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INTRODUCCION.

La prof’asién odontoldgica, tiene en el campo

‘de sus especialldades ala Cirugia Oral, como una de‘-"
:"“_f‘»las pricticas mas frecuentes y esta a su vez tiene=
’un’alto porcentaje de operaclones, de tratanientos— '
:‘de, piezas incluidas, bisicamente de terceros molares
-y de caninos inclufdos, siendo estos Oltimos el te=-
“ma a desarrollar en este trabajo.

. Los motivos esenciales que me han llevado ae
realizar estd tésis sobre "Tratamiento Quirdrgico=
de los Caninos Inclufdos" han sido en primer lugar
el de realizar una Tésls que aumentard mis conoci=-—
mientos generales de Cirugia Oral, no solo de mane—
ra tedrica sino que también complementado: con la -
préctica, ya que ambos conocimientos me serdn de in
. diséutible utilidad en &l ejercicio profesional.

Otro motivo, es el deseo de no hacer un sime
ple trabajo bibliogré&fico de recopilacién de datos,
sino acompafiarlo con la oprdctica, por lo cual hago—
la presentacidn detallada de un caso clinico, desde
el inicio del tratamiento hasta la resolucifn del ~
problema, con las radiografias y fotograffas corres
pondientes, afadiendo ademis un eatudio general de-
investigacién, que comprende; la Etiologia, Clasiff
cacién y Lacalizacién de los Caninos Indluides, ele
Estudio Radlegréfico, Anatémico, etc., para una me=
Jor complementacifn dg esta Tésis.



“1= CEFINICION.

pES 'Se_entiende por pieza dentaria inclufda o rei
tenida, a toda pieza que en el momento normal de —

sy erupcidn permansce encerrada en los procesos ma=

. xilar 'y mandibular, conservando la integridad de su
saco pericoronario fisioldgico.

Generalmente sucede con los terceros molares.
y caninos, la retencifn dentaria puede presentarse-
de dog maneras: una, cuando estd completumente rose
deado por tejido dsec (retencidn intradses) y otra=
cuande el diente esta cublerto por la mucosa gingi-
val (retencién subgingivall.

Cualguiera de los dientes, ya sean, tempora-
les, permanentes o supernumerarios pueden guedar -
retenidas.
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II.- ETIOLOGIA
¢ A).= [E TIPO EMBRIOLOGICO
B) .~ POR - CAUSAS MECANICAS

C)w= POR CAUSAS GENERALES,

.1 La retencidn o impactacién de piezas denta—
. rias es tante todo un problema mecdnico, ya que el=
diente que esta destinado a hacer su erupcidn nor—

“mal, encuentra un obstdculo que impide la realiza—
© cidn normal del trebajo que le estd encomendado.

Las razones por las cuales, el canino no ha-
ce erupcién y queda inclulde, son las siguientes:

A) .~ OE TIPO EMBRIOLOGICO.-

1.~ E1 gérmen de la pieza dentaria se encuentra alg
Jado de su punto de erupcidn,

2+~ E1 gérmaen se encuentra en la posicidn adecuada-
pero tiene muy poco espacio para salir.

3e~ Cuandag el panino se calcifica y se encuentra con
el premolar.

4.,- Las dientes no brotan a tiemps ni en direccidne-
normal y quedan retenidos en el maxilar y en la man
dfbula en una posicidn oblicua o transversa.



'~gf o Qu1stes 0 tumures de los maxi

- Piezas %upernumerarias que se
f“jarcada 8 impiden suU .- normal. erupcién

Be= thxaccianes premeturas hechas en’ DIEZES tampu—
rales, hacen que se plesrda el espacio nonmal.

) o= POR CAUSAS GENERALES.

le= Enfermedades generales (de tipo enddcrine por -
‘ejemplo) puede ocasionar trastornos como retencio—
nes dentarias.

2.~ Enfermedades ligadas al metabolisma del cdlcio-
(raquitismo).

3.~ Desequilibrio de tensidn entre la musculatura =
externa e interna de las arcadas.

Para tener una 1dea mas exacta, sobre -
la frecuencia de la retencidn o impactacidn del ca-
nino en comparacidn con las demls piezas dentarias,
presenta el siguiente cuadro sindptico realizado =—
por Blum en 1953,



DIENTE MAXTLAR MANDIBULA

RETENIDO Noo % No, %
I. CENTRAL 9 5 0 -
I. LATERAL 1 0,5 1 0,4

CANING 99 51 10 a
ler. PREMOLAR | O - 2 0,8
2do, PREMOLAR 5 3 14 -
183. MOLAR 4] - .2 0,8
2do, MOLAR 0 - 1 0,4
3er, MOLAR 62 33 231 86

£l mimero de dientes retenidos en un —-
mismo paclente es variable, Lubner en (1937\ men——
clona el caso de un joven de 16 afiss, con 25 dien—
tes retenidaos (18 en el maxilar superior), Esta <=
anomalfa se supone hereditaria, ya que su madre prg
sentaba 27 dientes en tales condiciones,



S EV'M A III

DOS.
A .; CON £ NUMERO O CANINOS HETENIDOS,'

:.,B) = Lun LA POSICION QUE ESTDS DIENTES +
" . PRESENTAN EN EL MAXILAR,.

©Je= CON LA PRESENCIA O AUSENCIA o DIEN-,,
TES EN LA ARCADA, :

: De acuerdo con estas tres puntos bésicos
- se puede ordenar una clasificacifn general de estos
-~ .- casos de retenciones.
MAXILAR SUPERICOR
Sliage Je=

Maxilar dentado, diente ubicado del lado
palatino, Retencifn unilateral,

Zlagse II,-

Retencidn bilateral, diente ublcado del-
lado palatino, Maxilar dentado.

'»I;I - CLASTFICACION OF LOS GAVINDS INCLUI‘ e




‘Class ITT,-

Retencién unilateral,'diente.ubicaddvdeiff.{7
lado vestibular, Maxilar dentado. :

C iase IV o=

Retencidn bilateral, diente ubicado del-
lado vestibular. Maxilar dentado,

Clase Ve~

Retencidn mixta o trans-alveolares, ca——
ninos vestibulo-palatinog,  Maxilar dsntado.

Clase VI,=

Retencibn unilateral y (o) bilateral, del
lado palatino. Meaxilar desdentado,

Clase VII.-

Retencidn unilateral y (o) bilc . .., <el
lado vestibular, Maxilar desdentado,

MAXILAR ~INFERIOR,
Clase I.-

Retencifn unilateral, diente ubicado en-
el lado lingual, Maxilar dentado,



Masilar dantado, retencién unilateral

'”f‘diente en el lado bucale Posicionss vertical y ho-, f:if

‘rizontal,

‘ 5VC1359 IIL,~

Retencidn bilateral, maxilar dentada, =
“Dientes ubicados en el lado lingual y bucal y N —

'aj;poalcién horizontal y verticals

Clase IVe- -

Maxilar dentada, Retencidn unLlateral -

posicidn horizontal y vertical,

Clﬁse v -

Retencidn bilingual, maxilar desdentado



‘IVV

U TEMA

IV.~- COMPLICACIONES QUE PROVOCAN,

A) o= MECANICAS
B) = INFECCIOSAS
C) «= NERVIOSAS
D) = TUMORALES,

Los canines, al permanscer incluidos, —
- pueden como cualquier otro diente provocar complica
~ clones; aunque sn ccasiones no sucede y pasan inad-

" vertidos.

Las complicaciones que provocan estas s
>piezas ratenidas, se clasifican en:

A) o= MECANICAS =

1.~ Trastornos sobre la colocacidn nore
mal de los dientes; (apilnonamienta, maloclusién, mor
. dida abierta y cerrada).

24= Trastornos sobre la integfidad anatd

mica del diente; (rizoclésia de dientes vecinos, al
teraciones del cemento y dentina y hasta pulpa).

3+~ Trastornos protésicos, En pacientes



* desdentados del maxilar superior y que llevan una =~
‘prétesis total, provocando ulceraciones, solucidn -~

" de continuidad y la infeccién postsrior es un hecho

(por eso se recomienda mucho obterer una serie de =
~‘radiogréfica, asi comprobamos el diangfstico de una
retencifn de canino.

B) o= INFECCIOSAS .~

Se deben a la infeccidn del saco pericos= »

" ronario de la pleza inclufda. (pericoronaritis).

La infeccidn se presenta generalmente cg
mo un proceso de inflamacidn local, con dolores, =
aumento de la temperatura local, absceso y fistula-
consiguiente, osteftis y osteomielftis,

Ademds hay complicaciones diversas, cuan
da afectan organos diversos (vecinos) como seno ma=
xilar y fosas nasales,

C) .= NERVIOSAS ¢~

Son trastornos que tienen repercusidn sg
bre el Sistema Nervioso Sensitivo local, se agregan
ademds, las producidas por compresisn de filetes e—
nerviosos, neuralgias faciales de intensidad, tiem=~
po y duracién variables (neuralgias del trigéming,-
también trastornos trofaneurdticos).



D) o~ TUMORALES.

Tumores de origen dentario que. tienen su
;origen indudable en la hipergénesis del saco Folicu;
*1ar a expensas del cual se originan, ‘

"Todo diente retenido e@s un quiste denti -
,geno en potencia"
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CTEMA V

- Vo= ESTUDIO ANATOMICO DE LA REGION

_ 4"A) - ESTRUGTLRA OSEA CEL MAXILAR SUPERIOFI
" 'B).- MUCOPERIOSTIO DEL PALADAR

- C) o= INERVACION E TRRIGACION [EL PALADAR

Tomando en consideracidn que la gran ma-
-yoria de las retenciones de canino, ocurren en el -
‘maxilar superior, el estudio anatémico solo se hizo
de esa regidfn. En el cudl abarcaremos los tres pun
tos antes citados,

A) o~ ESTRUCTURA OSEA CEL MAXILAR SUPERIOR

Consta este huesc de! Dos caras, cuatro-
bordss, cuatro &ngulos y una cavidad o sena maxilar

En su cara interna se encusntra una sa—
liente horizontal, llamada apSfisis palatina, la ca
ra superior de esté,; forma gran parte de la bdveda=-
del maxilar y el interno se articula con el borde -
de la ap8fisis palatina del maxilar opuesto., FEste=
borde en su parte anterior termina en una prolongea-
cifn que al articularse con la del lado opuesto far



sal anterior,

Por atrés de la espina nasal anterlor, -
S8 encuentra un surco gue con el del otro maxilar -
" forma el conducto palatifs anterior; por el pasa -
ﬂal nervio esfenopalatinc. Por arriba de la apdfi—

sis palatine se encuentra el orificic del seno ma——
xilar el cual en estado fresco queda muy disminuldo
en virtud de la interposicidén de las masas latera--—
les del etmoides por arriba, el cornete inferior —
por abajo, el unguis por delante y la rama vertical
del palatino por detrés,

Por delante del seno se encuentra el ca-
nal nasal, que se encuentra limitado en su parte an
terior por la apfifisis ascendente del makilar supe-
rior, Esta apifisis en su cara interna presenta;-
las crestas turbinales superiores e inferiores; la-
primera se articula con el cornete medio y la segun
da con el cornets inferior,

En su cara externa presenta la fosita e
mistiforme donde se inserta el mdsculo del mismo —
nombre; posteriormente se encuentra la giba canina
por detrés y arriba de esta se encuentra una salien
te llamada ap8fisis piramidal,

Esta presenta una base, un vértice que -



; Por atrds de la espina nasal anterior, e
;ste encuentra un surco que con el del otro maxilar -
jﬁforma el conducto palatino anterior; por el pasa =
“gl nervio esfenopalatino. Por arriba de la apifi—
gis palatina se encuentra el orificic del senoc ma—
 xilar el cual en estado fresco queda muy disminuido
en virtud de la interposicidn de las masas latera-—
les del etmoides por arriba, el cornets inferior ——
por abajo, el unguis por delante y la rama vertical
del palatino por detrés.

Por delante del seno se encuentra el ca=-
nal nasal, que se encuentra limitado en su parte ap
terior por la apbfisis ascendente del maxilar supe-
rior, Esta apffisis en su cara interna presenta;-
las crestas turbinales superiores e inferiores; la-
primera se articula con el cornete medio y la segun
da con. el cornete inferior,

En su cara externa presenta la fosita —
mistiforme donde se inserta el misculo del mismo =
nombre; postericrmente se encuentra la giba canina
por detrds y arriba de esta se encuentra una salien
te llamada ap&fisis piramidal,

Esta presenta una base, un vértice que =



ES Y

' se articula con el hueso malar, tres caras y tres =
7"~ bordes, La cara superior y orbitaria forma parte -

del piso de la 6rbita y lleva el conducto suborbita
rio} en la cara anterior se abre el conducto subor—
bitario por donde sale el nervio del mismo nombre e~
Entre este agujerc y la giba canina se encuentra la
fosa canina., De la pared inferior salen unos cons-
ductillos llamados agujeros dentarios posteriores -
por donde pasan nervios dentarios y arterias alveo-
lares destinados a los gruesos molares,

Borde anterior.~ Arriba de la espina na
'sal anterior, se encuentra una escotadura, gus con-
la del lado opuesto forma el orificio anterior de -
las fosas nasales.

Borde Posterior,— En su parte baja se
articula con la apéfisis piramidal del palatino y
con el borde anterior de la apdfisis pterigoides, -
Ahf se encuentra el conducto palatinn posterior por
donde pasa el nervio palatinn anterior.

Borde Superior.- Forma el limite inter-
no de la pared inferior de la drbita.

Borde Inferior,.,~ Borde alveolar,



7’1&5
B) o~ MUCOPERIOSTIO CEL PALADAR,

El tejido que cubre el rsborde alveolar—~
de un desdentado es igual a la encia normal en su =
estructura, Esta consitufdo de urma capa firme y —
gruesa, ds tejido conectivo ineldstico denso adheri
do al mucoperiosteo del reborde y cublerta por un -
epitelio escamoso estratificada.

Este tejido que tiene un espesor de 4 a-
B8 mmsy se extoends desde la tuberosidad del maxi-—
lar de un lado opuesto & otro incluyendo la parte -
anterior del maxilar,

‘ El paladar durc esta cublerto en su par-—
te anterdior par un tejido denso y resistente que ~-
forma las rugas palatinas, en cambio la mucosa de -
la parte posterior del paladar duro, es lisa y elag
tica,

La submucosa es acolchade y himeda en —
esta 2ona, por la presencia de tejido adiposo y nu-
merosas gldndulas, contiene ademas vasas y nervios—
palatinos, Con frecuencia se encuentra en la lfnea
media del paladar durc un reborde resistente cubier
ta por una delgada capa de tejldo blando, esta zow—
na, el rafé medio y la sutura palatina varfa en -
forma y tamafio, cuando es muy prominente se le deng



orﬁs’aéiéfinb.: f

o c) o= INERVACION E IRRIGACION CEL MAXIU\H
'SUPERIOR,

= En la cara anterior del maxilar superior
ncontramos el agujero infreorbitario por el que sa

1 el nervio infra o subcrbitario y es con51derado-

como terminal del nervio maxiler superior, dividién

dose a su vez en tres pequefios ramos terminales: -

Ascendentes o palpebrales, descendientes o labiales,
g internos o nasales.

) Por la parte palatina encontramos por an
terior y en la lfnea media, el agujeroc palatino an-
terior por donde emergen el nervioc nasopalatino, ra
mo del esfenopalatino gulen a su vez es ramo del =
maxilar superior y termina en numeroscs ramos en 1la
parte anterior de la mucosa de la bdveda palatina,

Los agujeras palatinos posteriores en —
nimero de dos: Izquierdo y derecho, localizados ==
aproximadamente & 1 cm,, por arriba y por dentrg -
del reborde alveolar cerca de la sutura entre gl =
borde posterior, entre la apSfisis palatina del ma-
xilar del borde anterior de la ldmina horizontal =—
del paladar; por estos agujeros palatinos posterio
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;’ras,emergen los nervios palatinos anteriores, tam—
© bién ramas del esfenopalatino, gue es remo a su vez
- del maxilar superior, inerva el velo y parte de la-

. bdveda palatina.

s Ramos dentarios posteriores, estos en'qg
" merode dos o tres se separan del maxilar superior-
f un poco antes de su entrada en la cavidad orbitaria
-~ descienden por la tuberosidad del maxilar, se intrg
-‘ducen en los conductos dentarios inferilores y foree
man anastomosandose por encima de los premolares y=
molares un plexo, que da ramos a todas las raices =
de los molares superiores, al hueso malar y la muco
sa del seno maxilar.

El nervio dentario medic, nace del infra
orbitario en el canal o su piso, antes de la extre-—
midad posterior del conducta, desde ahi desciende -
por la pared anterolateral del seno hasta la parte-
anterior del meato inferior, este ramo se anastomo-
sa por detrds con el plexo dentario,



CTEMA VI

VI.- HISTORIA CLINIGA CEL CASOs =

‘j,fA).- DATUS GENERALES DEL PACIENTE
' B) - PADECIMIENTD ACTUAL
© €).- INTERROGATORTO (ANTECECENTES)."
D) o EXAMEN FISICO GENERAL ‘
E) - EXAMENES COMPLEMENTARIOS =
" F) 4~ DIAGNOSTICD PRESUNTIVO, |

La historié clinica es, la recopilacifne
sistemitica y ordenada de todos los datos obtenidos
por un interrogatorio directo o indirecto ha gue he
mos sometido a nuestro paciente, y de lo bien elabg
rado gue sea dependerd en un alto porcentaje el —
diagndstico acertados

Es por ello que tenemos que convencer al
paciente que todas las preguntas tienen gran impor-
tancia para obtener datos objetivos de real utili—
dad,

Dado que el caso clinice que presentamos
se trata de una operacidn sumamente cruenta, donde-
tendremos que abrir un colgajo bastante amplio; De-
beremos dar atencidn especial a los Andlisis de La-



"~ boratorio que se réfierenvavFenémen65~ﬁeﬁa£piﬁgicb$'

" Tiempo de sangrado, coagulacién y pro=— L

La Historia Clfnica la desarrollamos ehﬁ N

base a lqs sels puntos anteriormente citados,

A) .~ DATOS GENERALES [EL PACIENTE.

Nombre: Margarita Mercade Calderén
Sexot Femanino ‘

Edad: 26 afios ‘
Ocupacidnt Asistente Dental

Edoe Civil: Casada

Estatura: 1,60 Mts,

Peso: 42 Kgs,.

B) o= PADECIMIENTD ACTUAL,-

La paciente retiere que desde hace - . =
aproximadamente un mes, siente dolor y molestias en
las piezas superiores anteriores, aparte de que ha-

" notado como estas plezas han ido perdiendo ligera=
mente su posicidn correcta en el arco dentario,

C) «= INTERROGATORIO (DIRECTD),

l.- ANTECEDENTES PERSONALES {PATDLDGICOS
e~ ANTECEDENTES FAMILIARES L NO PATOLOGICOS



“-Ludticos

o~ ANTEGE(INTES PERSONALES ND F'ATDLDGI
- C0S,

Ofiéio.f Asistente Dental

,f Vivienda.- En buenas condiciones de higiéha.'ven-
+tilacién aceptable, estancia cémoda y con servicio=
sanitario de agua,

Alimentacidn.~ Bealanceada con porcentaje adecuado-
ude proteinas, carbohidratos y grasas,

‘Escolaridad,~ Secundaria (terming)

- ANTECECENTES PERSONALES PATOLOGICOS -~ -

© Fimicos

~ Neoplésicos

Carciovasculares

Ortopédicos - %
Urolégicos "o e

Alcoholismo " "
" Tabaquismoe— ( positivo)

Desde hace 6 afios que fuma, aproximada—
mente fuma 10 cigarrilios maximos al dia, DOgj6é de-
fumar durante el perfods de embarazo y durante tras
tornos de vias respiratoriales altas,



1abeticos. (positivo)

Positivo, pero controlado desda hace i
'-aproximadamente 4 afios. Actualmente sin ningln sin"

o toma o SignD aparente de complicacién post—diebetl-‘”

. ‘[_‘ca .
" Aléfgicos.- (positivo)

Ha padecido esporadicamente cuadros alér
" gicos de tipo dermatoldgico, con eritemas y pApulas

“‘ diseminadas sobre todo en la cara, producidas pcr -

el uso de detsrminados cosméticos, como son los de-
colorantes para el cabello y el perbxido de hidré=—
geno, Estuvoc bajo tratamiento con terapia antiifme
flamatoria a base de corticosteroides durante 2 me-
ses, actualmente refiere no tener ningtin problema -
alérgico. '

Respiratorios.~ (positiva)

Ha padecido rinitis vasomotora, posible=
mente, de etiologfa alérgica y refiere tener obstruc
cién respiratoria a nivel nasal, que controla por -
medio de gotas (Na2il-Ofteno)e Este problema de —
bostruccién nasal comenzd hace 3 afios aproximadamen
te y se ha agudizado con el tiempa,
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Reflere tener problemas de constipa316n-

R qus controla por medio de laxantes desde hace apro-=

- .ximadamente 6 afios, estos cuadros de constipacifn =
" 'aparecen en forma esporddicas

- ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS,

Su madre murid hace 15 afios a causa de =
una cardiopatfa de orfgen reumdtico complicada con-
embarazo, Su padre vivdé y esta bajo tratamiento mé
dico desde hace 8 afios ya que padece diabétas. Uro
de sus tfos paternos ha.presentado infarto cardiaco.

Tiene nueve hermancs los cuales no pre—
sentan patologia importante,

D) o= EXAMEN FISICO GENERAL,
1.~ EXPLORACION FISICA,
2+~ APARATOS Y SISTEMAS
3e= EXAMEN BUCAL,
Cabgzae= Normocéfala, sin hundimientos ni exostl—

sis, pelo bien implantado, color negro y con brillo
natural,



- Cara,- Normal sin cicatrices, plel bien hidfaéada.’f,

:{DUello.- Sin ingurgitaclon yugular, tlroides Wy —-1 71 

. trdquea bilen centradas, sin datos patoléglcus 1m——ﬂf,
©.. portantds, : :

Térax,~ Campos pulmonares narmales, bien ventila=—-: g
“dos, ruidos respiratorios normales, matidez normaly . :

Abdémen.~ Depresible, blando, sin masas palpables,
no-hay dolor ni sintomagologia agregada,

Extremidades Superiores.~ Flexidn y extensidn nor-
males, abduccidn y aduccidn normales asi como la &=
pronacién y supinacidn,

Columna Vertebrale,~ Bien alineada, sin deformaclo-
nes cefllicas y escolefticas, sin dolor a la palpa-
cidn superficial y a la pufio~percusién,

2+~ APARATDS Y SISTEMAS.~

Aparato CéArdiovascular,- Pulso normal, presidn ar—
terial normal, ruides cardiacos normales, focos =—

abrticos, tricuspfdeo y mitral normales sin soplos-—
agregados .
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anomalia.»

Aparato Digeétiﬁo.f Ndfmal,_sih datoé’patdiﬁgicps

3= EXAVEN BUGAL.

11— TEJIDOS DULROS
2= TEJIDOS BLANDOS.
3- INSPECCION ARMADA,
= TEJI0OS DLROS,-

"'»:Hdérso Maxilar -Superior.- No presenta ni destruccién
ni infeccidn, desarrollo narmal.

Hueso Mandibular,- No presenta ni destruccidn, ni-
infeccién, desarrollo normal, Sin patologla.

Artfculacién Tempopomandibular,- Normal, na presen
ta patologfa alguna,
2.~ TEJIDOS BLANDOS.

Lengua,—~ Normal, de tamafo regular, forma ovoidal,-
papilas en buen sstado., Sin patologfa,



' Paladar. Profundo, con arrugas‘pélqt
cadas, Normal, ‘

inas

Labios .~ Superior es normal, grueso, Inferior igual

Encias.~ Encla superioy, normal, con ligera pérdi-
" da del puntilleo caracteristico en piezas antero-su
periorss, por lo demds es normal en consistencia Y-
color. En la encia inferior presenta ligera infla-
macidn de las papilas interdentarias producidas por
apifionamiento de las piezas inferiores centrales,

Carrillos.~ Presenta mordedura de carrillo, de amw
bos lados provocados por la maloclusién dentaria,

Frenillos.~ No presenta ni el frenillo labial su-
perior ni el inferior, solo presenta inserciones.

3¢— INGPECCION ARMADA (~
a) o~ DIENTES SUPERIORES DERECHQS.

presenta malposicidn {vestibulosversidn)

presenta obturacidn de amalgama,

presenta obturacifn de amalgema,

normale.

presenta ohturacidn de amalgama

normal

presenta destruccidn del esmalte por cepillada -
traurdtico y ademds, desgaste del borde incisal -
por tener mardida ortognéatica,

WO



2 ;presenta destruccidn del esmalte por cepillado —
ftraumatico y adem8s, desgaste del borde incisal =
. por tener mordida ortogndtica.

b) «= DIENTES SUPERIORES IZGQUIERDOS,~

.8 presenta malposicidn (vestibulo-versidn)
" 7. caries de lere grado,
-6 caries de ler. grado,
5 normal,
- 4-:normal,
3 diente incluida en el paladar L
" 2 presenta destruccién del esmalte por ceplllado 45'

traumitico y ademds, desgaste del borde incisal -
por tener mordida ortognatica.

1 presenta destruccidn del esmalte por cepillado "=
traumdtico y ademds, desgaste:del bords incisal -
por tener mordide ortogndtica.

c) »- DIENTES INFERIORES DERECHOS,

caries de ler., grado,

presenta obturaciln de amalgama
presenta caries de ler grado
presenta caries de ler, grado,
normal

malposicién y retraccién ginglual,
malposicién (1linguo-versisn)
malposicién (labio-versidn).

=N WLWHdGOONYN®
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d) - DIENTES INFERIORES IZQUIERDOS,

diente incluido

presenta obturacidn de amalgama
presenta obturacidn de amalgama
presenta caries de lsr grado
presenta giroversidn

presenta giroversidn

presenta desgaste del borde incisal
presenta desgaste del borde incisal,

£) o~ EXAMENES COMPLEMENTARIOS,-

1) BIOMETRIA HEMATICA
2) TIEMPOS OE COAGULACION Y SANGRADO

3) QUIMICA SANGUINEA,
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g . s
- 1) BIOMETRIA HEMATICA

PRUCB.G NORMAL VALORES OBTENIDOS D&

(mujeres udultas) La PACIENTE
: Leucocitos 5-10 mk T, 300
(por mme
Sritrocitol
-+ {por mme ) C4.5-5,2 mill. 4. 680, 000
flemoglobine v N 12;—16 g:'ﬁ ‘ 14.8
gn : : h
o Hemstaerite . - 37-47 o C 443
! e . .
Pluquetns ©250~500 mil 297,800
{(por mme)

’
11) TIEHPUS DE COAGULACION Y SANGUADO.

e : HORMAL VALORES OBTENIDOS
©Tiertna e coogulacidn 5-10 nin. 5 min -
“*{empo de sanyrado 3-4 ain. 3.5 min-

& /’
III) QUIMICA SAKGUINLA.

PRUCBA.; HORMAL VALUZ.S ODTENIDOS. DE L

PACLIENTE:
Glucoss 65-110 mg % 98
Nitrdgeno ureico 10-20 mg » 2

Acido drico 2.5-8.0 mg % 5.5




) — DIAGNOSTICO PHESLNTI\IO. '

‘,fCaninn Superiar-Iun1erdo, incluido en el paladar.

‘;?corresponde en la clasificaciénia t kl'£:'r‘"'

“Clase I, dients ublcado del lado palatino, max1lar-'!
“dentado. : :

Retencidn Unilaterai.




 VII .- ESTUDIO RADIOGRAFICO Y LOCALIZACION

A) o= INSPECCION
B) «= PALPACION ;
- 0) o= EXAMEN RADIOGRAFICO,

: Antes de decidirse a la operacién debe e
procederse a una exacta localizacién del diente re-
tenido a extraer, puesto que de ello depends la via
operatoria, :

€1 diagnéstico del canino inclufdo no re
presenta por lo general ninguna dificulted; en cam-
bio hay ocasiones en qus solamente la radiograffa -
nos permitira hacerlo,

A veces sin que aparezcan fenfmanos ni -
infecciosos ni dolorosos el paciente nos dice que -
observa que uno de sus dientes anteriores se des——
plaza en una direccifn determinada 0 se esta produ=—
ciendo una rotacién sobre su sje mayor, Esta dato=
nos puede servir también para sospechar la existen=
cia de un canino inclufdo.

En el diangSstico de un canino retenido-
en el maxilar superior, su posicién, la relacifn —
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'cph.lcs dientes vecinos y su calsificacién se reali
---zan por los medios clinicos de la inspeccidn, palpa
“cifn y el exdmen radiogré&fico,

A) o~ INSPECCION,

La ausencia del canino permanente en la—
“arcada, la persistencia del temporal, pueden hacer-
nos sospechar la retencifn de este dients. En caso
de retencifn palatina o vestibular, la inspeccidn -
visual descubre una elsvacifn o relieve en el pala-—
dar o vestibula,

‘ La altura y forma de la bSveda palatina-—
nos dard una indicacién preliminar de la probable~—
ubicacidn del diente retenido. No desbe ser confun-—
dido el relieve originado por el canino, con el que
puede producir la rafz del incisivo lateral o del -
premoler, confucidn gue pusde suceder con facilidad
en algunas condiciones.

Algunas veces los arcos dentarios apare-
cen completos, sin ningun diastema y solamente una-
observacifn detenida nos demuestra la persistencia-—
de un canino temporario a las ausencia del canino —
definitivo, estando ocupada el sitlo de este por el
primer premolar,
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B) o= PALPACION,

El dedo fndice, que investiga, confirma-
. la existencia de una elevacién, de la misma consis~
tencia que la tabla fsea. En caso de existir algfn
proceso infeccioso y una fistula, una sonda intrg--
- ducida por ella, nos lleva a chocar contra un cuer-
‘po dura, gue representa la corona del canino.

Por palpacidn el bulto puede sentirse o-
-notarse bien sobrs el lado vestibular y es menos ng
table sobre palatino,

L En las retenciones horizontales sn que -
fla'corona'del canino ssta en contacto con el tercio
-~ medio. o gingival del incisive lateral, también la -
c@rona del lateral es movilizada hacie vestibular.-

El movimiento de la corona del incisivo-
lateral, puede usarse como guia solamente, contro--—
lando con cuidado todos los demas indiclos de diag-
néstico.

) o= EXAMEN RADIOGRASICO,.

Una vez que se sospecha o se comprueba =
la existencia de el o los dientes incluidos, dsbg-—
mos establecer radiogréficamente la situacidn exac-



‘ta que ocupan en los maxilares,

"Si se trata de dientes superiores esta—

:  ;»5lecéremosk1as relaciones que tienen con las raices
‘5‘f de los vecinos y con las cavidades de la cara y si=-
i se trata de dientes inferiores, los que presenten -

con-las raices vecinas, con el conducto dentario y-
i con las tablas, tanto externa como interna del maxi
- lar,

s Para ello es indispensable tomar una se-
< rie.  radiogréfica con variados enfoques y dngulos
. “'pues de este estudio radiogrédfico dependerd la téc-
: ‘nica-a emplear y las precausiones a adoptér en cada
intervencidn,

E1l exémen radiogréfico del canino reteni
do debe ser realizado segiin ciertas narmas para gue
sea de utilidad, Para encarar el problema quirdr—
gico, no es suficiente una radiograffa periapical -
tomada "sin las reglas radiogrdficas precisas" im-—
prescindibles para ubicar sl diente-a extraer. Tal-
radiograffa intraoral solec nos impodrd de la exis=—
tencia del diente; las normas para las radiograffas
de utilidad quirdrgica seran dadas enseguidat

Para establecer si se hallan en vestibu-
lar o palatino se utiliza la técnica radiogréfica -
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- del desplazamiento de la imdgen. Las radiograffas-
deberdn ser estudiadas e interpretadas correé&tamen—
Cte,

Por desgracia, rara vez ellas revelan la
curvatura apical marcada que este presente. Es de-
lamentar que alin la imégen oclusal sea a manudo des=

‘pscaso valor para determinar esa posibilidad o no,=-
deberd decidirse, por fin, cuando la corona y una -
parte de la raiz sean expusstos en la intervencidn-
para la extraccidn,

Es necesario ubicar el diente segin los—
" tres planos de espacio es imprescindible ver la cQg
pide y el épice, y conocer las relaciones de vecin-
dad de estas porciones y del todo el diente con los
organcs vecinos, La radiografia nos dard el tipo -
de tejido Gseo {densidad, rarefaccifn, presencla —-
del saco periocoronario, existencla de procesos -
Ssens pericoronarios).

Un método que no siempre es preciso para
ubicar con exactitud aproximada la relacidn vesti-—
bulo-palatina, es el empleo de la radiografia oclu-
sal, con el rayo central paralelo al eje de los in-
cisivos. La técnica para ob tener esta placa es =~
la siguiente:

Paciente sentado con su espalda dirigida
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‘verticalmente, El plano del arco dentario superior
'Ydebe ser horizontal, por lo tanto la pelfcula oclu-
sal, despus de sostenida entre ambos maxilares en-
oclusifn, debe estar también horizontal; aproximada
~mente 2 cms. sobre la gabela, gue coincide con la=-
prolongacién del eje de los incisivoss

s Con esta radiogréffa oclusal, los incisi
‘vos centrales han de aperecer radiografiados de tal
modo, que solo sea perceptible el corte sliptico - -
del ecuador de cada diente, no viendose la proysc—
cién de la rafz,

El diente retenido aparecerd por delante
o por detrfs {vestibuler o palatino) de la proyece—
cidn radiogréfica de los dientes anteriores.

Cuante mds horizontal se encuentre gl —
diente, este estard mds cerca del suelo nasal.

La técnica para tomar radiogrdficamente-
la regién del canino y premolares es la siguiente:-
E1l dngulo de inclinacidn del localizador sera de
- 45 y su punta estard colocada exactamente a la al
tura de la 1{nea naso—auricular frente al primer —
molar, La pelfcula sera sostenida por el pulgar o=
por el fndice de la mano del paciente opuesta al la
do que se va a radiografiar, es decir de la mano de
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recha si es el lado izquierdo y viceversa. E1 how=

’ ide anterior de la palicula estard a la altura del -

".incisivo lateral y el inferior, sobrepasando en 1 -
o 2mm las caras triturantes de los premolares.

Este negativo nos dard la imdgen comple-
ta del primer molar, de los dos premolares y de la-—
regidn del canino, lo que nos permitiré establecer-
el grado de inclusidn da este, la posicidn de su co
rona con respecto a los incisivos y de su rafz en -
relacidn con las raices de los premolares y las ca-
vidades de la cara.

"L.OGALIZACION Y ESTUDIO" RADIOGAAFICO CEL CASO
CLINICO",

A) o= INSPECCION .~
A la inspeccidn notamos la falta dsl canino supes—
rior derecho y ademds las piezas vecinas estan ‘fue-
ra de su posicién narmal,

B) o= PALPACION .~
Se siente al tocar con el dedo {ndice un abultamien

to en la zona palatina; cerca del arco défsario, en
tre el incisivo lateral y el central.



C) o= EXAMEN RADIOGRAFICO.—

v' ;Se tomaron tres radiografias periapicales en distin

' g-ta angulacién y enfogue y una radiografda oclusal.-

'vaonde aparecid lo siguiente:

s Se presenta un canino retenido en la zo=

na .palatina, con la corona hacla lingual del incisi
__va central y la raiz extendida hacia atrés; horizon
tal a las raices de los premolares. Hay ademds ri-

7 zoclésia tanto del incisdvo central como del late-—

ral, y no se alcanza a.aprecier si existe curvatura
- del &pice de la pieza retenida.

LRI En la clasificacidn de los caninos- ip——
o cluidus este caso pertensce a la Clase I, o sea:

Maxilar dentado, diente ubicado en el -‘ '
lado palatino, Retencidn unilateral, cerca de la -
arcada.



VIII

CTEMA

VIII «~ ENFOQLE PSICOLOGICO PARA INFLNDIH
CONFIANZA AL PACIENTE,

- Antes de realizar el tratamients quirir—
*gico, es necesario infundir confianza al paciente,-
pera que este llegue en un estado psiquico idsal; -

- esto lo lograremos de la siguisnte manera:

Debemos hablar con toda seguridad al pa—~
- clente, sobre que tipo de operacidn es la que se va
a gfectuar, decirle de que tamafic aproximado va a -
ser la herida guirdrgica, cuantos puntos de sutura-
vamos a colocar etce Esto es muy importante ya que
la mayorf{a de los pacientes hacen un drama antes de
ser operados, ya que piensan que la herida va a ser
sumamente grande y que requerirén muchos puntos de-
sutura, otros llegerdn mas lejos y nos dirdn que si
no se les caerd o afectare el ojo del lado a ope==—
rarse o sea donde se encuentra el canino inclufdo.

En resumidas cuentas, debemos hablar con
toda veracidad a nuestro paciente, sobre lo gue se-
ra el tratamiento y eliminar de su mente todos esos
traunas psicoldgicos o tabues gue por falta.de edu-
cacidn en materia odontolégica poseen,
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G Con esto lograremos que el paciente se =
+ presente confiado y sin nerviosismo en el momento -
- de la operacifne. EL cirujano oral, debe no solo ha
‘blarle con toda veracidad, sino también mitigar la-
. gr‘ava resclucidn, -amenguar la importancia del caso
7 tranquilizar su énima, hay cirujanos que, de ante
mano, pintan la situacidn con negros colores y dan~
‘a la imminente operacién una importancia y gravedad
" exageradas; con el fin y objeto de descargar su res
ponsabilidad en caso de malos resultados, o al con-
. trario, en caso de éxito presentarse como el gran -
“salvador en sl apuro,

; Creo persgnalmentes que esta conducta es—
~impropia de caballeros.



o
CUTEMA  IX

~IX = CUIDADDS PREQPERATURIOS

< A} o~ GENERALES

B) «— LOCALES

‘ Para realizar una cperacidn cualquiera -

*ifen el organismo, salvo las operaciones de urgencia,

“'se requiere en este una preparacién previa, es de—
}éir, ponerle en las mejores condiclones para sopore
tar con éxito una intervencidn.

Las operaciones de cirugia oral no esca=-
pan a estas indlcaciones, aungue indudablements, ——
por tratarse por lo general de un pacients con upa~
afeccibn local, la preparacidn que necesita es menor

'que las indicaciones en cirugia general,

Esta preparacifn previa es la que se co-
‘noce como el preoperatorio; gque es la apreciacidn -
del estado de salud de una persona en visperas de--
operarse, con el fin de establecer si la operacifin-
puede ser realizada sin peligro, y en el caso con—
trario, adoptar las medidas necesarias a que ese -
peligro desaparezca o sea reducide al minimo.

8810 me dedicaré a sefialar las medidas -~



"frpfebperatorias indispensables a todo acto quirﬁr-—

"giCO*bucal, gue son por otra parte sumamente simples . -

Estas medidas las clasificamos en: Generales y Lo—
cales, las generalss son las que se refieren a todo
‘el organismo y las locales las que se realizan en =
gl campo opsratorio, antes de nuestra intervencidn,

" A) .~ MEDIDAS GENERALES,=~

Dos son las indicaciones preoperatorlas—
‘més importantes, por no decir las dnicas que sefiala
" mos en nuestra préctica: Tiempo de coagulacién y -
sangrado y el exdmen de orina,

Estudio clinico del paclente: Por lo ge

neral quien ha tenido inconvenientes hemorrédgicos -
" an intervenciones anteriores nos pondré sobre avi-
so; pero si asi no fuere, al efectuar la historia -
clinica podemos averiguar los antecedentes sobre el
particular y en caso de existencia de anteriores su
cesos se profundizard el exémen sn la medida conve-
niente.

La extraccifn dentaria es la causa més =
comin de hemorragias en pacientes predispuestos de-
biendo examinarse con este motivo los otras posi——
bles antecedentes hemorrédgicos: Gingivitis, episQé
xis, hematuria, hemopt{sis, excesiva salida de san-



ante traumatismos ain. leves, Fécil produccién—-'g

emafnmas, eSquimosis o petequias,

En caso de haber existido hemnrragias se.“">

_apeutica empleada para cohlbirla.

S Solo en contadas occasiones se llegard a=
* . la conclusién de que se esta frente a una diatésis=-

hemorrégica (hemofilias, purpuras trombopénicas) o=
ura enfermedad hemorrdgica (leucemia, cirrosis hepd

tica, uremia, etc.) Todos estos estados nos lleva=

‘rén a solicitar la consulta médica, para profundi—

zar el estudio clfnico, y para poder contar con un-

‘exdmen completo de su hemostdsis,

Exdmenes parcisles y, sobre todo, lasese
pruebas més comunes, nos pueden ocultar estados he-
'morrégicos graves, De acuerdo con el resultado se-
resoclvia sobre la oportunidad del tratamienta.

Pero, como se ha dicho, la mayor parte -
de los casos con anteredentes de este tipo no serdn
graves, y una minucicsa técnica guirdrgica y los =
anropiados recursos hemostdticos locales serdn su—
ficlentes,

;valorara su intensidad, momento de praduccion y te— - =



3) 4= MEDIDAS LOGALES

Estado de la cavidad oral:

 nes,6ptimas de limpieza, ya que no lo es de esteri-f
"1izacidn,

o El tdrtaro dentario, las railces y log —
" dientes cariados serén obturados o extraidos, Se =
‘exceptua de esta medida, desde luego, cuando la ex—

" traccidn de dichas ralces o dientes, constituys sl=

objeto principal de la operacidn.

Las afecciones existentes en las partes-

blandas de la cavidad bucal contraindican una operg

" cidn, siempre gue esta no sea de una gran urgencia,

Nos referimos a las gingivitis y a las estomatitis-

(en espetial las ulcero-membranosas) terreno extra-

ordinariaments malo para cualguier operacidn y gue-—
necesitan un tratamiento previo.

En cuanto a las lesiones tuberculosas y-
sifilfticas (chancre, placas mucosas) contraindican
toda operacién en la gavidad bucal, por el peligro-
que significan incisiones sobre tales lesionaes y el
contagio que representa para el operador,

Se exige para realizar una operacién en=
la cavidad oral, que esta se encuentre en condicio= "’



AlGn en estado normal, la boca antes de -

£ una operacidn en ella debe ser lavada con una solu-

'.vchn de agua oxigenada (en atomizador) o soluciones
‘antisépticas, que se preparan diluyendo el antisep-_
“tico en agus.

Especial dedicacidn hay que prestarle a-
los espacios interdentarics, las lenguetas gingiva-
lss y los capuchones de los terceros molares. Ege—
tas reglones seran lavadas con un antiséptico cual-
gquiera y pintados con tintura de merthiolate antes-

de la operacidn,

) Estas medlidas antisépticas preoperato=——
rias colocardn la cavidad en una condicidn dptima,-
para realizar en ella una Iintervencidn y disminuire
en un alto porcentaje los riesgos y las complica-—
ciones postoperatorias,



'A) 4= NERVIOS INFRACRBITARTOS.

'8) o= NERVIDS PALATINOS ANTERIORES,

() o= NERVIOS PALATINOS POSTERIOPES. ..

Como en toda in’cervencion quirdrgica, la . .
, aanestesia es fundamental, La extraccidn de lag -
:.dientes retenidos es una operacifn larga y molesta,

- por lo tanto la anestesia debe preveer la longitud-

- de la intervencidn.

Es interesante el empleo de una aneste=-
sia base, complementando al paciente con un trangui
lizante {Diazepan) como coadyuvante del anestésico,

ANESTESIA EN CASOS 0E RETENCION UNILATE-
AAL.

A).~ ANESTESIA CEL NERVIO INFRAORBITARIO
La anestesia del nervio infraorbitario,-

se efectda a nivel del agujero infraorbitario y por
difusién la anestesia llega al nervioc,



: HBSBHB Anatomica. Los nervios infraup
:Q’bitarios se separan del nervio maxilar superior,‘_ o
“en el conducto infraorbitario gue lo aleja, medio~
'fbcm por detrds del agujero infracrbitario descenee-
.',diando por delante de la pared anterior del seno -
- maxilar, y se dividen en tres ramas que van a iner.

“.var el incisive central, el lateral y el canino,

El maxilar superior sigue su rgcorrido -
por el conducto infraorbitario y al atravezar gl —
orificio se abre en un ancho penacho terminal, =——
- inervando el pérpado inferior, el ala de la nariz;-
labio superior, con sus capas dérmicas, muscular y=
mucosa y la cara bucal de la encia. ’

Se inzerta la aguja en direccidn al eje-
apical de los premolares, guiandonos por nuestro de
do {ndice, depositamos el anestésico a unos cuantos
milimetros del agujero infraorbitario de tal forma-
que el anestésico llega al nervio por induocidfe

Para localizer el agujero infraorbitae——
rio segin Finochletro y Durante Avellanal: Sg tra=-
za una lfnea horizontal que una ambos rebordes orbi
tarios inferiores, A &sta se le corta con una vers
tical partiendo de la pup{la, que coincida con el -
eje del segundo premolar. Sobre ésta linea se en=-
cuentran también los agujercs supraorbitario y men-
toniano,



B ‘E1 -agujero infraorbitario queda a 7 mm. !
por'debago del reborde orbitario, E1 dedo {ndice =~
‘de ‘1la ‘mano izquierda palpa el borde orbitaric e ——-
cidentifica por debajo de el una hendidura, que.a la -
}presién produce un dolor neurdlgico particular; as=

‘374 te as el agujersc que buscamos.

. E1l conducto que sigue al orificio se di-

"rige de adelante a atrds y de dentro a fugra, A ~-
los 6 mm., de su desembocadura se inician los con—

ductillos con los nervios destinados a los incisie-
vos-y caninos. Esta es puss la direccidn que debe-—
seguir la aguja al pretender llegar hasta estos Gl-
timos nervios para anestesiarlos,

La anestesia del nervic infraorbitario =
esta indicada en: Intervenciones quirtrgicas sobre-
la regidn latisl superior, la porcidn anterior del-
maxilar (quistes) la apicectomia de los dientes an-
teriares, canino retenido y exodoncia de los dientes
anteriores.

Vias de Acceso.—-

Se pu§de llegar al conducto por dos vias
la intraoral y la externa o extrabucal,
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: Jeringa de vidrio y aguja de 4 cmse y de
‘escaso didmetre ( 4 a 6 para poder peretrar en el -
“interior del conducto, jeringa carpule con aguja das
ﬂdiametro adecuado,

B) .~ ANESTESIA LOCAL INFILTRATIVA DE LA
BOVEDA PALATINA A NIVEL DEL AGUJERC
PALATINO ANTERIOR,.

ANESTESTIA DELL NERVIO NASOPALATING,

En la bbveda palatina, sobre la linea me
dia y por detrds de los incisivos centrales, se en-
cuentra el orificio exterior del conducte palatino-
anterior, formado a su vez por la uni6n de dos cana
les palatinos, pertenecientbs cada uno al borde in-
terno de las ap&fisis palatinas del hueso maxilar -
superior de cada lado,

En el fondo del condutto aparecen dog =
vrificios, uno anterior y otro posterior (Orificios
de Scapa) por donde emergen los nervios nasapalati-
nos izquierdo y derecho,

Estos nervios nasopalatinos o palatinos—
anteriores, inervan la parte anterior del paladar -



" hasta la altura del canino, E1 orificio coincide =

’con la papila palatina, gue es muy visible,. hacien—’ '
' do abrir la boca al paciente. :

. A nivel del conducto palatino anterior =
‘se realiza la anestesia de estos nervios, Es una =
anestesia de complementn o también llamada de "cie-

rre de circuito" por si scla no tiene ninguna fune
cién que llenar, & no ser pequefas intarvencianes -
sobre la regifn de la papilae

An para estus casos debe ser complemen-
tada con anestpsia de los palatinos posteriores (que
emergen por el'agujero palatino posteriar) o infil-
trativa a nivel de la cara bucal de ambos caninos -
superiores, .

Técnica de la Anestesiae-

Con una jeringa de vidrio o carpules y ==
aguja de pequefio calibre se punciona en la base de~
la papila, del lado a operarse, pero no en el cuer=-
po mismo de este elemento anatdmico. Es menester -
recordar que ésta papila estd compuesta de tejido -
fibroso, ricamente inervado, lo cual la hace extre-
madamente sensible,

Después de atravezar la mucosa y llegan=~



dudto‘pélétiho, se deposita muy lentamenta
de solucién anestesica. ‘

c) ~ ANESTESIA [E LOS NERVIOS PALATINDS o
POSTERIORES.

Los nervios palatinos, anterior, medic y
posterior, ramas eferentes del ganglic esfenopalati
no, descisnden a la bdveda, el primero por el con-—-
ducto palatino posterior, el medio y el posterior -
lo hacen por conductos accesorios. E1 nervio pala-
tino anterior inerva la fibromucosa y encfa palati-
na v se dirige hacla adelante anastomosandose con =
gl esfenopalatino interno.

El agujerc palatino posterior esta situg
do en la bbveda, en la apSfisis horizontal del hue-
so palatino, a nivel de la ralz palatina del tercer
molar y eqguidistante de la linea media y del borde-
gingival, Los palatinos medios y posteriores que =
inervan la Gvula y el velo del paladar, no entran -
en el capitulo de este caso.

Posicidn del paciente.-

Su cabeza inclinada haclia atrds, para Po
der ver cdmodamente la regidn.



y E1l mismo que se utiliza para 188 1nyec—-'A
ciones anteriores. Se introduce en el sitio indica
do, que en el paciente se localize por una depre——

" sifn a este nivel, una aguja fina, teniendo el eje~

de la jeringa en la comisura opuesta. Se inyscta 1

CeC, de solucidn anestésica.

Sintomas de la Anestesia de los Nervios—
‘Nasopalatinos y de los Palatinos,.-

: La anestesia de los nervios palatinos se
realiza, por lo comin como anestesia de complemento
o de "cierre de circuito"., Los sintomas de la anes
tesia son en tales ocasiones poco visibles, porque-
predominan los sintomas de la anestesia principale-
Con tado, lo importante es cumprobar la anestesia =
de la bdveda en la extensifn gque corresponda al te=-
rritorio del nervio inyectado,



TEMA XTI

s I

TECNICA QUIHURGICA EMPLEADA. e

A) - ANESTESTA,
B) = INCISION
D) DESPRENDIMIENTO DEL COLGAD
D) e DSTEOTUMIA '

CE)em EXTRAGCION PROPIAMENTE DIGHA

F) = SUTURA,

A) o= ANESTESIA,~

. Para lograr anestesiar la zona palatina—
"gue nos interesa, en este caso de retencifn unila—~—
feral, colocamos los tres puntos que expllcamos en=-
el tema anterior:

1lro.= Ansstesia Infracrbitaria del lado-
a operarse,

2do - Anestesia local infiltrativa de la
béveda palatina a nivel del aguje-
ro palatino anterior,

3ro.~ Anestesia de los Nervios Palatinos
posteriores, a nivel del agujero =
palatino posterior,
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1Con esta logramos anestesiar parfectaman
‘media arcada, lo cual nos permitird operar con -j
ma y confianza,

B) o= INCISION.=

Hecha previa esteriliza01on de la mucosa

s y .dientes de la zona a operar con una solucidn yoda

da, sa procederd a hacer la incislén, en este caso~
de retencidn unilateral palatina deberd ser una in-
cisidn amplia para que nos permita una visibilidad—
y acceso operatorio requerido o necesario en la zo-
Na.e

La incisién comenzard desde el espacic =
interdentario del primer molar y segundo premolar -
hasta el respacic interdentario de los incisivos =
centrales, a 1 mm, por dentro del cuellc de estas =
piezas,

La incisién deberd hacerse con un bistu=-
ri de hoja corta y punta roma, para que sea lo sufi
clentemente resistente y para lesionar lo menos po=-
slble al periostio,

C) o= DESPRENDIMIENTO CEL COLGAJO,

Terminada la incisidén pasamos a realizar



.el‘fércer paso que es el desprendimientd del”baigééfﬁ

"U"Ju' lo cual se logra por medio del periostomo o le=

gra romaj algunos aconsejan pasar un hilo de sedd =
grueso a la mited y casl en la parte terminal del -
-‘colgajo, que estd destinado a ser atado en el cuello
del primer o segundo premolar con esto se mantienge
descublerta la parte de la bdveda palatina sobre la
cual vamos a operar, sin traumatizar los bordes del
colgajo con las pinzas de Kocher, como algunos 1o -
hacen.,

D) o= OSTEOTOMIA, -

La osteotomia consiste en la remocidn —
de hueso que nas permita la extraccidn de la pieza-
retenida, no siempre es necesaria, pero existen ca=
808 que ddda la posicién de la pleza o lo altamente
condensado del hueso maxilar, es menester hacer la-
osteatomia,

Para realizar la osteotomfa algunos acon
sejdn el empleo de el escoplo y martillo, lo cual -
personalmente considero técnicas ya pasadas de moda,

Para realizar una buena osteotomfa debe-
remos emplear unas fresas quirlrgicas redondas disg
fladas y construidas espscialmente para estos casos.
Esta fresa quirdrgica se adapta a la pieza de mano-



. .de baja velocidad y con ella se procedes a remover = -
el hueso que rodea la pieza retenida principalmente
. tratando de descubrir la corona y cuando menos un =

‘tercio de la rafz, Es muy importante que nuestro =
" 2do, cirujano esté aplicando suero fisiolégico al=
. mismo tlempo en que nosotros reallzamos la osteoto=-
~mfa ya que de no hacerlo asf, ante la falta de irri
gacién y por el calentamiento dseo que estamos pro-
vocando podemos necrosar la 2ona de hueso maxilar =
sobre la que estamos trabajanda,

E) o= ESTRACCION,

: Después de haber realizado la osteotom{a
procedeémoa a .tratar: de mover la pieza retenida e
por medio de un botador o elevador, como ya tenemos
-acceso a la corona del diente, introducimos el els~
vador haciendo girar el mango del mismao, tratando =
de mover la pleza, si aln asi no lo logramos, pro~—
cedémos a hacer una retencifn o muesca en el cuello
del diente para que nos permita colocar ah{ la pun=
ta de un elsvador de bandera y asf fue como se lo=
gré extraer,

Es muy aconsejable en el 50/o de los ca=
aos dividir la pleza exactamente en el cusllo de la
misma, para dejar en libertad la corona, esta serde
as{, facilmente extrafda y a la rafz también se le=
hace una retencién y de ahf nos apoyamos para gx=es
‘traerla, esto facilita enormemente la extraccifn,



“ Und.veg hecha. la extraccidn, se eliminan~

on cucharillas los restos dseos, el saco pericoro-'

nario y demés restos dentarios que hubleran podido=

‘guedar, se alisan los bordes oseos con limas quirtw -
:gicas y se sueltan los hilos que sostenfan el colga '

Jo y se procede a el Gltimo paso: la sutura.

F) ¢~ SUTURA .~

Despuds de hecha la extraccidn procede——
mos a susuraer el colgajo para ello se coloca este -
. @n su sitio y se le comprime fuertemente con una ga
sa esterilizada, con esto el colgajo permanscerd —
en su posicién correcta, posteriormente colocamos ~
de 3 a 4 puntos alslados en los espaclos interdentd
rios, culdando de no dejar los puntos muy tensos y=
que al cortar el hilo de sutura, no nos quede muy -
corto porque corremes el riesgo de que el punto de=
sutura se deshaga.



AEPSIA [E LA CAVIOAD: ORAL

ANESTESIA CEL NERVID
INRADRBITARIO
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AMESTESIA [EL NERVID
PALATINO FOSTERIOR

INGISION




ENOIMIENTO DEL COLBAJC

DES




EXTRACCION CE LA PIEZA
INCLUI0A,

ASPECT) (E LA CAVIDAD GQLE
ALDJABA LA PIEZA INCLUIDA,
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TERMINACION; SUTURA C£i. COLGAJOD.



,in.-j CUIDADOS TRANSOPERATORIOS,

£y Son los cuidados que debe tener el ciru-
.jann en: el transcurso de la operacldn, dependiendo-
' de ello en gran parte el éxito o fracaso de la in—
" tervencién,

» Los cuidados transoperatorios en la ex——
traccién quirdrdica de los caninos retenidos, los -
. podemos enumerar de la siguiente manera:

1.~ Cuidado de no aflojar las piezas contiguas, asi
. como sus alvedlos sobre todo en su borde.

- 24~ Cuidado de no fracturar la pieza en su §pice, -
ya. que es sumamente diffcil su extraccidn,

3¢~ Cuidado de no hacer comunicacifin a seno maxilar
para evitarlo siempre debemas trabajar con fuerzas—
cantroladas,

44~ Cuidado de irrigar con suerc fisioldgico el hue
so maxilar, en el momento que se realiza la osteo—
tomfa, de no hacerlo podemos«provocar necrosis ma&i
lar,



'7med1da puede traer trastornos infecciosos y tumora— S

fS.— Los hordes dseos agudos y prominentes. deben ser

fcas.

,'27 - Cuidado de no dejar restos oseos o hilos de ga- f;
. sa ‘en el alvedlo,

B¢~ Culdado de no abrir fosa nasal,

o Cuidado de no degar restos de saco paricorona—-;v 
‘rio, del diente retenido ya que la omisién de estas

y'aiisados con una fresa redonda o con limas quirurgl;f;5



CTEMA  XIIT

| XIII,- CUIDADOS POSTOPERATORIOSS

' j-_i"A) ;- TRATAMIENTD LOCAL FOSTOPERATORIO
| B) o~ FISIOTERAPIA POSTOPERATURIA
C)e= CUIDADOS ©F LA HERIDA.
D) 4= EXTRACCION UE LOS PUNTOS DE SUTURA
" E) e~ INSTRUCCIONES AL PACIENTE.

Se sntiende por postoperatorio, el con-—
Jjunta de maniobras que se realizan despugs de la ~
operaciln, con el bbjeto de mantener los fines lo-—
grados por la intervencidn, reparar los dafios que =
surjan con motivo del acto quirdrgico, colaborar —
con la naturaleza en el logro del perfecto estada «
de salud.

El tratamiento postoperatorio es una e
de las fases més importantes de nuestro trabajo, =
Tan es asf, gue la vigilancia ciudado y tratamiento
d&l paciente, una vez terminada la operacién puede-
modificar y aln mejorar los inconvenisntes surgidos
en gl curso de la intervencidn guirdirgica.

Los cuidados postoperatorios deben refe~



‘irse a la herida misma (y al’ campo operatorio qus-
es la cavidad bucal) y al estado general del pacien
~te.'

. El postoperatoria consta de los puntos =
antes citados y gque a continuacién describiremost

A).= TRATAMIENTO LOCAL POSTOPERATORIO,

- Higiene de la cavidad oral.~ Terminada~
la operacifn, el ayudante o la enfermera lava proli
jamente la sangre que pudo haberse depositado sobre
la cara del paciente, con una gasa mojada en agua -
oxigenada,

La cavidad oral serd irrigaca con una sg
lucién tibia del mismo medicamento, ¢ msjor adn ——
proyectada esta con un atomizador, que limpiard asi
y eliminard sangre, saliva, restos que esventualmen—
te pueden depositarse en los surcos vestibulares, -
debajo de la lengua en la bdveda palatina y en los-
espacios interdentariose

Estos elementos extrafios entran en putre
faccién y colaboran en el aumento de la riqueza de-
la flora microbiana bucal. El paciente en su domi~
cilio (ya realizada la formacidn del codgula) hard=-
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i ;;iaVados suaves de su boca, cuatro horas después de=
la operacién, con una solucidn antiséptica’ cualgulg -

' jra.

" B) o~ FISIOTERAPIA POSTOPERATORIA,

: Se ha preconizado el empleo de agentes &
ﬁjFi51cos, como elementos postoperatorios para mejo—

“ rar y modificar las condiciones de las heridas en -

la cavidad oral., Se refieren al empleo del frio, -
‘el calar, irradiaciones ultravioletas, etc.

Frio,~ Empleamos con grar. frecuencia al
frio, como tratamiento postoperatorio lo aconseja~—
mos bajo la forma de bolsas de hielo v toallas afel
padas mojadas, en agua helada, que se colocan scbre
la cara, frente al sitio de la intervencifn. EI1 pa
pel del frio es miltiple; evita la congestién y el-
dolor postoperatoric, previene los hematomas y las—
hemorragias, disminuye y concreta los edemas poste
operatorios,

El frio se usa por perfodos de 15 segun-—
dos seguidos de un periodo de descansc al ternadamen
te, Esta terap8utica s6lo se aplica en el dfa de -
la operacién, prolongada por més tiempo su accifn =
es 1ndtil,



©C).- CUIDADDS (E LA HERIDA,-

. Las heridas en la cavidad oral, cuando -
“evolucionan normalmente no necesitan terapéutica. -
Laknéturaleza; proves las condiciones suficientes -
para la formacifn del codgulo y la proteccidn de la
herida operatoriae.

En términos generales, un alvedlo gue =—
sangra y se llena con un codgula, tiene la mejor —
defensa contra la infeccidn y los dolores.

Después del segurndo dfa, la herida, serd
suavemente irrigada con suero fisioldgico tibic o =
con una solucién alcohplica de fenol alcanforado,

8i hay gue extiraer los puntos de sutura=-
esto se hara al cuatto o quinto dia (se hace excep=
cién las suturas sobre el alvedlo del tercer molar—
o aln més posteriores; en estos sitios, después del
Segundo dfa esta’sutura actda como cuerpo extrafio -
provocando inflamacidnes localizadas y supuraciones
estos puntos, por lo tanto, serdn retirados a las -
24 horas despuds de la operacifn:),

D) o= EXTRACCION DE LOS PUNTOS NE SUTURA,

Al cuarto o quinto dfa se extraen los —



puntos de sutura, La técnica es la siguiente: se~
pasa sobre el hilo a extraerse un algoddn mojado en
tintura de yodo o de merthiolate, con el objeto de=-
esterilizar la parte del hilo que estando en la ca=-
vidad oral se encuentra infectédo,. Se toma con =~
una pinza de diseccidn o pinza de algodén [menejada
con la mano izquierda) un extremo del nudo que emer
ge saobre los labios de la herida, y se tracciona el
hilo, como para permitir obtener un trozo de este -
por debajo del nudo para poder cortarlo a este ni--
vel,

Es importante procurar que la menor can-
tidad de hileo infectado pase por el interior de los
tejidos; las ragones son obviase

De esta marera se eliminan todos los pup
" tos de sutura, procurando no lastimar la encla, ni-
entregabrir los labios de la herida. En algunas oca
siones el nudo, por hipertrofia de las partes veci-
nas, se encuentra alojado en el fondo de un embudo,
del cual es dificil desalojarlo. En tales condicig
nes conviene extirparlo cuanto antes; demorear su =
extraccién significa mantener la causa irritativa -
de la hipertrofia {que es el hilo) y las dificulta~
des de la extirpacifn aumentan con el tiempo.

Con duldado y delicadeza puede eliminer-
se el punto. 51 no es pogible ubicar una tijera pa



,ra secclonarlo, este objetivo se logra con una apliv i
cacién de galvanocauterio, =

Las suturas festoneadas o continuas sg -
eliminan cortando por separado cada vuelta de espew
ra, y atrayéndolos con la precauuidn, anotada ante-
“'riormente, de no pasar el hilo infectado por el in-
terior de los tejidos.

E) .~ INSTRUCCIONES AL PACIENTE,

Antes de despedir al paciente deben dare
sele instrucciones precisas respecto al cuidado que
ha de tener en su domicilio, tratamiento postopera-
torio, enjuagatorio, alimentacidn y tratamientos —
medicamentosos {aqui vamos a recetar a nuestro pa—
ciente un potente analgésico, as! como tambidn un -
antibidtico y un antiinflamatoria) .

Estas instrucciones deberdn darsele al =
paciente por escritd para evitarle dudas, Se acos-—
tumbra entregar al pacients una hoja impresa con to
das las instrucciones.
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U XIVe= EVDLUCION,

G Con51ste en citar a nuestro paciente en~
_los dias postericres a la intervencifin, para obser—

,7:var coma es su evolucidn, si esta es satisfactoria-
““0 sl por el contrario presenta algunas complicacio-

nes como pueden sert Hemorragias, hematomas o al——
“gln cuadro infeccioso.

Paodemos también, tomarle a nuestro pa-——
clente unas radiografias con el fin de observar co-
mo marcha el processo de regeneracidn dsea en el ca-
- 80 de haber practicado osteotomfa durante la inter-
vencidn.




XV

© XVe= CONCLUSIONES,

70 le= La extraccl 4n de los Caninos Inclui- -
dos’es: una intervencidn que podemos realizar con =
'ex1to, en nuestra prdctica odontolégica generals

: 2+~ Es fundamental realizar un excelen=-—
tP estudio radiografico, que nos de la posicién mas
‘exacta de la pie2a retenida,

3¢~ La planeacidn previa dgl caso, es su
mamente importante, ya que en base a ella, se utili
2ard la técnica quirfrgica indicada,

4e— La anestesia m8s indicada para las -
intervenciones de Caninos retenidos en el maxilar -
superior, es la que se logra al anestesiar nervias-
infraorbitarios, palatinos anteriores y palatinos -
posteriores, con estos logramas anesteslar completa—
mente la mitad de la arcada,

Se= Es muy aconsejable en la mayorfa de-
las intervenciones de caninos retenidos, seccionar-
la pieza a la altura de su cuello, asta facilita en
un 90 % su extraccidne



1ndispensab1a en el casoc de retenclones sumamente - -
i traoaeas'.

: e~ Los cuidados que tengamos durante la-

; uperac:uSn son muy ‘importantes, ya que de ello depen

. der& en gran parte el éxito o fracasc de la inter—
vencidng

8¢= Hay casos, en los cuales no podemos=

hacer intervenciones aisladas, sino gus necesitare-

mos de la estrecha colabcir.acién, de otros especia—

. listas como sont EL Ortodoncista, Protesista, Pros
todoncista, etce

‘La ‘osteotom{a es un poderoso auxiliar . :
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