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INTRODUCCTION

En_ la cavidad oral existen piezas dentarias que semierupcio
nan o no‘erupcionaﬁ, estas se quedan retenidas dentro de los ma-
xilafeé.ZA'Vecés estos dientes retenidos no causan ningin proble
ma, ﬁéro en otras ocasiones se procederd a extraer quirldrgicamen
te ya que producen diversos trastornos y alteraciones a las es--

: tructuras dentarias vecinas o adyacentes.

Tal‘es el caso-de-la-cirugia:de caninos: incluidos. Veremos-~
tamb:én que para realizar la 1ntervenc16n quirurglca es. importan
te hacer un reconoc1m1ento lo més completo poslble del estado de
salud general del pac1ente, para poder intervenir con mayor segu

ridad 'y confianza o -con las precauciones que el caso requiera.

Que este tema, sirva paraorientar cuando se presente un --

problema-donde; se reguiera praéticar la intervencidén quirdrgica.



"B'HISTOLOGIA
CRECIMIENTO®Y DESARROLLO -DEL CRANEO

. bn ﬁﬁ?ﬁrfnqiﬁid ei'néufocréneo es un tejido de tipo mesodér
mico.que se oriéina~como una sola membrana y se divide en membra
na interna y externa. La membrana interna forma la piamadre y la
yafacnoides: la membrana externa se divide también y la capa .in--
terna forma la duramadre, en tanto que la‘externa o més supeifi—
cial forma hueso endocondral en alguna regién del crdneo y‘hueso

intramembranoso. en otras.

Esta membrana super51C1al, llamada tambzén, cépsula 6sea, =
es continua para el -desarrollo. de los. huesos craneales y..facia--
les. Se forma de ¢élulas mesenqu1ma1es que ‘se desarrollan en fi-
broblastos cuando ha de formar;e huesos ;ntramembranoso y en cé-

lulas cartilagionosas cuando ha de formarse hueso endocondral.
DESARROLLO DE LA CARA Y'DE LA CAVIDAD BUCAL

Comprende una serie dindmica de hechos durante el segundo -
mes de vida-intrauterina. El origen compleio de este regidén es a
partir de siete centros de oscificacidn que crecen y se unen: --—
los dos procesos mandibulares que se unen muy tempranamente, lds
7&65 pfocesos maxilares superiores, los dos procesos nasélesrlatg

rales y el proceso nasal medio.

Los procesos mandibulares y maxilares se originan del pri--
mer arco branquial, mientras que el nasal medic y los dos latera

les provienen de los procesos frontonasales, que a su vez se ori



ginan,env1a~pr6minencia que.cubre el‘cereb:o anterior;

icos;dan lugar a la formacién de la cara:embrio

Cambxos or

narla, el'conducto nasal v la lengua. Posterlormente la separa-=-

c16n de las idades bucal y nasal, medlante la formacidn del ~

paladar,

‘Este periodé se puede dividir eén dos fases:

g a)-Lé primera fase.—'burante la quinta y sexta semana se --—
: préﬁaran ios‘bloéues formadores de la. cara, se establece
lﬁ comunicacidén entre la cavidadfy el iﬁtestino anterior

-y se forman los . conductos nasales. Al final de este pe--
riodo las cavidades nasal y hhcai se comuhican ampliamen

te y la lengua ya se ha formado.

b). La segunda fase.- Durante la séptima y octava semana se-

efectda el desarrollo dél'paladar, dando lugar a la sepa

 racién de las cavidades bucal y nasal.
DESARROLLO DEL MAXILAR SUPERIOR E INFERIOR

- Al comenzar el segundo mes de vida intruterina el crdneo es

td formado por tres partes:

1.~ El Condrocrdneo.- Que es cartilaginoso;, que” compreénde =

la base del crdneo con las cdpsulas Stica y nasal.

2.- El desmocrédneo.- Que e$ membranoso, que forma las pare-

des laterales y el techo de la caja-cerebral.

3.- La parte apendicular'o visceral ‘del crédneo, formada por
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los bastones cartilaginosos esqueléticos’de 1os ‘arcos' -

branquiales.;

El maxilar superior;se-origina medianté»cindo:cenﬁrosjde oS’

cificacidn, estos son:

I.- Bl externo & molar.
2,- El 6rbit§ nasal.
3.-kEl antero 'inferior o nasaI.',”

4f-‘E1 interno inferior o palatino. - ~ : R R

5.~ El que forma la parte incisiva.

" Todos los huesos de la porcién superior de la cara se desa-
rrollan por oscificacidén membranosa‘en su mayor parte cerca del

cartilago de la cdpsula nasal.

El maxilar inferior se deéarrdlla como hueso intramembrano-
so, al lado del cartilago del arco mandibular. Este cartilago --
llamado de Meckel, constituye, en sus partes proximales, los es~
hozos de los huesecillos auditivos: el incus (yungue) y el mal--
leus (martillo). El tercer hpesecil;o auditivo estribo, se desa-
rrolla en la parte proximal del esqueleto en el segundo arco - -
branquial, que después origina la apéfisis estiloides, el liga--
mento estilohiodeo y parte del hueso hiocides, el cual se comple-
ta. con. los derivados del tercer arco. Los arcos cuarto y quinto-

forman el esqueleto de la laringe.



ELEMENTOS ANATOMICOS IMPORTANTES EN EL MAXILAR

SUPERIOR E INFERIOR

En cualquxer 1ntervenc16n quxrﬁrgxca smempre es: lmportante—‘

para el c1ru'ano conocez amplxamente la anatomia de 1a regxén a—

Lntervenir.

DESCRIPCION DEL’MAXILAR SUPERIOR-

: rEl“méxilarVSUperior es un hueso par que junto con su homd lo
go.conforma el macizo® facial, es de forma cuadrangular, aplanado
o deffgéhéjadentrq y. que presenta las siguientes partes: dos caras,

cuatro bordes, cuatro dngulos y una cavidad o seno maxilar.

iCARA INTERNA.- Destaca un saliente horizontal llamada apéfi
sis palatina; la cara superior de ésta apéfisis forma parte de -
la béveda del maxilar; el borde interno se adelgaza hacia atrds-
vy se articula con el borde interno del maxilar opuesto. Este bor
de en su parte anterior termina con una prolongacidén que al arti
cularse forma la espina nasal anterior; por atrds de la espina -
nasal anterior se encuentra un surco, que con el del otro maxi--

lar forma el conducto palatino anterior,'por el cual pasa el ner’

vio nasopalatino.

Por arriba de 1a apéfis1s palatina 8 :enguentra‘el orificio

del seno max11ar.

Por delante del seno.se encuentra el canal nasal, que se en

cuentran 11m1tado ensu parte anterlor por la apdfisis ascenden-~



as- articulares su-

te del.maxilar. Esta péfisis presenta las cr
periores e’ inferiores que se articulan con los cornetes superio-

res y medio respectivamente.

CARA EXTERNA.-~ En la parte anterior por encima del lugar de
implantacién ‘de los' incisivos presenta la fosita mirtiforme, don
de se inserta el misculo mirtiforme; esta fosita estd limitada -

posterjormente por la eminencia o giba canina.

Destaca-upa saliente transversa de forma piramidal o’apéfi-
'sisrpiiamidali'esta apdfisis presenta una hase unida al resto.-=
del hueso{ tin vértice truncado y rugoso que se articula con el -

hueso malar; tres caras y tres bordes.

La cara superior es lisa y forma parte del piso de la érbi-
ta; en la cara anterior se encuentra el conducto suborbitario ~--
por donde sale el nervio del mismo nombre; la cara posterior es-
convexa comprende por dentro a la tuberosidad del maxilar y por-
fuera a la fosa cigomdtica. Exhibe diversos canales y orificios-
denominados agujeros dentarios posteriores pordonde pasan los --
nervios dentarios posteriores y las arterias destinadas a los mo
lares.
BORDES : N ' i

BORDE ANTERIOR;—’PrESéh£é aﬁajé, la part@ anterior de la --
apéfisis palatina con ia eééina nasal anterior y mds arriba mues
tra una escotadura, que con la del lado opuesto, forma el orifi-

ciocio anterior de las fosas nasales.



BORDE POSTERIOR.- ES grueso .y redondeado; constituye la 1la
mada tﬁberosidad del maxilar. La parte superior forma la pared -
anterior de la fosa pterigomaxilar y presenta rugosidades para -
recibir la ap8fisis orbitaria del palatino. En su parte baja, el
borde lleva rugosidades, articuldndose con la apdfisis piramidal

del palatino y con el borde anterior de la apdfisis pterigoideé; .

BORDE SUPERIOR.- Forma el limite de la pared inferior'de la

érhita; se-articula por delante con el etmoides y por aﬁrés’cqpfi‘

la~apéfisis orbitaria del palatino,

“dentarias

ﬂesént ’aos?sﬁpe:i¢tesr 'dgs'1h£eridres.

Del éngulo anterosuperlor se destaca 1a apéfls;s asceéndente

del maxxlar superlor, de dxreccxén vertlcal y. ligeramente incli-

nado hac;a atrés.
. 'SENO MAXILAR O ANTRO DE HIGHMORE .~ . =~ 777~ e

En el centro de la cara interna del hueso existe una gran -
cavidad de forma de piramide cuadrangular de base interna y vér-

tice externo. La pared anterior corresponde a la fosa canina. La



fisispiramidal

de!lostdiéntes.

ESTRUCTURA DEL HUESO.- La parte anterx,r de la‘apéfisis pa-'

’latlna, la: base de la: apéfis1s ascendente y el borde alveolar esk

tdn formadas: de tejldo esponjoso, mlentras el resto del hueso se

‘~'encuentra const1tu1do por tejido compacto

‘DESCRIPCION DEL MAXILAR :INFERIOR

La m&ndibula estd di}i@ida ps

dos ramas.

dos bordes.

CARA ANTERIOR.- LleQa en ia,ling; m;dia una”crésta vertical
conocida con el nombre de sinfisis ﬁehtoniaﬁa. Su parte inferior,
mids saliente se denomina eminencia mentoniana. Hacia afuera y --
atrds de la cresta se encuentra un orificio llamado agujero men-
toniano por donde sale el nervio y los vasos menteniamos. M3s --
atrds, se observa una linea saliente llamada linea oblicua exter
na del maxilar y sobre ella se insertan los misculos: el triangu
lar de los labios, el cutdneo del cuello y el cuadrado de la bar

ba.



CARA POSTERIOR.- Cerca de-la 1inea media se encuentran cua-
tro pequefios tubérculos llamados apdfisis geni: dos superiores -
y dos -inferiores. En las primeras se insertan los misculos genip
hioglosos; en las inferiores los geniohiodeos. Inmediatamente --
por afuera de las apéfisis geni se observa una foseta que es lla
mada foseta lingual, donde se aloja la gldndula lingual, mds - -
afuera en la proximidad del borde inferior se encuentra otra fo-~
seta mds- grande §ue es la foseta submaxilar y donde se aloja tam

bién la glédndula. submaxilar.

BORDES:

BORDE INFERIOR.— A un 1ado ‘Y otro de la 11nea media tiene -~

_etas dlgéstricas, ‘donde se in-

sfalveélés dentarios donde se -~

uler a. Son de’ forma aplanada-r-

‘presenta‘para;siuiestudio dos caras y cuatro bordes.

En l&iparte infer;ggﬁsg;insertarel'méstulo -

maseterq
CARA INTERNA.— BEn la parte superior y media se encuentra el

‘orificio del conducto dentario inferior. Por él se 1ntroduce el-

nerv;o y los vasos dentarios inferiores, Presenta un saliente --



triangular denominado espina de spix, sobre el cual se inserta -

el ligamento esfenomaxilar.

BORDE ANTERIOR.- Se encuentra excavado en forma de canal, -
cuyos bordes divergentes se separan al nivel del borde alveolar-

formando las lineas oblicuas interna.y -externa.

BORDE POSTERIOR.- Llamado también: borde parotideo, por sus-

relaciones con la gléndula pardtida.

BORDE SUPERIOR.- Presenta una escotadura denominada escota=
dura sigmoidea, situada entre dos gruesos salientes: la apéfisis

coronoides por delante y el céndile de la mandibula por atrds.

BORDE INFERIOR.- Se continda con el borde inferior del cuer
po, al unirse con el borde posterior forma el &ngulo de la mandi

bula.
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INCLUSION DENTARIA

La. inclusibn ~ se define, como ‘la accién de'encer;ér o com~
_prender, una cosa dentro de la otra y retencién es 1a,acciénﬂde:f

suspender total o parcialmente un proceso.

Los dientes incluidos son aquellos, que'uné»véz 1 g

época normal de su erupcidn quedan retenidos totalmente dentro

de las. maxxlares, manteniendo la lntegrldad de u

nal fisioldgico (foliculo dentario}.

La retencidn puede presentarse'de:dé o al,yfbarfkr

ciall

A) FORMA TOTAL

'a)‘ﬁéteiéié-'

do por'téﬂiﬂ§végé

v'a),ELfdienté_ sta’cubierto en parte por el hueso y por 1a7=

‘mucosa gingival, una porcién de la corona ests en contacto con -

. la.cavidad-oral,
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b)" El dlente esté Tibre de hueso ¥ cublerto en parte sola——

—mente por- la mucosa gingival.

Cualqulera de lcs dlentes temporarxos, permanentes ©° super— ’
) numerarios pueden quedar retenidos o anluidos dentro de los ma-
,‘xilares. Hay un conjunto que t;enen una mayor predisp051c16n pa-
ta quedar retenldos, estos son: Los: terceros molares Y. los cani-

nos superlores o

“Después dé,los terceros molares inferiores, los caninos su-

periores: ocupan:el segundo lugar en la estadistica de Berten - -

};Cigézyﬁ TQQedéi'incluidos dentro del maxilar.

‘Segﬁn la éstédistica de Berten-Cieszynski, 1la frecuenc1a -

_que corresponde a los dientes retenidos es la sigulente.

Tercero molar inferior............{....:35.b§

Canino SUPErior...ieseeeseooesaioesl

Tercer molar SuUpPerior...........

Segundo premolar inferior.......
Canino inferior........f..f;;.
Incisivo Central Superidf.
Segundo premolar superior....’

Primer premolar inferior.........

Incisivo latéral superio;.....;.;;f.
Incisivo lateral inferior.........;....  Q;S%‘
Primer premolar SuUperior.......sveeese. 0}85
Primer molar inferior.........ieevunen. bgsé

Segundo molar inferior..... B I i+ -1
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Primer molar superior...,

Incisivo central inferior..;....,l.;..; 0:4%°

El nimero.de dientes retenldos en'un mismo pac1ente es va-~

~ riable. Hay muchas personas que, sin tra tornos aparentes 'con-—

servan sus terceros molares b'e caninos superlores.

La gran mayoria de casos de retencién se encuentra_ n muje-~

'res, a causa de que los huesos del créneo y maxllares 54

mino medio mis pequeﬁos que en el hombre.

La falta de espacio“es un facﬁqk ﬁfédi onen

cién dentariai:

El canino 1nferior pres

rior y cuando: las llega ‘a’ h

rara vez por el Iinguél.‘



ETIOLOGIA

Las causas que originan la inclusiép:dentaria'son varias y-
se puedenyclasificar de-la-siguiente-forma:..

a) Razones embriolégicas.

b} Obsticulos mecédnicos.

c) Causas’ generales. '

d): condiciones raras,

RAZONES - EMBRIOLOGICAS,

caclén’dglfgérmen dentario puede hallarse en un .-

»q:muy,gléjado, del de normal erupcidn.

ZJQIéi{gérheﬁldentario puede hallarse en su sitio, pero es-
té!en una angulacidn tal, que al calcificarse el diente
y empézar el trabajo de erupcidén, la corona toma contac
to con un diente vecine o alguna estructura adyacente y

queda retenido.

3.- Anomalias de desarrollo del diente, que pueden producir
se en cualquier periodo de formacidn del gérmen hasta -

la definitiva calcificacién de la corona y raiz.
4.~ Falta de desarrollo de los maxilares.
OBSTACULOS MECANICOS

1.~ Falta de espacio.- Se debe casi siempre a la pérdida --

prematura del diente desiduo correspondiente en el caso



14 -

del canino, el diente permanente no t:cne “lugar’ para ir' e

a ocupar su sitioc normal en la arcada Dorque lo 1mplden

el incisivo lateral y el priiwer u.vmolar que ya estan

erupcionados.

2.- Calecificacién exagerada del hueso.- El E:abajq dererdp?

cidn del diente no se realiza, por lo

so. (enostosis, osteitis condensante, osteosclerosxs)

3= Persxstencxa a la caida del dxente tempotal, el diente-
permanente queda retenido o erupciona” en posxcién andéma

la, :

4= Elémentos: patoldgicos.- Los dientes supernumerarios, --
los guistes dentigeros, los tumores odoptogénicos (ocdon
témas) ;- constituyen un impedimento mecdnico de la erup-

cién dentaria.
CAUSAS GENERALES

Todas las enfermedades generales en relacidn directa con --
las glidndulas endocrinas y las ligadas al metabolismo del calcio

(raguitismo) tienen influencia sobre la inclusidn dentaria.
CONDICIONES RARAS

l.- Disostosis cleidocraneal.- Condicidn rara en la que - -
existe una oscificacidn defectuosa de los huesos cranea
les, ausencia completa o parcial de las claviculas, cam

bio dentario retardado, dientes permanentes no erupcio-



nados'y—dientes;sﬁpéfrudimentarios.

Acrondoplasia.- Enfe medad del esqueleto que empxeza ‘en

la vxda fetal y: produce enanxsmo. En estas condiciones-

»elrca;tilago;no se desarrolla normalmente.

Proqe:ia.—'Envejecimiento prematuro; es una forma de. in
fantxllsmo caracterizada por estatura pequefia, ausencia
de vello facxal y pibico; piel arrugada; cabello gris,-

actitudes y-maneras-de anciano.

Paiéda: fisurado.~ Es.una malformacidén congénita que se

'éé}aéﬁeriié por-una fisura en. la linea media del pala--

dar.



ACCIDENTES. ORIGINADOS POR DIENTES RETENIDOS

Todo 'diente retenido @s'susceptible de producir trastornos-
de -indole &ivérsa; a pesatkdé queimuchas veces pasan inadverti--
dos 'y no ocacionan ninguna molestia al paciente portador. Estos-

accidentes pueden ser clasificados en:

_ ACCIDENTES MECANICOS.- Los dientes retenidos, actuando mecd
nicamente sobre los dientes vecinos; pueden producir. trastornos-

que se traducen en:

a) Trastornos sobre la colocacién normal de los dientes.— -
El trabajo mecdnico del diente retenido, en su intento -
de "desinclusién" produce desviaciones en la direccidén -
de los dientes vecinos, y atn, trastornos a distancia, -
como el que produce el tercer molar sobre el canino e in
cisivos; a los cuales desvia de su normal direccién pro-
duciendo entrecruzamientos de dientes y conglomerados an

tiestéticos.

b

Trastornos sobre la integridad anatdmica del diente rete
nido o su saco dentario. La presidn que ejerce sobre el-
diehte‘vecino, se traduce por alteraciones en el cemento
(rizdlisis), en la dentina y ain en la pulpa de estos --

dientes. -

c¢) Trastornos protéticos.- Los pacientes portadores de apa-
ratos de prétesis advierten que sus chapas basculan en -

la boca y no se adaptan a la comodidad a que estaban - -
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‘acpstqmb;édos:;E1 exémen clinico descubre una protuberan
“cia édylaféncié v una radiografia aclara el diagnéstico-
‘dé‘unérrétencién dentaria. El1 diente en su trabajo de ~-

. erupcidn ‘cambié la arquitectura del maxilar.

ACCIDENTES INPECCIOSOS.- Estos accidentes estdn dados por -
‘ia'infécéidn de su saco periocoronario.- Existen inflamacién, --
temberafura;y dolor local; abceso y fistula. Si‘evoluciona mds,-

adenoflemones, y estados sépticos generales {osteitis y osteomie-

1itis).

ACCIDENTES. NERVIOSOS.- La presién que el diente ejerce.so--
bre los dientes vecinos, sobre sus;nq:vios,o sobre-troncos mayo-
res, es posible origine algias. - de variable intensidad,  tipo v-

duracidn (neuralgias del trigémino).

ACCIDENTES TUMORALES.- Todo diente incluido es un quiste --
dentigero en potencia; los quistes dentigeros tienen su comienzo
en la hipergénesis del saco folicular a expensas del cual se for
man. Los dientes portadores de tales quistes emigran del sitio =~
primitivo de iniciacidn del proceso, pues el quiste en su creci-

miento rechaza centrifugamente el diente originador.
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CLASIFICACION DE CANINOS INCLUIDOS

Los caninos retenidos o incluidos pueden ser clasifiéado$~-

de acuerdo a:

a) El ‘nimero de dientes retenidos.- Puede sersimple 6 do--

ble, presentindose ambos caninos incluidoss

" b) La' posicién que presentan en el maxilar.- Pueden estar -
situados en el lado vestibular o en el palatino; en el -
lado palatino pueden estar: cerca de la arcada 'y lejos. .-

de 1a>aréada.

LTamBién:pueden estar en posicién: pdlagovastibular.y vesti-:

bulopalatina. (Retenciones Transalveolares),

De acuerdo con estos tres puht S,
sificacién que comprenda a. todos los casc

en ambos maxilares:

“Retencién. unild

a) Ce;qé dé‘la arcadaidentaria.

b) Lejoskdglla arcada dentari,
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CLASE II: Maxilar dentado.~Dien£és~ubiqados,del lado palatj.

no. Retencién. hilateral:

a) Cer#a de -la arcada:dent‘rié

b) Lejos de’ la:arcada:dentaria

bicddo-ﬂei*ladd vésﬁibg

»tovestlbulares.(retehciones transalveolares)

‘“CLASE;YI:‘MaXi;a ) 7os del lado pa—

: latinoilr

a) Retencién unllateral.

b) Bllateral

CLASE~VII:,Maiilar‘déédencado. ‘Dienﬁesiqbiéadbé'del‘laao -

'vestibulargi'

a) Retencidn unilateral.

by Bilateral..

CLASIFICACION DE CANINOS INCLUIDOS EN:EL, MAXILAR INFERIOR

CLASE I: Maxilar dentads. Retencién' unilaterall. biente ubi-:

cado en el lado lingual.
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a) Posicién vertical.

b) Posicién horizontal..-

CLASE II: Maxilar dentado. Retencidn unilateral. Diente ubi

cado en el:lado bucal.

a) Posicién vertical.

b) Posicién horizontal,

CLASE III: Maxilar dentado. Retencién

a) Dientes ubicados en el lado lingual
al)Posicién horizontal. B

az)Posicién vertical.

b) Dientes ubicados en el lado bﬁcai.:‘*'r

bl)Posicién horizontal.

bZ)Posicién vertical.
CLASE 1V: Maxilar desdentado. Retenéiéﬁ“unilateral.

a) Posicidén horizontal.
b) Posicidén vertical.
CLASE V: Maxilar desdentado. Retencién bilateral.

a) Posicidn horizontal.

b) Posicidn vertical.



CANINCS” INCLUIDOS ENEL MAXILAR SUPERIOR

A. VESTIBULAR

- PALATINO (CERCA DE LA

B
A\ ARCADA)
C. PALATINO (LEJOS DE
LA ARCADA)

D. VESTIBULOPALATINO.

B. PALATOVESTIBULAR.



CANINOS INCLUIDOS EN EL MAXILAR INFERIOR

A. CANINO INCLUIDO POR LINGUAL

(@

B. CANIRO INCLUIDO POR VESTIBULAR
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7 HISTORIA  CLINICA finiv

Para,reaiiiar la inﬁervencién qﬁirﬁrgica, debemos primero -
realizar una ﬁistoria cllniéa lo; mds cdmpleﬁa posible, que nos -
servird para valorar el estado de saiud genéral,del paciente;. y-
asi poder intervenir con mayor confianza yyseguridad 6 con.‘las -’

debidas precauciones gque el caso requiera.

Para realizar una buena historia clinica nos valemos de‘una’ -
serie de procgdimientcs'que'son los siguientes:

1.- Inter;ogatofio.
‘2.— Inspecﬁién;:
3.—£Palpacién{7;7T'
4.~ Percucién.

5.- ‘Auscultacién.i”

6.- Examéﬂé%laérléﬁérﬁﬁorlb {gaﬁingte.

LN TERROGATORT Q.

La anamnesis o interrﬁgatotio es una serie ordenada de pre-
guntas que se dirigen al enfermo y que tienen por objeto ilus- -
trar al clinico. Puede ser directo o indirecto, en el primero las
preguntas se dirigen al enfermo y en el segundo se dirigen a un-
familiar, tal es el caso de nifios o de adultos en condiciones --
que no pueden responder a éstas por gran debilidad, estado de co

ma, etc.

En el interrogatorio toda pregunta debe tener una finalidad
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preéisa, procuremos emplear lenguaje sencillo; haremos siempre -
préguntas en sentido afirmativo; nunca se deben‘'de hacer pregun-
tas indtiles; deben de ser concretas: no deben suge:ir,ia~rés- -
puesta 'y se debe de tomar en cuenta ia capacidad intelectual del

enfermo.

'Los puntos que se investigan en el interrogatorio; se divi-

den para su estudio.en:

1.~ Ficha de identificaéién.

2.-7Antecedentes He;edo—Familiares.

3;- Antecedentes Pefsonales no patolégigos.f;
4.- Antecedentes Personales patoldgicos.

5;— padecimiento actual, '

6.- Interrogatorioc por aparatos-y sistemas,
7.- Exploracién Fisica, - )

8.~ Auxiliares de diagnéstico.

9.~ Diagndstico de Presuncidn, Diagndéstico Definitivo.
{Estos puntos se explicardn mds adelante)
INSPECCION

Es el método de exploracidn que se efectda por medio de la
vista y puede ser de forma directa o indirecta, en el primero so
-lo-se usa el sentido de la vista y en el segundo se emplea algtn

instrumento.
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PALPACION -

Es la exploracidn por medio del tacto, también puede ser --
simple ‘o.instrumentada. La primera puede ser bimanual, monoma-, -
nual y- digital. Esta dltima recibe el nombre espec1a1 de. tacto - =

‘cuando se. practxca en las cavidades: vagina, recto, boca,\etc. =

La instrumentada se hace con-el auxilio de sondas o estlletes Y

su empleo es del dom1n1o de 1a c1rugia.

PERCUCION‘

Procedxmlento explorat io que

,;mente la regién explorada, con el ob]eto.de pt ducir-fenémenos

: acustlcos, 1ocalxzar puntos dolorosos e lnvestxgar mov1mientos -

refle]os tendxnosos. Puede sex’ dlrecta o: lndxrecta. La directa -

puede ser sxmple o instrumental" indlrecta simple también - -

llamada percucién digito-digital.
~ AUSCULTACION

Exploracién que se efectda por medio del oido:- Puede ser --
inmediata, mediata y a distancia. En la primera se apiica direc-
tamente la oreja sobre la reqgidn; en la segunda hay interposi- =~

cién de algin aparato (estetoscdpio) entre el oido y 1la reglén -

explorada. La auscultac;én a distancia se usa cuando hacemos’&l="*"" "

estudio de la tos y algunos extertores que se perciben a. distan-

cia.



EXAMENES DE ZABORATORIO Y GABINETE ;

Dependxendo del” criterlo del c1ru3gno se le podrén practl--

car 105 siqulentes estudlos de lab rat tl

1) BioMﬁTRIA HEMATICA:

‘a) Glébuloé rojos Qfériﬁrdcitdé Sﬁ Qﬁlak normal es de 4 a

Sfmiiioﬁés pdr mm>.,

b) Glébulos blancos o 1eucoc;tos.- Tlenen su valor promedio

3

de 5 a 10 mxl por mm PR Estos son meortantes en el meca

2 nismo de'defensa ante la 1nvac16n de microorganismos.

- foci 00 -2-3.500- por mm’
—‘Mondciibsc.— ”"166 al 'éob por mm>
--Neutréfilos:- 3.000 a 7.000 pdr mm3
- Bosinéfilos.~-" 50 -a 566 por mm>

i 3

~.Bas6filos - 0-a 100 por mm

2) VALORACIONfDE,HEHbGLQBINA Y "HEMATOCRITO "

a) Hemoglobina{ﬁznrel hohb;e —113Ta 16 grs: X 100 ml
’ " la muder 21274 x‘lou ml.

b} Hematb@;lﬁ‘ n hombre =~ 47% ppgoxlmaﬁaménte.

iproximadamente.

TEL négmélVes entre los.12 y 15 seq.



y determina e1 tiempo en

neo.

La protrombxna e forma a nive del:

vitamina K para su formacmén. por lo qu

ésta tendrd una tendencxa hemorréglca.,n;v

hemostasia.

TIEMPO DE’COAGULACION:- El

3) ANALISIS DE ORINA

Densidad- 1. 000 a l 035% en mg.‘

- PH 5 a7 j Bllirrubxna - Negativa.

- Glucosa Negaﬁivai— Hemoglobina - Negativa.

- Acetona Negativa - Sedimientacidn-menos de 10 leucocitos~
por campo.

- Albuimina-Negativa.

En los estudios de gabinete se le podri pedir alguna serie-
radiogrdfica periapical, dependiendo lo que el caso requiera. Se
interpretard: el implante &seo, forma de las crestas alvedlares,
caries interproximales, cuerpos radiculares, dientes incluidos -

etc.



MODELODE HISTORIA CLINICA
El'primer punto‘d la‘hist

1) Flcha de Iden
nerales del

: NOMBRE:

) E‘DAD -'
SExo-'

'LUGAR DE- NACIMIENTO"

DOMICILIO.

. 2) Antecedentes Heredo. - Famlllares._v*
Interrogatorio acerca de las enfermedades que padec1éron,
vpadeccn o causaron la muerte de los abuelos y tios tanto pater--

nos-como. maternos, padres, hermanos, hijos y cdényuge.

3) Antecedentes Personales no.patolégicos.
Interrogatorio acerca del ambiente del paciente: Habita-
-cidn, alimentacién, grado de escolaridad, tabiquismo y alcoholis

mo, deportes y vacunaciones.

4) Antecedentes Personales Patoldégicos.
Es una anamnesis de todas las enfermedades que ha padeci
do el paciente desde que nacié hasta la fecha actual, siguiendo-

un orden cronoldgico.



5) Padecimiento Actual.
Es el motivo por el cual viene el‘pacienﬁe'a consulta. -
Se le efectuard el siguiente-interrogatorio: Fecha de-inicio de—
la enfermedad, causa aparente, signos y sintomas observadas; evo

lucidén de los mismos, etc.

6) Interrogatorio por Aparatos y Sistemas.

a) Aparato Digestivo.- Investigar si el trdnsito esofdgi
co' Yy jast:ointestinal son normales, si algin alimento
ieroéaéiona molestia al llegar al estdmago, si exis--
ten agru;as,‘nadceas, célicos, si siente dolor al - -

-/ ‘obrar, color,.consistencia y olor de las heces.

b) Aparato Respiratorio.- Investigar-si tiene dificultad

al pasar el aire por las vias respiratorias, si hay -
tos seca o con flema. Si se presenta poraccesos, tiem

po de haber comenzado, evolucidn, etc.

Ciertos padecimientos como: Edema de glotis, padeéimiéntos—
gripales, bronquitis, neumonfa; puede formar oclusién a nivel de

la faringe.

c) Aparato Cardiovascular.- Interrogaremos con el objeto
de conocer en que estado se encuentra el corazdn; si-
existe dolor precordial; hacia donde se refleja. Si -
presenta palpitaciones y éstas obedecen al esfuerzo;-
sofocacién, hinchazdén de tobillos, faziga al caminar,
desvanecimientos, dormimiento de manos y/o pies. S§i -

existe hipertensién o hipotensién.
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- -Hipertensidén.- Tensidn excesivamente alta de los vasos
sanguineos:: puede ser a.consecuencia de varias enfermedades como
nefritis, desordenes de las gldndulas endécrinas, arteriocesclero
sis, ‘obesidad, -etc. La hipertensién primaria o esencial se consi

dera” como un’ desorden psicosomdtico.

‘= Hipotensidn.- Tensidn excesivamente baja de la sangre;
existe mareos frecuentes, sensacidén de opresidén en el pecho, - =
adormecimiento de la extremidad superior izquierda, edema vesper

tino en tobillos, hematomas, fosfenos, etc.

"El tratamiento de un enfermo cardidpata, supone cierto -

iiesgo en la prdctica de cualquier intervencidn.

d) Aparato Genito - Urinario.
Investigaremos padecimientos del rifién, vias urina- -
rias y enfermedades vandéreas; si existe dolor al ori-
nar, cantidad, color, olor y nimero de micciones en -

24 hrs.

En enfermedades genitales se preguntard en hombres si ~-
hay ardor, dolor o escozor; si ha presentado exudado purulento o

fétido (chancros o sifilis),

En los estados propios de mestruacidn en la mujer; si es

regular o irregular; tiempo de sangrado, dismenorrea y amenorrea.

e} Sistema Nervioso.
Se prequntard si ha padecido ataques convulsivos, des

s, *
R mayos frecuentes, ausencias o lagunas mentales; dolo-
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‘los varios tippg‘dé ﬁéuialqia se-

tente a
nombréﬁ~ 'fécial, supraorbitél, intercostal,

etey i

£ FSféﬁéﬁA‘Bﬂdocfino.

‘se refiere a las hormonas o las secreciones internas; --
éreguntaremos si presenta resequedad de boca y piel, ga-
nancia sibita de peso con permanencia de apetito, tenden
cia homorrdgica, hipertiroidismo e hipotircidismo. Si --
hay antecedentes de hipertiroidismo debe pensarse en la-
posibilidad de padecimiento cardidco y angina de pecho;-
ademds, el paciente sufre de taquicardia, sudoracidn, ce
faléa y manifestaciones nerviosas que lo convierten en -

un mal prospecto para la intervencidn dentaria.

g) Sistema Misculo Esquelética.

Investigaremos la proporcién simétrica, alteraciones de-
la fuerza de alguin miembro, si hay vicios posturales, =--
falta de movilidad, rigidéz, calambres, dolor localizado

o generalizado.
7} Exploracidén fisica.

Estd debe llevarse a cabo por medio de los métodos de explo

racién para investigar anormalidades en cualquier segmento del -
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cuerpo. Se explorard de cabeza.a:ples, ‘incluyendo piel y faneras.
Por medio de la vista, valoraremos el-peso, talla, constitucién,
conformacidn, marcha, facies} movimientos aﬁormales:y'adapta~ -

.cidén al medio.

. EXAMEN BUCAL

veremos ila forma

Inspeccionaremos primero.los: labio

lor, textura y volimen. Implantacién de‘laéséhcias,
:de’las papillas, color, textura,kconsisﬁghcié}
cién; bolsas parodontales o sangrado. Profundid

e insercién de los frenillos.

PISO DE BOCA.- Se verd: Colok}'ﬁéxﬁﬁka,'volﬂmen ylée pélpé?

rd con los dedos Indice y medio de la consistencia; asi, como zo

nas infectadas o anormales. Posicién, forma'y ta@aﬁdvdq la len--

gua; forma.del -paladar, tejidos,blandosfy:duros;

Es importante que sean tomados los SIGNOS VITALES, antes de
laaplicacién de cualquier tipo de anestésié, intervenciones qui
‘rﬁrgicas o-administracién de f&rmacos con el fin de evitar posi-

-bles accidentes en el consultorio:

l.- Presidn. Arterial.
2.- Pulso.
= 3.~ Temperatura. .

4.-'Respiraciones por minuto.

1)} Presidn Arterial.- La normal es‘'de 120/80 mm. Hg.
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En ocacxones en el adulto ncrmal varia

vo, tiene antecedente’ de 160/100, -

puede constltuir un mayor rlesgo en, 1 consultorio dental, que,— g
un paciente con hlperten516n esenc1a1 sln tratar y con lectura -

‘de 190/120,.con aqsen01a tota} de{sintomas de hipertensidn..

Al concluir la elaboracién-del expediente y quedan dudas 'so
bre la reserva funcional del paciente con enfermedad cardiovascu
lar o pulmonar, se puede hacer la prueba de la inspiraciéﬁ soétg

~nida:
- Se lg pidé que realice una inspiraqién profunda.

= Que ‘se oprxma los orif1c1os nasales con el objeto de que no.w-

exhale Y respxre.

cia, especialmente si hay:datos ard;ovascular °

respiratoria.

La prueba del fésforo es otra prueba complementarla y se’ —

realxza de 1la sxgulente forma. i




’ktes normales y’éste debe ser fuerte yregular. Cualquier irregu-
llaridad;'qqe’no sea una contraccién prematura muy ocacional (ex-
“‘trasistole, pulso intermitente),“es indicacién para.una consulta

médica.’

3) TEMPERATURA.- La temperatura corporal normal es. de 36.5°C.

4) RESPIRACION.- Las r
8.- AUXILIARES DE DIAG

Los exémenes de labor torio y qabinete se mandarén a. reali—,~'

ngar de acuerdo con! el dxagnéstlco Y- ol tratamlento qu1rurglco‘--

que se vaya a efectuar.
9.- DIAGNOSTICO DE PRESUNCION.- Diagndstico definitivo.

Después de haber elaborado el interrogatoric, la inspeccidn




T
fisica'y en caso de.ser necesario-ordenar pruebés de laboratorio
y/o gabinete, tendremos los datos suficientes para elaborar un -
diagndéstico de presuncién-o'un diagnéstico definitivo y as{ remi

tirlo al médico tratante. Eara‘queVel;cirujano realice el trata-

miento quirdrgico bucal en.las mejores condiciones.



La extracc1én qu;rﬁrglca de los caninos

c

a

e)

Se

'dividen én

Si3g -

: INDICACIQNES Y'CONTRAINDICACIONES

"cluidos debe r

na-o adyacente.

Cuando pornéuﬂoAdel}traﬁamiént ~ortodoncia no puede-
ser llevado a su’sitio nprmar;de implantacién.-
Cuando produzcan algiin trastornd neurolégico por compre-—

sién de cualquiera de sus ramas del nervio dentario supe

rior.

Cuando exista fofmadién un qulste en el saco pericoro

nal o foliculo dentarlo:(Quiste dentigero).

nté a’extraer: infeccién-



periocoronaria, infeccidn de Vincent, ostiomielitis,- etc.

b) Cuando el diente esté.en condiciones Eévgrables para rég'
lizar un tratamiento de ortodoncia:; ‘
c) Estados fisioldgicos: mestruaclén v embarazo-an ambos -

constituye una contraxndxcac16n sal /0’ 1sOs de urgencxa,

si contamos con un estado psiquxco favorable no exlstiré

ningun problema.

GENERALES:

Avitaminosis.

a)

55 Eﬁfefmedad cafdiéQéscular.
c) Hipertensidn,

d) Lesidn Hepdtica.

f) Diabétes Mellitus.

g) Hemofilia.

h) Anémia.

i) Trombocitopénia, etc.

Cuando se sospeche de una enfermedad general importante no-
deberd realizarse ningin tratamiento dental hasta que el trastor
"'no haya sido controlado o eliminado por el médico especialista;-
y deberd consultarse con éste, acerca del estado actual y del -~

efecto de la enfermedad sobre el tratamiento dental.



=36 -
ANESTESTA

La supresidn del dolor en 1as intervenciones qulrﬁrglcas,,—
es una-.de las mas grandes conquistas de la medicina. y esto:se lo

gré a través del descubrimiento de la anestesia,

En la odontologia es muy importante el usc.de:la”anestesia

su 'cuidadosa y adecuada aplicacién nos permite[feaiiza mejo

a) Anestesia locall

b) Anestesia regional.

‘e). Anestesia general;
a) Anestesia local.- Es ‘la supresién de la sensibilidad de una -
pequefia porcidén de la cavidad bucal con el objeto de realizar

un tratamiento, permaneciendo intacta la conciencia del pa- -

ciente,

b) Anestesia regional.- Es la insensibilidad de cierta regidn de

la cavidad bucal; se realiza llevando la: solucidn hasta poner

la lo méds préximo a upa_rama o tronco ) importante, -—

ejemplo: el nervio infraorbitario, el dentario inferior; el -
mentoniano, etc. Al poner el anestésxco en contacto con las. —.
terminaciones' nervxosas perliérlcas anulan la transmisidn del

dolor.
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Estas ‘terminaciones se derlvan del nervic trigémino y de --
sus tres grandes ramas: el nervio oftélnlco, el nervio maxxlar -

superior y. el nervio maxilar inferior.

c) Anestesia General.,- Es;la;pérdida de la sensibilidad dolorosa
con pérdida de la conciéhcia,>mediante la ‘administracién de -
drogas por diferentes vias. La realizacién de ésta es normal-

mente en quiréfano y con un anestesxologo.

TIPOS DE ANESTESICOS: o

I - Alcoholes.

II."‘ Esteres - Benzocaina.

}Paraminobenzoico.
III. Amldas + Lidocaina (xilocaina)
+ Mepivacaina (carbocaina)

+ Prilecaina (citanest)

Los anestésicos que utilizamos en odontologia son las ami-~
das. El menos téxico es el citanest por lo que se empleard en en
fermos cardfacos y extracciones cortas; su accién dura de 1 a 2-

horas.

La carboina sirve para tiempos mds largos por lo que se uti

‘liza en cirugias.
" PROPIEDADES FARMACOLOGICAS:
1. Pericdo de latencia corto (tigmpo de’la aplicacidn e --

instalacidn}.
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2.+ Duracidn adecuada al tipo de inte:vendién,
3.~ Compatibilidad con vasopresores.
4.~ Difusidén conveniente. : '

--§.-~ Baja toxicidad.

6.- Alta incidencia de anestesla‘satisfactoria.

VASOCONSTRICTORES

TECNIC}\S:'DE ANBSTESIA.-

No es posxble obtener una anestesia eficaz si no se emplea-
una técnlca adecuada para la lnyeccxén, independientemente del -

agente angstégicp que se utilice.’

En: el 'caso’de la cirugia de caninos incluidos las técnicas-
intraorales ‘de anestesia mds utilizadas son: la infraorbitaria,-

‘ylérpélatina anterior, la nasopalatina y mandibular,
ANESTESIA INFRAORBITARIA.

‘Se palpa con el dedo medio la porcién media del borde infe-
rior de la &rbita y luego se desciende clinicamente donde por lo
general se puede palpar el paquete vdsculo nervios¢ que sale por

el .agujero infraorbitario. Manteniendo el dedo medio en el mismo
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lugar, se 1evanta ‘con el pulgar yel indice el labxo superior y—
con''la otra mano se lntroduce la aguja en-el replzegue superlor— H
[ fondo de saco a nivel de primer ‘premolar ‘superior, dxrlgléndo-

1a hacia el ‘punto donde se ha mantenido el dedo medio. Aungue no

se pucda palpér la punta de la aguja, es posible sentir-con la -

yema del dedo como la solucién es inyectada. ; i
ANESTESIA NASOPALATINA

El nervio nasopalatino corre hacia abajo y adelante a lo --
-largo -del tabique nasai. atraviesa el conducto palatine anterior
y-da:.ramas a la porcién mds anterior del paladar duro y a la en-
cia‘que rodea los incisivos superiores. Este nervio se bloquea -
inyectando unas décimas de ml., en/o inmediatamente al lado del~ .
agujeroc del conducto, situado en la linea media a 1 cm., aproxi-

madamente por detrds de los incisivos centrales.
ANESTESIA PALATINA ANTERIOR

El nervio palatinc anterior corre desde la fosa pterigopala
tina hacia abajo en el canal del conducto palatino posterior - -
atraviesa el agujero palatino posterior, para aparecer en el pa-
ladar duro e inervar la mucosa de esta regidn y la encia palati-
na correspondiente. Este nervio se bloquea inyectando unas déci-
mas de ml. en/o inmediatamente al lado del agujero del conducto-
palatino posterior, que se encuentra situado a la altura del se-
gundo molar aproximadamente 1 cm., por encima del reborde gingi-

val.
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ANESTESIA MANDIBULAR

Con el dedo {ndice izéu7 1 ! sé.ioAilizébiéjliBéé oblicua -

(borde interno de la rama):se: punciona nﬁediatéﬁente a'l em., -

por encima del plano oclusall La erlnga debe mantenerse parale-

la a este mismo plano.

La punta de la aguja.se 1ntroduce lentamente a dos cm., pe-

gada a la cara interna. de la rama, al mismo tiempo se gira la je
ringa hacia los premolares del lado opuesto manteniéndola parale

la al plano oclusal.

La solucidén se vé[infilfténab a cada paso de la aguja; esta
dltima ird durante toda la maniobra en contacto con la rama has-
ta el punto final a nivel de espina spix. Anestesiarémos el ner-

vio dentario inferior; el nervio lingual y el bucal.

Lafcomplicacién mds inmediata que se presenta en la aneste-
sia suele‘ser‘el sincope. El cuadro clinico que presenta el pa--
ciente es:.palidez asentuada, sudor en frio, presién arterial ba

ja, pérdida de la conciencia, vémito y dolor en el epigastrio.
TRATAMIENTO

Paciente en trendelemburg, liberarlo de todo aquello que le
obstruya la circulacién, poner la cabeza de lado para cvitar que
la lengua obstruya el paso del aire, administrar oxigeno y darle

a oler sales de amoniaco.



L4l
- INSTRUMENTAL: QUIRURGICO

El instrumental utilizado en cirugia bucal es un tanto va--

riado y especializado, ya que se propone abrir encia, llegar a.-

hueso y eliminar el objeﬁo de la intervencidn (diente, tumor o -

proceso patoldgice); volviéndo los tejidos a su sitio original,-

dando por terminada la operacidn.

a)

El instrumental quirdrgico se divide en:

‘a) Instrumental para tejidos blandos.

b) Instrumental para tejidos duros.

INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS BLANDOS:

Bisturi.- Consiste en un mango y una hoja de incisién; el -~
mango usado en cirugia bucal es de # 3 y las hojas intercam
biables del # 11, 12 6 15 dependiendo de la clase de inci--

sidn,

Legras.- Se usa para separar el colgajo mucoperidéstico del-
hueso; sus extremos son redondcados, uno es angosto y otro-

ancho; también se puede usar una espdtula de Freer.

Pinzas de diseccidn.- Las pinzas de dientes de ratdén nos --
permiten sostener el colgajo y las hemostdticas nos ayudan-
a inhibir el sangrado, pueden ser rectas o curvas con super

ficies estriadas y de amplitud variable,

Tijeras.- Se emplean para seccionar lenguetas y festones --



- 42 -

qlnngales, trozos-de encxa Y. cortar puntos de sutura. Las-

ti]eras pueden set rectas Yy curvas.

S- Separadores.- El ob]eto de estos es mantener apartados los—

1ablos, con e propésxto de n' herirlos, ‘0. para ‘no traumati -

zar: los‘colgajos; Se pued usar e vseparador de Farabeuf.

) teno de baja velocidad debe de’ 1rrxgarse con .suero para ---

: ;evitar el exceso de calencamiento.

'fEs¢§plq y martillo.- También se utilizan para la osteotomia
que . cubre el objeto de la intervencién. Este es preferible-

‘usarse en segundo término por ser poco mis traumdtico.

-'Pinzas Gubia.- Se utilizan para acabar de cortar hueso o am

pliar la venta quirdrgica.

- Elevadores.- Consta de mango, tallo y hoja; se usan a mane-
ra de palanca para la extraccién de los dientes, raices y -
dpices; existen diferentes diseflos para distinta funcién, -
trabajo y misién. Tenemos elevadore§ de Aplicacidn mesial, -
bucal y mesiobucal, para raices y dpices usamos los clev- -

dent, de Winter o de Barry.

- Curetas.- Son cucharillas para eliminar o extirpar: tejido-

de granulacién, trozos de saco pericoronario. También se --



. neren.

“a) H'iios' dé seda.‘,y‘;,:

"-d) Hilos de - lino:

zar los bordes Sseos puntiagudos después

porta agujas nos .sirven. para. sutu‘rar los:

Material de.-sutura.~ Existenivario
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puede alisar superficies defectudsas, cortantes o puntiagu-

) das.. Las hay.de diversas formas y tamafios; circulares .y ' --

el:‘.pt'icasr; pequeﬁ'as, medianas y grandes; de distinta angula
c:.én y curvatura, para poder llegar a todas las part:es més—f

ale]adas de los procesos patolég:.cos.

Escofina.- Es la lima para hueso; se usa para,acébér de alyj._‘

Porta’ agujas.- Es la pinza que agarra laﬁag

sus movimientos.

Agujas para sutura.- Son curvas.y peque

tejidos y seirege~

b} Catgut.- Material reabsorv‘ ble ,-'esf')ec'..tal para-teji-
dos profundos. ”

c) Nylos.
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ESTUDIO CLINICO Y RADIOGRAFICOiﬁb L6',cAN1uos¥RBTsﬁiods, L

El dlagnéstico de un canino retenido en el maxll r superio:'

su posxcxon, la'relacidén con . los dlentes vecxnos y:suv lasiflca—j

cién'.se :eallzan por los medios c11n1cos dela inspecc1én,

palpacxén Y por el examen radiogrédfico.
INSPECCION.- La ausencia del canino permanente en’ ld:arcada,
la persistencia del temporario, pueden hacer sospechér la'reten4,

"cién. En caso de retencibn palatxna [} vestlbular, la; Lnspe c16n—‘ B

visual descubre una elevacién o relieve en el paladar ° vestibu—r

i pALpacon.-—Con el dedo indlc ;

~ésta, solo ‘nos meondré de la ex1s

cioj ver'. la clispide, el épice y conocer las relaciones de VECln-

dad del dxente en general.

La radiografia oclusal,‘junto con- las periapicales son de -
gran utilidad para ubicar-el diéﬁte incluido aproximadamente. La

técnica para obtener.'ésta placa oclusal es la siguiente:

1.~ Paciente sentado, con su espalda dirigida verticalmente.
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2= ﬁi piéﬁéwdél[ar¢o’dgntario superior debe ser horizontal.

3. La pelicula oclusal sostenida entre amhos max11ares en-'

oclusién, debe estar también horxzontal.f

A;;tEl rayo central deberd incidir sobre el hueso frontal —: ¥

. de la- cabeza del paciente aproxlmadamente al dos y medlo

ggntimetros arriba de la glabela; con-una angu}ac;én -

3 ﬁalmque coincida con la proloﬁgacién del éjeAméycr de. - ..
los‘incisiﬁos centrales. :

- Para:que’ esta tadiografia oclusal sea de utilidad deberdn -
'aparecer 155 incisivos centrales de tal modo, que solo sea per--
ceptible €l corte eliptico del ecuador de cada diente, no viéndo
"se la proyeccidén de la raiz. El diente retenido aparecerd por de
lante o por detrds (vestibular o palatino) de la proyeccién ra--

diogrdfica de los dientes anteriores.

Es importante visualizar bien la porcién radicular ya que. -~
- en ocasiones presenta una pronunciada dilaceracién'y nos dificul

tard ‘su extraccidn.

La radiografia nos dard el tipo de tejido éseo, su densidad
rarefaccidn, presencia de saco pericoronario, distancia de los -
'dxentes vecinos, nimero de caninos retenidos, Esto serd para ele
gir el tipo de técnica operatoria que utilizaremos, via de acce-
so, incisién; asi evitaremos operaciones traumdticas, mutilantes

y llenas de inconvenientes.
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TECNICAS OPERATORIAS

El tratamiento quirdrgico de los caninos incluidos, consis-

te, esencialmente en la bdsqueda por medios mecdnicos e “instru--

menitales de su eliminacién del interior del hueso; aplicando los

principios bdsicos de la extraccidn; los tiempos en que 'se compo

ne la cirugfa bucal son:

I

2

3

4

5

INCISION.~ Es una maniobra mediante la cual se abren los teji
dos superficiales, para llegar a planos mids profundos y reali
zar el objeto de la intervencidn. La incisidén debe realizarse

de una sola intencidn; el colgajo debe ser amplio y tener una

base lo suficientemente ancha, para evitar trastornos nutriti

“vos v necréticos por falta de irrigacidn.

EL COLGAJO.- Debe 'ser mucoperidstico y lo vamos a desprender-

- de 'su “insercidén con: una legra, el periostétomo o con una es-

‘padtula de Freer.

OSTECTOMIA.~- Consiste en abrir el-hueso-que cubré el objeto -
de ‘la operacidn; puede realizarse con esgoplo y martillo o -~
con fresas quirlirgicas de baja veldcidad éue es mas sencillo-
y menos traumitico. Debiéndose irrigar con suero para evitar-

el recalentamiento.

OPERACION PROPIAMENTE DICHA.- Consiste en la.extraccidn o eli

minacién del diente retenido.

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.~ Sec¢ realiza colocando dentrb-’



.la' hemorragia y.el dolor postoperatorio.

6)

; tio los tej:.dos blandos separados por la :mcisién.

BXT

1.—
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de elia, gasas. con medicamento o gelfoam qu~ ayuda a.inhibir-

SUTURA - Es la maniobra que tiene por objeto volver a“’su si——

RACCioN DE CANINOS INCLUIDOS POR’PALATINO

ANESTESIA.- Infraorbztarxa del lado a. operarse, 51 es bllate

;ral en- ambos lados. Anestesia 1oc’1 dr filtrativa de la bove-

da palatina a nivel del agu)ero palatino anterior y del agu—
7jero palatino posterior; si es bilateral, en ambos agujeros-

palatinos pdsteriores.lAf‘*

INCISION.- La ideal ﬁar; é;&alt;pQVAe inclusiones, es la qﬁe
tiene. por objeto el festoneado del cuello de los dientes; ==
que se realiza de ‘la siguiente manera: se usa un bisturi de-
hoja corta, el cual se insinua entre los dientes y la encia,
dirigido en sentido perpendicular a la bdéveda, llegando has-
ta el hueso. La extensién normalmente debe ser de la parte -~
interproximal del segundo promeolar y primer molar hasta la -
parte interproximal de los incisivos centrales y si es bila-

teral, ambos lados.

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.- Practicada la incisidén, el des
prendimiento del colgajo se realiza con un instrumento romo-
que puede ser una espdtula de Freer o un periostdtomo. Este-
instrumento se coloca entre la arcada dentaria y la encia y-

con pequefios movimientos, sin herir ni desgarrar la mucosa,-
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se desprende la fibremucosa incluyendo el peridstio, hasta -

dejar-al descubierto el hueso del paladat.

Es conveniente mantener inmdvil el tejido: fribromucosa para
evitar accidentes durante la operacién. Para tal accién’ pasare=-

mos un hilo de sutura, en la parte media de 1a iona,gfigivél co

rrespondiente al canino y se fijard, con.el pr'mer molar del la

do opuesto.

4.~ OSTEOTOMIA.- Para eliminar el huésbféu ;cuﬁre'el~é$nino re-
tenido pueden utzlizarse varios 1nstrumentos como son: las-
E:esas qu1rurgxcas y el escoplo 1mpulsado a golpes de martx
1lo. La fresa 48 de bola’ para'mo;or deé baja o la quirdrgi-
ca de carburo de‘tugsteno, eskgl instrumento de preferencia
ya que elimina el hueso més fédcil y rdpidamente y causa me-
nos traumatismo. El inconveniente.es el recalentamiento de-

biéndose irrigar con suero fisioldgico tibio esterilizado o

de lo contrario con alguna solucidén antiséptica.

Una. vez ubicada con presidn, la co;oha'del diente incluido

Aradiogrdficamente); se practican orificios éircundando la. coro

na y el primer tercio radicular;'s nen ‘los‘orificios’ con una-

fresa de fisura o con un eécoplo,dlri doco pedueﬂos golpes -

_Y se.levanta:la tapa ésea.

5.~ EXTRACCION PROBIAMENTE Drc'ﬁA. rte de Ja operacién -

exige criterlo, habilldad y i eza paia no traumat;zar o -

luxar los dientes vecinos o fracturar las paredes alveola-—

res,



g ser cortado a- nxvel de. su cuello, con fresa de fisura: # 702 6'

L¢560 dlrlglda perpendlcular al eje mayor del diente.

menos traumétx

‘una perfecta vxsién del dxente ¥ su fécxl acceso. El dlente debe f

ten dos procedi

Para Ea¢i}itér,l 1ext;aqc1

mientési‘amPliar 1a veﬁﬁah

dlente. Optaremos po

. El uso de:-la fresa “s mejor, eque como condxc16n necesar1

Seccionado el diente se introduce un elevador recto en ei -
espacio creado por la fresa y se imprime un movimiento rotarorio,
con. el cual se logrard separar definitivamente raiz y corona; --
posteriormente aplicando el elevador a nivel de la cispide se di.
rige la corona en direccién del dpide, aprovechando el espacio ~
creado por la odontoseccién. Con esto se logra desconectar la co
rona. de su alojamiento &seoc y de su contacto con los dientes vé-
cinos.

La extracciéﬁ dé 1£~éorona‘sé logra introduciendo nn‘eleﬁé-

dor angular, de ho;a delgada, entre 'la jcara del diente que mira-

hac1a la: linea medla y la estructura 6se

Con movimiento de palanca, un punto de apoyo en el borde --
éseo y girando el mango del instrumento, se desciende la corona.

Las dificultades que pueden encontrarse en esta maniobra residen




en insuficiente osteotomia, por' escasa amplitud-de:’l

‘ésea, menor que el mayor ancho de-la“corona

‘Eliminada lé corona hay un ampiié‘gspacio pafa dirigir;lé -
raiz hacia laycavidad ésea vecina. ‘Para lajéiiminéciéﬁ de la - -~
raiz, se puede usar un botador angulado apical entre la pared ra
dicular gue mira a la linea media y el hueso adyacente y diri- -

giendo la rafz hacia abajo y hacia la linea media.

En otras condiciones es (itil practicar, con una fresa redon
da un orificio en la béveda dsea que llegue hasta la raiz; intro
duciendo por esta perforacién un elevador fino o un instrumento-

sélido y dirigir la raiz hacia el espacio vacio.

6.~ TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.- Extraido el canino debe ing
peccionarse cuidadosamente la cavidad ésea ya que pudieron -
haber quedado restos &éseos o de saco pericoronario. La omi--
sidn de esta medida puede traer trastornos infecciosos y tu-

mulares.

Para evitar hemorragias postoperatorias y obturar la cavi--

dad se puede usar "gelfoam”.

SUTURA.— Bs la culminacidn de la intervencidn. El colgajo -
se vuelve a su sitio original, readaptdndolo perfectamente, de -
manera que las lenguetas interdentarias ocupen su normal ubica--

cidn.

Terminada la operacién, se coloca un trozo de gasa en la bd

veda palatina, comprimiendo y manteniendo adosada la fibromucosa.



'intervencién por la via palatina.

“ELl de‘spiendimiento del colgajo serd con el periostétomo o -
la ‘espdtula de Freer; ésta misma, mantendrd lévantado el colgajo

durante el curso de la intervencidn,

OSTEOTOMIA.~ Con escoplo y martillo o con fresa quiridrgica,
se realiza con una abertura que indica la prominencia.de la corg
na. Esta abertura se amplia hasta quedar al deécul;ierto la coro-
na del diente, Es conveniente tener presentes la cercania de la-

cavidad nasal y el seno maxilar.

EXTRACCION PORPIAMENTE DICHA.- Pueden ser extraidos enteros
luxdndolos previamente con elevadores rectos que se introducen -
entre el diente y la pared &ésea; posteriormente se toma una pin-
za recta y se extrae, Cuando no es posible extraer entero el ca-
nino, se hace la odontoseccidén con una fresa de fisura a nivel -
del cuello; se extrae la corona con un elevador, en el espacio -
creado se proyecta la porcién radicular y se introduce también -

el elevador para extraerla.

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.- Se extirpa el saco perico-

ronario y los restos 6seos y dentarios. Los bordes deben ser --



allzados con escoflna y se 1ntroduce algun medlcamento <) Gelfoam

‘para inhxb rrel sangradu y ayudar a formar el coégulo.

SUTURA,— Uha‘vez adosado el colgajo en su.sitio correcto se

colocardn’ dos o tres puntos de sutura para terminar la operacidn.

EXTRACCION .DE CANINOS INCLUIDOS LA CORONA POR VESTIBULAR Y

LA RAIZ POR EL LADO PALATINO.

ANESTESIA[' Infraorbitaria 'y palatina anterior.

festoneado, alrededor de-los.cue-"r::

tlcal vestibular, controland

los dlentes ‘vecinos.
OPERACION PROPIAMENTE DICHA.

Se toma la corona con un férceps; se_ hacen movimientos de -

krotacién hacia mesial y haéié éiséai} siﬂnb'Sé tiéne'éxito se ==
corta la corona y se hace un colgajo poi palﬁtino, se reali2§”l§i
ostegﬁomiarén la pafte que cubre la raiz, y con un instrumento -
romo se empuja la raiz a través de la abertura vestibular.

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD Y SUTURA

Después de la extraccién, deberdn limpiarse todos los res--
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tos: éseos, ‘déntarios .y pericoronarios. Colocamos Gelfoam se viel .

ven los‘cblqajos'dyéuilugaﬁ

INCISION.- Se utiliza la incisidn:.d

co o semilunar 6 la Newman hasta [ d

ée 1; encia.
DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.- El ‘tejido mucoperiéstico se -

despega y se levanta con una legra f£ina, con el periostdtomo o -

con la espdtula de Freer.

OSTEQOTOMIA.- Puede realizarse como ya se dijo antes: con la

fresa quirtdrgica o con escoplo y martillo.

Para facilitar la extraccidén se realiza la adontoseccidén y-
se extraen las porciones por separado con .elevadores rectos o dn

gulados.

Se efectua el tratamiento de lacavidad, se. lava y se sutu-

ra.
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EXTRACCION POR. VIA LINGUAL

La posicidn es rara y muy laboriosa, por las dificultades -~
de acceso- inherentes a la ubicacién del diente retenido; puede -
. realizarse por vestibular cuando exista espacio entre los dien--
tes vecinos. El método de la odontoseccidén disminuye los riesgos
de lesiones ‘sobre los dientes vecinos y presidn o fuerza excesi-

va que puede comprometer la integridad del ‘maxilar.

En. el maxilar superior existe una. forma:de presentacién'de-

los caninos incluidos que se denomind transalveolares en el cual

la corona estd por un:lado-y la raiz por el otro E

res pueden 1lamagse,as$fo vestlbulollnguales

En éstos, la raiz 0 parte de ella se encuentra en el 1ado -

vest1bular y la corona por el lado linqual.




A. INCISION B. DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO

o &

E. EXTRACCION DE F. ENUCLEACION
LA CORONA DEL SACO PE
RICORONARIO

C. OSTEOTOMIA D. ODONTOSECCION

G. EXTRACCION DE H. COLGAJO VUELTO A SU SITIO
LA RATZ Y SUTURA



CIRUGIA DE CANINO INCLUIDO POR: VESTIBULAR EN EI: MAXILAR SUPERIOR

A. INCISION B. COLGAJO C. OSTEOTOMIA

D. ODONTOSECCION E. EXTRACCION DE LA CORONA Y RAIZ

F. COLGAJO VUELTO A SU
SITIO Y SUTURA




B.
C.
b.

F.
G.

CIRUGIA DE CANINO‘INCLUIDO POR VESTIBULAR EN MANDIBULA

A, B. C.

H. I.
INCISION H. e I. SUTURA
a. PARTSCH
b. NEWMANN
SEPARACION DE COLGAJO

OSTEOTOMIA

ODONTOSECCION

EXTRACCION DE LA CORONA

ORIFICIO A NIVEL DEL 1/3 MEDIO RADICULAR

CON PUNZON Y MARTILLO SE ELEVA LA RAIZ HACIA LA CAVIDAD DEJA
DA POR LA CORONA.
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INDICACIONES POSTOPERATORIAS

Las indicaciones o tratamiento postoperatorio de ‘la cirugia
de caninos' incluidos es muy importante que se lleve tal y»comd -

se.le indigque al paciente.

Terminada la operacién limpiamos con gasas humedeéidas‘con-
solucién isotdnica o antiséptica, los restos de-sangre; Gseos o-
dentarios que pudieron haber quedado dentro de la cavidad bucal.

Cuando se realice la intervencién por-el lado palatino se colo
~cardn apdésitos ‘de gasas humedas o una férula de acrilico elabo
rada con anterioridad para ejercer presidn; ayuda a evitar al-

glin- hematoma o la acumulacidn de -los ‘tejidos.
Debe ‘guardar reposo absoluto por varias hofas el primer dia.

Se colocar4 una bolsa.de hielo en:la zona intervenida las pri-
meras 24 horas en,iﬁte:yalbg dé515=hih.,:cada‘hora. Con el fin

de evitar al mdximo 1la ihfiaméeién;

Se le medicét}n'an;ib16£ic§é, analgésicos. y antiflamatorios.

Dieté'liduida las brimeras 24 horas.

_ Dieta: blanda al 2° y 3er. dia.
Los puntos de sutura se retirardn a los 4 6 5 dias; con un-

algodén mojado en tintura de yodo o de mertiolathe limpiamos el-

hilo de sutura antes de quitarlo con el fin de esterilizarlo,
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CONCLUSTIONES

- -La cirugia de caninos incluidos es una extraccidn quirdrgi-
ca que.el odontdlogo puedé realizar en el consultorio, siempre’y
cuando cuente ~con todo lo indispensable; aparte de los cohoci--
mientos anatémlcos, requzere habilidad y técnlca necesarlos para

el éxito de la 1ntervencién.

El cr1terio respecto a: 1a elxminacién de los canlnos ncl uf

dos ‘es varlable alqunos autores aconsejan ‘hacer la extracczdn -

dnlcamente en presencla de: alteracxones patolég1cas, estéticas o

fx51olégicas y otr oplnan que debe de hacerse la* extracc16n =="
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