UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANO DENTISTA
PRESENTA

b
JOSE DURAN LUNA Q&




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



B Vf:LPR“’\ DlCACIOI\' :
> ;.f-?'com?»ﬁ“sas

LATINA .

TIBULAR

STENIDOS.




e

n3r~”dlﬂnce= ret°nld0=“ (detlnlerte Zanne) (dlen,

r’tec 1nclu£dos, impactados) auuellos au° una vesw llegada

';la eaoca normal de su eruscidn nuedan oncerrados dentro

de el maxilar o nand{bula, manteniendo la 1ntegr1dad de

su sace pericoronario fisioiégico.

Existe, sin embazr.o un gran ndmero de dientes retenidos =~
cuyo saco pericoronario he desaparecido por distintes ra-

wones.,

La "retencidén dentaria" puede prasentarse completamente -
rodeada por teiido 6seo (retencidén intradsea) o el diente

cubiarto por 1la mucosa gingival (retencidn subgengival).

La retencién de los temporarios es un hecho excepcional.
La derominada inclusidn secunderia puede s2r posible por
una accién mecénica de losdientes vaeinos, que vualven a
introducir al diente Temporario dentro del hueso de donde
pvrovenia. (En estas condiciones se pusde aceptar el tér-

mino inclusidn).

Salvo raras excepciones, deben extraerse,algunas de estas
excepciones comprenden pacientes cuyo éstado de salud ge~-
neral es tan precario que tal procadimiento quirdrgico no
serfa conveniente, pacientes cuya edad sea tal, que en -

presencia de un diente totalmente esintomd&tico, este pro-



‘une - persona- ca-

ries severa y-existen terceros

molares gue no hayan hecho erupcién, podriz recomendarse
de jer estos dientes incluidos durente un tiemno y retre—-

erlos después.

Los disntes impactados crean una diversidad de complica=~-
ciones, tales como el desarrollo de alteraciones folicu——
lares, desplazamiento de los dientes con le erosién de -
las piezas dentarias adyacentes normales, Se ha reporia-
do la deg=nerecién del saco folicular hacia un ameloblas-—
toma y hacia un carcinoma franco con las serias consecuen

cias que ésto acarrea.

Ia infeccibén y el dolor =en problemas comunes relaciona=--

dos con el tercer molar.

Los dientes impactados se definen como acuellos dientes -
en los cusles la erupcidn ha sido cobstrufda parcial o to-

talmente por el hueso o por otros dientes.

' Segﬁn la Estadistica de Bertin Cieszynski, la frecuencia

gue corresponde & los dientes retenidos es la siguiente:

Tercer Foler Inferiorivescssvssisassess 35,0%

Canino SUPETior «..eveveeeeiecsssecsses 34,08



“Tercer Koler Superior
. Segundo Fremoler Inferior
Canino Inferior ......eees

Incisivo Central Superior ...

Segundo Premolar Superior ..,;3.{¢
Frimer Premolar Inferior ....;..;...;
Incisivo lateral SUDErioTre.sessssionss
Incisivo lateral Inferioriisscesececs
Primer Premoler SupeTior ecsesssssssas
Primer moler infeXrior sseessscsesosnse
Segundo molar inferior ssesessssceocs
Trimer Foler Superior .,;....,;....,.
Incisivo Centrel Inferior .;.,}.;....'

Segundo Molar Superior .....

I1I.~- ETIOLOGIA

El problema de la retencidén dentarea es ante todo de ind

le mecdnica. El diente que estd destinado a hacer su no

mal erupeidn y a aparecer en la arceda dentarie, como su

congéneres erupcionados, encuentran en su camino un obtd

culo cue impide le realigacién del normal trabajo que

estd encomendado, L& :rupcién dentaria se euncuentrs, en

consecuencia, impedida mecdnicamente por este obstdculo.

Se pueden clacsificar las razones por las cuales un dient

no hace erupcidn:



BRIONAES EMBRIQLOGICAS. La ubicacidn especiel de un ger--
men dentario en sitio muy &alejado del normel erupcidn; -
por razones mecdnicas, el diente originado por tel germen
estéd imposibilitado de lleger hasta el borde zlmolar. En

la Fig. 1 se presertan dos ejemplos.

FIG. 1. Gérmenes de Terceros Molares Inferiores dirigidos
en sentido mesio anguler chocan contra la carz distal del
segundo.

El germen dentario puede hallarse en su sitio, pero en una
angulacién tal, que alcalcificarse el diente y empezar el
trabajo de erupcién, la corona toma contacte con un dien-
te vecino, retenido o erupcionado; este contacto consti~-
tuye una verdadera fijacién del diente en "erupcién" en -
posicién viciosa. Sus rafces se constituyen, pero su ~-
fuerza impulsive no logrs colocar al diente en un eje que

le permite erupcioner normalmente. =

OBSTACULOS NMECANICOS. Que pueden interponerse £ la erup-

cién normal.



A) Falta @gtgpiéi ée~és§épio.: E1l canino superior tiene su
'ggermen:sitﬁado‘éﬁ 10 ﬁéé;eieVQ&o de,lavfoéa canina com--
rletada 1akcalsifica¢iéh del diente, y en el maxilar de -
dimeﬁéiones‘;educidas, no tiene luger para ir & ocupar su
sitio normel en la zrcada. Se lo impiden el incisivo la-

teral y el premolar que ya estén erupcionados.

Goldsmith (1931) dice: "El canino se halla e£lto en el -~
maxilar cusndo los premoleres ven a hacer erupcién." En -
ese momento los incisivos se encuentran implantados en su
posicién del plano frontal. El canino temporario, que de
be maenterner el es  acio para su sucesor permamnentemente es
muy angosto para retener el espacio necesario mesiodestal.
Lz presidn mesial del segundo molar en su serupcidn es -——
transmitido de un diente & otro, hasta el canino desiduo,

causando su acufiamiento o retardando su retencidén por un
periddo de tiempo consid:rable, a¥n estando su raiz casi

resorbida. BEsta situacidn origina una contraccidén parcial
de esta zona donde desciende el canino, causando su des-—-

viacién hacie une poeicidén anormal.




FIG. 2, "Bl QanianSdpefibr;égya :
seno, esté.en contacto con-la rai

B) Hueso con unz condensacién tal que no puede ser venci-
do en el trabajo de érupcién‘(e@détosisifoéteitis conden-
cente, osteoesclerosis), procesos §seos que originen una

imagen "lechosea" o blanguesina.

C¢) Bl impedimiento gque se opone & la normal erupcién pue-
de ser: un Srgano dentario; dientes vecinos, que por ex-—
traccién vrematura del temporario han acercadc sus coOro--
nas, constituyendo un obstdculo mecdnico o la erupcién -

del permanente.

D) Elementos petolégicos pueden oponerse a lanormal erup-
¢ién denteria: dientes supernumerarios, tumores odontogé-
nicos (odentomas), constituyen un impedimento mecdnico de

la erupcidén dentaria.

¥onti (1938) cita al ceso de Tetencibén de canino e inci~-
sivo central por un odontoma compuesto. La Fig. 3 mues—

tra un ceso de caning inferior retenido por odontoma.

R

FIG. 3 Retencidn dentaria originsdo por ocdontoma.

del incigivo lateral. .



CAUSAS GEINERALES, Todas las enfermedades generzles en di-
rééﬁé felacién con las glédndulas endocrinas pueden ocasio-
~.nar transtornos en la erupcidén dentaria, retenciones y au-
séncias de dientas. Las enfermedades ligadas al metabolis
mo del calcio (raquitismo y las enfermedades que le son -~
propias y miltiples, sindromes que presentan snomalfas de

la erupcién dentaria.;

Tarasido (1938) dice: "la causa mds frecuente de la inclu-
sién del canino es lggue tiene origen en el desequilibrio

de tensién entre la musculatura externa e interma de los -
arcadas dentorios. Cuando por hidbito adquirido o contrac-
ciones espasmédicas, qus se efectdan en los movimientos —-
mimicos, tics y otras modalidades gesticulatorias, se pro-
duce un exceso de presién externa, que, sumando al final -
del dfa, no ha sido iguklmente compensada por la presién -
interna, como la de la lsngua, por e jemplo, llegard a alte
rarse el equilibrio que mantiene a los dientes en su vosi-
c¢idén normzl y es vnor s{ solo, especialmente en los nifios,-
capaz de perturbar el crecimiento y detener el desarrollo

del maxilar o mand{bula.

‘IIT.- ACCIDENTES ORIGINADOS POR LOS DIENTES RETENIDOS..

Todo diente retenido es susceptible de producir transtor-

nos de Indole diversa, a pesar de que muchas veces pasan



inadvertidos y no ocasionan ninguna molestia al paciente
portador., . Esos acci&entes pueden ser clasificados de la

manera ciguiente:

ACCIDENTES MECANICOS. Los dientes retenidos actuan-
do mecénicamente sobre los dientes vecinos, pueden oprodu-
cir trenstornos que se traducen sobre su normal colocacidn

en el maxilar y mandfibulz y en su integridad anatdmica.

a) Transtornos sobre la colocacidén normal de los dientes.
El tracajo mecdnico del diente retenido, en su intanto de
erupcién produce desviaciones en la direccién de los dien
tes vecinos y alin transtornos a distancia, como el que ——
produce el Tercer Kolar sobre el canino e incisivos (Fig.
4) a los cuales desvia de su normal direcciébn, entrecru—-

zamientos .de dientes y conglomerados antiestéticos.

b) Transtormos sobre la integridad anatémica del diente,
La constante presidn que =21 diente retenido 0 su saco den-
torio ejerce sobre el disnte vecino, se traduce por alte-
racion:s en el cemento (rizolisis), en la dentina y atn -

en la ,pulpa de los dientes,

¢) Transtornos "Protéticos", As{ denomine Naurell, de un
"modo significativo", a los transtornos de {ndole protéd--
tica gu: originan en miltiples ocasiones los.dientes re--

tenidos. Tenemos la confirmacidén de estos transtornos con



innumerables cééds;;§aéiéﬁgés{portadore5‘de aparatos de -
prétesis advierten ouz sus’chapos vasculen en lagoca:y7no
se adaptan con la comodided a que estaban acostumbrados;
Un exdmen clinico descubre une prgkuberancia en la encia

y una radiografi{a asclzra el dizgndéstico, el disnte, en su
trabajo de erupcidn, cambid lz arquitectura del maxilar -

con los naturales.

ACCIDENTES INFZCCIOSOS. Esté dado por lainfeccidn -
del saco pericoronario puede originarse por distintos me-

canismos y por distintas vias.

a) Al hacer eruvcidn el diente retenido, su saco se abre

esponténeamente al ponerse en contacte con el medio bucal.

b) E1 proceso infeccioso puede producirse como una compli~

cacidn apical o periodéntica de un diente vecino;

¢) La infeccién del saco puede originarse por la via hemé-~

tica.

La infecciéﬂ del saco folicﬁlar se traduce por nrocesos de
dfstinto fndole: inflamacién local, con dblores, aumento

de temperatura local, absceso ¥y fistula consiéuignte, 0Sw
tefitis y osteomielifis adenoflemones y estados sdoticos -

generegles,




S)

pueaen ser ipvieivl

Bféh‘aquellos cdsos que,el diénte se ha puesto en comuni-
cacién con el medio bueasl, por fistula o efraccibn de los

te jidos blancoe.

Los procesos infecciosos del saco folicular pueden actuar
como "infeccién foeal", produciendo transtormnos de la més
“diversa indole ¥y a distancia. Sobre los érganos vecinos

(Ejemplo seno del maxilar y fosas nasales).

ACCIDENTES NERVIOSOS, Los accidenles nerviosos pro-

ducidos por los dientes retenidos son bastante frecuentes,

La oresién que el viento ejerce sobre los dientes vecinos,
sobre su nervio o sobre troncos mayores, es posible ori--

gine algims de intensidad, tivo y duracidn veriables.

Trenstornos tréficos por retenciones dentarias son frecuen
tes, teles los peledos ¥y cenicie, " ptacues epileptiformes
(correz y samengo) y transtor 0s mentales han sido comen-

tados por varios autores.

Glasserman (citado por Loos) observd que un caso de ata——



“iban precédidos

nig u@!dienté retenido.

llcieiqh despué
ACCIDERTES TUMORALESQ Quistés Dentigeros. Tienen su
comienzo indudable en la hipergénesis del saco folicular
2 expensas del cual se forman. Todo disnte retenido es un
guiste dentigero en potencia. Los dientes portadores de
" tzles quistes imaginan el gitio primitive de iniciaciédn de
proceso, pues el quiste en su crecimiento rechaze centri-

fugamente el diente originado.

TUNORES DE OTRO TI20., Maurel cite el caso de un épulis.
Otras formeeiones tumursles, aunque tembidn citedbs, nan-

ca los hemos encontrado.

Loos presenta un caso de tumor maligno originsdo por un -~

diente retenido.

"IV.- CLASIFICACION DE DIENTES RETENIDOS.

&) CLASIF GACION DE LOS CANINOS SUPERICRES éETENiDOS. la -
retencidn de los ceninos superiores puede presentaréé QgA

dos maneras, de acuerdo con la ubicacibdn del diente en“él
te jido éseot retencién intrabsea cuando la pieza dentaria

estd por entero cubierto de hueso, y retencién subgingi——



'dg‘ié_cbrona emerge del téjido 6seo,

por la fibromucosa. ! -

.~ Los ceninos pueden ser clesificados ds acue

1) El ndmere de dientes retenidos; 2) La posicidn gue estos
dientes presentan en el maxilar; 3) La uresencia o ausen-

cia de dientes en la arcads.

1) La retencién'puede ser gimple (Fig. ) o doble, presen-

téndose ambos caninos retenidos.

;2)1Céhin§s,situados en el lado pelatino (Fig. 5, d y e) o

situados en el lado vestibular (Fig. 5, d).

~'3) Caninos en maxilsres dentados o en maxilares sin dien-

tes.

- De acuerdo con estos tres puntos se puede ordenar una cla=

sificacién que corresponda z todos los casos de estas re-

tenciones. ( vt ¢,5)




los ceninos superiores. a) ve

vestibular;‘c) Vestibular;
-da e). Lejos de le &rceda.-

TIPO I: ¥axilar dentado. ’ " :
no retencién unilateral & 2 arceds --

dentaria.

TIPO II: Hexilar dentado. Dientes ubicados del lado pa-
L lgtino, retencidn bilateral, retencién similar

para el lasdo ovuesto.

kTIPO III: lfaxilar dentado. Diente ubicado del lado ves-~

tibular, retencién unilateral.

120 1IV:-Maxiler dentado. Dientes ubicados del lado ves-

tibular. “etencién bilateral.
TI®0 V: Mexiler dentado. Caninos vestibulopalatinos (con
la corona o rafz haciz el lado vestibular) (y re-

tenciones mixtas o transalveolares, segin Gretz).

‘PIPO VI: Mexilar desdentado. Dientes ubicados del lado -

palatino‘a) Retencidén unilateral; b) Bilzteral.

TIr0 VI1: Marilar desdentsdo. Dierntes ubicedos del lado




'_vegtibulér a

V.- BSTUDIO CLINICO. Y RADIOGRAFICO DE CANINOS RETZNIDOS.

El dizgnéstico de un canino retenido en el maxilar superior
su posicidn, 1la relscidn con los dientes vecinos y su cla-
gificecidn, se rezlizan por los medios clinicos de la ins-

peccién, la palpacidn o por el exémen radiogrdfico.

INSPECCION., 1La auserntciza del canino permsarnente en lea arca-
da, lz persistencie del temporéneo, pueden hacer sospechar
la retencién. En caso de retencidn palatina o vestibuler,
la infeccién visual puede descubrir una elevacidén o relie-

ve en el paladar o vestibulo.

La gl ture y forma de la béveda palatina nos dard unz indi-
cacién preliminar de. la probable ubiczcién del diente re-

tenido.

No debe ser confundido el relieve originado por el canino,
con el que puede producir le rafz 3zl inecizive latersl o
" del premolar; confusién gue ocuede suceder con fascilidsd -~

en algunas condiciones.

DPALPACION. El dedo indice, investiga confirmando la exis-—

tencia de esta elevacién, de le misma consistencis que la

Hetencién unilateral; b) bilateral. -



tabla sea.

En caso’ de existir algin proceso infeccioso y una fistulae, -
una sonds introducide po: ella nos lleva & choczr contra

un cuerpo duro, gque representa la corona del canino.

EXANEK RADIOGRAFICO (PIG. &)

El exdmen rediogrdfico del canino retenido debe ser reali-
zado segin ciertas normas para que sea de utilidad. Para
encarar el problema quirirgico, no es suficiente una ra--
diografia "intrabucal tomada sin "reglas radiogrdficas pre
cisas" imprescindibles para ubicser el diente a extraer tal
radiografia intrabucal so0lo nos impondrd de la existencis
del diente; les normas para la radiograffa de utilidad -

ouirdrgica serédn dadas en seguida.

Es necesario ubicar el disnte segmin los tres planos del es
pacio; es imprescindible ver la clspide del 4pice ¥y cono-
cer lasyreleaciones de vecindad de estas porciones y del
todo el diente con los dientes vecinos (senos y fosas —-
nasales) y los dientes vecinos. Le radiogrefia nos daré
el tipo de tejido 4seo (vecindad, rarefaccién, presencis
-del saco pericoronario, existencia de procesos éseos pe-

ricoronarios).

Antes de encarar un problema quirdirgico de esta especie,

debemos verificar con absoluta presicién, la clase a que



retenidos, pera i
(via de acceso, incisié "S610 asi evitaremos ope-
raciones mutilantes, trauméticas'y llenas de inconvenien-

tes,

FI1G. 6 Radiografis oclusal del maxilar superior. ~ Reten-
cidn bilatersl de caninos, en un maxilar con dientes.

VERIFICACION DE LA HELACION VISTIBULOPALATINA. (Nos esta-
mos r-firiendo amaxiler con dientes). Es natural oue lo
primero que se necesita conocer es la posicidn vestibular
0 pglatin& del diente retenido, para elegirvla via de acce~
S0. 4 pesar de qusz eproximadamente un 85~ de los caninos
retenidosﬁson palatinos y que . en muchas ocasiones el re-—-
lieve gue oroducen en la bdveda los identifice, hay gque

tener la absolute seguridad de au posicidn.

Un métido que no siempre es.preciso con exactitud aproxi-



méda;iajfeiaCién‘vestibulopalatina, es el empleo de la ra-
r‘diégréfié oélﬁéal; con' el rayo central paralelo al eje ma-
“yor’de los incisivos. 1a técnica para obtensr esta placa
: es.la.;iguiente: paciente sentado, con su espalda dirigi-
da verticalmente. £l plano del arco dentario superior de-
be ser orizontal; por lo tanto la peliculz oclusal, des—-
pués de sostenida entre el maxilar y mandibula en ochusidn,
debe estar también horizontal. En esta posicién para gue
el rayo central sea paralelo al eje mayor delos incisivos,
el cono del aparato radiogréfico deberd colocarse sobre

la cabaza del paciente sobre el hueso frontal, aproxima-—
damente cinco centimetros sobre la glabels (En la articu-
lacién con los parietales), aqus coincide con la prolonga-
cidn del eje de los incisivos. Con esta radiografia oclu
sal los incisivos centrales han de ajsarecer radiografia--
dos de tal modo, gue solo sea perceptible el corte elip--
tico del ecuador de cada diente, no vifndose la proyec—-—
cidn de la raiz. 21 diente retenido aperecerd vor delan-
te o vpor detrds (vestibular o palatino de la oroyeccidn -
radiogréficae de los dientes anteriores, Fig. 7, estos ted-
ricamente; en la préctica debido al escaso nymero de cani-
nos vestibula;es absolutos en desdentados y .a la realidad
anatémica, que en la sorcidn vestibular del mexilar supe-
rior, en él espaéiovlateral primer premolar, no hay anaté-
micamente lugar para que se aloje un canino hori.ontal -~
(puede haberlo para unc vertical), la imédgen radiogrédfica
de un prescindible canino horizontal retenido horizontal -
sobre la tabla vestibular, apenas es visible,la imdgen de

este diente. En maxilares superiores con ligera reirons-



- 18 -

cia okque'se_presénta la tabla .vestibular y los dientes an- "
tefibreSlligeramente perpendiculares, pueden ser visibles -
en ﬁha rédiogfafia oclusal, reazlizada por el métido que & -
-continuacidn se detalla, un canino vestibular; los vé;tica—

les. sobre todo.

Se trata de escuematizar este problema con el objeto de ha-
cer comprensible la penetracidén del reyo central vara ubi-

car el canino exdctamente en su relacién vestibulopalatino.
: r {3

2 1 4

FIG. 8 Procedimiento experimental para wbicar los caninos
superiores retenidos en su posicidén vestibular o palatino,
nor medio de la radiografia oclusal.

En 1, el rayo centrsl penetra por el punto A (2.5 cm. sobre
la glabela), aque coincide aproximadamente con la prolonga-
cibén del eje meyor de los incisivos centrales superiores;

sobre el hueso frontel (este punto A, ﬁb es constante, va-
r{e en la snatom{a y forma craneal.) dicho en otros térmi-

nos, el eje central y el eje maeyor de los incisivos centra-



les, son una misma 1inea' e1 resultaao de e=te tecnlca e

puede observar en 2 {(c.v. canlno vest bular y c.p. canlno

palatino) se observa laubicacién delvrayo central (RC)

(pervendicular a la peliculaj =obre los huesos propios de la
raiz (&n A), y la proyeccidn del eje de los incisivos centra
les como 3 qus en ecte caso no coincide con dicho rayo de re
sultado de esa técnica oclusal, colocando el rayo central en
A (huesos oropios), es el qua se presenta en el esquema 4 —-
colocando el cono localizador en el punto indicendo (A), el
canino palatino o vestibular, siempre apzrece de lz misma ~-

manera (palatino) como se esauematiza en 4.

Lo exacto, hzsta que se demuestre otro vrocedimiento, es el
método de las tres peliculas (M, M, P), anterior media y vos
terior, estudiado para la "ubicecién del diente en el plano
anteroposterior (sagital)", con el rayo central pervendicu-—-
ler 2 cada uns de ellas y aplicando le ley del objeto bucal

(el estudio ¥y esquematizacidn a continuacidn.)

La ley del objeto bucal (Ley de Bnnis y Berry, 1959).

Ennie y Berry han reslizado un calificado estudio. Se colo-
can dos objetos opacos (a2 la luz o a los rayos X) sobre un
mismo.planb y sobre una misma 1fnes y se.proyecta un haz de
luz o de reyos sobre una pantsila o peliculs, sé obtendrd
une imégen aue r i*ecenta lz superposicién de los dos cuer-
pos sobre lz pantalle receptora. £i se dejen los objetos

" mencionados y la pantalla p pelfcula en el mismo sitio pero



se despaza leterelmente el @parato emisor de mesizl a dis- /'
tal los objetos opacos-ya no-aparecerfan superpuestos, co--

mo en el ‘primer

UBICACION DEL DIENTE EN EL PLANO AKTEROPOSTERICR.
(Plano sagital) Se logra mercer & varias tomes radiogréfi-
cas con placas comunes. Estas tomas lzs dernominarismos ——

cimplemente &,m,p. (enterior, medio y posterior).

é) Tome enterior, se coloca la pelficula en el lado pasletino
haciendo coincic¢ir la linea media de le placa con el espa-

cio interincisivo.

b} Toma media, se coloce la pelicula orientada varticalmen-
te haciendo coincidifr con su borde anterior con el espacioc

interincisivo.

¢) Tomz vosterior, se coloca la peliculz haciendo coincidir

2l borde anterior con la cara distal del incisivo lateral,

IMPORTANCIA DE CONOCER L TOBCIGN CORONARIA.

La radioprafiz debe mostirar con perfecta nitidez: 1 la forma
de la corona, la existencia y dimensiones del sacro perico-
ronario. 2. La distancia y relgcidn de la cﬁspide del cani-
no con losincisivos central y lateral y ks distancia con el

conducto palatino srnterior.

IMPORTANCIA DE CONOCER LA PORCIOR RADICULAK.

El édpice del canino retenido presenta, por lo gen:ral, una




'la 1n;ecc16n en forma de perico-

irztarse anteq de le clrusia.

'Oéééibngfmenue;’una reuenCﬂén mucosa o alte puede extiraerse
tah?ﬁronfoi%bab se hzyzestablecido un nivel satisfsctorio de
antibﬁﬁﬁicbs.':Sifsurgieran complicaciones ouirtrgicas, la

rafz fracturada‘ouede gueder unos dias arntes de ser extrai-
da. Cuando no7é'1=te 1n ecc16n, no esneceszrie la antibio-

terapla buc¢1~0'parenteral.

y;prépar acidn del paciente. Iz premedica-

uana?.los dieéntes retenidoc se exirsen be jo

&r'e- Un pacienie externn, ladosis bucal --

‘promedio ger{l g de- Pentobarbital sbédico. 3in embargo --

puede darse por via intravenosz 1 z 2 ml. de ventobarbital
s6dico. . El peciente sigue siendo ambuletorio oero necesi-

ta cue slguien lo acompafie & casa. Uno de los regi{menes -



topeo

7‘, mée‘dlfundldos actualmente consta de Digzepan intravenoso,

*

dend a 20 mg ha°ta alcanzar el signo de Verril.

”Es o p.ede compl°mentarse con Meperldlna (Demerol) u Oxido

;nltroso oxigeno.

La misica y una cherls interesante, ayudan z establ:zcer -
una atmésfera favorable{

Ia vpreperzcidn del paciente comienza con un enjuzgatorio bu
cal de cualauier arvente sniiséptico adecuado para reducir -

la cuenta bacteriana intrabucal.

¢) Compresas. Las compresas estériles van. a proveer un cam-
po estéril al tiempo que cubren losojos, reduciendo asi el
traums psicqlégica. Se coloca debajo de la cebeza del pa~
ciente una compresa estéril, que se lleva hacia adelante -~
"cubriende los o0jos y la nariz y fijdndola con un alfiler de
gancho estéril o uns pinza d: campo, Las partes eXpuestas
de la cara y del mentén se lavan con una solucién entisépti-
ca. Se coloca una comprese estdéril sobre el pecho del pa—
ciente. Otre puede fijarse sobre el pecho del operador, ——
pueden usarse guantes estériles, Sstas compresas, inciden-—
talmente no representan une exajeracién en los detalles, da-
do gu¢ con.su uso se reduce considerablemente la incidencie

de la &lveolitis seca.

d) Posicién del S5illdén. Ia poeicibdn del sillén debe ser lo
suficientemente baja como para oue el codo derecho del opera-

dor ouede frente al hombro derecho del paciente,
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é)4Separadores. Ia asistencia deb: estar enterada para sos-
:tener el separador en la mano derecha. £l borde de la gasa
del lado lingual se so:stiene por debejo de la puntz del se-
parador, el que a su vez se mantiene contra le cortical in-
terna cuando =1 profesiongl estéd operando del lado derecho
del paciente. Lz lencuz no se lleva haciz la linea media.
Cuando se opere el lado iznuierdo del paciente, la punta del
separador se mantiene por debajo del colgajo mucoperibstico
contra el hueso. Leg traccién excesiva del colgajo por par—
te del asistente provocaréd un linfoedema posoperatorio exce
sivo. El manejo de la gasa y del martillo puede rezlizar-
se con la mano izguierda. Si se emplea succidn es dtil --

un asistente més.
VII.- EXTRACCION D& LOS CANINOS POR LA VIA PALATINA.

ANESTESIA. Como toda interveneién quirirgica, la anestesia
es fundamental. ILa extraccibdn de los di=ntes retenidos es
una operscién dé larga duracibn, La anestesiz debe preveer
esta contingencia. Es interesante el empleo de uns anestecisa
base, adminigtrando al pacienie, agentes para la sedacibn ba-

sal.

Retencidn Unilateral. Anestesia infraorbitaria del lado &

operarse.

Anestesia locel infiltrative de la bdveda palatina a nivel

del sgujero palatino anterior y del agujero paletino poste-—
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rior del lado aioperarsé; - - ‘
RéteﬁciénﬁBilateral. Anestesia infraorbitaria en ambos la-
dos.

Ansstesiz infiltrativa local er la béveda palatina z nivel
del agujero palatino anterior y de ambos agujeros palatinos

¥y posteriores.

Anestesia General. Los caninos retenidos pueden ser opera-
dos bajo enestecia general {barbitiricos por via endovenosa,
mas protéxido de azoe, oxigeno); es conveniente colocar la

cabeza en posiciédn horizontal.

OPERACION,

Incisién. Para extraer un canino retenido en el lado nala-
tino, es necesario desprender parte de la fibramucosa, de-
jando al descubierto al hueso, es decir, preparar un colga-
jo gue permita un amplio descucrimiento del lugar donde es-
t4 retenido el diente a ertraer. La extensién del colgajo
debe estar dada por le posicidn del canino retenido. Cdspi-
de y édpice del canino son los extremos nor fuesra de los cua
les se traza la incisidén. BEBste es el colgajo que preferi-
mos. Se realiza de la siguiente manera: se utiliza un big
. turf{ de hoja corta, el cual se insinda entre losdientes y
>la'gncia; dirigido en sentido perpendicular a la bdveda, --
llegando hasta‘el hueso. El desprendimiento se inicia en él
limite ya prefijado (cara distal del segundo premolar, cara
distael del primer molar) y se extiende en sentido anterior

hasta los incisivos centrales, lateral o molar del lado =-
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~opuesta, geglin el sitio que ocuve el o los caninos reteni--— .
~dos. Al llegar al sitio doﬁ&e falta el diente en 1lz srcade,
e1 bistdr1 contonea parte de la cara mesial del primer pre-
molar; la incisidn sigue 1la cresta de la arceda Yy se conti-
rmia haste el lugar en gue se ha prefijsdo la ubicacidn del
épice retenido, 1la pequefia lenglieta que resultas de esta in-

cisidn serd utilizada con provecho al practicar la sutura,.

Desprendimiento del Colgajo. Practiceda la incisidn del des
prendimiento del colgajo se reeliza con un instrumento romo
(espdtula de Freer, o el uUtil veriostdtémo.)

Cate insetrumento se insinda entre la cara dentaria y la fibro
mucosa nalatina, y por peguefios movimientos sin herir ni des-
garrar la enci{a, se desprende la fibromucosa hasta dejar al

Gescubierto el hueso de labdveda palatina.

Es conveniente despuds de desprendido un trozo de fibromuco-
sa, tomar este con una pinza de diseccibén. Bste colgajo de
be ser mantenido inmévil durante el curso de l1la operacidn.
Se pasa un hilo de sutura por un puntd de la fibromucosa

‘de preferenciz a nivel de la lenglieta gingival del espacio
del cenino, Se cohibe la posible hemorragia 4sea de los ba-
sos palatinos sin cuyo reguisito la visidn no es correctsa
los métodos de hemostasia son los irdicados en técnica oui-
rirgica: comprensién, aplastamiento del hueso vecino, gasas

con adrenalinas. Cohibida la hemorregia se pasa & otro --

tiempo guirdrgico,



'OSTEC&OMIA; Para ellmlnar el ‘ﬁesb aue cubre el canino're$é;

“nldo ano valerse de varios- metodos, aunque’ =

'llevan el mlsmOjfln, tlnnen diferencias funda-nentaleq que se

reil°ren al shock oulrurglco y a las molestias cue nueda sen
Ztlr el pa01ent La osteotomfia debs d:scubrir toda la coro-
na, esp=01al¢ente al nivel de la cuspide del diente retenido
¥y una ancnura ecuivelente al mayor didmetro de la corona, --
para que ésta se pueda eliminar de lz cavidad 6sea, sin tro-
piezos y sin traumatismo, I'or lo general es suficiente des—
cubrir el tercio cervicel de la rafz. Con el método de la

odontoseccidn, la cantidad de osteotomia estéd reducida.

Uso de la Fresa., La fresa es el instrumento de nuestra pre-
ferencia. #limina el hueso limplia y répidamenie, sin moles

tar al operado.

Los inconvenientes oue pudieran derivarse del recslentamien—
to del instrumento se subsanan usando fresas nuevas, que de-
be cambiarse continuamente en el curso de la extraccibn, -
soraue al emboterse con los restos éseos y la sangre, brufien
el nueso y lo calientan. 2Zs dtil irrigar o1 hueso con sue-—
ro fisioldégico tibio esterilizado. E1 empleo de fresas de
carburo de tungsteno y torna de alta velocidad, facilita la
operacibn. La ostectomfa a frese se regliza con fresas fe-

dondas numero 8.

Uso del escoplo. Se emplee un escoplo recto, asgulado o de

media cufia. Se aplica verticalmente al hueso y con golpes



sea.necesario, este os-

tirando el hiteed en- pequefios

—

EXTRACCION PROPLAWINTE DICHA. feslizada la reseccién Sses,

hay ocue considera j=to vprimordisl de la operescidn, gue

es 1z ertrzccién del diente retenido.
Esta parte de 1z operacién exige criterio, habilidad y fir-
meze, pszra no traumetizar o luxar los disntes vecinos, 0 —-

fracturar las paredes glveolares.

La operacidn consiste en eliminar un cuerpo duro, inextensi-
ble (el diente} de un elzmento duro gue debe considererse in
extensible (el hueso), esta maniobra sélo puede realizerse
con pelancas que spoysdas en el huesc vecino méds sélido ¥y
mds protegido {el hueso del lado interior) elevan el diente
siruiendo la brecha ésea creada, &£sto quiere decir que hay
que facilitar, por alein medio, la eliminacidén de este cuer-
po inextensible dentro del otro cerro. Este "medio" se re-
suelve por dos procedirientos; o se aumente zmpliemente la
ventana ésea por donde debe eliminarse ‘el diente o se dismi-
nuye el volimen del diente 2 extrzer, este procedimiento es
sencillo, répido y elegante (odontoseccién), se corta el —-
diente en el mimero de trozos que sea necesario, y se extre-
en sus partes por separado, ¥y a expencas de los espacios creg

‘dos por las partes desalojadas se complete la extrascciédn de
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”1lﬁsojde“la‘frésé. 51 dienfe debe ser cortado & nivel de su -
cuéildlcon fresa de fisurz No. 7026560 dirigida perpendicu-
lérmente al eje mayor del diente, se introduce un elevador
recto en el espacio creado por la fress y se imprime a2l ins-
trumento un movimiento rolestorio, con el cual se logra sepa-

. rar definitivemente refz y corona.

EXTRACCION D= LA RAIZ,

Puede extraerse la raiz introduciendo el mismo elevador an-
gular que se usa para.la corona, entre la pared radicular -
que mira le lfnea mzdia del hueso adyacente y dirigiendo 1a
raiz hacia absjo y hacie la linea mediz en otras condiciones
es Util practicar con una fresa redonda, un orificio en lsa
bbveda Ssea oue 1lr gue hLasta la rafz. Introduciendo por -—-
esta perforacién un elevador fino o instrumento sélido oue

dirige la reiz haciz el espacio vacio.

TRATAMIERTO DE LA CAVIDAD OSEA. Inspeccionarse cuidadosamen-—
te la cavidad 6sga Y extiraer ias escuirles de hueso o de.dien
te oue puedan quédar y eliminar el £aco pericoronario del’
diente retenido; éste se extirps con una cucherille filosa.
Los bordes 4seos agudos Yy prominentes deben ser alisados con

una fresa redonda.



préSCindible, s nuestroL

fjuicib" : Uit o,ireadanténdolo perfec

nguetas 1nterdentar1as ocupen

an1n0° unllateral s, generelmente un vunto de suturs,

les suf1c1ente el extremo interno del hilo se vuelve, atravie-
Tlsa el punto de contacto para llegar &l tridngulo subgingival

,f y se anulag con el extremo del hilo. Terminadez la operacidn,
:se coloca el trozo de gase en la béveda palatina, compri--

miendo y menteniendo adosada la fibromucosa.
VIII.- EXTRACCION DE LOS CANINOS POR VIA VESTIBULAR,

ANESTESIA.- la anestesie de eleccibn es le infraorbitaria; se
complets con la anestesiz del paladar a nivel del agujero pa-
latino anterior y uns anestesias distal 2 lez altura del dpice

del canino.

INCISICN.-~ Se emplea la insicién del arco (Partsch) o la in-
cisidn hasta el borde libre (Newman) debe estar lo suficien—
temente alejmdo del sitio de la implantecidén del dienie, co-

mo para gue ésta no coincida con la brechz 6sez (FIG. 9)




0STZCTOMIA. Se realiea 6oniffé§a ) ésébpib;fiajtablafexter—

ns no tiene la dureza y solidez de la béveda‘palatina ¥y per-

mite la ostectomia mAs fdcilmeute.

EXTRACCION FROPIANENTE DICHA. Después de enucleada la tapa
6seé ouede ser extraids enteras, luxéndolos previamente con
elevadores rectos que se encimen entre el diente y la pared
dseqa.

Loa caninos paletinos que se encuentran préximos a la cara
dentaria, y en caso d ausencia del incisivo lateral, del
primer premolar o también de ambos dientes, pueden ser in-
tervenidos por la via vestibular; pars ser posible su ex-

traccidn esnecesario practicar la odontoseccidn.

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD O3EA. Se inspecciona la cavidsad

dsea, se extirpa el saco pericoronario y 1os restos &seos

Yy dentarios.

SUTURA.  Dos 0 tres puntos de sutura con seda o hilo comple
tan le operacidn, después de repuesto el colga jo en su si--—

tio.



s-sehalados pa-

e estos dlentes se aﬁuzv

'é de canlnos retenldos. 2

GSQCANINOS7INEERIORES RETENIDOS.
eriorés retenid:s existen en nimero mucho me-
superiores (51% = 4% Blum; 34-4 Berten)

TFIGACION DE LOS- CANINOS INFERIOXES RETINIDOS.

»CLASE I; Nendibulae dentado (esta consideracidén es a nivel
' del diente retenido), retencibén unilateral. Dien-
te ubicado en el lado lingual. a) Posicibén vertical,
b) Posicidédn horizontal.
CLASE II: Mend{bule dentado. retencién unilateral, diente
ubicado en el lado bucal. a) Posiecidn vertiéel,
b) Posicidn horizontal. :
CLASE III: ltandibule dentado., Retencién bllateral a) dlentes
ubicados en el lado lingual, b) :o=1016n horlLontal
: ¢} Fosieidn vertical. — .
CLASE IV: Mand{bule desdentado. Reten016n unllateral a) po-b‘
7 sicién horizontal b) Posicidn vertlcal. :
~CLASE V: Kand{bule desdentado. Ketencidn bilsteral a)Pesi---

cién horizontel b) Posicidn vertical.

Exémen Clinico y Radiogrédfico. Se tomard radiograffas loca-



'LJTRACCION S 1 FERIOR :
, AN“STHSIA., Los can1no= 1nferloze= reten1ao= nueden ser ope— :

V*—radoq con anest551a regiongl 0. con ane=t951a local.

OPERACION. B3e ajustan todas las nommas Ya sefialadas pares la
extraccidén de los caninos superiores., La via de la eleccidn

es vestibuler,

INGISION, La incisién en arco, sin llegar al borde gingival,
arovee un colgajo suficiente. Puede prepararse un colgajo

a expensas del borde libre, trazando una incisibn vertical

y desprendiendo 1la encfa de los cuellosdentarios, de esta ma-~
nera corren menores riesgog de ser traumatizados, durante las
maniobras quirdrgicas, las franjas gingivales entre el nmorde

libre y la incisién.

DESPRENDIMIENTO DE LO3 COLGAJOUS. Con una legra fina, con el
: nerlostotoma 0 con la eSuctula de Freer se desciende el cple-

fjgago’mucoperléstlco, que qovtlene con un seperador romo.

JOSTECTbNiA.* Puede reglizarse a escoplo o con fresas redondas
‘numoro 8. e R
EXTRACCION T o*amz NTE'}J)‘ICHA.’ Para facilitar el provlema -~



" guirirgico, 1la:0do
nadas se extrat

_guleres, segdn

SUTURA.  Se puede rea

o nylon.

EXTRACCTON DE CANINOS INFZRIO®EZS LINGUALES. -

Talkposiéién relativamente rers. La intervencidn nuede rea-
lizarse por via vestibular, cuando existe espacio entre los
dientes vecinos, la extraccidn por el lado lingual es muy
laboriosa por la dificultad de acceso y mala visibilidad a
este nivel,

E1l métido de la odontoseccidn disminuye los riesgos de lesio-
nes sobre los dientes veecinos y presidn o fuerze excesiva cue

puede comprometer la integridad dela mandibula.
X.- INSTRUCCIONES POSTOPERATORIAS.

£l cuidado postoperztorio es importante después de la ciru-
gia bucal y la recuperacisn puede prolongarse si ésto se i
descuide debe preveerse que habré algo de inflamacidn, ri-
gidez y molestia., 3i esto es excesivo, por favor llame o

regrese al consultorio para atenderlo,

£ DIA DE LA OPERACION.
SANGRADO.

a)Mantenga un apbsito de gasa en el sitio quirdrgico con
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presicidn constante ¥
b

fantenga:la’ cabeza
ey e 0. escupa

tday ‘anterior. .

- INFLANACTION
Aplicue une bolsa de hielo en la regidn intervenida duran-
te diez minutos, cada media hora, durante las primeres seis

a ocho horas.

DOLOR

Tomar tabletas prescritas y descansar.

DIETA .
Liquidos, alimentos blandos o regulares. Lo emita sus ali-

mentos.

SEGUNDO DIA, Cepille los dientes. Utilize enjuague de

aggua celiente con media cucharadita de sal en un baso de
agua caliente (a la temperatu;a del café) de 3 a % veces al .
df{s. Continde tomando tableias para el dolor si esto fue=

ra neceszrio.

ANTIBIOTICOS.~ Pueden estar indicados, de manera regular, en
inclusionss profundas diffciles y cuandos se usen deben ser

prescritos en dosis .adecuadas por un minimo de 5 a 7 dfas.
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XI.+ CONGLUSIONES: o . - . =

Los caninos reienidos tanto en el mexilar como en la mandi-
bula se preéenta en ambos sexos, con més ;recuencia en mu-

jeres y més frecuente su inclusgidn palztina con una francas

tendencia hacia la retencién unilateral se han propuesto -

varias causas de esta inclusidn, es muy importante evaluar

los caninos retenidos. Su localizacién radiolégica e inter
pretacidn de zstie tipno de estudios. Le place oclusal, la -
placa central y la periapicel acompafiado de una historiag --

clinica minusiosa se determinard si debe o no extraerse.

Si se determ:na su extrzceidn es importante tener en cuenta
una correcta técnica de asepsia y antiseosia tanto del ope-—
rador, paciente e instrumental. Asi como sus indicaciones

Y seguimiento postoperatorio.
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