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INTRODUCCION

Tn este trabajo, como su titulo lo indica, presen-
tamos las técnicas para la extracecién de caninos re-
tenidos més usuales, de acuerdo con la revisidn bi-
bliogré&fica realizada y la experiencia obtenida du-
rante el afio cursado en la Clinics Periféricas Xochi-
milco.

Por las caracteristicas que presents ests Clinica,
gue cuenta con la unidad de cirugia maxilofacial, la
préctica de cirugfa bucal es mis comin que en otras
instituciones similares en las que se prepara el mé-
dico ecirujano dentista. Fsta situacidén contribuyd a
que nos enfrentéramos a2 una cantidad considerable de
pacientes con problema de caninos incluidos, de lo
cual surgié nuestro interés sobre el tratamiento a
seguir,

ILas estad{sticas muestran gque el indice de pacien-
tes con este padecimiento va en aumento y en contra
de lo que esperabamos son pocos los cirujanos den-
tistas oue practican este tipo de cirugia y menor

aun el numero de personas que se atienden,



Cabe seflalar la etiologia de este tipo de padeci-
miento que bien puede ser traumdtica, congénita, he-
reditaria, de hdbitos y una muy importante en la ac-
tualidad, falta de espacio debido a que cada vez, ge-
neracidén tras generacidn nuestra alimentaciéﬁ tiende
a ser mas blanda y liquida, y como resultado, dientes,
parodonto, articulacién y misculos se van atrofiando,
reduciendo, provocando un acortamiento lento, pero
constante de todo nuestro sistema gnatolégico y asi,
sunado a otros problemas, el espacio para los dientes
se limita, provocando oue éstos se retengan o inclu-
yen.

De aqui la importancis de la extraccién de estas
plezas, ya que de no efectuarse pueden presentarse
patologias tales como gquistes, neuralgias, absorcién'
de rafces de dientes en oclusién; as{ como problemas
fonéticos y estéticos.

El presente trabajo lo dividimos en nueve temas
en los que agbordamos tanto aspectos relacionados con
la anatomia de la zona, la importancia de la relacién

médico-paciente y las técnicas de extraccidén propia=-
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mente dicha.

Esperamos que "Técnicas para la extraccidn de ca-
ninos retenidos" resulte de utilidad tanto para los
estudiantes como para los cirujanos dentistas inte~

Tresados en el tema.
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_ TEMA I
~ ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LA ZONA

Las rééibiééﬁﬁbfbﬁbiertas por los tegumentos son:
Regién}déﬁié fosa cigomética
Regiéﬁgpfefigomaxilar

las régiones bucales

Regién faringea

1. REGION DE LA FOSA CIGOMATICA: esta regién ocu-

las partes laterales de la boca,

Limites:

Por arriba: el arco cigomitico y la porcidn del
ala mayor del esfenoides que se encuentra por
fuera del punto de implantacién de la pterigoi-
des.

Por abajo: un planc horizontal aue pasa por deba-
jo de 1la rama del maxilar inferior.

Por fuera: la cara interna de esta misma rama.
Por dentro: la ap6fisis pteriogoides y la faringe.
Por delante: tuberosidad del maxilar.

Por detrds: ls cara anterior de la pardtida.

2. REGION PTERIGOMAXILAR: ésta se encuentrs si-
12



tuada en la parte profunda y lateral de la boca, in-
mediatamente por dentro de ls inferior, correspondien-
te exactamente a la fosa de este nombre, “

Limites:

Por delante: la tuberosidad del masxilar superior.

Por detras: la cara anterior de la apéfisis pteri-

goides.

Por abajo: el Angulo de unién de sus paredes an-

terior y posterior.

Por arriba: la base del créneo (sla mayor del es-

fenoides).

Por dentro: el palatino.

Por fuera: una abertura que comunica con la fosa

cigomatica.

3. REGIONES BUCALES: la boca es una cavidad muy
irregular que se comprende entre el orificio bucal y
el istmo de las fauces, Las sarcadas la dividen en
dos partes: por detrds, la boca propiamente dicha; y
por delante, el vestibulo de la boca.

Las numerosas formaciones anatémicas que limitan
la cavidad bucal se separan en varias regiones: re-

gién lebial, regidén geniana, regidén palatina, regidn
13



sublingual, regidén gingivodental, regién feringea.y
regibén amigdalina o tonsilar.

Regién labial: los lablos son dos pliegues movi-
bles musculofibrosos que l1imitan la entrada de la bo-
ca. Se extienden lateralmente hasta el angulo de la
misma. La parte media del labio superior presenta
externamente un surco poco marcado llamade philtrum,
La cara interns de cada labio se relaciona con la en-
cfa por un pliegue medio de mucosa llamado frenillo
labial. los labios estin recubiertos de piel y cons-
tituidos parcialmente por los misculos orbiculares y
por glandulas labiales, todo ello taplzado por muco-
sa.

Regién geniana - (de la palabra latina gena, meji-
1la): es una zona par simétrica que ocupa las partes
laterales de 1é cara. Superficialmente tiene por 1{-
mites: por arriba, el reborde inferior de la Srbita;
por abajo, el borde inferior del mexilar inferior;
por fuera, el borde anterior del misculo masetero;
por dentro, yendo de arriba a'abajo: primeramente el
surco nasogeniano, luego el surco labiogeniano, por

Gltimo una 1linea vertical que, partiendo del extremo
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de este surco, termina en el borde inferior del maxi-
lar. En profundidad, se extiende hasta el esqueleto
de la cara y la mucosa bucal inclusive.

Regién palatina: constituye la pared superior y
posterior de la cavidad bucal, Comprende a la vez}
la béveda palatina y el velo del paladar. Se sitia
entre las fosas nasales y la cavidad bucal. Esta li-
mitade por delante y los lados por las arcadas denta-
les superiores; y por detrds por el borde libre del
velo del paladar. DPresenta la forma de una bdveda
céncava a la vez en sentido anteroposterior y en sen-
tido transversal. Mide de ocho a nueve centimetros
de largo (de los cuales 4.5 pertenecen al velo del
paladar) por cuatro centimetros de ancho.

Regién sublingual: es la parte del suelo bucal que
se pone al deascubierto cuando se levanta la lengua,
Tiene por érgano esencial la glandula sublingual; se
reduce casl al comportamiento sublingual y su conte-
nido. Se localiza debajo de la porcidén de la lengua.
Limita; por delante y los lados por las arcadas denta-
rias; por detrés con la parte mas posterior de la ca-
ra inferior de la lengua. Se extiende en profundidad
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hasta 168 misculos mielochioideos que la separan de la
regién suprahioidea.

Regién gingivodental. Comprende la porcidén del bor-
de libre de los maxilares, tapizado por las encias,
en el cual se implantan los dientes. Consideramos so-
lamente las encfas, los alveolos y los dientes.

Encfas: presentan una cara interna o vestibular que
forma, con la cara interna del labio correspondiente,
el vestibulo bucal y el surco labioyugogingival. Una
cara posterior o bucal propiamente dicha y un borde
dental con orificios por los cuales pasan los dientes.
Son gruesas ¥y resigtentee, abrazan el cuello de los
dientes y se adhieren {ntimamente al periostio, ex-
cepto a nivel del surcd labiogingival, en donde apa-
rece la capa celulosa del carrillo. Estidn desprovis-
tas de gléndulas; pero tienen papilas voluminosas y
numerosas.

Alveolos dentales: son cavidades uniloculares o
multiloculares y sirven para alojar las raices de
los dientes. Se localizan en el espesor del borde
de los maxilares, més cerca de la tabla externa que

de 1la interna.
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Dientes: son producciones epidérmicas emanadas
del epitelio gingival, éste al hundirse en el tejido
embrionario de los maxilares origina una especie de
145mina (14mina epitelial), luego de los mamelones,
que por transformaciones sucesivas (érganos del es-
malte), se convierten en dientes,

Regibén faringea, Comprende aquella parte profunda
de la boca y el cuello que estd ocupada por la fa-
ringe, Se localiza delante de la columna cervical}
detrds de las fosas nasales, de la boca y de la la-
ringe; debajo de la apbfisis basilar; por dentro de
las regiones carot{deas y gigomaticas. Estd limita-
da por arriba con las coanas u orificios posteriores
de las fosas nasales, de donde se continmia hacia la
base del créneo; por abajo un plano horizontal que
pasa por el borde inferior del cartilago origoides.
Su forma es la de un largo embudo suspendido en la
base del crineo (y conservando el vértice en el esd-
fago) o también la de un canal con concavidad ante-
rior, La longitud en el hombre es de 14 centimetros
y en la mujer 13 cent{metros; su calibre es varia-

ble, de dos a cinco centrimetros en sentido trans-
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versal, por dos a cuatro centimetros en sentido an-

teroposterior. Los numerosos medios de fijacién se

representan por sus inserciones superiores en la ba-
se del crédneo y anteriores en el macizo facial y en

el aparato laringotraqueal.

Regién tonsilar o amigdalina: es una regién par,
simétrica y estd situada entre las regiones bucal y
faringea, Estd ocupada por las amigdalas o tonsilas,
localizada entre los dos pilares (anterior y poste-
rior) del velo del paladar. Se extiende por arriba
hasta los bordes laterales de este velo musculomem=
branoso y por abajo hasta el borde de la lengua ¥y

la pared lateral de la faringe.
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TEMA II
TEJIDOS DE SOPORTE BLANDOS Y DUROS

La mucosa bucal se clasifica en tres tipos: .
1. La encia y la mucosa que recubre el paladar.duro

(mucosa masticatoria). _ e
2, El dorso de la lengua (mucosa espec;aligéia){f 
3. Membrana de la mucosa bucal (mucosa_d?f?e&ééin

miento). E B
CARACTERISTICAS DE LA ENCIA

La encf{a es la parte de la mucosa unida a2 los
dientes y los procesos alveolares de los maxilares.

Ia encis normal es de color rosado pilido, pero
puede variar segin el grado de irrigacibén, querati-
nizacién epitelial, pigmentacién y espesor del epi-
telio.

La pigmentacién de la encia es frecuente en ne-
gros, orientales e hindles; también en blancos de
ascendencia mediterrdnea. Varis de leve a intensa y
no hay que confundirla con las alteraciones de en-
fermedad periodontal.

Fl contorno papilar llena los espacios interden-
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tales hasta el punto de contacto., Con la edad, las
papilas y otras partes de la encia se atrofian, por
es0 en las personas mayores el contorno més normal
puede ser redondeado y no puntisgudo,

El contorno marginal se afina hacia la corona pa-
ra terminar en un borde delgado. En el sentido mesio=-
distal, los margenes gingivales deben tener forma
festoneada.

Las punteados generalmente son de diversos grados
en las superficies vestibulares de la encia inserta-
da. Esta superficie ha sido descrita como "céscara
de naranja".

La consistencia debe ser firme la parte inserta-
da; debe estar firmemente unida a los dientes y al
hueso alveolar subyacente.

Fl surco es el espacio entre la encia y el dien-
te; generalmente su profundidad es de un milimetro.
De manera gue el surco normal no excederd de tres
milimetros de profundidad.

DIVISIONES MORFOLOGICAS
La encia se divide en: 1)insertada; 2) libre o

marginal --la cusl se subdivide en a) surco gingival;
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j b) surco marginal libre--; 3) enc{a papilar; y 4)

mucosa alveolar.

lLa enc{a ingertada y unién mucogingival esti dife-

renciada de la mucosa alveolar, anclada y movidble, por
una linea reconocible llamada mucogingival, Esta se
halla en las superficies externas de ambos maxilares.
Puede haber una 1lfnea similar en 1a superficie inter-
na, entre la mucosa y el piso de la boca. Estd limi-
tada por la unidn mucogingival y la linea del surco
gingival libre.

Esta zona presenta un ancho variable en las dis-
tintas partes de la bocs. En los dientes anteriores
es mas ancha y puede llegar a tener cuatro milimetros
o mas. Fs mis angosta en la regibén de los premolares.
En la regidén de los segundos y terceros molares a ve-
ces tiene un milimetro de ancho y en ocasiones no
existe. Por lo general, la encla insertada es mas
ancha en el maxilar superior que en el maxilar in-
ferior,

La superficie de la encf{a insertada se caracteri-
za por el aspecto de céscara de naranja, El punteado

que presenta puede ser fino o grueso, lo cual depende
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de la edad y el sexo.

Encfa libre es la parte coronaria no insertada que

rodea al diente a modo de manguito y forma el surco
gingival.

a) Surco gingival es el espacio entre 1z encfa li~
brg no insertada, y el diente, La profundidad en es-
tado de salud es minima, no dehbe superar los tres mi-
1{metros.

b) Surco marginal libre: con frecuencia el fondo
del surco gingival estd marcado en la superficie ex-
terna de la encia por un fino surco que corre para-
lelo al margen gingival, Bate surco también es la 1{-
nea de marcacién entre la encia libre y la encia in-

sertada.

Tncia papilar: en la parte anterior las papilas

forman una estructura piramidal simple. Las papilas
de los dientes posteriores tienen forma de cufias,

Mucosa alveolar: difiere de la encia insertada en

egtructura, funcidén y color, La encf{a insertada se
halla firmemente adherida al hueso subyacente y esta
inmévil, mientras que la mucosa alveolar tiene una
unién y es mévil,
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PROCESO ALVEOLAR

El proceso alveolar es la parte de los mexilares
superiores e inferior que forma y sostiene los dien-
tea. Se distinguen dos partes: el hueso alveolar y
el hueso de soporte, _

El hueso alveolar es una delgada lfimina de hueso
que rodea las rafces, En ellas se ingertan las fibras
del ligamento periodontsl.

_El hueso de soporte rodea la cortical dsea alveo-
lar y actiia como sostén en su.funcién. El hueso de
gsoporte se compone de: 1) placas corticales compac-
tas de las superficles vestibular y.bucal de los
procesos alveolares; ¥ 2) hueso esponjoso que se
halla entre las placas corticales y el huevo alveo~
lar propiamente dicho.,

LAMINA DURA -0 CORTICAL Y LAMINA CRIBIFORME
Radiograficamente el hueso alveolar propilamente
dicho (pared interna del alveolo) se ve como una 1f-

nea opaca denominada lamina dura o cortical, Esta
tiene muchos orificios por donde pasan los vasos
gsanguineos y los nervios del ligamento periodontal,

a esta parte se le llama lamina criviforme por las
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verforaciones que presents.

En general, el hueso que rodea cada diente sigue
el contorno de la 1linea cervical,

El hueso alveolar se adapta de manera dindmicas a
las demandas funcionales de los dientes, Se forma con
la finalidad de sostener los dientes y después de una
extraccidén tiene tendencia a reducirse.

Las radiograffias de cortes transversales de pro-
ceso alveolar muestran las porciones esponjosa y cor-
ticel. Por lo general, las placas corticales son mas
gruesas en el maxilar inferior, También las placas
corticales y el hueso esponjoso suelen ser mis grue-
808 en las caras linguales de ambos maxilares,

En la zona anterior, en la parte vestibular del
arco alveolar, se halla la depresién de la fosa in-
cisiva, limitada distalmente por las eminencias ca-
ninas, squf el hueso es muy delgado y muy poco es=-
ponjoso o no lo hay.

En 1la zona posterior, en las regiones de molares
¥y promolares, el hueso es mas grueso y el esponjosgo
separa la placa cortical del hueso alveolar,

La forma general del proceso alveolar sigue la
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alineacidén de 1la dentadura; as{ mismo su grosor ejer-
ce'influencia directa sobre la forma externa. Cuando
el prooeso es delgado hay prominencias sobre las ra-
fces y depresiones interdentsles entre las mismas.

Normalmente el margen del proceso es redondeado,
Sin embargo, a veces el margen Oseoc termina en borde
agudo fino. Fsto sucede cuando el hueso es muy delga-
do; por ejemplo, sobre la superficie vestibular de
los caninos.

Dehiscrencias y fenestraciones son defectos comu-
nes del proceso alveolar.

Una dehiscrencia es la profundizacién del margen
6seo de la cresta, que expone uns cantidad anormal
de superficie radicular,

La fenestracién es un orificio circunscrito a la
placa cortical, sobre la rafz, y gque no se comunica
con el margen de la cresta.

Su tamaflo es variable y se puede encontrar en
cualquier parte. A veces de encuentran en el alveolo
antes de la erupcidén del diente y esto presenta va-
riaciones en la forma 6sea, como también una reab-

gorcidén patoldgica.
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POSICION DENTARIA Y FORMA DEL HUFSO

Las variaciones del huesq con respecto a los dien-
tes en mala posicidén, son tan especificas que es po-
gible saber la forma del hueso al observar la posi-
cién del diente,
CONTORNO DEI, MARGEN OSTO LATERAL

Se define el contorno del margen de la cresta como
featoneado, aunque esto no siempre sea asf{. El con-
torno marginal varia segln la forma de la raiz. Por
ejemplo, cuando la superficie radicular es plana, el
borde alveolar es recto o plano. Cuando es convexa,
el borde és festoneado. Si la superficie es cdncava,
el hueso marginal puede arquearse coronariamente,

Cuando el hueso es delgado, el festoneado se acen=-
tha; ¥ cuando es grueso, el festoneado disminuye,
FORMA DEL TABIQUE INTFRDENTARIO

Sigue la disposicidén amelocementaria de los dien-
tes., En la parte posterior son relativamente planos,
81 se les mira desde el vestibulo son mds anchos y
poseen mis hueso esponjoso.

Los tabiques anteriores forman picos, son més an-

gostos y con menos hueso esponjoso.
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TEMA II1I
EXAMEN GENERAL Y SU PROPOSITO

Cuando se ha de intervenir ouirirgicamente, la

salud general del paciente tiene un valor‘especial. S

Sin embargo, en ocasiones se. disiente “de’ ia‘fmportanQ
cla de hacer un examen general aii : <para.plaf
near el tratsmiento dental adecuado. !

Ademés de obtener una historia clini%é'&él estado
general del paciente, el médico cirujano den@ista
puede enjuiciar su estado observando el aspecto fi-
slco, incluso antes de proceder a la primera explo-
racién,

Estados con una tendencia hemorrigica, una diagbe-
tes, una afeccién cardfaca, as{ como el conocimiento
de los medicamentos usados en los tratamientos de es-
tes enfermedades pueden influir sobre las decisiones
que hay gue tomar con respecto a la conveniencia de
una intervencidén quirtrgica, asi{ como para la elec-
cién de los anestésicos, la medicacidén previa o los
antibibéticos que se tienen que administrar simulté-

neamente con la operacidn.
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Una marcha segura o0 insegura o la elocuencia de~
fectuosa sugieren al cirujano dentista que el pacien-
te ha sufrido un ataque de apoplejfa y que es posible
que tome preparados anticoagulantes. Unos labios azu-
lados y los dedos en forma de palillos de tambor pue-
den indicar una enfermedad pulmonar o card{aca.

El examen general puede revelar signos de afec-
cibén de cualquier indole. Las cicatrices en los la-
bios o la lengus j la fractura de las cUspides den-
tarias, podrfian indicar une epilepsia; mientras que
la palidez de las membranas mucosas, las petequias
miltiples y las llceras o las hemorragias de los te-
jidos orales, pueden sugerir una anemia o una dis-
cracia sanguineéa.

- En el examen clfnico de todo paciente hay que in-
cluir la observacién de la cavidad bucal, prestando
especial atencién a los tejidos blandos.

Antes de Iniciar el tratamiento han de correla-
cionarse la historia clinica y la dental, la explo-
racién clinica, las radiografias, los resultados de
las pruebas de laboratorio y clinicas, con el fin de

hacer pasible un diagndéstico diferencisl y un plan
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de tratamiento que redunde en el maximo beneficio pa-
ra el paciente.

Examen radiografico: hay vistas intraorales y ex-
traorales que confirman las impresiones clinicas y
proveen informacidén definitiva sobre las posiciones
del diente impactado o el diente sin erupcionar.

Las vistas usuales intraorales son peliculas pe-
riépicales para proveer las vistas cambidndolas por
localizacidn de los extremos apicales y coronales,
las vistas oclusales anteriores, vista del vértice
oclusal y vistas verdaderas oclusales.

Las vistas extraorales incluyen lateral y antero-
posterior de crdneo y de huesos facia;es para su lo-
calizacién, usando equipos radiolégicos de medicina
general o equipo de cefalometr{a, vistas panorémicas
radiolégicas y vistas tangenciales expuestas‘en pe-
1{fculas oclusales de rayos X.

El diagnéstico preciso y el plan de tratamiento
dependen en alto grado de que las radiograff{as sean
tomadas con la exposicién debida, la posicidn correc-
ta, de que el revelado sea impecable para que nos

permitan observar todos log 1imites de una lesidn o
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las rafces de los dientes por extraer.

Al analizar el estado oral del paciente es impor-
tante saber cudndo un preoblema no se ha de tratar
quirGrgicamente. Por ejemplo, una punta de raiz asin-
tomatica o un tercer molar incluido en un paciente de
60 afios con una afeccidén cardiovascular, generalmente
g86lo necesita mantenerla en observacibén. Por el con-
trario, si se trata de un paclente de 20 afios, un
teréer molar que no haya erupcionado debe ser ex-
trafdo, Se dan numerosos casos de pacientes a los
cuales hay que extraerles el tercer molar en edad
avanzada, cuando se ha reducido la capacidad de re-
generacidén ésea y existe una bolsa periodontal pro-
funda distal al segundo molar. ILa afeccidén periodon-
tal probablemente se hubiera evitado con la extrac-
cién precoz -del tercer molar.

La evaluacidn completa del paciente informard al
dentista no sélq acerca de sus problemas de salud,
sino también de su actitud con respecto a los cuida-
dos dentales. Ia existencia de uns enfermedad puede
ger un factor que contribuya el temor del paciente a

las operaciones dentales. Puesto que cabe recordar
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que el miedo en s{ puede sfectar 1la reaccidn fisica
al tratamignto, es importante que el cirujsno dentis-
te enjﬁiciéjié actitud mental del paciente al planear
la premedicacidén y analgesia que utilizard para la
intervenciédn,

La premedicacidn es Gtil cuando se extraen dientes
‘impactados bajo anestesia local. Por via bucal, la
dosis para un paciente externo es de 0.1 gramos de
pentobarbital sddico, Sin embargo, pueden administrar-
ge por via intravenosa de uno a dos mililitros de es-

ta sustancia.
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TEMA IV
EXAMEN DE T.0S DIENTES PREVIO
‘A LA EXTRACCION

Para proceder 2 la extraccidn, el cirujano den-

tista deberi realizar un examen detallado de los

dientes después de 1la puncidn para la snestesia. An-

tes de intentar la extraccidén de cualquier pieza, se

debe calcular el tiempo que va desde el momenito de
la inyeccidn hasta el comienzo de la operacidn.

A continuacidén se seflalan los puntos que habrd
que tomar en cuenta el examinar el o los dientes a
extraer;

Si estéd careado el diente

Si estéd abrasionado

Si tiene una obturacidén muy grande

Si tiene una corona artificial

Si es un diente vital o no

Cuél es el tamafio del diente

Cudl es su conformacidn y el nimero de raices

S5i hay hipercementosis

Si hay alguna drea de este{tis condensante o in-

fecciosa alrededor de la raiz



Si lam vafces estédn divergentes

Si estd en posicidén normal, bucolingual y mesio-

distal

Cuéal es su relacidén con los dientes adyacentes

Cuél es la relacién de los dienteas con la tubero-

sidad |

Cuil es la relacién de la rafz con el seno maxi-

iar o el cenal dentario inferior

léi hay tratamiento de conducto

Los puntos antes mencionados son de gran impor-
tancia para poder planear un abordaje quirtirgico lo
més acertado posible y no tener complicaciones de
ningin tipo, anatémico ni funcional, por no haber
tenido cuidado con el nervio, por una posible infec-
cién, etcétera.

También as{ no nos faltard ningin instrumento en
el transoperatorio, 1o que serf{a imperdonable, por-
que demostrarfa la falta de planeacién completa de
la cirugia.

Nos sirve ademas para poder calcular el tiempo que
vamos a tardar y cdémo se va a realizar el trabajo;

también podremos explicar al paclente en qué consiste
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la operacidén, el tiempo que nos llevari, asi como
cudnto duraré el tiempo posoperatorio y qué compli-
caciones podrian presentarse.

Para apoyar el examen general de los dientes an-
tes de la extraccidén debemos contar con la radiogra-
f{as, tanto de ios dientes como del tejido déseo que
los rodea, Un estudio minuecioso de ellas nos permi-
tiré prevenir accidentes como fractura de mandibula,
perforacién del seno maxilar, entre otras,

Asf mismo permiten una buena planeacién de la ope~
racién antes de su inicio, lo que dard como resultado
menos traumatismo, disminucidén del tiempo operatorio,
menores probabilidades de infeccién posoperestoria,
una recuperacién mis rapida y menor dolor posopera-
torio.

Ademds de las radiograffas intraorales, en ocasio-
nes es necesario sacar radiografias extraordles, a
fin de visualizar caninos impactados, También las
radiograf{as son necesarias para la localizacién de
un diente retenido, ya sea en el maxilar superior o
en la mand{bula,

Las radiografias de zonas desdentadas son indis-
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pengables, independientemente del tiempo transcurri-
do entre la extraccién de esas plezas y el momento de
B operacién que se llevard a cabo, ya que ellas nos
podran revelar ralces retenidas, dientes retenidos,
cuerpos extrafios y quistes residuales o éreas de in-

feccidn,

35



TEMA V
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA
EXTRACCION DE CANINOS INCLUIDOS

A continuacién se enumeran los casos mis comunes
en los que la extraccién de caninos incluidos estd
indicada: |

1. Cuando han ocasionado reabsorcién en los in-
cis%vos centrales, laterales y premolares;

2. Cuando presentan una zona quistica; y

3. Cuando ocasionen un proceso infeccioso a nivel
pefiapical. En ocasiones, también es necesario ligar
el canino cuando se va a efectuar un tratamiento de
ortodoncia debido a que el canino es el diente més
grande, fuerte y resistente, A veces, el ortodoncis-
ta prefiere conservar el canino, sacrificando los
primercs molares.

La extraccién estarad contraindicada cuando un
diente puede ser llevado a su posicién normal a una
edad temprana.

Es necesgrio tener presente que existen enferme-
dades o malfunciones aistemidticas que pueden compli-
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car una extraccidn o agravarse por ella. Aunque estos
estados son demasiado numerosos para citarlos en su
totalidad, algunos de los més frecuentes, en relacidn
con las contraindicaciones, son los siguientes:

1., La diabetes melitus no controlasdes se caracteri-
za por la infeccién de la herida y la ausencia de ci-
cat;izacién normal.

é. Enfermedades cardf{acas, tales como afecciones de
lagtarterias coronarias, hipertensidén y descompensacién
card{aca, pueden complicar la exodoncla., El manejo pue-
de requerir ayuda de un médico, Generslmente un pacien-
te gue ha sufrido un infarto no debe ser sometido a ci-
rug{a bucal en los seis meses posteriores al episodio.
Selvo indicacién de su médico y con su asistencia clf-
nica.

3. Las discracias sanguineas incluyen anemiass sim-
ples y més graves, enfermedades hemorrigicas tales co-
mo la hemofilia y las leucemias. Ia preparacidn para
la extraccién varfa considerablemente; de acuerdo con
los factores subyacentes.

4. Una enflermedad debilitante de cuslquier tipo ha-

ce que los pacientes estén en un serio peligro
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frente a ulteriores agreaiones traumaticas.

5. La enfermedad de Addison o cualquier deficien-
cla esteroidea es extremadamente peligrosa. El pa-
ciente que ha sido tratado por cualquier enfermedad
con un tratamiento a base de esteroides, aunque esa
enfermedad esté curada y el paciente no haya tomado
esteroides durante un afio, puede no tener suficiente
aecfecién de la corteza suprarrenal para soportar la
tegéién de una extraccién, sin tomar esteroides adi-
cionales.

6, La fiebre de origen desconocido rars vez se
cura y a menudo empeora por la extraccién. Una posi-
bilidad es una endocarditis bacteriana subaguda no
diagnosticada, que se verd complicada considerable-
mente por una extraccién.

T. La nefritis que requiere tratamiento puede
crear un serio problema en la preparacidén del pacien-
te para la exodoncia. |

8. E1 embaragzo sin complicaciones no presenta ma-
yores problemas. Deben tomarse precauciones para pro=-
teger contra la baja tensidén de oxigeno en la anes-
tesia general o en el temor extremo. Los obatetras
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tienen opiniones variadas con respecto a la oportu=-
nidad de las extracciones, pero generalmente prefie-
ren el segundo trimestre., La menstruacidén no es una
contraindicacién, sungue la exodoncia electiva no

se hace durante el per{odo debido a la menor estabi-
lidad nerviosa y la mayor tendencia a la hemorragia
de todos los tejidos.

9. La senilidad es una contraindicacidén relativa
gue requiere mayor cuidado para superar una mala res-
puesta fisiolégica a la cirugia y a un prolongado ba-
lance negativo de nitrdgeno.

10, La psicosis y las neurosis reflejan una ines-

tabilidad nerviosa que cdmplica la exodoncias
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"TEMA VI
CLASIFICACION DEL INSTRUMENTAI

REGLAS PARA EL USO DE ELEVADORES:

No usar un diente adyacente como punto de apoyo,
a menos que ese diente deba ser también extraido,

No usar la lémina bucal a nivel de la 1inea gin-
gival como punto de apoyo, excepto cuando se realice
odoﬁteetomia o en la zona de terceros molares

‘Nunca usar la lémina lingual 2 nivel de la 1inea
' g;ngival como punto de apoyo.

Colocar los dedos de manera que el paciente siem-
pre esté protegido en caso de que el elevador res-
bale,

Asegurarse de que la fuerza aplicada al elevador
esté bajo control y que la punta esté ejerciendo
prgeién en la direécién correcta.

Al separar a través del hueso interseptal, hay
Que'tener cuidado de no tomar la raf{z del diente
gdyaeente e inadvgrtidamente sacarlo de su alveolo.
‘CLASIFICACION DE LOS ELEVADORES:

la clasificacién de los elevadores va de acuerdo

con su uso y su forma.
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De acuerdo con su uso:

1. Elevadores para luxar todo el diente,

2. Elevadores para luxar raices rotas a nivel de
la 1linea gingival.

3. Elevadores para luxar ralces rotas a nivel de
tercio medio.

4, Elevadores para luxar el tercio apical de la
rafz.

5. Elevadores disefiados para cortar hueso o luxar
dientes,

6. Elevadores para cortar y separar el muco-perios-
tio.
De acuerdo con su forma:

1. Rectos tipo cufia (punta derecha).

2. Angular derecho e izquierdo.

3., Barra cruzada (mango en Angulo recto con el
véstago).
Partes de que constan los elevadores:

1. Mangos (que pueden ser una continuacién del
véstago y estar en dngulo recto con é1),

2. Vastago.

3. Hoja (la parte que sujeta la corona o raiz).
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Principios de trabajo en el uso de elevadores:

El principlo de trabajo que se aplica al uso de
los elevadores puede ser: el principio de palanca,
el principlo de cufia, el principio de rueda y eje o
una combinacién de dos o mis de éstos.

Algunos elevadores son llamados de cufia ya que
estin diseflados para este uso. El elevador de cufia
se fuerza entre las rafces del diente y el tejido
6ae6 interesado paralelo al eje largo de la raiz,
pof presién normal o golpeando con un martillo.

El principio de cufla es usado con el tnico prin-
cipio de trabajo al extraer dientes; pero se usa més
frecuentemente en unién con el principio de tradajo
de palanca.

El principio de rueda y eje es una méquina sim-
ple, pues en realidad es una palanca modificada. El
esfuerzo se aplica a la circunferencia de una rueda
que hace girar al eje para levantar el peso.

Aunque el principlo de la rueda y eje se puede
usar y se usa como el Unico principio de trabajo en
la extraccidén de dientes, es tm=mbién empleado en

unién con el principio de cufia y en algunos casos
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con el principio de palanca.
ELEVADORES MAS COMUNMENTE USADOS:

El siguiente juego de elevadores es el necesario
para cumplir con el 90 por ciento de los requerimien=-
tos de elevadores en exodoncia,

1. Elevadores apexo:

a) izquierdo Num, 4

b) recto Ndim., 81

c) derecho Nam, 5

d) Miller apexo Nims. 71, 72, 73 y 74.

2. Elevadores en barra cruzada Niums.: IR, IL, 8R,
9R, 10L, 14L, 370, 371, 322 y 323.

"Bl véstago debe estar en ingulo recto con el man-
go o0 en angulo ligeramente menor, como se ve en los
elevadores 322 y 323, E1 323 puede usarse en la par-
‘te posterior de la boca sin estirar demasiado la co-
misura labial.

USO ESPECIFICO DE LOS ELEVADORES:

Elevadores apexo rectos: se usan especialmente en
maxilares superiores, para el central, lateral, cani-
no y premolares fracturados a nivel de la 1inea gin-

gival,
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El elevador apexo recto se usa como una cufia, la
que ge coloca en el espaclo mesiobucal ocupado por
el periodonto. Se aplica una presién apical y un mo-
vimiento ligero bucolingusl; luego se hace 1o mismo
por distal; se vuelve a colocar por mesial repitién-
dose los movimienfo y as{ sucesivamente. FEl martillo
se puede usar para dirigir el elevador a lo largo de
la rafz.

Apexo (De I) en maxilar inferior: se usa como cu-
fla, este elevador se puede usar en los dientes infe-
riores que se han fracturado a nivel de la linea gin-
gival,

TPRECAUCIONES PARA EL USO DE ELEVADORES

Los tejidos siempre se deben proteger. Se coloca
el dedo fndice sobre el hueso de la parte lingual y
el pulgar contra la lamins bucal. El elevador pasa
entre ambos dedos y as{ se protegen los dos lados,
evitando posibles fracturas u otras heridas.

Si se llega a fracturar el hueso o el elevador se
mueve mientras se realizs una gran presidn, se pueden
lastimar seriamente los tejidos blandos, el hueso y

los vasos sanguineos.
44



POSICION DEL OPERADOR:

En una extraccidén de todas las rafces inferiores
izquierdas, el operador estid frente al paciente. Con
el dedo pulgar se sostiene 1la mand{bula, el Iindice
se coloca en el pliegue mucobucal y el dedo medio en
la parte lingual,

Para la extraccidn de raices inferiores derechas,
el cirujano se colaca al lado del paciente. E1 dedo
pulgar estid en la parte lingual, el Indice en el
pliegue mucobucal y los demés dedos sostienen la
mand{bula.

INSTRUMENTAL NECESARIO PARA LA CIRUGIA

1. Pieza de mano recta y contraangulada.

2. Fresas de carburo.

3. Mango para bistur{ y hojas Nims., 10 y 15,5

4, Espejo con mango normal,

5. Periostotomo romo.

6. Cucharillas para hueso. Rectas Nims. 2 y 4.

7. Pinzas hemostiticas, de Rochester-Ochsner,

8. Portasgujas de Mayo-Hegar de 17.5 centimetros.
9, Portaagujas de Sterz-Brown de 14 centimetros.

10. Pinzas hemostéticas rectas de Halsted (mosqui-
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to).

11. Pinzas hemostéticas curvas (mosquito).

12. Pinzas hemostédticas de Kelly.

13, Pinzas para tejidos blandos rectas de Allis
de 15 centimetros.

- 14, Pinzas hemostiticas rectas de Rochester-

Ochsner,

15. Pinzas hemostéticas curvas de Rochester-Pean,

16, T jeras para cirugfa general.

17. Pinzas de diseccidn,

18, Pinzas de diseccién rectas de 13.2 centime-
tros.

19. Aguja para sutura de medio circulo convergen-
te del Nim. 12,

20, Hilo gquirdrgico reabsorbible.

21. Sutura de algodén blanca del Nim. 2 y O.

22. Gasas de 10 X 10 centimetros.

23. Abrebocas de Denhardt.

24. Punta para succién laringea.

25. Jeringa para anestesia tipd. Carpule.
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TEMA VII
ANESTESIA

TECNICAS MAS USUALES:

Todos los anestésicos locales son sales de subs-
tancias béisicas, La base en presencia del medio al-
calino de los tejidos se libera, retardando, a pe=-
queflas dosis, o deteniendo, a dosis apropiadas, el
paso de los iones a través de la membrana.

TLa solucidén anestésica provee una gran superficie
con lones libres de la base con carga positiva, que
gon bien absorbidos por la fibras y terminaciones
nerviosas que tienen carga negativa.

Los anestésicos son substancias quimicas de sin-
tesis,llas cuaiés, por su estructura molecular, tie-
~nen propiedades y caracteristicas que los hacen dife-
rir unos de otros; por lo tanto el odontdlogo deberd
escoger el anestésico ideal para cada caso en parti-
cular.,

Por ejemplo, la duracidén podré ser una ventaja
indiscutible de un anestésico en operaciones prolon=-
gadas; pero si éste se usa en una operacién sencilla

no debe ser molesto para el paciente.
A7



PROPIEDADES FARMACOLOGICAS DE LOS BLOQUEADORES:

Todo agente bloqueador que se use actualmente en
odontologfa debe 1llenar los siguientes requisitos:

1. Tener una accién reversible,

2., No debe afectar a los tijidos ni producir reac-
ciones secundarias,

%. Debe tener un bajo grado de toxicidad siste-
mética. '

_A. Debe actuar con rapidez y ser suficientemente
durable.

5. Debe ser lo bastante potente para dar aneste-
sia completa, sin usar concentraciones de soluciones
dafiines,

6. Tener suficientes propiedades de penetracidn
para ser efectivo como anestésico tépico.

7. Que no produzca reacciones alérgicas.

8, Ser estable en solucién y realizar con rapidez
la biotransformacién dentro del cuerpo.

9. Debe ser capaz de ser estéril por calor, sin
sufrir deterioros,

TECNICAS DE BLOQUEOQ:

A continuacién se sefialan las técnicas empleadas
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para la aplicacibén del bloqueo anestésico en la extrac-
cién de caninos incluidos, |
Nervio infraorbitario:

Técnica: primero se identifica el agujero infra-
orbitario. Este se encuentra inmediatamente debajo de
la pupila ocular, cuando el paciente estd viendo hacia
el frente y sobre una linea entre la pupila y el se=-
gundo premolar superior. Puede encontrarse por palpa-
cidn del borde infraorbitario hasta que se localice
la escotadura infraorbitaria y el egujero se siente
como una depresién poco profunda, como a 0,5 centime
tros debajo de la escotadura. FEl dedo {ndice debe
mantenerse firme en ese sitio para proteger el ojo,
por 8l la aguja sube més allid del agujero. Se retrae
el labio con el pulgar y se asea la mucosa de la 2zona
del ségundo premolar, Se introduce una aguja calibre
27 (42 milimetros) en el pliegue mucobucal contiguo al
segundo premolar y un poco a la salida de éste, Se in-
troduce la aguja con lentitud y se inyecta una pequefla
cantidad de solucién durante su introduccién en linea
paralela con la puplla del ojo, la escotadura infraor-

bitaria y el segundo premolar. Esta l1inea normalmente
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corresponde con el eje lingitudinal del segundo pre-
molér. Entonces la aguja avanza dentro del agujero
una distancia corta, se aspira y se Iinyecta como 1.0
mililitro de la solucién; el dedo se mantiene sobre
el agujero para sellar la salida, Si la aguja se pa-
g§a un poco, chocard con la cara superior del borde
infraorbitario. Si la aguja se mantiene muy cerca del
hueéo, chocard con el piso de la fosa canina antes de
llgéar demasiado lejos, por lo que dedbe retirarse y
volver a insertarla mas separada del hueso. La pro-
fundidad maxima de insercidn de la aguja es de dos
cent{metros. Después de inyectar, se frota con sua-
vidad para empujar la solucidén hacia el agujero in-
fraorbitario.

Ramas alveolares superiores, nervio palatino snte-
rior y nervio nasopalatino:

Péenica: las ramas alveolares superiores poste-
riores se bloquean introduciendo la aguja'dentro de
la cresta infracigomatica e inmediatamente distal al
segundo molar. Después se dirige la punta de la agu-
ja hacia el tubérculo maxilar, haciéndola dibujar

una curva de concavidad superlor.
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Las ramas alveolares superiores, medias y anterio-
res, se blogquean separadamente para cada diente, in-
troduciendo la aguja en la mucosa gingiwval que rodea
al diente y buscando la extremidad de la rafz, des-
cribiendo ligeros movimientos de abanico con la pun-
ta de la aguja. As{ se pueden anestesiar hasta tres
dientes desde un so0lo punto de insercidn.

Fl nervio palatino anterior se bloguea inyectando
unas décimas de mililitro.en o al lado del agujero
del conducto palatind posterior, situado a la altura
del segundo molar, un centi{metro por encima del re-
borde gingival.

EFl nervio nasopalatino se bloquea inyectando en o
inmediatamente al lado dellconducto incisivo situado
en la linea media, por detrds de los incisivos.
Nervio alveolar inferior:

Técnica: ton el dedo fndice izquierdo se localiza
la 1inea oblicua, es decir, el borde interno de la
rama del maxilar inferior. Se hace la puncién por
dentro, en ese punto, a un centimetro por encima del
plano oclusal del tercer molar. La Jerings se man-

tiene parslela al cuerpo de la mand{bula y, sobre
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todo, paralela al plano masticatorio. Se introduce
la punta lentamente dos cent{metros, pegada a la ca~
ra interna de la rama del maxilar; al mismo tiempo

se gira la Jjeringa haclia los premolares del lado o-
puesto, manteniéndola en el plano horizontal. La pun-
ta de la aguja ée mantendri durante toda la maniobra
en contacto con la rama.

Eete blodueo también se puede efectvar insertando
la.éguja degde los premolares del lado opuesto y ha-
ciéndola avanzar hacia la rama.

Nervio mentoniano:

Técnica: el agujero mentoniano normalmente se en=-
cuentra debajo del apice del segundo premolar o, me-
nos comin, debajo y entre los Apices del primero y
segundo premolares inferiores. Sin embargo, su bosi-
cidén es variable, y s8i se dispone de una radiografis
es 1til observar el sitio del agujero mentoniano en
relecién con los premolares, ;Su cara es posterior,
por lo que debe inyectarse por atrés., Se retraen el
labio y la mejilla para permitir la insergién de una
aguja de calibre 27 (42 milimetros), lo més atras

posible, con la boca parcialmente cerrada para rela-
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Jar la musculatura bucal y evitar molestiass al pa-
cliente, Se palpa el agujero mentoniano y se mantiene
el dedo ahi; se inserta la aguja un poco detrids del
segundo premolar y se pasa hacia abajo y un poco ha-
cia adelante, cerca de un centimetro. Se depositan
unas gotas del analgésico, y sl se encuentran en el
agujero mentoniano, se sentird la solucién con el
dedo al distender los tejidos. Se inyecta 1.5 mili=-
litros de solucidén con lentitud y se aplica un masa-
je suave para estimular que la solucién cluya hacia
el conducto.
CUIDADOS "PREOPERATORIOS

Aungue los efectos colaterales debldos a la toxi-
cidad de los agentes bloqueadores son poco comunes,
hay una serie de precauciones que el odontélogo debe
tomar con el fin de evitar gque su paciente presente,
durante el tratamiento dental, trastornos relaciona-
dog con algin padecimiento orgénico funcional, asi
como reacciones atribuibles a diversas drogas, bajo
cuya accidén farmacolégica se encuentra el paciente
en el momentc de la visita,

Fl odontdlogo siempre debe hacer una breve histo-
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ria cli{nica que pueda revelar algin padecimiento car-
diorreaspiratorio importeante y antecedentes de estados
élérgicos o anafilacticos. Se debe conocer el estado
pquuico}del paciente pars calmarlo, psicolébgicamente
o por medio de un sedante. |

Fl éxito del procedimiento analgésico depende, en
gran parte, de la preparacidén psicolégica del pacien-
te.gDebe hablarsele con suavidad y explicarle, paso
a péso, lo que va a sentir, de manera que colabore
con el cirujano,.

f8 necesario tener cuidado con los pacientes muy
excitables o neuréticos, as{ como con los niflos que
no tienen uso de razén. En estos casos, o se adminis-
tra una premedicacién adecuada, o bien se atienden
bajo anestesia general, en un medio hospitalario y
con la colgboracién de un anestesidlogo.

Se debe interrogar al paciente sobre padecimien-
tos cardiovasculares (hipertensidn, trastornos de
ritmo, etcétera); desequilibrios neurovegetativos,
principalmente en pacientes con metagbolismo basal ele-
vado (puberted, segundo trimestre del embarazo); al-

teraciones endocrinas (diabetes, tirotoxicosis, entre
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otras); as{ como preguntarle qué medicamentos estéd
tomando, para poder valorar el riesgo y conocer la
posibilidad de alguna resccidn.

Fn casos en que el paciente relate antecedentes de
alergia a los medicamentos, hacer pruebas de sensibi-
lidad.

La seleccidén de la solucidn bloqueadora corres-
ponderd 2 las caracter{sticas de cada paciente en
particular. As{ mismo, se seguirin los pasos indica-
dos en lazs diferentes técnicas de bloqueo,

Se debe evitar la inyeccidén intravascular,

Vigilar estrechamente al paciente mientras se es-
tablece el blogueo nervioso,

Todo consultorio debe contar con equipo de reani-
macién para enfrentar los casos que presenten reac-
ciones que repercutan gobre las funciones vitales.
Este constard bdsicamente de un dispositivo para ad-
ministrar ox{geno a presién, jeringas hipodérmicas
para uso inmediato, soluciones de analépticos, vaso-
presores, etcétera,

Es indispensable vigilar que tanto el mecanismo de

posiciones del silldn, as{ como todo el equipo se en-

55



cuentren en perfecto estado de funcionamiento.
ACCIDENTES Y TRATAMIENTO

El eirujano dentista puede enfrentarse a diversos
accidentes en el ejercicio de su profesién, por lo
que €8 necesario gue sepa reconocerlos a tiempo. En=-
tre los principales accidentes tenemos:

1. Accidentes relacionados con los anestésicos.
Aunque la dosis que se usa de rutins, generalmente
es muy pequefia (de 20 a 30 miligramos), como la re-
gién gingivodental estd ricamente vascularizada,
puede haber una absorcién répida de la droga y dar
manifestaciones de toxicidad sobre el sistema ner-
vioso central tales como: escalofrio, temblores, vi-
sién borrosa, etcétera. Otras veces, mis raras, se
presentan reacciones por sensibilidad inmpnolégica
que ﬁueden ocasionar trastornos respiratorios, ta-
1es como espasmo branquisl, disnea, y estado asmiti-
co; Estos trastornos se acompafian de alteraciones
cutaneas o de las mucosas, como urticaria, eritema
y edema angineurltico, as{ como estado de shock ana-

filactico.

Tratamiento: colocar al paciente en posicidn de
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Trendelenburg (la cabeza mds abajo que todo el cuer-
po).

2. Accidente por patologf{a preexistente, indepen-
diente de las soluciones bloqueadoras. Un paciente
de edad avanzada puede presentar una crisis de angor
pectoris, un disbético caer en coma o un hipertenso
presentar slgin accidente cardiovascular. E1 sincope
no es poco comﬁn en paclentes nerviosos y con tras-
tornos neurovegetativos.

Tratamiento: mentener las vias respiratorios 1li-
bres. Colocar la cabeza en un plano sagital en lige-
rg extensién y levantando el maxilar inferior. Aspi-
rar las secresiones o regurgitaciones. Colocar una
cdnula faringea cuando la lengua obstruya el juego
respiratorio.

La intubacidn endotraqueal es ideal para los casos
de apnea y cianosisﬂintensa, pero la técnida requiere
habilidad y que el cirujano esté familiarizado con
ella.

3. Accidentes por sobredosificacién o mala indica-
cién de los vasopresores. Son los menos frecuentes,

Sin embargo, un paciente muy nervioso, un anciano
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hipertenso o con tirotoxicosis, pueden ser casos cuya
patolog{a preexistente sea un factor que predisponga
a algiin accidente por la accidén de los vasoconstric-
tores.

Tratamiento: oxigenacidén. La depresién respirato-
ria, el espasmo laringeo y la obstruccién respirato~-
ria por cualquier causa dan lugar a hipoxia que se
debe tratar de inmediato. Ia falta de oxigenacidn
puede tratarse, de acuerdo con la urgencia y con el
grado de hipoxia, con las siguientes medidas:

~ Cuando hay respiracidén esponténea colocar un ca-
teter nasal, administrando de dos a tres litros de
ox{geno por minuto.

Si no hay respiracién esponténea, colocar el dis-
positivo de mascarilla y bolsa para dar oxi{geno a
presién, mantenlendo la respiracién artificial hasta
que aparezca la respiracidén espontinea,

Como se seflald anteriormente el cirujano dentista
deberi contar con un equipo de oxigenacidn, que po-
dr{a ser el mas éencillo, que consta de: una fuente
de oxigeno comgtituida por un tanque portatil, un

regulador de presidén y un dispositivo para adminis-
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trar oxigeno a presidn, que se compone de una masca-
rilla de caucho unida a una bolsa de reinhalacién.
S1 se carece de este eguipo, en el caso de un pa-
ro respirstorio es imperativo no perder el tiempo,
ge procederd a administrar respiracidén de boca a bo-

ca inmediastamente.,
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TEMA VIII

CLASIFICACION DE CANINOS RETENIDOS

S1 alguna vez se ha pensado que los dientes rete-
nidos que no producen trastornos evidentes pueden
permanecer, actualmente se reconoce la necesidad de
proceder a la extraccién de la pieza, antes de la
saparicién de los trastornos que puede originar, como
1la conducta més inteligente a seguir.

La retencién de los caninos superiores puede pre-
sentarse de dos maneras, de acuerdo con el grado de
penetracién del diente en el tejido édseo:

1. Retencién intradsea: cuando el diente estd to-
talmente cubierto de hueso; y

2. Retencidén gubgingival: cuando parte de la co-
rona emerge del tejido bseo, pero estd recubierta
por la fibromucosa.

Los caninos pueden clasificarse apuerdo con:

a) el nimero de dientes retenidos;

b} la posicidén que presentan en el maxilar;

c) la presencia o ausencia de dientes en la ar-

cada,
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De acuerdo con estos tres puntos se puede ordenar
una clasificacién que corresponda a todos los casos
de estas retenciones.

Clase I. Maxilar dentado, diente ubicado del lado
palatino. Retencién unilateral. a) cerca de la arca-
da dentaria, b) lejos de la arcada dentaria.

Clase II., Maxilar dentado, dientes ubicados del
lado palatino. Retencién bilatersl.:

Clase III, Maxilar dentado, diente ubicado del
lado vestibular. Retencidén unilatersl.

Clase IV. Maxilar dentado., Dientes ubicados del
lado vestibular. Retencidén bilateral.

Clase V. Maxilar dentasdo. Caninos vestibulopala-
tinos (con la corona o raiz hacia el lado vestibu-
lar).

Clase VI. Maxilar desdentado, Dientes ubicsdos
del lado palatino. a) retencién wilatersl, b) bila-
teral. |

Clase VII. Maxilar desdentado. Dientes ubicados

del lado vestibular. a) retencién unilateral, b)

bilateral.
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TEMA IX
TECNICA PARA LA EXTRACCION DE
CANINOS RETENIDOS
OPERACION:

Incisién;: para extraer un canino retenido en la
béveda palatina,ves forzoso desprender parte de 1la
fib?omucosa, dejando al descubierto la bdbveda ésea,
es decir, que se necesita preparar un colgajo que
pe;ﬁita un amplio descubrimiento del lugar donde es-
t4 retenido el diente a extraer. Este colgajo debe
 permitir una suficiente vigién del campo operatorio
y debe quedar dispuesto de tal modo que no sea trau-
matizado en el curso de la intervencidn.

La extensidén del colgajo debe eatar dada por la
posicién del canino retenido. Cispide y &pice del
mipmo son los extremos por fuera de los cuales se
tragé la ;ppis;én, la cual puede ser de dos tipos:

1. Se realiza en pleno tejido del paladar duro,
»tiene aplicacién para la intervencién de caninos ale-
jados del borde alveolar (Clase Ib), Tiene una des-
ventaja, este tipo de incisién no da un amplio campo

y el estrecho gingival que queda entre la incisién y
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la arcada alveolar es lastimado durante la interven-
cién.

2. Este tipo de incisidn estid méds relacionado con
los principios quirGrgicos; consiste en el despren-
dimiento del teldn palatino, realizando antes el des-
prendimiento de la fibromucosa palatina.del cuello
de los dientes. Se usa un bistur{ de hoja corte, el
cual se insinida entre la encfa y los dientes, diri-
gido en sentido perpendicular a la béveda y llegando
hagta el hueso, El desprendimiento ge inicia en el
1imite ya prefijado y se extiende en sentido ante-
rior hasta los incisivos centrales, lateral o molar
del lado opuesto, segin el sitio que ocupe el o los
caninos por extraer. Al llegar al sitio donde falte
el diente en la arcada, el bistur{ seguiri el con=-
tormo de la cara mesial del primer premolar; la in-
cisifn sigue la cresta de la arcada y se continda
hasta el lugar elegido.

La pequefia lengileta que resulta de la incisién sge
utilizard provechosamente al hacer la sutura. Si el
canino temporal existe, la incisidén 1o rodea por su

cara palatina. En caso de un canino situado mis atrés
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no es necesario que la incisidn pase la lineas: media,
respetando por lo tanto, al desprenderse del colga-
Jo, los elementos gue se relacionan con el agujero
"palatino anterior.

Desprendimiento del colgajo: el desprendimiento
se realiza con un instrumento como espitula de Freer
o con un periostotomo.

Este instrumento se insinfda entre la arcada den-
taria y la encfa o entre los labios de la incisién
palatina, y con. pequefios movimientos, sin herir ni
desgarrar la encfa, se desprende la fibromucosa has-
ta dejar al descubierto el hueso del paladar. Este
colgajo debe estar inmévil durante el curso de la
intervencidén, Se pasa un hilo de sutura por un punto
de la fibromucosa, de preferencia a nivel de la len-
glleta gingival del espacioc canino, E1 hilo se anuda
a un molar del lado opuesto o se tpman sus cabos con
una pinza de Kocher y se fijan a la compresa que cu-
bre 2l paciente (campo hendido); en ambos casos, el
hilo anudado al molar sin pésarlo otra vez por la
fibromucosa nos serviri para suturar el colgajo.

Se inhibe la hemorragia ésea o de los vasos pala-
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tinos, esto lo podemos lograr haciendo una presidén con
los dedos {ndice y pulger o blen, usando una torunda
de algodén con vasoconstrictor y aplicédndolo en la zo-
na, pues de no hacerlo la visiién no serfa la correcta.
OSTEOTOMIA

Para eliminar el hueso que cubre el diente retenido
podemos valernos de varios métodos, los cuales tienen
difgrencias fundamentales que se refieren al shock qui=~
rﬁréico ¥y a las molestias que pueds sentir el paciente.

‘Segﬁn la cantidad de hueso que se va a eliminar, de-
be quedar descublierta la corona retenida y parte de la
rafz. Le cantidad de hueso a eliminar en la corona de-
be.ser més ancha que ésta hasta la cilspide para gque se
pueda extraer sin troplezos y sin traumatismos. Segin
sea la inclinacién del canino, se exigira mayor o menor
sacrificio de hueso a nivel de su pafte radicular. Por
lo general es suficiente descubrir el tercio cervical
de la rafz,
Instrumental a empleer:

Ios instrumentos usados en esta fase de la cirugia
gon: la fresa quiriirgica y el escoplo (escoplo automé-
tico o impulsado a golpes de martillo).

La fresa es el instumento mas usado. ZElimina el
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hueso, limpia y no molesta al cirujano dentista. Los
inconvenientes que se presentan por el recalentamien-
to del instrumento se subsanan ussndo fresas nuevas,
que deben cambiarse constantemente en el curso de la
extraceibén. Es #til irrigar el hueso con suero fisio-
légico tibio esterilizado. Tl empleo de fresas de
carburo de tungsteno y de alta velocidad facilitan

la operaciédn.

Ia osteotomia se realiza con fregas de bola Num,
405, Una vez localizada la corona del diente reteni-
~do, se hacen orificios alrededor de la misma y del
tercio cervicgl radicular, ILa fresa debe tocar la -
corona del diente y entonces el cirujano siente la
dureza del esmalte; los diversos orificios hechos
en el hueso se unen entre sf, seccionando el hueso
que los separa con una fresa fina de fisura, la
Nim. 568 o con un escoplo que cumple el mismo co-
ﬁetido, dirigido con pequeffos golpes; esta tapa Ssea
gse levanta con el mismo escoplo o con una pequefia le-
gra,

Cuando la corona esti muy superficial, el hueso

puede ser eliminado de forma total con.una fresa de
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bola grande Nam. 809,

Fl escoplo recto angulado o de media cafia se apli-
ca verticalmente al hueso y con golpes de martillo,
con lo gue se elimina el hueso que sea necesario. Es-
ta osteotom{a se cumple en partes, retirando hueso en
pequefios trozoe;

EXTRACCION

Ta extraccién propiamente dicha exige criterio,
habilidad y fineza para no traumatlzar, luxar los
dientes vecinos o fracturar las paredes alveolares,

La operacién consiste en eliminar el cuerpo duro
inextensible (el diente) de un elemento que debe con-
siderarse inextensible (el hueso). Esta maniobra sé-
lo puede realizarse con palancas que, gpoyadas en el
hueso vecino més sélido y més protegido (hueso del
lado interno), eleven el diente siguiendo la brecha
ésea creada,

Fste problema se resuelve por dos procedimientos:

1. Aumentar ampliamente la ventana 6sea por don-
de se eliminard el diente.

2., Se disminuye el volumen del diente a extraer.

El primer procedimiento exige el sacrificio esté-
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ril del tejido dseo vecino, porque para extraer sin
traumatismos un canino retenido, seri necesario ex-
tirpar una cantidad considerable de hueso,

El segundo es la aplicacidén del clasico método de
odontoseccidn., Se corta el diente en el nimero de
trozos que sea necesario y se extraen cada uno por
geparado.

Existen algunos casos en que el diente esta di-
rigido en sentido préximo vertical, en los cuales
la seccién no es aplicable. FEn estos casos se crea
un espacio con fresas alrededor de la corona del ca-
nino y, si la'cﬁspide no se encuentra enclaustrada,
puede ser extraido con un elevador recto.

La odontoseccidén se puede hacer con fresa o con
escoplo. |

Al tener seccionado el diente vamos a extraerlo
por partes.

Extraccién de la corona:

Se introduce un elevador angular de hoja.delgada
entre la caras del diente que iri hacia la linea me=-
dia y la estructura 6sea. Con un movimiento de pa-

lanca, con un punto de apoyo en el borde éseo, y
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girando el mango del instrumento se desciende la co=-
rona.
Extraccién de la raiz:

Fliminada la corona, hay un amplio espacio para
dirigir la rafz hacia la cavidad 6sea vecina; es més
sencilla y exitosa esta maniobra, que tratar de luxar
la rafz a expensas de la elasticidad de la porcién
dsea del paladar que la cubre, Cuando ls estructura
es escasa puede luxarse la rafz introduciendo el
mismo elevador angular que se usé para la corona..
TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSFA

Una vez extraido el canino, debe inspeccionarse
cuidadosamente la cavidad 6sea y extraer las esquir-
las de hueso o de diente que puedan quedar y elimi-
nar el saco pericoronario del diente retenido; éste
se extirpa con una cucharilla filosa. Esta medida
puede traer trastornos infecciosos y tumorales.

Los bordes &seos agudos y prominentes deben ser
alisados con fresas redondass, con escofinas o con
1inea para hueso.

SUTURA .

Fl colgajo se vuelve a su sitio, readaptancolo de
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manera que las lenglietas interdentarias, generalmente
un punto de suturs es suficiente, se coloca a nivel
del espacio. s necesario desprender en una pequefia
extensidn la fibromucosa vestibular para poder usar
con comodidad la aguja.

Si persiste el canino temporsl, la sutura del col-
gajo debe realizarse con una aguja recta y fina, 1lsa
cual se pasa por el espacio interdentario mas ancho.
El extremo interno del hilo se vuelve, atraviesa el
punto de contacto para llegar al tridngulo subgingi-
val y se anuda con él extremo externo del hilo,

Terminada la operacién, se coloca un trozo de ga-
sa en la bdveda palatina, comprimiendo y manteniendo
adosada la fibromucosa,

FXTRACCION DE CANINOS RETENIDOS EN MAXILAR DESDENTADO

La via de eleccidén es la vestibular. Practicamente
los casos pueden ser resueltos por esa via, a no ser
los cnlocados muy profundamente lejos de la tabla ex-~
terna y cercanos a la bbveda., Para estos tltimos usa-
mos la extraccidén por via palatina.

Para la extraccidén de caninos retenidos en la pro-

ximidad 'de 1la arcada, se deben prever los riesgos de
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fractura de porciones de la tabla vestibular, lo cual
acarrearia trastornos posteriores. Fs preferible sec-
cionar el diente, que ejercer presiones peligrosas.
EXTRACCION DE CANINOS INFERIORES VESTIBULARES
Anestesia:

Los caninos inferiores retenidos pueden ser opera-
dos con anestesia general o regional,
Operacidn:

la via de eleccidén es la vestibular (aun para ca-
ninos linguales verticales y con espacio en la arca-
da, por la ausencia de dientes).

Incisién:

Ia incisién en arco, sin llegar al borde gingi-
bal, provee un colgajo suficiente, Puede hacerse un
colgajo a expensas del borde libre de la encfa, tra-
zando una incisifn verticel y desprendiendo la encfa
del cuello de los dientes, siendo menor el riesgo de
traumatizar las franjas gingivales entre el borde 1li-
bre y la incisién; de esta menera el colgajo no deja
cicatriz.

Desprendimiento del colgajo:

Segln el tipo de incisidén, puede ser con una legra
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fina o con el periostotomo o con la espitula de
Freer, se baja el colgajo mucoperibéstico que se sos-
tiene con un separador romo,

Osteotomfa:

Se puede realizar con escoplo manual, escoplo au=-
tomatico o fresas.

Extraccidén propiamente dicha:

Se tiene que realizar la odontoseccién para faci-
litar el problema quirﬁrgico. La odontoseccidn se
puede hacer con fresa, escoplo y martillo y con es-
coplo automdtico.

Las porciones seccionadas se extraerdn por sepa-
rado con elevadores rectos o angulafes, gsegin la po~
gsicidn y la via de acceso.

Sutura:

Se puede realizar con seda, hilo, catgut o nylon,
EXTRACCION DE CANINOS INFFRIORES LINGUALES

Tsta posicién es poco frecuente, La intervencién
por el lado lingual es muy laboriosa, porque presen-
ta dificultades de acceso, malas iluminacidén y poca
visibilidad causadas por la ubicacidén del diente

retenido; por esto es preferible realizarla por via
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vestibular aun con el riesgo de sacrificar dientes.
EXTRACCION DE CANINOS INFERIORFS RETENIDOS EN DESDEN-
TADOS

Pars este tipd de pacientes generalmente encontra-
mos las plezas retenidas, ya sea por la palpacién o
con el estudio rédiogréfico de rutins. Le via de acce-
80 es piempre la vestibular., La incisidén angular es la
de #referencia; el tramo horizontal de esta incisién
llgéa hasta las proximidades del borde libre y el ver-
tical se traza en &dngulo recto con el primero. La inci-
_si6n de Neuman provoca un dtil y eficaz colgajo.
COMPLICACIONES TRANS O POSOPFRATORIAS EN LA EXTRACCION
DE DIENTES RETENIDOS

Entra las varias complicaciones que pueden ocurrir
durante o después dé la extraccién de dientes retenidos:

1. Exposicidén del dentario inferior.

2, Corte del nervio dentario inferior,

3. Trismus agudo que impida la masticacién.

4, Fractura de raices.

5. Desgrarramiento de los vasos sanguineos. Inte-
rrupeién de afluente sanguineo sl colgajo palatine
durante mucho tiempo, 1o cual ocasiona neurosis.

6. Fracturas del proceso alveolar.
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7. Traumatismo o desplazsmiento de dientes veci-
nos.

8. Decoloracidén de los tejidos blandos; es resul-
tado de una aguimésis producida por una hemorragia
posoperatoria.

9. Lésiones en los lablos, carrillos y mucosas
por el uso de los instrumentos,

10. Abertura del seno maxilar.

11, Cafda de un diente dentro del seno.

12, Fmpujar un tercer molar superior dentro de
l1s fosa pterigopalatina.

13, Comunicacién con la cavidad nasal.

14, Pérdida»de una gran parte del proceso, por
neurosis, lo que se produce generalmente por un
traumatismo del hueso, por un exceso de presién con
el elevedor, quemaduras del hueso por fresas usadas
a mucha velocidad o sin corte.

15, Fracturas del maxilar o la mand{bula.

16, Gran traumatizacién de los tejidos blandos.

17. Fxposicién exagerada de las rafces de los
dientes vecinos que puede dar por resultado la pér-

dida de estos dientes,
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18, Un épice empujado 8l espacio submaxilar, al
seno maxilar o al conducto dentario inferior.

19, El dolor como resultado del contacto o de la
compresién del dentario inferior o de una pulpa ex-

puesta.
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CONCLUSIONES

Consiaeramos que el principal objetivo de este
trabajo es dar a conocer las técnicas més usuales
y recomendables para la extraccién de caninos in-
cluidos, con el fin de que el médico cirujsno den=-
tista cuente con la informacidn necesaria para en-~
frentarse a este tipo de problemas.

El conocimiento y manejo de las técnicas para ex-
traécién de caninos retenidos ayudarid al médico ci-
rujano dentista a seleccionar la adecuada para cada
caso particular, con el fin de facilitar y hacer més
eficaz Bu.trabajo, as{ como para que el baciente ob=-
tenga los mejores resultados de la intervencién, tan-
to en el momento de la aplicacidén de la anestesia,
como durante la intervencidén propiamente dicha; y
por supuesto para evitarlo o atenuarle, dentro de lo
posible, molestias posoperatorias.

Como se sefialé en el desarrollo de esta tesis, es

indispensable conocer la anatomfa, tener en cuenta

las caracter{sticas propias de cada paciente y con-
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tar con el instrumental y recursos técnicos necesarios
para poder efectuar correctamente la cirugia.

Subrayemos la importancia de la historia clinica
y de las radliografias correspondientes, ya que am-
bas constituyen un apoyo indiscutible para la selec-
cién de la técnica a utilizar, lo que redundari en
el éxito de la 1ntervencién..

En tanto la cirugf{a se realiza a nivel consultorio
es necesario que éste cuente con el instrumental ade-
cuado, dentro del cual sobresalen los diferentes ti-
pos de elevadores, cuya seleccién y uso responderén
a las caracter{sticas y condiciones de la pieza a
extraer,

Por dltimo, consideramos que este trabajo al con-
Juntar algunas de las técnicas para la extraccién de
caninos retenidos o incluidos, pretende ayudar a quie-

nes se interesen en el tema,
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