l cual se logrard separar desfinitivamente rafa
y corona, sl ain quedaran unidas por algin troso den
tarto y dar a la corona un cierto grado de movtiltdad.
Luego, aplicando el elevador a nivel de la cusplde -
del canino, se dirige la corona en direccién del dgi
ce, aprovechando el espacio creado por la fresa de =
Sisura, ~on ésto se logra desconectar la cuspide del
retenido de su alojamiento bseo y de su contacto con
los dientes vecinos.

Uso del escoplo.=- La odontosecciébn puede
realixarse merced a escoplo; en contadas ocasliones =
tienen éxito estos instrumentos., E1 diente debe ser
ecortado a nivel de su cuello, el cual puede ser pre-
viamaente dedbilitado reallaando una muesca cOR una ==
SJresa.

El escoplo tiene que ser diriglido perpen-
dicularmente al eje mayor del diente, dos, a lo sumo
tres golpes, son sufictentes para realizar la odonto
saccién.

Extracciébn de las partes secclonadas.,= ==
Extraccién de la corona.- La extraccibén de la corona
se logra introduciendo un elevador angular, de hoJja
delgada, entre la cara del diente que mira hacla la
l1fnea media y la estructura 8sea. Ton un movimiento
de palanca, con un punto de apoyo en el borde bseo =
v girando el mango del instrumento, se desclende la
corona. las difilcultades que puedan encontrarse a ==
esta maniobra, residen en insuficiente ostectomfa, =
por escasa amplitud de la ventana ésea, menor que el
mayor ancho de la corona o cuspide del canino tntro-
ductdo profundamente en el hueso o en contacto con -
los dientes vecinos. Se vencen estas dificul tades, =
como ya fué dicho, dirigiendo la cororna en direccién
apical, a expensas del espacio creado por la fresa -



24

al dividir el dtente,

Extraccibén de la rafx.- Xliminada la coro
na, hay un amplio espacio para dirigir la rafs hacla
la cavidad ésea vecina.

Cuando la oseostructura es escasa, puede
luxarse la rafs introducliendo el mismo elevador angu
lar que se usé para la corona, entre la pared radicu
lar que mira a la 1fnea media y el Rueso adyacente,
dirtgiendo la rafx hacia abajo y hacia la l1f{nea me--
dia,

Fn otras condicliones es 4til practicar, =
con una fresa redonda, un orificto en la déveda bsea
que llegue hasta la rafx. Introducliendo por esta per
SJoractén un elevador fino o un instrumento sélido se
dirtge la rafx hacia el espaclto vacfo, St después de
recorrer un trecho se nota una nueva sensacién de re
sistencta, deberd inculparse a la dilaceracién radi-
cular (que dedlé ser prevista por el exdmen radiogréd
Jico). Una nueva seccién de la rafs, a fresa o asco-
plo, permitird vencer el acodamiento y eliminar la =
porntén radicular,

Tratamiento de la cavidad ésea.~ Extrafdo
el canino, debe insneccionarse cutdadosamente la ra-
vidad 8sea y extraer las esquirlas de hueso o de = =~
diente que puedan quedar y ellminar el saco pericoro
nario del dlente retentdo; éste se extirna con una -
cuchartlla ftlosa. La omistén de esta medida puede -
traer trastornos infecclosos y tumorales.

Los bordes bseos agudos y prominentes de-
ben ser alisados con una fresa redonda con escofinas,
o limas para hueso.

Sutura.= &5 un tiempo importante e impres
cindtble. K1 colgajo se vuelve a su sitilo, roadapt@g
dolo persfectamente, de manera gue las lenglletas in--
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terdentarias ocupen su normal ubicacién,

En los cantnos unilaterales, generalmente
un punto de sutura es suficlente; se coloca a nivel
del espacio, Ks necesario desprender, en una pequena
extenstdn la fibromucosa vestidbular para poder pasar
con comodidad 1la aguja.

Si persiste el canino temporarto, la sutu
ra del colgajo debe realizarse con una aguja recta y
Jina, la cual se prasa por el espacio interdentario -
mi4s ancho. E1 extremo interno del hilo se vuelve, =-
atravtesa el punto de contacto para llegar al trién-
gulo subgingtval y se anuda con el extremo externo =
del hilo,

Terminada la operacién, se coloca un tro-
x0o de gasa en la dbveda palatina, comprimiendo Yy man
teniendo adosada la flbromucosa.

Constideraciones especiales en la doble ==
retencién de caninos, en maxilares con dientes., = -

Inctsiébn.~ La tncistédn que conviene, en =
caso de caninos bilaterales, es el desprendimiento -
del colgajo palatino, separando la fibromucosa del =
cuello de los dlientes, desde distal del segundo pre-
molar o del primer molar (segiun la ubtcacién de los
dptces de los canirnos).

Desprendimiento del colgajo.= Con el pe=
riostétomo y con la misma téecnica serialada para la
retencién unilatercl, se desprende la fitdromucosa, =
El colgajo se mantiene inmévil, sujetdndolo al segun
do molar.

Ostectomfa.- Esta mantiobra se realtza co-
mo en la retencitén untlateral.

Extracciébn,- Seguird los procedimientos -
enunclados.

Sutura.- Su empleo es més necesario que =



en el caso de retencién untilateral. Se pasan tres =
o cuatro puntos de sutura en los sitios mds accesi==
bles.

Retencién vestfbulo-palatina.- Es relati=
vamente frecuente. Puede ser dlagnosticado clfnicamen
te y sobre todo radiogrdficamente antes de la inter=
venctén, o bien comprobdarse su sttuactién en el curso
de la misma,

Cuando el diagnéstico preoperatorio de la
sttuactédn mixta del diente retenido ha podido esta=-
blecerse, lo comin es ver que la corona se encuentra
en la parte antertor de la regién palatina mientras
que, por el contrario, la rafs estd del lado vestiby
lar; el cuello y la parte media de la rafs pasanrn ca~
sl horisontalmente por encima de la arcada.

En este caso, la avulsiérn por la via ex--
clusivamente palatina es muy dirfcil, précticamente
cast imposidle; pueden dafarse los 6rganos dentartios
vecinos, especltalmente en la regién radicular; enton
ces es preciso adoptar una via mizxta.

La intervenctén se comtienza como para un
diente en retencién palatina; se realiza la exéresis
ésea necesaria para liberar la corona y la porcién =
radicular contigua; luego se abandona la »nfa palatie
na y se procede a adbordar la regién apical por via
vestidular. En esta regién vestibular se efectiéa una
resecctén b6sea econémica frente a la aona apical y =
entonces se empuja el dpice hacia adentro, hacta la
regtén palatina; esta maniobra es facillitada general
mente por un comienso de luxaclidén, o por lo menog ==
de movilixacién de 1a porcién palatina del diente.

La intervencién se termina corn una sutura
palatina como en los casos de retencién en el paladar
solamente; la herida vestidbular puede ser suturada =
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Jacultatitvamente,

Fxtraccién de los canirnos por la vla vestl
bylar,

Caninos retenidos en posicién vestidbular
Yy caninos palatinos.

La vi{a vestidular para la extracciébn de -
los caninos retenidos en el lado vestidular y los ra
lattnos préximos a la arcada dentaria, con espacio =
suficiente dado por dlastemas o dientes ausentes, es
mds sencilla que la palatina. La iluminacidn es mds
Jbcll y el acceso del diente retenido es mds directo.

Las indtcaciongs para la extracctén por =
esta vfa son, los caninos palatinos cuyas cisnides =
estdn colocadas, por lo menos, a nivel del lateral;
la extraccién por via vestidbular de la corona de los
que estén muy prérimos a la lfnea media, es muy diff{
cil] por esta vf{a; en estas circunstanctias, cuando se
ha tnictado la intervencién por la vfa vestidular y
no se logra luxar la corona, puede completarse la ==
intervenctén por la vfa palatina. X1 mecanismo de la
extraccidn stgue los principtos yahseﬁalados para la
de los dientes retenidos en la bbveda palatina.

Anestesia.- La anestestia de eleccién es -
infiltrativa vestidbular a nivel del canino retenido;
se completa con anestesia del paladar a nivel del ==
agujero palatino anterior y una anestesia distal a =
la altura del 4pice del canino. St se opera con anes
tesia general, es Gtil realisar una anestesta infil=
trativa en el vestfbulo, con fines hemostdticos.

Ineistén.- Se emplea la incisién en arco
0 la incistén hasta el dorde lidbre. Dedbe estar 10 =-
suficientemente alejada del sitto de implantacién ==
del diente, como para que ésta no coincida con la -=-
brecha Ssea, al reponer el colgajo en su sitio.
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Desprendimiento del colgajo.- Stgue las =
normas tragadas para los otros tipos de colgajo. Kse
te dede mantenerse levantado durante el curso de la
operactén con un separador romo que no traumatice. =
Ray que evltar tironeamientos que repercutan sodre -
la vitaltdad del tejtdo gingival.

Los canlnos palatinos que se encuentran =
préximos a la arcada dentaria y en caso de ausencila
del incistvo lateral, del primer premolar o también
de amdos dlentes pueden ser intervenidos por la vfa
vestidular; para hacer postble su extracciébn es ne—=
cesario secctonarlos.

La odontoseccibdn se reallaa con fresa de
Jisura (en la pleza de marno). E1 diente retentido se
corta a ntvel del cuello,

La corona se extrae con un elevador rece—
to o angular.

En el espacio creado por la corona extraf
da se proyecta la porcién radtcular.

Ia rafx es movilixada en direcctién de su
ejJe mayor, con elevadores, o se practica un orificto
en la rafsz con una fresa redonda, en el cual se ine==
troduce un tnstrumento delgado, con el que se la des
plaxa.

Pugde ser necesaria una nueva seccién de
la porctén radicular, cuando la rafsz al ser dirigtda
haceta adelante tropleza con el diente veclno.

Tratamiento de la cavidad bsea. Se inspec
ciona la cavidad bsea, se extirpa el saco pericorong
rto y los restos 6seos o dentarios.

Sutura,- Dos 0 tres puntos de sutura con
seda o hilo completan la operactén, después de re- =
puesto el colgajo en su sitio.

Los distintos tipos de retenciones vesti-
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dulares y palatinas pueden operarse sigulendo las ==
normas sefaladas, con las ligeras variantes que pre-
sente cada caso particular.

La extracctén de los cantnos en maxlilares
desden tados.-

La via de elecclién para la extraccién de
caninos en marilares sin dientes, es la vestibular,
La augencta de dientes factllita el problema, Précti=
camaente, todos los casos pueden resolverse por esta
vfa, a no ser los colocados muy profundamente, lejos
de la tadla externa y préximos a la béveda palatina.
Para estos ultimos, el camino mds corto es la extrac
cién por vla palatina. Las normas para la extracctén
de estos dlentes se ajustan a las sefaladas para los
otros tipos de caninos retentidos.

Para l1a extraccién de caninos retenidos =
en la proximidad de la arcada, deben preverse l1os ==
riesgos de fractura de porclones de la tabla vestng
lar, lo cual acarrearfa trastornos posteriores, des~
de el punto de vista protético. Es preferidle seccio
nar @l diente, que ejercer presiones peligrosas.

Extraccidbn de los caninos inferiores ves~
ttdbulares,

Dientes en la arcada.

dnestesia.~ Los caniros infertiores retent
dos pueden ser operados con anestesla troncular,

Operacién.=- Se ajusta en urn todo a las ==
normas ya sefialadas para la extraccién de los cani=-=-
nos superiores. La via de eleccién es la vestidular
(aén para clertos casos de caninos linguales vertica
les y con espacto en la arcada, por ausonéta de los
dientes vecinos).

Incistén.= La tncisién em arco, sin lle~=
gar al borde gingival, provee un colgajo suficlente,
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Puede prepararse un colgajo, a erpensas -
del borde libre, trazando una incisidbn vertical y ==
desprendiendo la encf{a de los cuellos dentarios.

De esta manera corren menor riesgo de ser
traumatigadas, durante las maniobras quirirgtcas, =--
las franjas gingtlvales entre el borde libre y la in-
cistén. Correctamente adaptado el colgajo, no deja =
huellas.

N Desprendimiento de 10s colgajos.~ Como =~
para los caninos superiores, de acuerdo con el tipo

de incisién, con una legra fina, con el periostbdto~-
mo, o con la espbtula de Freer se descliende el colga
Jo mucopertiéstico, que se sostiene con un separador

romo.

Ostectomf{a.- Puede reallzarse con una =-
Sresa quirirgica.

Extracciébn proptamente dicha.~ Para fact-
litar el problema quirirgico, la odontosecciébn se im
pone., Como en el maxtilar superior, la escasa elasti-
ctdad del hueso maxilar inferior, en su porcién bast
lar, extge 1la disminucién del volimen del diente re-
tenido. La odontoseccién puede realizarse con fresa,
con escoplo y martillo o con escoplo automdtico. Las
porclones seccionadas se extraerdn por separado, con
elevadores rectos o angulares, segun la posictén y -
Jactlidad de acceso.

Sutura,~ Se puede realizar la sutura con
seda, hilo o catgut.

Extraccién de caninos infertores lingua--
les.~

Tal posictén es relattvamente rara. La —--
intervenctién puede realiszarse por vfa vestibular, ==
cuando extsta espacto entre los dientes veclnos. La
extraccién por el lado ltngual es muy laboriosa, por
las dificul tades de acceso itnherentes a la ubtcactén
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del diente retenido y la mala tluminacién y visidbtli
dad a este nivel. Por eso es preferible, atn a ries-
go de sacrificar dientes, elegir la via vestidular,

El1 método de la odontoseccidén disminuye ~
los riesgos de lesiones sobre los dientes vecinos y
praétén o fuerza excesiva que puede comprometer la =
integridad del maxtlar. Aquf también la via de mernor
resistencia y el control de la fuerxza deben dirigir
el acto operatorio.

KExriste, como en el marxilar superior, una
SJorma de presentacién de los caninos reternidos, que
se denominé intraalveolares a los superiores y que =-
pueden llamarse as{ o vestibulolinguales a los infe~
riores., En éstos, la rafx o parte de ella se encuen-
tra en el lado vestidular y la corona en el lado lin
gual, Bn estos casos debe realizarse la alveolecto~=
mi{a vestidbular, la secctén del canino a nivel de su
cuello y la extraccidédn de los dos elementos por la -
via en que estdn ublcados: la corona por el lado lin
gual y la rafx por el vestf{bulo.

Extraccién de los caninos inferiores des-
dentados.

La via de acceso es siempre la vestibu— -
lar. La ilncistén angular es 1a de preferencia; el ==
tramo horiazontal de esta incisiébn llega hasta las ==
proximtdades del borde lidre y el vertical se traxa
en dngulo recto con el primero. La incisibn de Neu--
mann, tambtién provee un Util y eficax colgajo.
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CAPITULO IV.
nTUIDADOS PREOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS.

A.- Cutdados preoperatorios.- Antes de =-
cualquier intervencién quirdirgica, corresponde tomar
clertas precauciones con el objeto de disminulr los
riesgos que va a correr el paclente.

Existen algunos factores fistolébgicos y =
patolbégtcos que pueden influir en las consecuenctlas
operatorias y sobre el riesgo quiridrgico.

Se deberdn evitar las intervenciones du--
rante el perf{odo menstrual, ya que la paclente estéd
sometida a un factor fistiolébgico desfavorable.

El1 embaraxo no constituye una contraindi-
cacién, los riesgos son pocos sobre todo durante los
tltimos meses, mds, sin embargo en los primeros me--
ses de embaraxo no deberd someterse a ninguna tnter-
venciébn a menos que el caso sea de urgencia, ya que
las prodablltdades de un aborto son elevadas. Duran-
te la lactancia tamdién se deberd evitar la aneste-—
sta general, ya que puede ser suprimida la secrecién
léc tea.

En los nifios pequerios se deberd llevar --
con mucho cuidado y determinar cual es o serd la =-
edad éptima para poder practicarles una interven- -
ctén, esto es en casos especiales como en las malfor
maciones congénitas: labio leporino y divisiones pa=-
lattnas.

Los factores patolébglicos, se manejan de =
diferente forma segin la gravedad del caso, es as{ -
que se tendrdn que operar enfermos cardfacos, rena--
les, hipertensos, hepdticos, vagoténicos, tirotdeos,
diabdéticos, tuberculosos, étc..

En las personas normales, las precauctiones
preoperatorias se limitan a pocas cosas: serdn pues-
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tesia general, el paciente deberd ser sometido a die
ta, sobre todo la noche que precede a la interven—- -
cién, la evacuacidén es preferidble llevarla a cabo, -
més, sin embargo, no es indispensadble; en los casos

de anestesia loco-regional, no es indispensable la -

dieta,

Factores que afectan el riesgo quirirgico
son:

l.=- Paciente pedtdtrico.

2.~ » gertédtrico.

3.~ - obeso,

4.~ » embaraso.

5.~ » dtadbético no controlado.

6.~ » afecciones cardf{acas.

7= » afecclones resgplratorias.

8.- » afecciones genito-urinartas.

Los riesgos que se corren con estos pacien
tes son: hemorragtas, shock y problemas concomitantes.

Asepsia y antisepsia.~-

I,- Asepsia.-— En cirugfa mérilo-facial, co
mo en cirugf{a general, son primordiales dos considera
ctones que el cirujano y sus ayudantes deben tener -
siempre presentes en el espiritu.

El primero consiste en esforxarse antes,
durante y después del acto qutirirgico, en realtaar -
condiciones tales que den la segurided de no aportar
a la hertda nt alrededor de la misma ningun germen,
ningin microbio susceptible de determinar una infec-
ctén.

Cuando se habla de asepsia, se pilensa en
esteriltzactén, o sea la destrucciébn de elementos =--
sépticos. La esterilizaciébn puede ser por medios: [fi
sicos, quimicos y bactertolégicos.

Entre los fistcos se encuentra el lavado
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mediante agua y Jjabén, que obra como barrido depura=-
dor que arrastra y elimina las materias contaminado-
ras, este procedimiento se emplea para esterilizar =
las manos del cirujano y sus ayudantes. y los tegu-— -
mentos del campo operatorio.

La temperatura es otro agente fi{sico usa=
da para esterilixzactén, éste puede ser seco Yy hime--
do.

El calor seco es el flameado que usa pa—=-
ra esteriligar superficies pulidas de cubiertas de =
las mesas, bandejas, étc.. La temperatura deberd ser
elevada a 100°C Yy que se mantenga de 6§ a 10 minutos.

El calor himedo es empleado para la este-
rilixactén de instrumental y vestuario quiridrgicos; -
puede usarse como medlio comin la edbulliciébn del - =
agua, a condicién de que los Instrumentos estén in=-—
mersos completamente y que la ebullicibébn se sostenga
de 30 a 60 minutos.

La edbulliciébn del agua es insuficiente —-
para destruir gérmenes en su totaltdad, por 1o que -
se utiliza otra forma de calor himedo: el vapor de -
agua a prestén, que proporcionan temperaturas eleva-
das y los cambios bruscos de prestén, contribuyen a
destruir los gérmenes esporulados y a los virus espe
cialmente; para ello se usa el autoclave que reine -
todas las cualldades para realixar una buaena esteri-
ltzacién.

Bl autoclave es un aparato basado en las
leyes de Nartiotte- Gay~ Lusac, en é1, el volimen del
vapor se conserva constante y sblo se hace vartar la
presién, aumentando la temperatura, La relaclién en~-
tre temperatura y presién es directamente proporcio-
nal, deditdo a que cada grado de temperaturc el voli-
men del vapor debe aumentar 1/273 y como las paredes
son rigidas, el vapor se encuentra confinado, el vo=-
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liéimen se mantine constante haciendo que aumente la =
presiédn y por consiguiente la temperatura. En el au-
toclave la tempberatura se controla por la presién =-
exlstente dentro de la cdmara de esterilixzaciébn, 1lo
que facilita el manejo del aparato y nos da absoluta
seguridad de esterilizacién.

El autoclave consta de un generador de va
por, una cémara de esterilizactébn y un juego de 1lla-
ves que, por medio de su mecanismo permite lndependl
aar la cdmara de esterilizaciébn del generador.

B.~ Culdados postoperatorios.-

Fase I.- Observacidén post-anestésica.- -
Esto se lleva a cabo en el cuarto de recuperaciébn -
que se encuentra contiguo a la sala de operaciones,
los pacientes anestestados con anestestia general de-
berdn permanecer en este lugar, hasta que ya no exis
ta la posibilidad de dronco aspiracién, shock u - -
otras complicaciones que requieran rasucitaciédn cir-
culatoria o respiratoria, st la observaciébn del pa-~
ciente es necesaria que sea mls intensa o minuciosa,
se dederd pasar a la Unidad de Cuidados Intensivos.

Fase II.- Cuidado intensivo.~ Esto se¢ llg
va a cabo en la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI), -
las complicaciones graves observadas aqul son las =--
arr{tmias, insuficiencia cardfaca, respiratoria, - -
shock, desequllibrio hidroelectrolftico, insuficien-
cia renal, septicemia y prodlemas de coagulactién,

La finalldad de la UCI; es el culidado del
paclente que requiera servicios especiales: atencibn
cont{nua por enrermeras tituladas, vigilancia de sig
nos vitales, electrocardiogramas y equilidbrio hidri-
co, ventilaclién cont{nua con mantenimiento y protec-
ctén de vlas aereas, tratamiento inmediato de shock,
tnestabtltdad resptratoria y renal aguda, asf{ como =
transtornos que pongan en peltgro la vida del pacten
te,
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Fase III.- Cutdados intermedlos del pacien
te en la enfermerfa general o en la habitaciébn del =-
mismo,

Fase IV.,- Cutdados de convaleclente.

Instrucciones postoperatorias.- K1 culda=
do es importante después de la cirugfa bucal y la re
cuperacién puede ser prolongada s! se descuida, debe
anticiparse algo de molestia, inflamaciébn y falta de
movimiento., S ésta resulta excesiva se deberd acu--
dir al consultorio para atenderlo.

E1 df{a de la operactén se anotard:

Sangrado.=-

a.- Nantener una torunda de gasa en el ==
sttio durante 3 minutos con presién constante y fir-
me.

b.- Nantener la cabexa elevada y descan-—=
sar.

c.~ No escuplr excesivamente, sl persiste
el sangrado repetir el paso a.-

d.- Es normal que se presente salivacién
y canblos de coldr en la sallva.

Edema, inflamactén.-

Aplicar bolsa con hielo a la regién opera
da durante 10 minutos, cada media hora durante 6 u 8
primeras horas.

Dolor.-

Tomar analgésicos recomendados y descan=-
sar.

Dieta,~-

Liquidos, alimentos blandos.
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CA4APITULO V.
CONPLICACIONES.

Accildentes originados por los dientes re-
tenidos.-

Todos los dlentes retenidos son suscepti=-
bles de producir trastornos de f{ndoles diversas, a ~
pesar de que muchas veces pasan itnadvertidos y no --
ocaslonan ninguna molestia al paclente portador.

Se agrupan en cuatro categorfas:

Ie= Adccidentes mecdnicos.

II.,- Accldentes infecciosos.

IIIl.~ Accldentes tumorales.

IV.~- Accldentes nerviosos.

Ve Hemorragla.

I.~- Accldentes mecdédnicos.-

Entre los accidentes meclnicos se encuen-
tra la perforacién de 1a mucosa palatina, mds no - -
siempre se trata de un comienszo de erupciédn y que el
dlente retenido puede no aparecer. Aquil se trata - =
slempre de la corona del diente retenido, pero el -—-
dpice puaede también determinar la perforacién de las
mucosas de las cavidades vecinas, como €1 seno maxi-
lar, o de las fosas nasales a nivel de piso de ellas,
que es relativamgnte frecuente. La acclén mecdnica -
ejercida sodbre los dientes vecinos es mucho mds im-—-
portante. Ksta accién lenta y contfnua determina el
desplaxamiento de estos b6rganos, en particular de --
los tnetsivos y lateralaes, con frecuencia tamblén de
los premolares.

Los desplaxzamientos se producen comunmen-—
te hacta vestibdular, las rotaciones son menos fre- -
cuentes, al lgual que los desplazamientos mesiales -
o distales, pueden ser desplazados uno o dos dien- -
tes y ser de tal manera el desplazamiento, que de é1
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resulte la movilldad anormal de uno o de varios dien
tes y hasta es posible, que sea el causante de se =~
calgan, precedida de extrusién y fenbémenos doloro- -
sos.

La compresién del paquete vdsculo-nervio-
80 de estos dientes o su movilidad, pueden provocar
la aparicidn de mortificaciones pulpares, pueden ha=-
ber procesos perlodénticos de diversas fndoles, de =
diferente intensidad e importancia. Los fenémenos de
compresién pueden ser lo suficlentemente intensos co
mo para determinar las modificacliones en la forma de
la rafs y/o su reabsorcién parcial.

Comunmente lo que hace al paciente asis—=
tir a la consulta, son los desplazamientos anterio—-—
res que causan trastornos estéticos.

Entre los accidentes mecdnicos pueden ci-
tarse las modificaciones de la articulacién denta—~ -
ria., Bn clertos casos la arcada inferior en ocly— =-—
stén, viene a situarse entre los dientes normales ==
superiores y el diente en retencién palatina; contri
duyendo al desplazamiento de los dlentes anteriorss.
4 causa de la ausencia del dlente retenido, la arca-
da se encuentra modlficada, no por accidente, pero =
sf{ a consecuencia de una ausencia dentarta.

Bn otros casos, los desplazamientos denta
rios de la arcada superior por compresién determinan
una irregularidad en la misma, lo cual origina modi-
Jicactones en la articulaclién y en parttcuiar, unag -
apertura interincisiva.

Otro de los accidentes mecénicos, son los
llamados accidentes protéticos, que es urna variedad
de acctidentes frecuentes, se producen en desdenta- -
dos, en ocasiones en desdentados parciales.

En log pacientes desdentados no hay nada
que permita suponer la existencia de un diente en ==
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retencidn palatina y en general desde hace algin ~ -
tiempo son portadores de una prétesis superior com—-—
pleta de la cual estdn satisfechos el portador y el
eirujano dentista; un dfia la prétesis se fractura a
nivel de la parte anterior-lateral del paladar, se
repara y se vuelve a romper, en varias ocaslones sg
realiza un nuevo aparato, por algin tiempo es satls-
Jactorio; mds sin embargo vuelve a suceder que se le
Jractura como las anteriores ocasiones. EFn estos ca-
sos se trata de una evolucién lenta y progrestva, -——
con, o sin comienzo de erupcién de un diente en re-—-—
tencién palatina, en general un canino que modilfica
y abomba al paladar, por lo que se provoca la cafda
o fractura del aparato.

Se deben reconocer estos hechos para pre~
venir la eladboracidén de aparatos protéticos pensando
que se trata de una reabsorcidén del paladar unicamen
te, se deberd tratar primeramente el diente retent—-
do.

II.- Acclidentes infecciosos.=-

Estos accldentes estdn dados en los dien~-
tes retenidos, por la infeccién de su saco pericoro-
narto. La tnfrecctiébn de este saco puede originarse --—
por distintos mecanismos y por distintas vlas.

l.- A1 hacer erupcién el diente retenido,
8u saco se adbre expontdneamente al ponerse éen contac
to con el medio bucal.

2.~ X1 proceso infeccioso puede producir=-
se como una complicactén apical o periodéntica de un
diente vecino.

3.~ La infeccién del saco puede originar—
se por vfa hemébtica.

La infeccién del saco folicular se tradu-
ce por procesos de distinta {ndole: itnsflamactién lo--
ecal, dolores, hipertemia local, absceso y ff{stula, =~
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osteltis y osteomtelltis, adenoflemones y estados --
sépticos generales.

Los procesos lnfecciosos del saco folicu-
lar pueden actuar como infeccién focal, provocando -
trastornos de la més diversa {ndole y a distancia, -
sobre 8rganos vecinos la presencia de un diente rete
nido da trastornos diversos, entre ellos podemos men
cionar a los abscesos generalmente de volimen peque-
o, localixzados en la béveda palatina, a veces dtfun
didos en la regiém vestidbular. Los abscesos pueden -
ser agudos y mds frecuentemente crénicos, en éstos -
puede ocurrir que exista una o més fi{stulas presen—-
tes, que al ser explorados nos llevan hacia el dien-
te retenido, estas fi{stulas existen en la bébveda pa-
latina y su trayecto es corto, existiendo con menor -
Sfrecuencia en vestibular anterior y dirigiéndose a -
la rafs del diente retenido, en posicibén horisontal.

La presencia de estas infecciones créni--
cas puede dar origen a la produccidén de osteltis ra-
reractentes localiszadas, o bien de fungosidades alre
dedor del diente retenido.

Las infecclones de los brganos cavita- =--
rios, capaces de determinar la producciédn de sinusi-
tis marilares, supuraciones endonasales, rinitis su-
puradas, son raras.

La patogenia de estos accidentes son ané-
logas a la de los accidentes del 3er. molar, se tra-
ta de una infeccién del saco pericoronario, de una -
pericoronitis.

IIr,- Accildentes tumorales.-

Los acctdentes tumorales tienen una fre--
cuencia variable segin su naturaleaxa.

Los odontomas desarrollados a erpensas -~
del diente retentdo son absolutamente excepcionales.
Por el contrario los quistes dentf{geros son de obser
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vactén mucho mds corriente. Todo diente retenido es
un qulste dentf{gero en potencia, éstos ya sea por =
sy desarrollo o bien por su infeccién, que en el es-
tad{o avanzado es frecuente, pueden alcanszar a dar =
lugar a importantes accidentes. Hasta cuando no eris
ten quistes, en el curso de las Ilntervenciones para
la extraccién de dientes retenidos, es la regla ob-=-
servar a nivel del cuello del diente, la insercién -
de una membrana que va a rodear mds o menos completa
mente, la corona; evidentemente se trata del saco pe
ricoronartio, cuya persistenclia no debe sorprendernos
puesto que el diente no ha hecho erupctién.

IV.- Accldentes nerviosos.-

Los accidentes nerviosos determinados por
los dientes ratenidos en heterotopl{a palatina, no -=-
son muy frecuentes, si se exceptian los fenémenos ==
dolorosos que naturalmente acomparfan la aparicién de
los accidentes infecclosos.

Sin embargo, fuera de toda complicacién =
inflamatoria, la retencién pura y simple de un dien-
te en el paladar, puede originar vivos dolores, sus=
ceptidbles de adquirir los caracteres de una neural--
gia tenax del nervio maxilar superior.

V.- Hemorragla,-

En ocasiones, un paclente experimentard -
sangrado grave dentro de las 24 horas siguientes a -
la operactén,

Dede examinarse culdadosamente el 4drea de
sangrado bajo buena itluminacibn, retrayendo suavemen
te las mejtllas y la lengua, aspirando cutdadosamen-
te. BEsto se hace antes de administrar cualquier anes
tésico local, ya que el vaso constrictor y la pre- -
stén del volimen inyectado, podrian detener la hemo-
rragta‘antcs de que se haya podido localizar el pun-
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to exacto de sangrado. Si el paciente estd4 aprensivo,
puede administrarse sedacién intravenosa.

Una vex que se ha localizado el lugar de
la pérdida de sangre, puede administrarse el anes té-
slco, tomando las medidas adecuadas para controlar -
la hemorragia y evitar su reaparictén, St la pérdida
de sangre ha tenido su origen en tejido bseo, puede
ser necesarto quemar el agujero de un canal nutrien-
te o quitar un fragmento de hueso fracturado con - =
adhesibn peribstica mi{nima, o ajustar las suturas =--
del tejido blando para asegurar que hay suave pre=- =
sién sodbre la superficie ésea, proporcionada por el
tejido dblando, mediante la colocacidbdn cuidadosa de -
las suturas. Si la pérdida de sangre ha venido de --
Jyragmentos de tejido de granulacién residual en el -
alveolo, o adherido al colgajo, este tejido debe Qqui
tarse. Si la hemorragia se origina en los bordes de
tejido blando, puede ser necesartio colocar puntos de
sutura adicionales para mantener al tejldo en su lu-
gar. En ocasiones, la pérdida de sangre vendrd de -~
los vasos dentales inferiores, st fueron afectados =
durante 1a operacién. A menudo pueden controlarse --
como se explicd en el sangrado que ocurre durante la
operacién,

Hemorragta retardada.-

El1 sangrado profuso que ocurre mds de 24
horas después de la operactén, se asocla con mayor -
Srrecuencia a la tnfecciébn. La reaccién inflamatoria
erosiona vasos pequefios y produce pérdida de sangre.
Cuando la tnfecctén ha sido crénica y leve, puede --
deberse a que se ha producido un crecimiento eragera
do del tejido de granulactén, puede ser también se--
cundaria a cuerpos extrafos que llegan al alveolo ==
después de la operacién o a fragmentos de hueso, - -
diente, o cllculos que no se han quttado al comple=--
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tar la operaciédn., Sea cual sea la causa, el trata- =
miento consiste en quitar el tejido de granulaciébn -
y correglr el factor precipltante., Esto puede hacer

necesario limplar e irrigar el alveolo en caso de ==
tnfecctibén y si la infecciln es grave, establecer dre
naje de 1a pus que se haya acumulado. E1 paciente de
be repetir sus visttas al odontbélogo para cambdiar --
los apbsitos (st se han colocado éstos en el alveo--
lo) quitar el drenaje e irrigar el drea para elimi--
nar deshechos.

4 veces, puede necesitarse tratamiento ==
antibtético. St el problema tiene su origen en teji-
do de granulacién exhudberante, asociado con deshe- =-
chos, o con un cuerpo extrafio, estos Ultimos tambilén
deben quitarse., Si el tefido de granulacidén es produ
ctdo por defectos en el cierre de la herida, éstos =-
deben suprimirse y, st es posible, colocar puntos de
sutura para correglir la dehiscencia.

Tratamiento de hemorraglia.-

El tratamiento de la hemorragla se puede
hacer por diferentes métodos:

l.,- Nétodos meclnicos.

2.~ Nétodos flsicos.

3.~ Nétodos quimicos.

Nétodos mecénicos.~- Se dividen en:

l.- Compresién,

2.~ Ligadura.

La compresién: Es el método de eleccidén -
para la hemorragia capilar de tejidos blandos, se =-
realisa por medio de compresas estériles (gasas) so-
bre el sitio de 1a hemorragia y generalmente es efi-
cas, a condicién de que sea fuertemente presionada,
renovada y lo suficientemente prolongada.

También es eficax la apltcacién de adita-
mentos a presién comdinada con, madelina ablandada,
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cemento de éxido de zinc o acrflico de curacién répi
da dentro de la prétesis. Se coloca la prétesis en -
su lugar y al fraguar estos materiales, hacen pre-~ =-
stén para controlar la pérdida de sangre.

La ligadura: Es necesaria a veces, en el
caso de hemorragia arterial o venosa que no cede a -
la comprestién, se prefieren los materiales absorbi--
bles, el catgut es el mds usado. Se fabrica simple y
erémico, asf{ como en muy diversos caelibres. Las pin=
&as hemostdticas pequeras de KHasted, sirven para to-
mar solamente e] vaso sangrante, se levanta ligera~-=~
mente para permitir la introduccién del material de
ligadura alrededor del mufién del vaso y asf{ se lleva
@ cabo el primer tiempo del nudo quirirgico. Se qui-
tan las pinzas hemostéticas y el punto sangrante - -
vuelve a examinarse para asegurar que la hemostasia
es completa, antes de aplicar el segundo tiempo del
nudo quiriérgico.

Las suturas atraumbticas, absordibles o -
tnabsorblbles, se venden en ampolletas cerradas que
contienen un liquido esterilizador. Este tipo contie
ne una aguJja fina de medio ci{rculo o de tres octavos
de cfrculo en uno de sus extremos.

Nétodos filsicos:

Electrocauterizaciédn. Puede controlarse -
la hemorragia de los vasos grandes intrabseos (venas
o arterias), colocando el electrocauterio. Este es =~
un método excelente que en la mayor parte de los ca-
308 puede lograrse sin complicaciones postoperato- =
rias.

Nétodos quimicos:

4).- Para hemorraglia capilar. Sobre el --
sttio donde se estd producliendo la pérdida de sangre
puede hacerse presién con torundas emdedbidas en una
solucién de clorhidrato de adrenalina al 1281000 qui-
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tdndole antes el exceso.
B).~ La esponja de gelatina absorbidble -

(Gelroam)

C).- La espuma de fibrina embedblda en ==
tromdina puede colocarse en la regtén afectada.

D).~ Colocar bajo compresién una gasa - -
oxidada adbsordbidble en el lecho capilar sangrante.

B).=- La solucién de Nonsel (solucién de =
sulfato rérrico) es un hemostltico excelente para la
hemorragia captlar, pero su manipulacién tiene difi-
cultades por la tendencia a exrtenderse por toda la -
boca. KFste produce coagulacién de la sangre donde la
solucidn entra en contacto con ella; la soluctién de
Nonsel es un agente sumamente Utlil, cuando se coloca
cuidadosamente en pequeria cantidad.
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En este capltulo he realixzado un estudio de
casulstica de los casos de caninos itnclufdos que se -
kan tratado en la Clinica Acatldn en el perf{odo —=—---

1977-1980,

Para esta investigacién he tomado en cuenta
27 casos, los cuales tienen su historia clfi{nica, su =
reporte operatorio y su radtograffa correspondiente.

CUADRO 4
# de casos # de casos hon.
1977 4
1978 5
1979 11
1980 7
Totales 27

0

o WL WL o

# de casos mu/.
4
5
8
4
21

En el perfodo antes menctonado se atendie~=
ron 27 casos de caninos superiores inclufdos, sin pﬁg
sentarse un solo caso de canino inferior retenido.

Bn los affos 1977 y 1978 el nimero de casos
Jué relativamente bajo (4 y 5 respectivamente), incre
mentdndose este porcentaje en los afios de 1979 y 1980
(Grdfica 1). Como se puede observar en el cucdro A -
el aflo en que mas casos se presehtaron Jué en 1979, -
hadiéndose atendtdo 21 pacientes del sexo femenino y
g8olo 6 paclentes del sexo masculino (Grdfica 2).
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CUADRO B
# casos # casos der. # casos itag. # casos bil.
197? 4 1 3 0
1978 S 3 2 0
1979 11 'd 4 0
1980 ? 4 2 1
Totales 27 15 11 2

KEn este estudio encontré que se presentaron
mas casos del lado derecho (15) que del lado taquier-
do (11) y solamente un paciente presentdé inclusién b1
lateral (cuadro B, grérica 3).

30 ¢
25
20

15 §

10 p

1 —
Derecho Izq. Bilan,
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CUADRO C
10-15 16=20 21=25 26=30 31=35 36-40 41-45 46-50
1977 2 (o} 0 0 0 0 1 1
1978 0 2 2 ) 0 0 o}
1979 1 1 6 2 0 0 1 0
1980 1 2 4 0 0 (o} 0 0
Totales ¢ 5 12 2 0 1 g 1

En lo que respecta a la edad de los paclien-
tes sin diferenciar el sexo se presentaron con inclu=-
stén personas de 13 a 48 afos (cuadro C), observéndo-
se un incremento bastante considerable entre los 21 y
25 anos de edad, lo cual nos da el mayor porcentaje =
de caninos itnclufdos en esta edad (gréficas 4 y 5).

30

a5
20

15

10 |

Grdrica ¢ h-1
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25
20
15
10
5
5 10 15 20 26 30 35 40 45 50
CUADRO D
edad promedio muj. edad promedio hom.
1977 29.5 o
1978 24.6 0
1979 25,5 19.0
1980 20,5 19.33
Totales 25.02% 19.16%

En
dad respecto
stendo mayor
el masgculino

el cuadro D se aprecia el promedio de e~
a las inclusiones femeninas y masculinas
el promedio de edad femenino (25.02) que
(19.16), (grdrica 6).
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CUADRO §

De acuerdo a la posicién en la que se encon
traban los caninos al realisarse la intervencién la -
inmensa mayoria se ubicé en el lado palatino, encon==-
trdndose ¢ casos en posicién combinada (vestf{bulo-pa-
latina) y sélo dos en postciém vestidbular (grdrica 7).

Cabe mencionar que de los 2? casos de inclu-
sién canina solamente dos se presentaron en bacientes
edéntulos.
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CAPITULO VII.
CONCLUSTITONES.

De acuerdo a lo observado en este estudio -
he llegado a las sigutlentes conclusiones:

l.,=- Para realtazar una éptima intervencién =
al extraer un cantno tncluido, es indispensahle obte=-
ner un buen exdmen radiogrdfico para conocer la exac-—
ta posicibn del canino.

2,= En relaciébn a la investigaciédn practica
da en ¢l Capftulo VI de los casos clfinicos que s¢ = =
atendleron en la Clinica Acatldn, durante el perfodo
1977=-1980 deduje que:

A.- La inmensa mayorfa de las retenciones
se presentaron en el sexo femenino (77.77%) y solamen
te.un bajo porcentaje, en el sexo masculino (22,224).

B,- Casi en su totalldad las itnclusiones se
presentaron unilateralmente (excepto una inclusiébn bi
lateral en paciente del sexo femenino, con edad de 18
afios). Stitubndose del lado derecho en el mayor nimero
de los casos (55.55%), registrdndose un porcentaje ne
nor del lado taquierdo (40,74%).

C.= E1 promedio de edad sin tomar en cuenta
el sero, fué de 23.77 afos.

D.- Tomando en cuenta el seco, el promedio
de edad, fué en el sexo masculino de 19.16 afios, sien
do ligeramente mayor en el sexo femenino 25.09 aRous.

E.- Respecto a la posicibn en la que se en-
contraba el canino en el momento de la intervencién,
la palatina fué la més frecuente (77.77%), la posi- -
cién vestibulo-palatina representd el 14,81%.

Cabe hacer notar que solamente se presenta-
ron 2 casos en posictén vestibular,



BIBLIOGRAPF/FIA.

l.= ARCHER, N, HARRY,

Cirugfa Bucal, Atlas paso por paso de
Técnicas Quirirgicas, 2a, Edicién.
Buenos Alres. Nundt 1978,

2.‘ CLARK. ”0
Prdctica de Cirugfa Oral.
Buenos Aires. Fdtcién 1547.

3.~ GERARD, WNAUREKL

Cli{ntica y Cirugfa Néxilo Factlal,
3a., KEdicitén. Buenos Alires.
Kditorial A1fa. 1958.

4.~ GURALNICK, FNALTER C.
Tratado de Cirugfa Oral.
Barcelona, Salvat., 1971.

5. KRUGER GUSTAVO

Tratado de Ctrugfa Bucal.
Tr. Raraél Loazano.

Néxtco, Interamericana 1980.

6.~ RIRS CENTENO G.

Cirugfa Bucal.

Patologfa Clinica y Terapeutica.
Xditorial X1 Atenco, 5a. Fdictién.
Buenos Atires 1957.

La Ctrugfa y la Ortodoncta en los
Dientes Retenidos.
Revigtas de la ADN. Vol, 26-2 1969.

8.~ SANCHEZ TORRES J. ZFAZU.

Importancia de la Rxr lateral de proceso

alveolar en piezas retenidas superiores anteriores.
Revtigtas de la ADN. Vol. 26~-4 Agosto 1963.

9.~ SKUCHARDT.

Tratado de Estomatologfa.
Tomo III Vol. I

KEdttorial E1 Hambra, Nadrid.

10.~ FAITE, DANIEL E,
Libro de Ctrugf{a Bucal Préctica.
8ditorial Continental. la. Edicibn., WNéxico, 1978,



	Portada
	Índice
	Prólogo
	Capítulo I. Generalidades
	Capítulo II. Etiología, Clasificación, Indicaciones, Contraindicaciones e Interpretación Radiográfica
	Capítulo III. Tratamiento de los Dientes Retenidos
	Capítulo IV. Cuidados Preoparatorios y Postoperatorios
	Capítulo V. Complicaciones
	Capítulo VI. Casuística y Estadística
	Capítulo VII. Conclusiones
	Bibliografía

