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INTRODUCCION

Esta recopilacidén de datos trata especificamente de como llevar a cabo un

tratamiento 6ptimo en paclentes gque presenten retencidn de caninos.

Para &sto debemos hacer una evaluacifin pre-operatoria del paclente y del-
diente retenido por extraerse, mediante una historia clinica averiguamos cual-
es el estado general del paciente para no entorpecer cl éxito de nuestre trata

miento.

Antes de la extraccidn quirtargica debemos revisar la anatomia de la re-~-
glén por medio de una exploracidn clinica y un estudio radlogrdfico, para evi-

tar una lesién a cavidad nasal, seno maxilar § regién infraorbitaria.

Para la extraccidn quiriirgica de los caninos retenidos nos basaremos en =~

los principios de la extraccin: A COLGAJO Y POR SECCIONAMIENTO.

Se han demostrado que los cauinos superiores retenidos son mids frecuentes-—
que los inferiores, y todavia mis frecuente la retencidn por palatino que por-
vestibular. EI canino inferior presenta menos retenciones que el superior y -
cuando las presenta, lo hace generalmente por vestlbular y rara ver por lin ~--

gual.

mis comin en las mujeres, ya que &sta presenta los maxilares y los huesos del-

crdneo mds pequefos que el hombre.



DEFINICION DE DIENTES RETENIDOS:

Dientes cuya erupcidén normal es impedida por hueso & dientes en mal posi-
cidn, ya sea por lingual G por vestibular con respecto al arco normal & infra-
oclusidén. Y dientes que no han erupcionado después del tiempo normal de erup-

cién.



HISTORIA CLINILICA

Consta de dos partes:

INTERROGATORIO Y EXPLORACION FISICA

1.- Datos que deben preguntarse por medio del interrogatorio y secuencia a se~

guir.

A) PADECIMIENTO ACTUAL:

Cuadro clinico inicial, fecha de comienzo, cronologla y andlisis de los

sintomas.
Evolucidn de cada uno de los sintomas.
Estado actual de los sintomas.

B

<

APARATOS Y SISTEMAS:
bigestivo: Disfagia, Dolor Abdominal, Hematemesls, Melena y Diarrea.
Respiratorio: Tos, Dulor Tordxico, Disnea, Expectoraciln, y Disfonia.

Circulatorio: Disnea, Dolor Precordial, Palpitaciones, Edema, Cianosis,

Sincope y Claudicacign Intermitente.

Hemdtico y Linfdtico: Hemorragia y Adenopatias.



Rer;al y Urinario:. Niimero, Caracteres y Volumen‘de la Miceidn
EndSerino: Poliuria, Polidipsia, Polifagia, Curva Ponderal.
Ne?vioso: Coordinacidn de movimientos, Organos de los Sentidos.
Psiquico: Insomnio, Depresién y Ansiedad.

Musculo Esquelético: Limitacidn funcional, Muscular & Artlcular.
Piel y Mucosa: Cambio en la coloracidn y lesiones.

Sintomas Generales: Flebre, Anorexia, Astenia.

Enumeracién y fecha de los exdmenes de laboratorio y gabinete, diag-

noéstico y tratamientos.

ANTECE

Hereditarios y Familiares: Padres, Hermanos, Hijos, Tuberculosis, Asma,

Neoplasias y Diabetes.

Persmales no PatolBdgices: Ocupaciones anteriores y actual, Inmuniza --

ciones.

Personales Patoldpicos: Tuberculosis, Fiebre Reumatica, Asma, Insufi

ciencia, Coronaria, Intervenciones Quirlrgicas.

Datos que se obtienen mediante la exploracidn {Islca y secuencia a se -~

guir.:
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DATOS GENERALES:

Peso (real, habitual, ideal), Estatura, Pulso, Tensidn Arterial, Tempe-

ratura, Respiraciones.

INSPECCION GENERAL:

Actitud FIsica y Psiquica.

CABEZA:

Aspecto de la piel, Qjos, Nariz, Oidos, Boca y Faringe.

Ingurgitacidn Venosa, Pulso Arterial y Adenomegalias.

TORAX:

Deformaciones, Soplos.

ABDOMEN:

Red Venosa, Viceromegalia, Masas Tumorales, Ascitis, Dolor, Ruidos Intes

tinales y Soplos Vasculares.

EXTRENIDADLS:

Aspecto de la Piel, Edema, Deformaciones, Pulsos, Alteraciones Venosas y

Adenomegalias,



EXAMEN DE LABORATORIGOQ

1.~ BIOMETRIA HEMATICA

VYALORES NORMALES

a) Hemoglobina (12.8 - 17 g%)

b) Hematocrito (35 - 50 miZ% )

c) Leucocitos (6,000 - B,000 X mn?)
Linfocicos (24 - 38 %)
Eosingfilos ¢t - 4 %)
Neutrofilos (50 - 70 %)
En- Bandas o - 7%2)

2:- QUIMICA SANGUINEA

a) Glucosa (&0 - 100 mg% )
b) Urea (16 - 35 mgX )
¢) Creatinina . {0.75 - 1.2 %)

3.- GRUPO SANGUINEO Y RE

4.~ PRUEBAS DE COAGULACION

a) Tiempo de Trombina ( Mayor 5 seg. - )



b) Tiempo-de Protrombina ) ’ {12 - 14 seg. )

e) -Tiempo de Trombupl-stina - (.22 -3 seg. )

d) FibrinSgeno (200 - 400 ng Z7)

©)' Plaquetas (150,000 - 400,000 X mm3 )
£) Lisis de Euglobulipas (negativa )

5.- EXAMEN GENERAL DE ORINA

a) bensidad (1,003 - 1.035)
b) PH ¢ 6 )

c) Albiimina, Glucosa, Acetona, Hemoglobina:( negat ivas)

6.~ SEDIMENTO

Leucocitos menos de 10 por campo.

Eritrocitos, cilindros, bacterias, cristales: (negativos)

PLAQUETAS Y COAGULACLON:

Plaquetas método de cuenta directa (200,000 - 300,000 X mm3 )
Tiempo de Coagulacldn (Lee-white) (S5 al5min. =2 a 19 min, )
Tiempo de Retrac:inn del Cofigulo: Comienza < los 30 min., se completa en

6 lrs.
Tiempo de Sangrado (Mét. de Tvv) (iasmin, =0 a 12 min. )

EXAMEN HEMATOLOGICO:

Hematroerito (mujeres) (42 * 5%)
(hombres) 47 + %)



Eritrocitos
Leucocitos

Volumen total de sangre

SIGNOS VITALES:

Tensibén Arterial sistdlica 120
Tensidn baja normal sist. 110
Tengidn alta normal sist. 130

Frecuencia Cardidca

Frecuencia Respitoria

75 ml.
67 nl.

{4.7 millones -
(5,000 - 10,000 X mm?

X Kg. de peso corporal en hombres.

¥ Kg. de peso corporal en mujeres.

- 80 diastolica
-~ 70 diastdlica
~ 90 diastdlica

80 pulsaciones por minuto

15 a 25 por minnto

5.8 X mm?

)
)



FACTORES ETIOLOGILCOS

‘Causas de la retenclidn de caninos:

1.~ Cuanto mis grande es la distancia que un diente debe recovrer desde su pun

to de desarrollo hasta la oclusién normal, mayores soun las posibilidades -
de que se desvie de su curso normal y se produzca la retencion. El cani-
no recorre mias distancia que todos los dientes para llegar a la completa -

oclusidn.
Reabsorcidn retardada de las raices de los caninos primarios.

La corona de los caninos permanentes estd colocada por iiungual del largo--
del dpice de la raiz del canino primasrlo. Cualquier cambio en la posicidu
del canino primario puede causar facilwente una desviacién en la posicidn~

y direccidon de crecimiento del germen del canino permanente.

Los canlnos son los Gitimes dicntes en erupeionar por lo cual estiin expues

tos a la influencias ambientales desfavorables.

Los tumores liamados odontomas son un impedimento wecinico de la ervupcidn
dentaria.

FACTORES GENERALES:

Todas las enfermedades relacionadas con las glandulas cnddcrinas ocasionan -

transtornos en la erupcion dentasis, retencinnes v ausenclas de dientes. Las

enfermedades ligas al metabolismo del caleio (raquitismo) influyen en la reten
cidén dentaria



_ CLASIFICACION DE LOS CANLNOS ‘SUPERIORES RETENIDOS

La retencidn de los caninos superiores puede présentarse de ‘dos maneras, de

acuerdo con el grado de penectracidn del diente en el tejido ﬁéeo{

a) Retencidn Intrafsea:  El diente estd totalmente cubierto

de hueso.

b) Retencidn Subgingival: Parte de la corona emerge del teijide

dseo, pero ¢sti recublerta de fibro-

mucosa.
Y se clasifican de acuerdo:

a) Al niimero de dlentes retenidos.
b) A la posicifn en que se encuentren en el maxilar.,

¢} Con presencia & ausecucia de dientes en la arcada.

Siguiendo estos tres puntos se puede ordenar una clasificacién de acuerdo a

cada uno de los tipos de retenclén:

CLASE 1 : Maxilar dentado.—- Diente ubicado del lado
palatino. Retencidn unilateral.
A) CERCA DE LA ARCADA DENTARIA
B) LEJOS DE LA ARCADA DENTARIA
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A} CERCA DE LA ARCADA DENTARIA




B) LEJOS DE LA ARCADA DENTARIA
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.~ Dientes vhicados del lado

Retencion bilateral.

Maxilar dentado

palatine.

CLASE 1T :



CLASE

II1:

Maxilar dentade.~ Diente ubicade del lado

vestibular. Retencldn unilateral.



CLASE IV:

Maxilar dentado.- Dientes ubicados del lado

vestibular. Retencidn bilateral.




CLASE V:

Maxilar dentado.- Caninos vestibule palatines

(con la corona & raiz hacias vestibular)



CLASE VI:

Maxilar desdentado.- Dientes ubicados del lade
palatino.

a) Retencién unilareral
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b) Retencidn bilateral
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axilar desdentado.~ Dientes ubicados del lado

M,

CLASE  VII:

vestibular,

a) Retencidn bilateral
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b) Retencidn unilateral
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CLASLFI.CACiUbI DE CANINOS INFERIORES RETEN1DOS

Clase I : ' Maxilar dentado. ' Retercién unilateral, diepte ubicado en el lado
lingual.

a) Pasicidn vertical
b) Posicidn horizontal

Clase Il : Maxilar dentado. Retencién unilateral, diente ubicado en el lade
vestibular. :

a) Posicidn vertical
b) Posicidn horizoneal

Clase I111: Maxilar dentado. Retencion bilateral, dientes ublcados en el lado
lingual.

a) Posicidon vertical
b) Posicidn horizontal

Dientes ubicados en el lado vestibular.

a) Posicidén verrnical
b) Posicidn horizontal

Clase IV : Maxilar desdentada. Retencldén unllateral.

a) Posicion vercical
b) Posicidn horizontal

Clase V : Maxilar desdentado. Retencidn bilateral.

a) Posicidn vertical
b) Posicidn horizental
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ESTUDIO CLINICO Y RADIOCRAFICO

Para realizar una excelente extraccidn quirilirgica debemos tener un amplio
conocimiento de la anatomia, de la regidn en. la cual se encuentra ubicado el -

diente por extraer; medliante un examen cliInico y uno radiogrdfico.

A) EXAMEN CLINICO: Por visuallzacidn nos indica la ausencia del canino
permanente en la arcada y la persistencia del tempo

ral.

Por palpacidn nos podria Lndfcar la existencla del-
diente retenido; en paladar 6 en vestibular sobre -

sale alguna elevacién.

La altura y forma de la boveda palatina indicarian

la probabilidad de un diente retenido.

B)EXAMEN RADIOGRAFTICO: Las placas periaplcales 6 panordmicas revelardn
dientes que no han hecho erupcién & que esten re

tenidos.

Estas radiograrias nos informan sobre el tamano
del seno maxilar, la localizacidén del agujers -
mentoniano y la posicidn del canal alveolar Infe
rior. Ademas la pelicula periapical nos muestra
con perfecta nitidez el grosor del tejido blando

que cubre la cresta de los borides alveolares.



Las placas radiogrificas deben mostrarnos con perfecta nitidez:

1.~ La forma de la corona.

2.~ ELl tipo de tejido Gseo.

3.- La existeuncia y dimensiones del saco pericoronario.

4.- La distancia y relacidn de 1ln ciispide del canino con los
cientes vecinos y la distancia con el conducto palatino

anterfor.

Cuando en los caninos se ve la porcidn radlcular muy pgruesa, es signo de una
dilaceracidn radicular la cua) es muy cowun en todos los cases de canines reteni
dos.

Algunos Dentistas usan las peliculas oclusales para examivnar los maxilares,-
pero tienen un valer muy limitado pura planera la extraceidn quirdrgica. Solo en
caninos inferiores es lmportante la pelicula oclusal, porque se ve cou procis{dn-~

la posicidén vestibular § lingual que pueda tener el diente.

Ya hecho el estudio eclinico y radiogriifico debemos verificar con absoluta —
precisidn la clase a la que pertencce el canino retenido (posicidn vestibular &
palatina, distancin de los dientes vecinos, nimeres de caninos retenidoes), para-
plantear el tratamiento quirfirgieo, la via de scceso a clegir asi evicamos opera

cignes mutilantes y traumiticas.
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ANESTESTA PARA LA EXTRACCLON QU1RURGICA

Es muy comun para el cirujano dentista el usa de anestésicos locales ya que

éstos son fundamentales en una intervencidn quirdirgica.

Los anestésicos que wis utillzamos son los que van acompanados de un agente

vasoconstrictor como:

EPINEFRINA En concentraciones de 1:50,000 a 1:200,000 )

(
NOREPINEFRINA ( En concentraciones de 1:30,000 )

(

(

NEO-SYNEPHRINE En concentraciones de 1:2,500 )

NEO-COBEFRIN En concentraciones de 1:20,000 )

El propdsito fundamental del uso del anestésico local, es el de colocar -
entre el estimulo doloroso en la periferia v el drea receptiva del cerebro un -
blequeo & barrera que impedird la conduccidn de la transmisién de los impulsos -~

dolorosos de la periferia a las areas receptivas del cerebro.

TECNICAS DE ANESTESTA QUE DEBEMOS UTILTIZAR EN LA EXTRACCION QUIRURGICA POR
VIA PALATINA.

INFRAORBITARIA Es el método de eleccidn para la extraccldn de
caninos retenidos.
T&cnica {(adulto) Morfologla.- £l agujero infraorbitario se encuentra —-
sobre la misma Linea que el eje del segun
do premolar, esta linea axial se extiende

a través de la escotadura supraorbitaria.



Preparacidn del Paciente:

Inyeccidn:

25

Y como regla gencral, cuando el paciente mire directa
mente haci; adelante, el agujero estd a l-4 mm hacia_
dencrc de la pupila del ojo y aproximadamente, a 1 cm.
por debajo del borde orbitario inferior.

Se ajusta el 511186n en una posiclén semiacostada.

Situar gradualmente &1 apujero vy colocar sobre &l agu

Jero la vye

a del indfce. Entonces, con el pulgar, le
vantar el labio y la mejilla hacia arriba y afuera. -

Sujetando l1a jeringa ¢

una pluma, se¢ coloca la —-
aguja paralelamente al vje del sepundo premolar. Se -
inserca la aguja de tal manera que al alcanzar la fosa
suborbitaria su extremidad punte hacia la punta del -
dedo. Cuando la punta de la aguja haya penetrado en -
la nmucosa se invecta una gota de la solucidn anestésica,
espernado 4 & 5 seg. antes de empujaria olia vez suave-
mente. Generalmente, al penetrar la aguja en el tejido
alveolar adiposc¢, entre los musculoas elevador propio
del labic superior y canino, el paciente no experimenta
molestia. Pero, si manifiesta dolor sc deticene la aguja
para inyectar de b a 12 ml. de la solucidn. Se espevan
10 seg. para obtener la anestesia del periostio del agu=-
jero se avance catoncwes 1a aguja para pasar el borde in-
ferior del agujero suborbitarlo, dirigiéndose hacia la ~
parte anterior del conducto suborbitarfio. Presionando
firmemente con la punta del dedo &l agujero, se inyec—
ta lentamente la solucidn anestésica,

Si la aguja se encventra en el conducto la solucién --
fluye facilmente v la presldn digfital no nota ninguna -
infiltracidn de los telidos.
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CONDUCTO PALATINO POSTERIOR: Para realizar esta inyeccidn debe utili -

zarse una aguja fuerte, con bisel corto y cuyo calibre

no se¢a Inferior al No.23.

Técnlea (via de acceso lateral) Morfolegiu.- Los nervios dentales poste-

Inyeccidn:

riores se encuentran (visto .n perf{lil de 3/4) a mitad
de camino entre la parte superior e inferior de la rg
gidén posterior del maxilar superior y a unos cuantos
milimetros hacia dentro de la parte mis prominente de

la tuberesidad.

Con la boca ligeramente abilerta, se pide al paclente-
mover la maxilar inferifor hacla el lado de la inyvec -
cidn, lo cual procura mis campo para la manipulacidn-
de la jeringa entre apdfisis coronoides y el maxilar

superior. El pulgar estira la mejilla hacia arriba y
afuera, se Inserta la aguja a trav@s de la nmucosa movi
ble y se inyecta una gota de la soluciéun. Se empuja -
la aguja unos cuantos milimetros hacia arriba, adentro
y atris, inyectando una gota de la solucida antes de -
llegar al periostio. Deslizando la aguja a lo largo

del periostio, se inyecta una gota de la solucidn en =
cada etapa. En el momento que la aguja plerde contac-
to con la curvatura de la tuberosidad se inyecta G.5 -

a I ml. de la solucidn.
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CONDUCTO PALATINO. ANTERIOR: Las ramas de ambos nexvios se anastomosan

“en la regidn del canino donde forwan la llamada asa-

nerviosa interna.

Técnica (nervios palatinos anteriores).

Inyeccidn:

Se coloca el bisel de la aguja en sentido plano sobre
la mucosa distal del primer molar y en un punto medio
entre el borde gingival y la boveda del paladar. Se
advierte al paclente que sentirn la presidn del bisel
de la aguja; ésta debe aplicarse con bastante fuerza,
llegando a doblarse ligeramente. Se aprieta lentamen-—

te o) Jbolo de la drinpa para forca: la soluefan con-

tra el epitelio. Al observar que wucosa palidece -
se disminuye la presidn enderezdndose la aguja, cuya ~
punta penetra en el epitello; inyectindose una gota de
la solucidn, se empuja unos cuantos milinmetros volvien
do a inyectar una gota de la solucidn. Hasta que la -
aguja haya penetrado por debajo del tejido {ibroso du-
ro que recubre la depresidn en forma de embudo que pre

senta el paladar dura

TECNICAS DE ANESTESIA QUE DEBENOS UTILIZAR EN LA EXTRACCION QUIRURGICA

POR.VIA VESTIBULAR.

INFRAORBITARIA

CONDUCTO

PALATINO ANTERIOR

ANESTESTA LOCAL O REGTONAL (A LA ALTURA DEL APTCE DEL CANINO)
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TECNICAS DE ANESTESIA QUE DEBEMOS UTILIZAR EN LA EXTRACCION QUIRURGICA
DE CANINOS INFERIORES POR VIA VESTTBULAR.

ANESTESIA LUCAL O REGIONAL (del lado a operarse):

DENTAL INFERIOR:

Se considera como el bloqueo nervioso mds importante
utilizado en odontologia. Suele realizarse simultanea

mente con los bloqueos lingual y bucal,

Técnica (via de acceso anatomica)

Inyeccidn:

Para llevar 2 cabo con éxito este tipo de inyeccidn es
necesario emplear una aguja grande, fuerte y de bisel-
corto. Con &l pulgar & un dedo colocados en la boca,-
palpamos la escotadura coronoides. WDespuls, utilizan-
do el Indice opuestos, determinados mediante palpacidn
la posicién del borde anterior de la rama mandibular y
de la escotadura coronoides, Se apoya la jeringa en -
los premwolares de lado opuesto y se punciona la mucosa
a la altura de la escotadura coronoides, lo mis cerca-
posible del teonddn profundo Jdel ausculo temporal, pero
hacia adentro del cuerpo adiposo. Al penetrar en la -
mucosa se detiene la aguja y se Inyecta una gota de la
solucidn. Despuls avanzamos lentamente la aguja unos
0.5 cm.; moviéndola ligeramente hacla los lados se pue
de sentir el tendén profundo del muscule temporal.

Como entre este punto y Ja espina de Spix hay una dis-
tancia de 1 cm. se hunde la aguja unos cuantos milIme-

tros mis y se fnvecrta 0.5 ml. si queremos anestesiar -

el nervio lingual.




Para anestesiar el nervio dental inferior se vuelve a
empujar la aguja inyectando dos gotas de la solucién-
antes de que la aguja toque el periostio. Después de
una pausa, se desliza suvavemente la aguja a lo largo-
del periostio y sobre la escotadura de la espina de -
Spix hacin el surco dounde se inyectan 1 ml. de la so-

lucién.

ESTR TESIC WY Apst
SR BE L LiiaTRes
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Para la extraccidn de 1los caninos retenidos se han hecho infinidad de técni

cas, por lo cual el cirujano dentista aplicard a criterio propio la t@cnica que

le sea mds prdctica & dtil en la operacién en la cual tenga que Intervenir.

A} Caninos superiores retenidos ecn posicidn vestibular:

o=

Incisibn :(forma trapezoidal), de un solo trazo.

Desprendimiento del colgajo:

Con el periostdtomo desprendemos la fibromucosa vestibular,

La extension del colgajo dependeri de la posicidn del canino
retenido.

Osteotomia:

La vawos a realizar con una fresa redonda; se practican varios
orificios circundando la corona y el primer tercio radicular,
debemns estar {rrigando el hueso con suero fisioldgico para que
haya sobre calientamiento de &ste; los orificios se unen entre

s1 secclonande el hueso Gue lus sepsru. Tenemos que dejar al deg
cubierto toda la corona y parte de la ralz, segiin sea la inclina~
cidn del canino se exigird mayor &6 menor corte de hueso.

Extraccién propiamente dicha:

Se aplica el método de la ovdontoseccidn, se corta el diente en -

nimero de trozos necesarios y se extraen por partes separadas;

1a odontosecci{An ce venlizn oon 2 fresa quirligice tedunda No.6.

Seccionado el diente se introduce un elevador de clev dent en el
espacio hecho por la fresa, primeroc se elimina la corona y después

la raiz.
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Tracamiento de cavidad fsea:

Se elimina sace pericoronario y limpiamos los restos denptarios O es -~

piculas dseas, lavando suero fisildgico.

Sutura:

Se adapta el colgaje en su lugar v se practican los puntos de sutura.

B) Caninos superiores en posicidn palatina:

.~ Incisidn:

Ysamos un bisturi de hoja corta incidiendo a lo largo del surco gingi--
val. El bisturl debe estar dirigido en sendidv perpendicular a la bdve
da v llegar hasta el hueso. Segdn el sltio que ocupe el 3 los caninos—

retenldos serd la extensidn del colgajo.

Nesprendimiento del colpajo:

Con el perlostdtomo, se insinia entre la arcada dentaria y la encia con

pequetios movimientos sin herir ni desgarrar la encla; se desprende la _

fibromucosa hasta dejar al descublierto el hueso del paladar.

Osteotomiat

El principal obstaculo an la extraccidn quirliyica de un canino retenido

esta en Su corona y no on su raiz.
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osteotomia debe dejar al descublerto toda la corona especialmente
nivel de la cdspide del diente retenido y en una anchura equivalen
al mayor didmetro de la corona.

practican varios orificios circundando la corona {con una fresa -

quirdrgica redonda No.¥) y el primer terclo radicular; se unen estos—

orificlos seccionando el hueso que lo separa con una fresa quirfirglca

de

fisura fina No.S563.

Extraccidn propiamente dicha:

Aplicamos la odontoseccidn; se corta el diente en el nimero de trozos

que sea necesario y se extraen cada uno de sus partes por separado.

fExlsten casas, en que el diente esta cdirigido en un sentido préximo —

al
En
ia
de

vertical, aqui el método por seccionamiento no se puede aplicar.
tal posicidn se hace un espacio con fresa quiriirgica olrededor de -
corona del canino y si la ciispide no se encuentra enclaustrada pue-

ser extraida con un elevador recto, introducido entre la cara del -

diente retenido que mire a lo linea media v la pared &seca contigua, --

con movimientos de rotacidn se introduce el elevador hasta luxar el -

canino.

La

extraccion se hace con forveps de premolares superiores ejerciendo

movimientos suaves de rotacidn y traceidn,

Tratamiento de cavidad ©

Extirpar saco pericoronario, lavar con suero fislolégico para que sal-

gan restos dentarios y espiculas Ssecas.
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6.~ Sutura:

El colgajo se adapta en su lugar y se¢ realiza la sutura con los puntos

necesarios.

C) Caninos superiores en posicidn intermedia:

La pesicidn es con la corcna en el paladar y la ralz sobre las puntas—
de las premolares, cerca de la corteza bucal.

La incisién palatina se hace de la manera acostumbrada y se extrae la
corona. Se hace un colgaje vestlbular por separado en la regidon donde
se encuentre el divnte retenido; generalmente pur encima y entre los -
premolares del mismo lado.

La exztirpacidn culidadosa del hueso descubriri la ralz del diente rete-
nidu, yue puede copujarse por vestlbular Lasta la herids palatina.

Los dos sitios quirirgicos se cierran.

V) Caninos Inferiores en posicién vestibular:

Los caninos inferiores retenidos existen en un niimero mucho menor que

los superiores.

l.- Incisidn

Se traza una incisidén vertical a lo largo del surco gingival y se des—

prende la encia de los cuellos dentarios.

2.~ Desprendimiento del colgpajo:

Como en superiores: con el periostdtomo se desprende el colgajo muco-

peridstico.



E)

F)

3.~ Osteotomi,

Se realiza con fresa quirlirgica por odontoseccidn; como en superiores.

Las porciones secclonadas se¢ extraerin por separado con elevadores

rectos 6 angulares, segin la posicidn v facilidad del acceso.

4.~ Tratamiente de cavidad ésea:

£liminar saco pericoronario, esplculas §seas lavando con suero fisio-

16gico.
5.- Sutura:
Suturamos la Incisidn y el borde libre de la encla.

Caninos inferiores en posicidn lingual:

Esta posicidn es relativamente rara.

La intervencidn puede realizarse por via vestibular, cuando exista -
espacio entre los dientes vecinos.

Es preferible a riesgo de extraer dientes elegir la via vestibular.

Utilfzaremos el mécedo por seccionamiento.

Caninos_inferieres en posicién vestibule linpual:

Ia ralz se encuentra en vestibular y la corona en lingual, se realiza
una alveolectomia vestibular, se secciona el canino a nivel de cuello~
y se hace la extraccién por la via en que estin ubicados; la corona --

por lingual y la raiz por vestibular.
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TRATAMIENTO POSTOPERATORLO

POSTOPERATORIO: Es el conjunto de manlobras que se realizan después de la opera
cign, con el objeto de reparar los dafias que surjan con motivo del acto quirdrgi

co, colaborando con la naturaleza en el logro de un perfecto estade de salud.

INDICACIONES QUE SE DAN Al PACIENTE: Conviene sugerir la aplicacién de una bol-

sa de hielo sobre la reglén facial exterior, durante las 6 horas slguientes a la

operacidn (una pauta de 15 minutos de aplicacidn vy 15 minutos de descanso).
No es recomendable la aplicacién de calor durante el perfodo postoperatorioc por

que podria estimular el edema.

8i se operd en paladar, el paclente puede disolver pequefios trozos de hielo en =

la boca (aleve de limén), para reduclr toda reaccidn inflamatoria.

Indicar al paclente que debe tomar un analgésico dos horas despuls de la opera -

cidn y repetirlo cada 6 horas, para reducir el dolor aiin minimo.

Después de la extraccidn ¢l paclente debe limitar su actividad por lo menos du-~

rante el resto de ese dia.

No fumar ai Ingerir bebidas alcohblicas durante las prilmeras 24 horas.

Se le aconsejarid alimentacidn.blanda & liquida durante las primeras 24 horas.

No debe hacer enjuagues bucales hasta 12 horas después de la operacién y en lo -
asucesive enjuaparse la boca 6 veces al dfa. en particular después de cada comida

y cepillarse los dientes como de costumbre.

Se debe insistir de seguir las instrucclones para reducir & evitar complicaciones

postoperatorias.
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CONCLUSIONES

El cirujano dentista debe tener los conocimientos necesarios para poder
realizar cualquier tipo de tratamiento, teniendo la responsabilidad y medios

necesarios para un adecuado y buen tratamiento Dental.

Un dlagnéstico correcto se lleva a cabo recurriendo los medios que estén

a nuestro alcance como son los sigufentes:

Historia Clinica
Examenes de Laboratorio

Estuido Clin{co y Radiogrifico

Tomando en cuenta estos elementos obtendremos un resultado satisfactorio,

tanto para el paclente come para nosotros misnmos.

La historia clinica es de suma importancia ya que nos damos cuenta del -
estado general de nuestre paclente y asi saber las medidas necesarias y conve

nientes que debemos tomar para cada paciente en particular.

Los examenes de laboratorio van a ayudar a contrubuir de una manera defi-

nitiva en un diagndstico de presuncidn.

Por eso es lmportante el cirujano dentista esté al tanto de las Gltimas -
tendencias & de las nuevas técnicas y procedimientovs y cada una de las especia
lidades y ésto de podrid lograr por medio de cursos y seminarios. La prepara —
¢idén continua del cliujeuo dencista es un factor importante en la prictica --

diaria.
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