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INTRCDUC:X:IOO 

La elaboración de ésta tesis, es con el fin de p1esen-­
tar los problemas quirúrgicos que ocurren en la práctica dia­
ria como es el caso de los caninos incluídos, y dar a tales­
p1 oblemas la solución, que crearros les corresponden. 

Aprovechando de gran manera los consejos y enseñanzas­
de nuestros maestros.y procurando englobar todas las nociones 
teoricoprácticas de utilidad efectiva a las necesidades qui-­
rúrgicas. La indicación y la descripción de métodos. técni-­
cas y tratamientos se fundan y se concretan en esta finali- -
dad. 

Teniendo en cuenta que una gran mayoría de dientes in­
cluidos son los caninos. y que de ahí se derivan una serie 
de secuelas capaces de transtornar el aparato masticatorio 
en su arrronía funcional y estética, y al mismo tiempo inter-­
fiei en con la salud general del individuo que lo padece. En­
contramos un rrotivo suficiente para tratar de llevar a cabo L 

un trabajo que pretende recopilar los conceptos' y preceptos -
básicos para el estudio y tratamiento quirúrgico de esta mal­
posición dentaria. 

Así con este modesto trabajo se pretende reafirmar de~ 
tro de lo posible, que hemos procurado 1ecopilar conocimien-­
tos y experiencias logrados durante la carrera en la Facultad 
de Odontología, y así proporcionar un beneficio mayor mejo- -
r ando nuestra imágen ante la sociedad. 



CAPITULO I 

GEf\E RALI DPDES 

Se denominan "dientes incluidos" (Retinierte Zahne) 
aquellos q~e una vez llegada la época nonnal de su erupción-­
quedan encerrados dentro de los maxilares, manteniendo la i.!:2 
tegrided de su saco pericoronario fisiológico. 

La "retención dentaria" puede presentarse en dos far-­
mas: el diente está completamente rodeado por tejido óseo 
(retención intraósea) o el diente está cubierto por la mucosa 
gingival (retención subgingival). 

Cualquiera de los dientes temporarios, permanentes o -
supernumerarios, pueden quedar retenidos en los maxilares. La 
retención de los temporarios es un hecho excepcional. La de­
nominada inclusión secundaria puede set posible por una ac- -
ción mecánica de los dientes vecinos. que vuelven a introdu-­
cir al diente temporario dentro del hueso de donde provenía. 

Según las estadísticas de Berten-Cieszynsli, la fre- -
cuencia que corresponde a los dientes retenidos es la siguie.!:2 
te: 

Tercer molar inferior ................... 3~°/o 

Canino superior ......................... 34°/o 
Tercer molar superior ................... g-fe 
Segundo premolar inferior ............... :3'/o 
Canino inferior ......................... 4°/o 
Incisivo central superior. . . . . . . . . . . . . . . 4°/o 
Segundo premolar superior ............... 3°/o 
Primer premolar inferior................ Z'/o 
Incisivo lateral superior ............... 1. "3'/o 



Incisivo lateral inferior ..••..•. , .••.• 0.8"/o 
Pri!""r premolar SuQerior •. •••••• ,,, •.•• 0.efo 
Primer molar inferior •..••....•..... , .. O.S'/o 
Segundo molar inferior, ••......•••. ,, .. 0.5~ 
Primer molar superior ..••••.•....•••... 0.41" 
Incisivo central inferior ........•.••.. D.4o/o 
Segundo molar superior ................. O. 1~ 
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Esta secuencia de cifras nos da una idea del Índice 
tan grande que existe de dientes retenidos, y la importancia­
que el odontólogo debe dar a éste problema en este caso lo _ 
enfocaremos en particular a los caninos incluídos. El térmi­
no "inclusión" implica que el diente no puede surgir porque _ 
está bloqueado por otro diente, por otros dientes o por hueso 
que está encima. En el curso del desarrollo, el diente puede 
haber tomado una posición anormal dentro del borde alveolar.­
Los dientes incluidos con más frecuencia son los terceros mo­
lar es inferiores, seguidos por los caninos superiores y los _ 
premolares inferiores. 

Cualquier diente que no haya logrado adoptar una posi­
cion funcional normal en el arco alveolar, que no haya hecho­
erupción, y que no tenga ninguna función de utilidad, debe e~ 
traerse ya que los dientes incluidos traen complicaciones, -
teles como el desarrollo de quistes dentígeros, lesiones pe-­
riodontales caries, dolor de cabeza, dolor de oídos, sinusi­
tis, irritación de los tejidos adyacentes. 

Es más fácil extraer estos dientes en el i.ndlviduo jo­
ven, porque el paciente tolera mejor el procedimiento y no ne 
casita cirugía extensa como el adulto. Los jóvenes se recup~ 
ran más rápidamente y la posibilidad de complicaciones perío­
dontales subsecuentes a la cirugía 8~ menor. 
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El dentista en la práctica general, que no extrae dien 
tes incluidos en forma sistemática, debe evitar tales proble: 
mas a un cirujano bucal o a un colega que tenga experiencia -
en este procedimiento. Los principios para extraer dientes -
incluídos son los misrros que para dientes que han hecho erup­
ción total, pero, debido a su localización anormal, presentan 
problemas de acceso y visibilidad. 

Debe desarrollarse cuidadosamente un plan antes de to­
car estos, de modo que puedan extraerse con un mínil!VJ de tro~ 
matismo al tejido blando adyacer te y al hueso de sostén y en 
un tiempo tan corto como sea posible. Se gana exposición re­
flejando un colgajo adecuado de tejido blando y extirpando _ 
hueso suficiente para permitir que el di~nte se divida en se.lil 
mentas para extraerlo. La división del diente debe planearse 
de modo que cualquier segmento que vaya a extraerse en la se­
cuencia sea visible y pueda manejarse facilmente. 

Los caninos que sufren alguna anomalía en su posición­
º en su dirección, pueden presentar una relación distinta de­
los normalmente implantados con los dientes vecinos, e inclu­
sive pueden ser capaces de modificar lo arquitectu1a ósea. -
En algunos casos estos dientes pueden sar llevados a su sitio 
por procedimientos ortodóncicos y ortodoncia quirúrgica. 

El tratamiento quirúrgico de los dientes retenidos co~ 
siste básicamente en la eliminación del órgano dentario de su 
alojamiento óseo, previa preparación del colgajo '/ la resec-­
ción de la tabla ósea que lo cubre. Esta técnica tiene la 
cualidad de producir un menor traumatismo en tejido óseo así­
como en tEljido gir.gival, proporcionando un satisfactorio 
postoperatorio. 



CAPITULO 1I 

CLASIFICACION DE LOS CANINOS INCLUIDOS. 

La inclusión de los caninos puede presentarse de dos -
maneras, de acuerdo con el grado de penetración del diente en 
el tejido óseo: retención intraósea, cuando la pieza dentaria 
está por entero cubierta de hueso, y retención subgingival, _ 
cuando parte de la corona emerge del tejido óseo, pero está _ 
recubierta por la fibromucosa. 

Los caninos pueden ser clasificados de acuerdo: 

1 .- Con el número de dientes retenidos. 

2.- Con la posición que estos dientes presentan en el­
maxilar. 

3.- Con la presencia o la ausencia de dientes en la __ 
arcada. 

Estos puntos comprenden: 

1.- La retención puede ser simple o doble, es decir -­
unilateral o bilateral. 

2.- Canir.os situados en el lado palatino o situados en 
el lado vestibular o en posición intermedia. 

3.- Caninos en maxilares dentados o desdentados. 

De acuerdo con lo anteriormente deccrito se puede or-­
densr una clasificación que correspondo e todos los casos de­
estas ret<::i1Ciones. 



CLASE I: Caninos inclu!dos localizados por palatino, -
presentan t:res posiciones, 

a)·- horizontal. 

b) ·- vertical. 

c),_ semivertical u oblicua. 

CLASE II: Caninos incluidos localizados por vestibu- -
ar con tres posiciones. 

a).- horizontal 

b). - vertical 

c).- serr.ivertical 

CLASE III: Coninos incluídos localizados en ambos la-­
dos del maxilar, es decir entre palatino y_ 
vestibular o en posición intermedia¡ por 
ejemplo; la corona está en palatino y la 
raíz pasa entre las raíces de los dientes a~ 
yacentes, terminando en la superficie vesti­
bular del maxilar o viceversa. 
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CLASE IV: Caninos incluidos en la línea media del pro­

ceso alveolar. 

CLASE V: Caninos incluídos localizados en maxilares -

desdentados. 

Los caninos ir,cluÍdos se encuentran en posi.­
ci6n vertica::. por vestitular y s~ logran en­
contrar en posición norizontol por vestibu-·-

lar. 



CAPITULO III 

ESTLDIO CLINICO Y RPCIIOGRAFICO 

El diagn6stico de un canino incllJido en el maxilar su­
perior, su posición, la relación con los dientes vecinos y su 
clasificación, se realizan por los medios clínicos de la ins­
pección, la palpación y por el examen radiográfico. 

INSPECCION .- La ausencia del canino permanente en la -
arcada la persistencia del temporario, pueden hacer sospe-­
char la inclusión. En caso de inclusión palatina o vestibu-­
lar, la inspección visual descubre una elevaci6n o relieve 
en el paladar o vestíbulo. 

La al tura y forma de la bóveda palatina nos daré una -
indicación preliminar de la probable ubicación del diente re­
tenido. 

No debe ser confundido el relieve originado por eL ca­
nino, cor. el que puede producir la raíz del incisivo lateral­
º del premolar; con fusión que puede suceder con facilidad en 
algunas condiciones. 

PALPACION.- El dedo Índice confirma la existencia de -
ésta elevación, de la misma consistencia que la tabla ósea. 

En caso de existir algún proceso infeccioso y una fís­
tula, una sonda introducida por ella nos lleva a chocar con-­
tra un cuerpo duro, que representa la corona del canino. 

EXM1EN R.ADIOGRAFICD.- El diagnfotico de las 1esiones­
ce los maxilares depende generalmente de los dato'.l obtenidos-



en la exploraci6n cl!nica y en las t~cnicas de laboratorio 
junto al examen radiogn!fico. 

La im6gen radiológica desem~ña un papel importante 
en el diagn6st1.co, por lo que se debe asegurar la mayor exac.. 
titud posible utilizando las placas y las técnicas de posi- -
ci6n más efectivas, debe utilizarse sale le cantidad de radia 
ción precisa para registrar la forma más adecuada. 

La visualización más adecuada de un proceso patológico 
dependerá a menudo de la utilizaci6n de una película de tama­
ño apropiado. La ~presentación gráfica de una lesi6n deter_ 
minada requiere a menudo la utilizaci6n de diversas angulaci2 
nes para mostrar las tres dimensiones de la forma más exacta­
posible .~. Cualquier radiografía que esté indicada, ya sean 

placas dentales periapicales, placas dentales oclusales, pla­
cas laterales de maxilares, proyecciones de los senos, radio­
grafías panorámicas, o placas especiales como topografías o -
imágenes estereoscópicas debe ser hecha por un radiólogo. 

Es importante que el material sea de buena calidad y -

debe observarse en seco antes de establecer el diagn6stico fi 
nal. 

Par medio del estudio radiográfico, se determina la -
situación del diente retenido, su relación con las piezas co~ 
tiguas y con la apófisis alveolar, la estructura y la forma,­
el estadc de las piezas adyacentes y si hay alguna lesión en­
la boca. 

La técnica correcta para tomar radiografías, es indis­
pensable, así se evita la distorsi6n, superposición o imáge-­
nes borrosas. El estudio radiográfico apropiado, dará casi -
todos los datos de diagnóstico de otrus modios de examen. 
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Las radiografías no se diagnostican, sino que se inter 
pretan y dicha interpretación permite el diagtiÓstico final 
cuando est~ completo el estudio. 

El examen radiográfico del canino incluído debe ser 
realizado según ciertas no:nnas para que sea de utilidad. Pa­
ra encarar el problema quirún;:¡ico, no es suficiente una rediE 
grafía intraoral, tomada sin reglas radiográficas precisas, -
imprescindibles para ubicar el diente a extraer. Tal radio-­
grafía intraoral solo nos impondrá de la existencia del dien­
te. 

Es necesario ubicar el djente según los tres planos 
del espacio; es imprescindible ver la cúspide y el ápice, y -
conocer las relaciones de vecindad de estas porciones y de to 
do el diente con los órganos vecinos (seno y fosas nasales) = 
y con los dientes vecinos. La radiografía nos dará el tipo-­
de tejido óseo (densidad, rarefacción, presencia del saco pe­
ricoronario, existencia de procesos óseos pericoronarios). 

Antes de encarar un problema quirúrgico de esta espe-­
cie, debemos verificar, con absoluta preci.si6n, la clase a 
que pertenece el canino incluído (posición vestibular o pala­
tina, distancia de los dientes vecinos, número de caninos re­
tenidos) para imponer el tipo de operación necesaria (vía de­
acceso, incisión, etc.). Sólo así evitaremos operaciones mu­
tilantes, traumáticas y llenas de inconvenientes. 

VERIFICACION DE LA FELACIDN VESTIBULO PALATINA.- Es na 
tural que lo primero que se necesita conocer es la posici6n -
vestibular o palatina del diente incluído para elegir la vía­
de acceso. A pesar de que aproximadamen to un esr~ de los cani 
nos incluídos son palatinos y que en muchns ocasiones el re-­
lieve que producen en la bóveda los identifica, hoy que tener 
la absoluta seguridad de su posici6n. 



La t6cnica para obtener la· relaci6n vest!bulopelatina­
es la siguiente: paciente sentado con su espalda dirigida ver 
ticaln2nte. El pleno del arco dentario superior debe ser ho: 
rizontal; por lo tanto, la película oclusal, después de soste 
nida ent:r13 ambos maxilares en oclusi6n debe estar también ho: 
rizontal. En esta posición para que el rayo central sea par~ 
lelo al eje mayor de los incisivos, el cono del apareto radio 
gráfico deberá colocarse sobre la cabezo del paciente, sobre: 
el hueso frontal, aproximadamente dos centímetros y medio so~ 
bre la glabela, que coincide con la prolongación del e.je de -
los incisivos. Con esta radiografía oclusal, los incisivos -
centrales han de apar€Cer radiografiados de tal modo, que so­
lo sea perceptible el corte elíptico dol ecuador de cada dien 
te, no viendose la proyección de la raíz. El diente incluid~ 
aparecerá por delante, o por detrá.s (vestibular o palatino )­
de la proyecci6n radiográfica de los dientes anteriores. 

Radiográficamente conoceremos la posición de un canino 
superior incluido, tomando una radiografía oclusal, con el -
rayo central paralelo al eje longitudinal de los incisivos 
centrales y estando el plano de la arcada dentaria superior -
paralelo al piso, por lo tanto la película oclusal quedará ho 
rizontal, la posici6n del cono, será a la altura del punto d; 
unión del hueso frontal con los nasales, el rayo llevará una­
dirección en línea de prolongación del eje de los incisivos -
superiores. 

El diente incluido aparecerá por vestibular o palatino 
en la proyección radiográfica, de tal manera, que el diente -
de situación palatina se proyectará en la arcada dentaria y .:. 
su corona en la proximidad de los ápices radiculares de Jos -
otros dientes¡ mientras que la corona del diente incluído en­
posición vestibular viene a situarse en las imágenes de las _ 
coronas de lo5 dientes de la arcada dentaria superior. 
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Cuando m6s horizontalmente aparece representado un 
diente en la radiografía, mds próximo se encontrar& a la cav.!, 
dad nasal o al seno del maxilar. 

Para delimitar al canino incluido en el plano horizon­
tal, pl'imero se tomará una radiografía oclusal como la antes­
mencionada, luego una segunda radiografía oclusal con el rayo 
central perpendicular a la placa y pasando por los premola­
res, obteniendose una imágen del diente con relaci6n a los 
demás órganos del maxilar. 

Para delimitar un canino incluido en el plano verti-~ 
cal, se procede a colocar una película oclusal sobre la meji­
lla contraria al canino incluido, la posici6n del cono será _ 
en la base de la narina contralateral, dirigiendo el rayo ce2 
tral de tal manera que atraviese el maxilar en sentido hori~ 
zontal y con incidencia perpendicular a la placa, obteniend0-
se así, la ubicación del canino incluido y sus relaciones, en 
una vista lateral. 

Pare determinar si el diente se encuentra hacia vesti­
bular o palatino, se toman dos radiografías periepicales, co­
locando el cono a la altura del ala de la nariz, antes de to­
mar la segunda radiografía, el cono se moverá 2 cm, mesial o­
distalmente, si la segunda radiografía muestra movimiento del 
diente incluido en la dirección en la que se movió el cono, -
el diente estará ubicado por palatino, y si se mueve en direc 
ción opuesta al cono, el canino incluido estará desplazado 
vestibularmente. 

Peru tomar la zona anterior del arco, es decir, los 
incisivos y la corona del canino incluído, seré necesario to­
rnar radiografías con un ángulo de 550, con la punta del cono­
sobre la parte media de la nariz y un poco por encima del pl~ 
no de Fran¡, ford (línea naso-auricular). 
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Para la regi6n del canino y premolares, se har6 la to­
ma radiogr6fica con una angulaci6n de 45°+ , con el cono colo 
cado a le. altura de la línea naso-auricular frente al primer: 
pnimole.r, encontrandose el borde anterior de la película a la 
altura del incisivo lateral y el borde inferior sobrepesando-
2 mm les caras oclusales de los premolares. 

Para tomar una radiografía oclusal del lado que nos 
interesa, se coloca el cono perpendicular a la película, con­
su punta a la altura del reborde infraorbi tario y coincidien­
do con el sitio que debía haber ocupado el canino, obteniendo 
se así datos precisos de la relación de la corona y de la -
raíz del canino, con las raíces de los demás dientes. 

El éxito del trata'Tliento de un cr.:nino ir,cluÍdo, depen­
derá de un 5íY/o de la corTecta evaluación del examen clínico -
radiográfico. 

UBICACION DEL DIENTE EN EL PL.AMl ANTEROPOSTERIOR (PLANO SAGI­
TAL). 

La ubicación del diente en el plano sagital se logra _ 
merced a varias tomas radiográficas, con placas comunes, gra­
cias a la siguiente técnica: tres tomos son necesarias para -
conocer la dirección anteroposterior del diente incluido, 
y las relaciones de la corona y ápice con los órganos, cavida 
des y dientes vecinos. Estas tomas radiográficas son: (ante: 
rior, media y posterior.). 

TQ.\A ANTERIOR.- Se coloca la película en el lado pala­
tino, haciendo coincidir la línea media de la placa con el e~ 
pacio interincisivo. 

El rayo debe ser nonnal a la plucu. 
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TOMA MEDIA.- Se coloca la pel:!cula orientada vertical­
mente naciendo coincidir su borde anterior con el espacio ín­
terincisivo. Aa~ normal a la pel!cula. 

TOMA POSTERIOR.- Se coloca la película, haciendo coin­
cidir el borde anterior con la cara distal del incisivo late­
ral. Rayo normal a la película. En las tres tomas el bortle­
inferior de la película ha de estar horizontalmente colocado­
Y en lo posible guardando una misma distancia con el borde 
incisal de los dientes vecinos. 

Reveladas las películas y puestas en el negatoscopio -
en sentido posterior, medio, anterior (para el lado izquier~ 
do) y anterior, medio, posterior (lado derecho), tendremos 
ubicado el diente en el plano sagital y las relaciones con 
órganos y dientes vecinos. 

IMPORTANCIA OE CONOCER LA PORCION CORONARIA.- La ra~ 
diografía debe mostrar, con perfecta nitidez: 1.- la forma de 
la corona¡ 2.- la existencia y dimensiones del saco perieco~ 
nario¡ 3,_ la distancia y relaci6n de le cúspide del canino -
con los incisivos central y lateral y la distancia con el con 
dueto palatino anterior. 

La cúspide del canino puede encontrarse enclavada en-­
tre los dientes o en contacto con una cara de la raíz del ce~ 
tral o lateral. Cualquiera de las dos formas significa un s2 
lido anclaje para la corona del diente incluído y uno de los­
principalcm obstáculos para su eliminactón. Por eso, el exa­
men rediogréfico debe dilucidar las relociones de la corona,­
antes del acto operatorio, para fijar nl. método que conviene­
para la extracción del canino. 

IMPORTANCIA DE CONOCER LA PORClOt~ RF{)lCULAR.- El ópice 
del canino incluí do presenta por lo general, una o renunciada-
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dilaceración. La existencia de esta anomal~a y la ubicaci6n­
exacta del extremo radicular deben ser conocidas antes de la.­
operación. Su colocaci&i a nivel, o por encima de los ápices 
de los dientes vecinos, su proximidad con el seno maxilar, 
deben ser satisfactoriamente investigadas por el examen radio 
gráfico. No siempre es fácil. La gran cantidad de trames -
óseas que se interponen al peso de los rayos, oscurecen el _ 
diagnóstico del ápice del canino. 

Cuando en los caninos se ve el ex tremo radic'..llar "'-'Y -
grueso, debe sospecharse una dilaceración radicular, que se -
presenta prácticamente en todos los ca>ms de caninos incluí-­
dos. 

El grado de precisión de la imágen apical nos dará 
fundamentos sobre la altura a que se encuentra esta porción -
del diente. Las partes más alejadas de le placa dan sombras­
menos precisas y menos nítidamente dibujada~;. 



CAPITULO IV 

ETIOLOGIA 

Se pueden clasificar las razones por las cuales el 
diente no hace erupción, de la siguiente manera: 

1o.- RAZONES EMBRIDLOGICAS.- La ubicaci6n especial de­
un germen dentario en sitio muy alejado del de normal erup- -
ci6n; por razones mecánicas, el diente originado por tal ger­
men está imposibilitado de llegar hasta el borde alveolar. 

El germen dentario puede hallarse en su si tia, en una­
angulaci6n tal, que al calcificarse el diente y empezar el 
trabajo de erupción, la corona toma contacto con un diente v~ 
cinc, incluído o erupcionado¡ este contacto consitituye una -
verdadera fijaci6n del diente en erupci6n en posición vicio~ 
sa. Sus raíces se constituyen, pero su fuerza impulsiva no -
logra colocar al diente en un eje que le permita erupcionar -
normalmente. La inclusión tamtién puede producirse por tren~ 
tornos de las relaciones afines que normalmente existen entre 
el folículo dentario y la cresta alveolar, durante las diver­
sas fases de su evolución. Los cambios de evolución que su-­
fren estas estructuras se producen corno consecuencia de alte­
raciones en la formación del tejido óseo y que hace desplazar 
el folículo dentario. 

2o.- OBSTllCIJLDS ~JECN:ICOS.- Que pt;eden i'lterponerse 
a la erupción normal. 

a).- Falta material de espacio. Se pueden considerar­
varias posibilidades: el germen del tercer molar inferior de­
be desarrollarse entre una pared ine;r.tensible {cara distal 
del segundo molar) y la ram~ oscendente del maxilar¡ eJ. cani-
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no superior tiene su germen situado en lo m6s elevado de la -
fosa canina. Completada la calcificación del diente, y en ma 
xilares de dimensiones reducidas, no tiene lugar para ir a -
ocupar su sitio normal en la arcada. Se lo impiden el incisi 
vo lateral y el premolar que ya estan erupcionados. -

El canino se halla alto en el maxilar cuando los premo 
lares van a hacer erupci6n. En ese momento los incisivos se: 
encuentran implantados en su posici6n del plano frontal. El­
canino temporario, que debe mantener el espacio pare su suce­
sor permanente, es muy angosto para retener el espacio necesa 
ria mesiodistal. La presión mesial del segundo molar en su : 
eI'\.Jpción es transmitida de un diente a otro, hasta el canino­
deciduo, causando su acuñamien~o o retardando su inclusi6n 
por un período de tiempo considerable, aún estando su raíz ca 
si reabsorbida. Esta situaci6n origina una contracción par_: 
cial de esta zona donde desciende el canino, causando su des­
viación hacia una posición anormal. 

b).- Hueso de tal condensación, que no puede ser vencí 
do en el trabajo de erupción. 

c}.- El impedimento que se opone a la normal erupción­
puede ser: un órgano dentario, dientes vecinos, que por ex- -
tracción prematura del temporario han acercado sus coronas, -
constituyendo un obstáculo mecánico e la erupción del perme-­
nente. 

d).- Elementos patológicos pueden oponerse a la nor-­
mal erupción dentaria: dientes supernumerarios, tumores odon 
togénicos. 

Jo.- CAUSAS GEt,ERALES.- Todos .!ns enfermedades gener!: 
les en directa relación con les g16nc~ulo:::; end6cri..nas pueden­
oc2sionar transtornos en la crupciór, cien te ria, inclusiones : 



ausencias de dientes. Las enfennedades ligadas al metabolis­
mo del calcio (raquitismo y las enfennedades que le son pro~ 
pias) tienen también influencia sobre la inclusi6n dentaria. 

Pode~s citar varias causas que pueden dar lugar a une 
retención dentaria, pero corresponde anotar en primer t~:nnino 
las anomalías de desarrollo, las que se originan en cualquier 
período de la formación del germen y aún en la definitiva ca! 
cificaci6n de la corona y de la raíz. Pero indudablemente 
las causas que producen con mayor frecuencia las inclusiones­
de los dientes permanentes, y que más interesan desde el p1.m-­
to de vista etiológico son: 

1).- Falta de desarrollo del maxilar 

2).- Falta de espacio en el sitio car~spondiente. 

3).- Persistencia del diente temporal. 

4).- Anomalías de las raíces de los dientes vecinos. 

5).- Sobrecalcificaci6n del hueso en el sitio que va -
a ocupar el diente permanente. 

6).- Mala posición del germen dentario. 

7).- Desarrolla incompleto de la raíz. 

B).- Presencia de quistes o tumores en el sitio que 
debe ocupar el diente. 

9). - Existencia de dientes supernumerarias. 

A continuación explicaremos brevemente algunas de és-. 
tas, y la influencia que tienen en la permanencia de los 
dientes dentro de los maxilares o en inclusión submucosa. 
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1) .- FALTA CE CESAAAOLLO tEL MAXILAR 

Puede producirse la inclusi6n del canino de la segunde 
dentici6n por falta de desarrollo del maxilar y suele atri- -
buirsele a rezones de- tipo hereditario, a influencias patoló­
gicas como la sífilis, raquitismo y también puede atribuirse­
ª la extracción prematura de los dientes de la primera denti­
ción. 

Algunas glándulas end6crinas (paratiroides) afectan 
notablemente el grado de desarrollo de los maxilares, crecí~ 
miento, desarrollo sexual, metabolismo etc. son procesos fi~ 
siol6gicos que afectan el desarrollo de los maxilares, así 
como de vital importancia es la influencia nutricional. En -
la falta de desarrollo del maxilar, el canino queda incluída­
ya que éste no encuentra salida a la cavidad oral. 

2) .- FALTA DE ESPACIO EN EL SITIO CORFESPOfl.OIENTE 

En el sitio que debió ocupar el canino de la segunda 
dentición se debe exclusivamente a la pérdida prematura del-­
canino de la primera dentición, ya que con frecuencia cuando­
se extraen los molares de la primera dentición antes de su ex 
foliación fisiológica, los dientes vecinos, tienden a rece- : 
rrerse hacia la línea media y reducen el espacio correspon- -
diente al canino de la segunda dentición. Esta pérdida prem~ 
tura de los dientes de la primera dentición, se debe con ma-­
yor frecuencia al grado de caries dental y en con5ecuencia 
a afecciones pulpare~ y apicales, razón por lo cuál la odont2 
logía preventiva aconseja el uso de mantenedores de espacio -
en caso de que se pierde prematuramente cualquier diente de -
la primera dentición. 
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3). - PEASI51E.NCIA DEL DIENTE TEMPORAL: 

con· relativa frecuencia encontramos que un canino de _ 
la primera dentici6n persiste mayor tiempo que el normal, en­
tonces el canino permanente queda atrapado o tiende a hacer -
su erupción en posición anormal. 

4).- ANWALIA DE LAS RAICES DE LOS DIENTES VECINOS: 

Es poco frecuente la inclusión ya que tienen que pre-­
sentarse odontomas radiculares, que por acción mecánica obst~ 
culicen la salida del diente vecino. La inclusión oca~ionada 
por esta anomalía es siempre en dirección vertical. 

5). - CALCIFICACION EXAGER/lDA DEL HLESO rn EL SITIO QLE 
VA A OCLFAR EL DIENTE: 

Cuando ha desaparecido prematuramente el canino tempo­
ral, el alveolo de este diente queda vacío, por lo cuál el t~ 
jido óseo de mayor calcificación de la nonnal rellena el al-­
veolo (neoformaci6n de hueso) y naturalmente obstaculiza la -
presión ejercida por la corona del canino permanente. Otra _ 
razón por la cuál se forma la calcificaci6n exagerada del re­
borde alveolar, puede ser ocasionada por fracturas del rr.axi-­
lar de la zona correspondiente a los caninos permanentes ya -
que se sobrecalcifica, formandose callo óseo que impide la 
erupción de los caninos de la segunda dentición. 

6). - MALA POSICION CEL GEPMEN DEl·JTARIO: 

La ubicación de un germen dentario alejado de su si- -
tic normal de en.ipción, se ve imposibilitado por razonec mee~ 
nicas a llegar al borde alveolar paro. hacer su erupción, por _ 
lo cuál hace que su dirección de erupción se desvíe encontran 
dose obstaculizado por los demás dientlm. 
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7). - ~SARRJLLO INCCJ.4PLETO DE LA RAll: 

El canino superior permanente tiene su germen situado­
en la parte más elevada de la fosa canina, cuando su raíz n0-
completa su desarrollo, se ve illlj:>osibilitado a hacer su en.Jp­

ci6n, entonces encontraremos al canino en una inclusi6n verti 
cal. 

8) .- PRESENCIA DE QUISTES O TLMORES EN LA PROXIMIDPO -
t:EL SITIO QLE DEBE OCUPAR EL DIENTE: 

Esta es otra causa de la inclusi6n de un diente, por -
ejem: un quiste radicular, puede destruir el hueso que separa 
al diente adyacente y al poner;,e en contacto con la mernbrane­
quística, rechaza al diente hacia el sitio de menor re~i5ten­
cia, originando la inclus~ón o la desviación anormal en mu di 
recci6n. 

9).- EXISTENCIA DE DIENTES SUPERNUMERARIOS: 

Al existir uno o varios dientes, més que los normales, 
el tamaño del msxilar superior se verá imposibilitado a dar -
cavidad a más dientes. 

Además de los factores etiológicos generales responsa­
bles ce los dientes incluidos, existen otros factores fisiol2 
gicos del organismo. Estos factores son: 

a)·- Los huesos del paladar duro ofrecen mayor resis-­
tencia que 81 hueso alveolar e la o:n.ipci6n de los caninos mal 
ubicados hacia lingual. 

b).- La mucosa que cubre el tercio anterior del pala-­
dar está sujeto a repetidos esfuerzot: y presiones durante la­
masticaci6n, por lo que se vuelve grueso, densa y resistente. 



22 

Est~ adherida m4s finnernente a la estn.ictura 6sea que ningún­
otro tejido blando de la cavidad bucal. 

c)-- La el1Jpci6n de los dientes depende hasta cierto_ 
punto de un aumento asociado al desarrollo apical. Esta ayu­
da a la erupci6n de los caninos, está disminuida porque su 
raíz se halla normalmente más formada en el momento de la 
erupci6n que la de cualquier otro diente permanente. 

d).- Cuando más grande es la distancia que un diente -
debe recorrer desde su pu11to de desarrollo ha;;ta la oclusi6n­
normal, tanto mayores son las posibilidades de que se desvíe­
su curso normal y se produzca la inclusi6n consiguiente. El­
canino debe recorrer la distancia mayor de todos los dientes­
para llegar a la completa oclusi6n. Es igualmente cierto que 
cuanto menor es la distancia que un diente debe recorrer, t8!:!, 
to menores son las posibilidades de inclusión. Los primeros-­
molares permanentes, son los que recorren la distancia más 
corta y los que rara vez son incluidos. 

e).- Durante el desarrollo, la corona de los caninos -
permanentes está colocada por lingue:. del largo ápice de lei -
raíz del canino primario. Cualquier cambio en la posici6n o 
condición de este último, causada por caries o pérdida prema­
tura de los molares primarios, se refleja a lo largo de su al 
tura compleja, hasta el extremo de la raíz pudiendo causar 
facilmente una desviaci6n en la posición y direcci6n de creci 
miento del germen del canino permanente. 

f).- Reabsorción retardada de las raíces de los cani-­
nos primarios. 

g).- Los caninos son los últimos dientes en erupcio- -
nar, por lo cual es tan expuestos a la!:; influencias ambienta-­
les desfavorables. 
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h). _ Los caninos erupcionan entre dientes que ye es- _ 
t&i en oclusi6n y entran en competencia, por el espacio, con­
los segundos molal'11!s, generalmente también en erupci6n, 

i). - El canino está precedido por un canino primario,­
cuyo diámetro mesio distal es menor que el permanente. 

Se ha demostrado que los caninos superiores retenidos­
son veinte veces más f!l'lcuentes que los inferiores. 

La retenci6n por palatino es tres veces más frecuente­
que por vestibular. Hay una mayor incidencia en la retenci6n 
de los caninos superiores en las mujeres, a causa de que los­
huesos del cráneo y los maxilares son m~s pequeños· que en el _ 
hombre. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

INDICACIONES: El Cirujano Dentista que se encuentre 
frente a un problema de un canino incluído, deben considerar­
se ciertos factores antes de resolver la conducta a seguir, _ 
cabe mencionar algunos de ellos: 

a).- Si el diente incluído afecta en contra de la esté 
tica. 

b).- Si el diente incluido oca~iona transtornos como -
(neuralgias). 

En pF..!cientes j6venes tenemos q•;ti tomar en cuenta la P,2 
sibilidad de erupci6n artificial, a cousa de la importancia -
de este diente como clave de la dentici6n. En algunos casos­
no es ¡::asible realizar este tipo de tretamiento, en tul casa­
se recomienda hacer la extracción q~l r.onina retenido. 



Las indicaciones para la octintectom!a de los caninos -
incluídos son: 

1).- Extracci6n profiláctica.- Es recomendable llevar­
a cabo la' extracci6n de los caninos retenidos cuando no pue-­
den ser llevados a su sitio en la arcada por medios ortodónti 
ces, ya que pueden ser causa de afecciones lmporta~tes. -

2.- Cuando exista apiñonamiento de los dientes. 

3.- Cuando existan enfermedades parodontales causadas 
por la pieza in~luída. 

4.- Cuando exista algún problema de sinusitis maxilar­
crónica. 

5.~ Cuando existan procesos malignos patol6gicos. 

G.- Síñtomas neurológicos.- El dolor es un síntoma co­
mún cuando hay caninos incluidos en los maxilares. Por lo g~ 
nere.l es de carácter neurálgico y puede localizarse en el ma­
xilar, pero también puede ser reflejo y se percibe en una de­
terminada región u órgano, como en ojo, oído, a un lado del -
cráneo, la cara en toda su extensión, y también se pueden pr~ 
sentar jaquecas y odontalgias en dientes vecinos. 

7.- Si el diente incluido está en posición anormal, 
colocado por fuera del arco dentario, se efectuará un estudio 
ortodóntico que nos revelará las posibilidades de corregir e~ 
ta posición. 

8.- Formación de quistes.- Es frecuente observar que -
el folículo que rodea la corona ocupa un rno}-Or espacio que el 
normal, y a los rayos x se comprueba la formación de un quis­
te, Cuando se diagnostique, debe procnder';e a la ex tracción­
del diente 1 antes de que por sus dimencione:, pueda el quiste-
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destruir una gran parte del hueso, 

9.- Indicado en pacientes desdentados, que provoque -
molestias. 

10.- Estará indicado cuando el canino se encuentre in­
cluido en el seno maxilar o fosas nasales. 

11.- Cuando encontramos un canino de la pri!!Era denti­
ción en la arcada dentaria, fijamente adherido a un alveolo,­
sin problemas de caries y, con una raíz completa o con poca _ 
reabsorción, estará indicada la extracci6n del canino de la _ 
segunda dentición incluído, ya que el canino de la primera 
dentición podrá ser conservado por varios años o definitiva~ 
mar.te, cumpliendo satisfactorimante las funciones estéticas,­
fisiológicas, etc. 

Hemos establecido las causas principales para la ex- _ 
tracci6n de un canino incluído, pero cuando encontrarros el 
diente cerca del seno maxilar o dentro de el, emplearemos ma­
yores cuidados para su tratamiento. 

Es necesario conocer las relaciones anatómicas correS­
pondientes a esta zona, para ello ha sido necesario efectuar­
un breve resumen del seno maxilar. 

SENO MAXILAR O ANTRO DE HIGHMORO. 

Es un saco tubular bien desarrollado de 6 por 4 mi lí-
metros. 

El desarrollo del seno maxilar es simultáneo con la. 
erupción de los dientes permanentes, desarrollo de la cara > 
en especial con el crecimiento vertical de la apófisis alvec 
lar. 
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La fome del antro de highmoro es piramidal con base en 
le. pared naso-entral, de fornia triangular, con v4rtice ceroa­
del hueso cigomático. Est& situado en el centro del maxilar­
superior, por encima de los premolares y molares, limitados -
po:r: 

Pared posterior: correspondiente a la fose cigomática 

Pared superior: correspondiente e la lámina orbitaria 

Pared inferior: está en relaci6n con las :raíces de los 
dientes.sJperiores. 

Pared interna: es la qve separa por dentro al seno de­
la fosa nasal, aquí enco~tramos el úni­
co orificio del ~eno llamado 06TIUM. 

El seno está revestido por mucosa delgada, unida al -
periostio, que es de epitelio ciliado, que ayJda a eliminar -
le excreci6n y secreci6n q~e se forma en la cavidad del seno­
por las fosas nasales. 

Está inervado por la rama maxilt~r del V par craneal, -
el riego sanguíneo procede de la arterici alveolar infreorbi ta 
ria (rama de la arteria maxilar intern~). 

Sus funciones son la de dar resonancia a la voz, ac- -
tuar como cámara de reserva para calentar el aire respirado,­
disminuir el peso del cráneo, desempeña el papel de barrido -
de secreción hasta el ostium ya que sus pestañas se mueven 
en un solo sentido. 

Cuando localizamos un canino inclu{do en el antro de -
highmoro o cerca de él, será necesario la extirpación quirúr­
gica, pero tomando las debidas precauciones. Es muy proba-­
ble que en lo ex tracci6n quirúrgica du un canino incluído se-



llegue a perforar accidentalmente e~ seno. En este caso nos­
damos cuente. del accidente porque cuando lavamos el alveolo -
dejado por el canino incluído, el agua tiende a salir por ori 
ficios nasales. 

Otro caso es cuando la raíz del canino incluído perfo­
ra el seno al intentar su extracción. 

Cuando las perforaciones obedecen a razones anatómicas 
o es realizada por instnimentos, el coágulo se encarga de ob­
turar la comunicaci6n, en este caso basta una torunda de gasa 
estéril que favorezca la tiemostasis o un punto de sutura que­
acerque los bordes y mejore las condiciones para la canten- -
ción del coágulo. 

En caso de la penetración de una raíz en el seno maxi­
lar empujado por maniobras que pretendan extraerla, la raíz­
pcnetra al antrodesgarrando la mucosa sinusal y se sitúa en -
el piso de la cavidad. 

Un estudio radiográfico previo nos indica la ubica- -­
ción exacta de la raíz. Su extracci6n de elección será la 
vestibular, y se procede de la siguiente manera: 

Se trazan dos incisiones convergentes desde el zureo -
vestibular al borde libre, contorneando el cuello de los dien 
tes correspondientes. 

Se desprende el colgajo, se calcula el lugar aproxima­
do de donde se encuentra la raíz. Se practica lu osteotomía­
y, por medio de esta maniobra se desprende la membrana sinu-­
sal, quedando al descubierto el seno, se extrae la raíz, y se 
procede a colocar el colgajo en su posición colocondo unos 
pt;ntos de suturo. 
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CDNTRAINOICACIONES: 

Dentro de las contraindicaciones para la extracción de 
los caninos incluidos tenemos: 

1.- Cuando el canino puede ser llevado a su posición -
normal, por procedimientos quirúrgicos o en combinación de ci 
rugía y ortodoncia. 

2.- A edad temprana no debe ser extraído un canino re-
tenido. 

3.- Cuando el paciente se encuentra bajo algún trata~ 
miento médico. 

4.- Cuando el paciente padezca alguna enfermedad de 
las vías respiratorias altas, en pacientes Gon problemas oli­
gofrénicos. 

5.- Cuando comprobemos la ausencia de un canino perma­
nente en la arcada alveolar y no provoque transtornos en el -
paciente, no será necesaria la cxtirpaci6n quirúrgica. 
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CAPITULO V 

ACCIDENTES OAIGINM:IOS POR LOS DIENTES 11'-l:LUIOOS. 

Todo diente incluido es susceptible de producir trans­
tornos de índole diversa, a pesar de que muchas veces pasan -
inadvertidos y no ocasionan ninguna molestia al paciente. 

Estos accidentes se pueden clasificar como sigue: 

1.- ACCIDENTES NECANICXJS.- Los dientes incluídos, ac­
tuando mecanicamente sobre los dientes vecinos, pueden produ­
cir transtornos que se traducen sobre su normal colocación en 
el maxilar y en su integridad anatómico. 

a).- Transtornos sobre la colocuci6n normal de los 
dientes. El trabajo mecánico del diente incluido, en su in-­
tente de desinclusi6n produce desviaLiones en la dirección 
de los dientes vecinos, y aún transtornos a distancia, como -
el que produce el tercer molar sobre el canino e incisivos, -
a los cuales desvía de su normal dirección, produciendo entr; 
cruzamientos de dientes y conglomerados a.; oi:iestéticos. 

b).- Transtornos sobre l~ integridad anatómica del 
diente. La constante presión que el diente incluido o su sa­
co dentario ejerce sobre el diente vecino, se traduce por al­
teraciones en el cemento, en la dentina y aún en la pulpa de­
estos dientes. 

Como complicación de la invasión pulpar puede haber 
p1ocesos period6nticos de diversa Índole, de diferente inten­
sidad e :mportancio. 
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e). - Transtornos prot6ticos. As! se denomina de un mo 
do significativo a los transton:ios de !ndole prob1tice. que o: 
rlginan en múltiples ocasiones los dientes inclu!dos. Se 
ha tenido la confinnaci6n de estos transtornos con innumera~ 
bles casos, que pueden concretarse en pacientes portadores 
de aparatos prot~sicos que advierten que basculan en la boca 
y no se adaptan con la comodidad a q1.Je estaban acostumbrados. 
Un examen clínico descubre una protuberancia en la encía y -
una radiografía aclara el diagn6stico de una inclusi6n denta­
ria. El diente en su trabajo de erupción, cambió la arquite.E_ 
tura del maxilar con las naturales molestias. 

2.- ACCIDENTES INFECCIOSOS.- Estos accicentes están da 
dos, en los dientes incluídos, par la infección de su saco p~ 
ricoronario . 

La infecci6n de este saco puede originarse por distin­
tos mecanismos y por distintas vías. 

a).- Al hacer erupción el diente incluido, su saco se­
abre espontáneamente al ponerse en contacto con el rredio bu-­
cal: 

b).- El proceso infeccioso puede producirse como una -
complicación apical o periodóntica de un diente vecino; 

c). - La inf acción del saco puede originarse por la vía 
hemática. 

La infección del saco folicular se origina por proce-­
sos de distinta índole: inflamación local, con dolores, aumer 
to de temperatura local, absceso y fístula consiguiente, os-: 
teí tis y os teomie H t is, adenoflernones y estados s6pticos gen! 
rales. 



Los procesos infecciosos del saco folicular que acaba-­
mas de conside:rer, pueden actuar como infecci6n focal, produ­
ciendo transtornos de la mds diversa !ndole y a distancia. 
Sobre los Ófl1anOs vecinos como por ejemplo, el seno maxilar -
o 1as foses nasales; la presencia de un diente incluído da -
transtornos diversos. 

En un caso interesante, en que la erupci6n de un ter~ 
cer molar superior, en dirección de la apófisis caronoides, -
ocasionó.al paciente un cuadro complejo, de trismus prolonga­
do, dolores y otras perturbaciones que, interpretadas equivo­
cadamente como transtornas articulares, curaron y remitieron­
con la extracci6n del diente incluida. 

3.- ACCICENTES f\ERVIOSOS.- Los accidentes nerviosos 
producidos por los dientes incluídos son bastante frecuentes. 
La presión que el diente ejerce sobre los dientes vecinos, s2 
bre sus nervios o sobre troncos mayores, es posible origine -
algias de intensidad, tipo y duración variables (neuralgias -
del trigémino). 

La presi6n que el tercer molar'on sus diversas formas­
de inclusión produce, a veces, sobre el nervio dentario infe­
rior, puede ser causa de transtornos nerviosos de toda indo-­
le. Con todo, los verdaderos procesos neurálgicos por terce­
ros molares incluídos, no son tan frecuentes como el número -
de tales dientes; aun en molares, que después de extraídos, -
puede observarse er. una de sus caras rediculares, un surco 
creado por el conducto dentario, las dolores son excepciona-­
lGS. También se pueden presentar; trar.stomos tr6ficas tales 
como les peladas dentarias y canicie. htuques epileptiformes 
y transtornos mentales. 

4.- ACCIDENTES TUI/ORALES.- Qufotüs dentígeros.- que 
tier.en su origen indudable en la hipergénesis del saco fo licu 
lar a expensas del cuál se originan. Todo diente incluido es 
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un quiste denFtgero en potencia. Los dientes portadores de :.. 
teles quistes emigran del sitio primitivo de iniciaci6n del _ 
proceso, pues el quiste en su crecimiento rechaza centrifuga­
mente el diente originador. 

El diente incluido presenta alteraci6n en sus tejidos­
por la presión ejercida ocasionando lisis parciales, reabsor­
ción de la raíz de los dientes vecinos. 

Entre otros trenstornos que ocasionan los dientes in-­
cluídos estan: 

Dolor.- El dolor puede ser reflejo no solamente en las 
zonas de distribución de los nervios interesados sino también 
en los plexos nerviosos asociados y regiones más alejadas, 
a menudo el dolor se refleja en el oído. 

El dolor se puede localizar en el área inmediata del -
diente incluido. El dolor puede ser intermitente, constante­
º periódico. Se presenta grave o agudo e incluye todos los -
dientes superiores o inferiores del lado afectado, el nervio­
posauricular del oído o toda la zona inervoda por el trigérni­
no. 

Puede presentarse como neuralgia intermitente parecida 
a un tic doloroso, el cuál distinguimos por lo agudo, lasci~ 
nante o súbito del dolor. 

Fracturas.- Por el desplazamiento da hueso que causa -
un diente incluido debilita dicha zona facilitando que sufra­
fractura lo mandíbula o el maxilar. 

Los dientes incluídos también ocasionan: 

Ti mi tus Aur:i.urn (sonidos tintinan tm:;, susurran to~º, zum-



bentes del o!do). 

Otitis: afecciones de los ojos como son: 

Ceguera. 

Irlt~ 

Dolor que simula el del glaucoma 

Disminución de la visi6n. 



CAPITULO VI 

HISTORIA . CLINICA . 

La historia clínica e~, la evaluaci6n general del pa~ 
ciente por medio de preguntas, observaciones y lo que nos re­
fiere a fin de efectuar un cuidadoso examen del cuerpo en ge­
neral. 

Para poder llevar a cabo una historia clínica acertad~ 
es necesario que el Cirujano Dentista, conozca el funciona- -
miento del organismo. En el momento que aparezca cualquier -
alteración de una estructura del mismo, se rompera el equili­
brio de la salud, se manifiesta a través de signos clínicos -
localizados o difusos que serán recopiladas por el exatnina- -
dar. 

La historia clínica es esencial en la valoraci6n de 
los enfermos y es una de las ayudas mt1s illlJOrtantes para est~ 
blecer un diagn6stico. La calidad de la historia clínica es­
ta determinada por la competencia del entrevistador, pero tam 
bién por la capacidad de comunicaci6n óel enfermo, este a su: 
vez está influenciado por la etm6sfera en que se realiza la -
historia clínica. En el transcurso de la entervista debe con 
centrarse la atención en el enfermo y se evitarán las inte- -
rrupciones. Es esencial que el paciente esté tranquilo dura~ 
te la entreviste. Al realizar la historia clínica, el entre­
vistador debe animar al enfermo a usar sus propias expresio-­
nes al describir los síntomas en vez de relatar diagnósticos­
de otros médicos. Desde el momento que el pacten te entra al­
consul torio, el entrevistador debe prestar atención e le con­
ducta, color de la piel (cianosis, ictcrl.ci.a, forma de respi­
rar y así sucesivamente.) 



Todo el material obtenido será estudiado para darle 
una interpretaciOn que servir~ para poder establecer el diag­
n6stico de una o varias enfermedades. El interrogatorio deb~ 
~ ser lo más breve posible, pero llenando los requisitos in~ 
dispensables, se efectúa a través de palabras que serán desti 
nadas a determinar la causa o mecanismos que contribuyeron o­
diaron origen a la enfermedad actual. 

El estudio clínico del paciente es de gran importan- -
cia e imprescindible elaboraci6n, ya que su realizaci6n permi 
te evaluar el estado general de salud que guarda el paciente­
que llega a ,consultarnos. En cirugía bucal debe ser reforza­
da con un detallado examen clínico de la boca, para así poder 
adoptar las medidas pertinentes y efectuar un tratamiento exi 
toso. 

Al interrogatorio lo dividimos en dos partes fundamen-
tales: 

Interrogatorio directo.- Es aquel que hacemos di~cta­
mente al paciente, para obtener de ~l todos los datos necesa­
rios para conocer lo referente al estado de la enfermedad ac­
tual, antecedentes de sus familiares, etc. 

Interrogatorio indirecto.- Las preguntas se dirigirán­
ª familiares y terceras personas que vivan con el paciente, -
por encontrar dificultad en la elaboración del interrogatorio 
directo, por ejemplo: estado de coma, shock, transtornos psi­
cológicos, etc. 

Para lo elaboración correcta de la historia clínica r~ 
cardemos que debe ser clara, concisa y ordenada, lo dividire­
mos de la sigúiente manera: 



1.- FIQ;A ~ ICENTIFICACION. 

NrnBRE 
EOPD 
EE:XO 
ESTMlO CIVIL 
FEQ;A DE NACIMIENTO 
LUGAR. DE ORIGEN 
CX::UPACION 
LUGAR DE RESI~NCIA 
FECHA DE INGFESO 

La ficha de identificación es importante porque conoc~ 
remos al paciente, nos permitirá saber algunos de sus trans~ 
tornos que serán de orígen en relaci6n con su vida con)'Ugal,­
trabajos, medios ecológicos que lo ItJdean, etc. Los datos 
personales mi.;estran a la persona y su ni.vel social. La ficha 
de identificeci6n nos va a servir para tomar los datos del p~ 
ciente y en un momento dado localizarlo facilmente en el ar-­
chivo. 

2.- MOTIVO DE LA CONSULTA: 

Se empieza la historia clínica preguntando sobre la -
molestia responsable de la visita del paciente. La queja de­
berá ser esbozada tan brevemente como sea posible, en las mi~ 
rras palabras del paciente. El entrevi~tador hará preguntas-­
adicionales que definan la naturaleza y duraci6n de la moles­
tia más importante. Se interroga al paciente si es por: 

a). - Corregir una condici6n anormal. 

b).- Alivio de una molestia. 

c). - Emergencia. 



•. 3.- P~CIIAIENTO ACTUAL: 

La historia de la enfennedad actual, es una elabora- -
ci6n de todas las circunstt!lf'lcias que rodean e la p~sentaci6n 
y el progreso de todos los síntomas del paciente. Se harán -
pregontas específicas, claras y hechas de manera comprensible 
que permitan al paciente responder de manera concisa. Cada -
respuesta debe valorarse por su posible relaci6n con el pro­
blema principal. Debe hacerse un relato cronológico, empez~ 
do por el momento de comienzo de la enfenoodad; la sintomato­
logía debe extraerse de forma clara y sistem~tice. La histo­
ria de la actual incluye datos pertenecientes respecto a la -
enfermedad en las siguientes categorías: 

a).- Localizaci6n, b).- Duraci6n y progreso, c).- ca~ 
rácter, d).- Su relaci6n con la funci6n y el efecto de trata­
mientos anteriores. 

a).- Localizaci6n.- El dolor es quizá el síntoma que -
suele presentarse con más frecuencia en el consultorio den- -
tal, el examinador debe insistir en que se le' señale la loca­
lización exacta de la sensaci6n, se debe proceder con cuidado 
para determinar si el dolor es radiado o localizado. 

b).- Ouraci6n y progreso.- El momento de la presenta­
ción y las circunstancias que ocurrieron en el rromento de los 
síntomas deberán ser registrados. Muy importante es el curso 
de los síntomas entre el tiempo de su epurici6n y le entreví~ 
ta; si los síntomas han aumentado o disminuído de intensidad­
en ese lapso. 

c).- Carácter.- Es muy importante pera la descripci6n 
del dolor o la molestia, la indiceci6n de su carácter o la na 
turaleza de los síntomas. 



d).- Relaci6n con la funci&.- Se debe establecer si -
le hora del día, el comer, le postura, el ejercicio o el sue­
ño afectan la presencia o la naturaleza de los s!ntomas. 

e).- Efecto de tratamientos anteriores.- Deben ser ~ 
gistrados los efectos de tratamientos anteriores, ya sea que­
hayan resultado en alivio, agravación o ningún efecto sobre -
el síntoma. 

4.- ANTECEDENTES PERSJNALES: 

Se dividen en antecedentes personales no patol6gicos y 
b).- Antecedentes personales patológicos. 

Estos pueden ser divididos en cuatro áreas fundamenta­
les: a) alergias, b) enfermedades¡ c) medicamentos y ó) hospi 
talizaciones. 

a}.- Alergias.- Muy importante es, registrar en la hi~ 
toria clínica los antecedentes de alergia, si es debido a me­
dicamentos, alimentos, anestésicos locales o a otras causas -
y en caso afirmativo que caso de reacción presentó. 

b).- Enfermedades.- Es indispensable conocer las enfer 
medades que ha sufrido el paciente, ya que algunas tienen una 
significación muy grande para llevar a efecto un tratamiento­
dental como puede ser: diabetes, discracias sanguíneas, car~ 
diopatías, etc. 

c).- Medicamentos.- Es elemental para el dentista de-­
terminar si el paciente recibe actualmente algún medicarnento. 
Las drogas pueden estar directa o indirectamente relaciona--­
das con les lesiones locales qua exigen diagnóstico o pueden­
reflejar alguna lesión oculta que pudi.era alterar seriomente­
el plan de tratamiento propuesto. 
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d).- Hospitalizaciones.- Es necesario registrar crono 
16gicamente las visitas anteriores al hospital as! cano, n1-­
gistrar las intervenciones quirúrgicas que le hayan sido prfl2. 
ticadas. 

ANTECUENTES PERSONALES NO PAlDLOGICDS: 

Estos proporcionan datos acerca de la vida presente y­
pasada del paciente. Incluir& el registro del lugar de naci­
miento del enrermo, su edad, residencia actual, si ha vivido­
º no en un país o zona tropical; sus costumbres como: fumar,­
sus estudios y ocupaci6n, si está expuesto a ciertos produc~ 
tos industriales, su estado civil,que tiompo tiene de casado, 
la salud del conyugue y el número de hijos. 

ANTECEDENTES PERSJNALES PATOLOGIC06: 

Estos antecedentes se encuentran ligados a las enfer-­
medades que ha padecido el paciente, desde el nacimiento has­
ta el momento de elaborar la historie clínica. Estas anote-­
cienes serán acerca de las principales infecciones y enferme­
dades que el paciente haya padecido en el curso de su vida, -
los principales estados al~rgicos, y un registro acerca de 
las intervenciones y heridas anteriores, así como ingreso a -
hospitales o clínicas y t~ncnicas m~dices a.las que haya sido 
sometido, además podemos hacer un interrogatorio sobre antec~ 
dentes patológicos que tengan relación con el padecimiento ac 
tual, en éste párrafo tambi~n se podrá anotar la estabilidad: 
mental del paciente. 

5.- ANTECEDENTES FA"1ILIAFES: 

Los antecedentes familiares hE!redi tarios comprenden: -
edad, salud, y causa del fallecimiento de los familiares; 
principalmente padres, hermanos, conyugue e hijos, incluirá -
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una anotacidn sobre infecciones con gr11n capacidad de conta-­
gio (tuberculosis) y las enfennedades de predieposicidn fami­
liar como: gota, diabetes, c&icer, alteraciones cardiovascule 
res, etc. que como es sabidn en un rnonento dado pueden desen: 
cadenar su mecenismo de acci6n en la desenclencia familiar al­
transmi tirse por vía sanguínea o genética, lo cuál podría PI"!:, 
sentar problemas que pusieran en peligro la vida del paciente 
o biep expondrían al operador y demás pacientes a contagios. 

6.- ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS: 

1).- Aparato digestivo.- Investigaremos: 

a.- Masticación. 

b. - Deglución. 

c.- Sed. 

d.- Disfagia. 

e.- .Anorexia. 

f.- Estreñimiento. 

g.- Diarrea. 

h.- Parasitosis. 

i .- Meteorismo. 

j.- Dispepsia. 

k,- Sialorrea. 

l.- f.Jáuseas y vómitos. 

m.- Dolor epigástrico, etc, 



~arato respiratorio. Se investigará: 

a.- Tos 

b'o- Espectoraciones 

c.- Disnea. 

d.- Cianosis 

e.- Dolor toráxico. 

t.- Hemoptísis 

g. - Epistaxis 

h.- Bronconeumonía, etc. 

Aparato cardiovascular.- Se investiga: 

a.- Dolor precordial 

b.- Palpitaciones 

c. - Disnea. 

d. - Lipotimias 

e.- Edema de los miembros toráxicos 

f . - Vértigos 

g.- Desvanecimientos 

h.- Cefaleas. 

i.- Cianosis. 



APARATO GENITD URÍNARIO: 

a.- Dolor en la mixi6n 

b.- Dolor en la región dorso lumbar derecha o izquier­
da. 

c.- Mareos 

d.- Poliuria 

e.- Piuria 

f. - Disuria 

g.- Hematuria 

h.- Albuminuria 

i.- Edema de párpados. 

ESTADO Fisiológico de la mujer 

a.- Menstruación 

b.- Menarquia 

c. - Dismenorrea 

d.- Menopausia 

e.- Embarazo 

f.- Lactancia. 

Sistema nervioso: 

a.- Movilidad. 

b.- Fuerza muscular 

c.- Sensibilidad 

d.- Irritabilidad. 



e.- Transtornos emocionales 

f.- Padecimientos de epilepsia 

g.- Par6lisis 

h. - Parestesias 

i.- Lesiones tróficas 

j.- Enfermedad de parkinson, etc. 

Sistema linfático: 

a.- Infecciones crónicas repetidas 

b.- Anemias 

c.- Problemas de cicatrización 

d. - Adenopatías 

e.- Manchas en piel, etc. 

Sistema endocrino.- Investigaremos: 

a.- Hipertiroidisrro 

b.- Hipotiroidismo 

c.- Palpitaciones de cuello 

d.- Polifagia 

e.- Pérdida de peso 

f ·- Polidipsia 

g. - Poliuria. 
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Sistema musculo esquelético.- Se investiga: 

a. - Mialgias. 

b.- Algias 

c. - Artralgias 

d.- Deformidades articulares 

e.- Limitaciones de movimientos. 

7. - EXAMEN F ISI CO 

El examen físico es la siguiente parte que ha de lle-­
nar el examinador, el cuál se hará en forma sistemática. El­
examen físico siempre deberá seguir a la histo1ia clínica, 
ya que con frecuencia existen zonas afectadas que exigen un -
examen detallado específico, la historia clínica permite que­
se desarrolle una relación entre el facultativo y el paciente 
antes de la realizaci6n del examen físico. 

MOOELO DE EXJIMEN FISICO. 

Signos vitales: Pulso,·presi6n arterial, respiración -
y temperatura. 

~: Deformidades, zonas de hiperestesia. 

Ojos: Movimiento del ojo y de los pár pedos, conjun­
tivas, escleroticas, pupilas, campos visuales, 
fondo del ojo. 

Oídos: Hipersensibilidad, oe~-.ugüe, oudi.ci6n, membrana 
del tímpano. 



Nariz: Oefonnidades, hipersensibilidad, las zcnas de-- los senos y maxilares. 

~: Examen bucal completo. 

Cuello: Posición de la tráquea, venas dilatadas, puls~ 

cienes, adenopatías, agrandamiento de la tiroi 
des. 

~: Forma, rruvimientos respiratorios, pulsaciones­
anómalas, asimetría en el reposo y en la respi 
ración. 

~: Tamaño, nódulos, configuración de la piel. 

Columna:Curvatura, flexibilidad, sensibilidad local. 

Pulmaies: Percusión pare establecer la resonancia y -­
límites entre el pulmón y los tejidos adyacen­
tes (corazón, hígado), auscultación {murmullo­
vesicular, roses pleurales). 

Coraz6n: Tamaño, latidos, trémito, pulsaciones, soploq 
frecuencia, ritmo. 

Abdómen: Configuración (distendido), peristaltismo vi­
sible, dilatación venosa (circulación colate-­
ral), órgar.os palpebrales (hígado, bazo, riño­
nes) o masas, líquido libre (ascitis.) 

El examen físico es le responsabilidad conjunta entre­
el médico y el dentista. El dentista llene la parte del exa­
men bucal y de sus conclusiones. 



8.- EXAMEN BUCAL 

El estudio clínico oral se realizará siguiendo los mé­
todos de exploraci6n que son: inspecci6n, palpaci6n, percu- -
si6n, en los que se obtendrán datos importantes además de los 
que haga referencia el paciente. El exámen bucal debe reali­
zarse en forma ordenada y total, y debe comprender un exámen­
detallado de cada tejido y estructura. Se puede proceder en­
el siguiente orden, 

1. - Labios: inspecci6n y palpación, anotando le forma, 
contorno, Lolor y configuración y la presencia de lesiones 
estando la boca abierta o cerrada. 

2.- Mucosa labial: Se debe hacer la inspección de la­
mucosa labial levantando el labio superior y bajando el infe­
rior, anotando el color y cualquier anomalía; la palpación d~ 
terminará la configuración y la presencia de orificios de con 
duetos anómalos, adhesiones al frenillo o lesiones. 

3.- Mucosa bucal: La inspección y palpaci6n para de-­
terminar el contorno, configuración, color, orificios de las­
glándulas pa1ótidas y la presencia o ausencia de lesiones en­
la mucosa bucal. 

4,_ Pliegues mucobucales: Se deben explorar los plie­
gues mucobucales tanto el superior como el inferior. 

5.- Paladar: Inspección y palpación del paladar duro­
e inspección del paladar blando, y tejidos faríngeos anterio­
res, anotando su color, configuración, contorno y la presen-­
cia de anomalías y lesiones. 

6. - Oro faringe: Inspección de 1 r;~,Jones en la región 
tonsilar y en la garganta susceptibl8s o ser enviadas al esp~ 
cialista. 
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?.- Lenaua: Se debe explorar dentro de la boca, exten­
dida, dirigida hacia afuera y luego hacia la derecha y a la -
izquierde;1nspecci6n, palpación pare determinar: color, conti­
guración, consistencia, movimientos flXlcionales, tamaño, le -
presencia o no de papilas, tejido linfoide y lesiones. 

8.- Piso de boca: Exploración visual con la lengua en -
reposo y luego en una posición elevada por detrás, palpación­
con los dedos en el piso de la boca, base de la lengua y su~ 
perficie ventral de la lengua. Inspección de los orificios -
excretores de las glándulas y submaxilar. 

9.- Articulación tempero mandibular: Se palpan ambas _ 
articulaciones y se dice al paciente que abra y cierre lenta­
mente la boca, anotaremos si se presentan signos de subluxa-­
ción, dolor, ruidos. 

10.- Oclusión: Se observará si es normal o anormal, 
que tipo de oclusión presenta, a que clase pertenece, si es 
o no traumática, bruxismo, puntos prematuros de contacto. 

11.- Encías: Color, forma, consistencia, volumen, pig­
mentaciones, buscar anomalías o lesiones como atrofia, hiper­
trofia, gingivorragias, bolsas parodontalcs, exudado, ulcera­
ciones, color. 

12.- Dientes: Se deben registrar en diagramas y se ob­
servarán: caries, alteraciones pulpares, restauraciones, die!l 
tes primarios, raíces dentarias, dientes ausentes, movilidad, 
prótesis fijas y removibles, explorac:ón completa realizando­
una serie de radiografías dentales. 

9,_ ESTUDIO R/l.DIOGRAFICO. 

El estudio radiográf!co es un ~alioso auxiliar para el 
diagnóstico y ayuda a conocer la zona a inter'venir: 



10. - DIAGNOSTICO 

Una vez estudiados los síntomas se llega a reconocer _ 
la enfermedad o el padecimiento por medio de éste. 

11. - PRJNOSTICO 

Se hace de acuerdo con el diagnóstico. Y puede ser fa 
vorable, regular y desfavorable, dependiendo de la enfermedad 
y el estado del paciente. Cuando tengamos la certeza de la -
etiología del padecimiento y hayamos externado el diegnósti-­
co, también tendremos que dar el pronóstico del mismo ya que­
ª través de él vamos a saber el gredo de éxito o fracaso que 
vamos a obtener en el tratamiento que pensemos llevar e cabo­
Y lo cuál debemos comunicar a nuestro paciente. 

12.- PLAN DE TRAT.nMlENTO. 

El plan de tratamiento se instituirá de acuerdo a los­
datos de la historia clínica. 

Basandonos en el estudio hecho al paciente, el diagnó~ 
tico y el pronóstico; tendremos que planear el tratamiento lo 
cual, será desde le premedicación al paciente, el momento op~ 
ratorio hasta el postoperatorio, y este plan de tratamiento -
lo podemos dividir en tratamiento: 

Pre-operatorio.- Que consistirá en la medicación y se­
dación del paciente. 

Trans-operatorio.- En el cuál ne planearán que inter-­
venciones se consideran necesarias efectuar en ese paciente,­
Y por último. 
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Tratamiento post-operatorio.- Consistente en la medie! 
tci6n y analgesia después de las intervenciones. 

El tratamiento se llevará a cabo de acuerdo con el 
;, plan del mismo que nos hayamos trazado y del cuál anotaremos­
. todo lo que hagamos para que en cualquier momento padarros re­

cordar todo y tal como lo efectuamos. 

13. - EVOLUCION. 

En este espacio se irá anotando la evolución que vaya­
observando el paciente durante el tratamiento que se esté si­
guiendo. 

14.- OBSERVACIONES. 

Como sucede en ocasiones el paciente nos referiré los­
inconvenientes herrorrágicos en intervenciones anteriores, es 
to se detecta perfectamente en el interrogatorio de la histo­
ria clínica, ya que la extracción dentaria es la causa más c2 
mún de hemorragias en pacientes predispuestos, debiendo exami 
narse con este motivo otros posibles antecedentes hemorrági­
cos, gingivitis, epistaxis, hematuria, hemoptisis, abundante­
hemorragia ante traumatismos leves, fácil producción de hema­
tomas, equimosis o petequias, en caso de haber existido hemo­
rragias anteriores se valora su intensidad, momento de produs 
ción y la terapéutica empleada para cohibirla. 

También anotaremos algunos casos como sen: los medica­
mentos que el paciente esté tomando durante el tratamiento 
que nosotros vayamos a efectuar, el nombre del médico o ins t_i 
tución que lo atiende, tipo de sengnJ, nombre de algún fami-­
liar al que tuviera que avisarsele en cesa de una emergencia­
accidente o complicación. 



C~TULO VII 

ANALISIS OE LABORATORIO. 

Los análisis de laboratorio, consisten· en un conjunto­
de pruebas que se llevan a cabo con el objeto de diagnosticar 
múltiples padecimientos, son de interéo diagnóstico todos los 
valores obtenidos en estos estudios. 

Los exámenes de laboratorio que se solicitan t1.enen 
dos fines: con su interpretación el dentista puede ayuderse­
para llegar a un diagnóstico clínico correcto y ser capaz de­
resolver situaciones delicadas que pueden hacer difícil la 
operación, son útiles las pruebas de laboratario solo si el -
clínico conoce que pruebas ha de pedir y como interpretar los 
resultados. 

El examen de sangre y orina se pide de rutina a todos­
los pacientes que se internan para ser operados. Con ellos -
se puede descubrir una enfermedad oculta general, lo cuál 
transforma a un paciente de buen riesgo quirúrgico en otro en 
el cuál, aún una operación mínima, puede poner en peligro la­
vida. 

BICJ.IETRIA HEMATICA. - ºEs el estudio de la sangre por 
los métodos de laboratorio. 

ANALISIS DE SANGFE 

Volumen----------------

pH- - - - - - - - -

Eritrocitos- -- - -

VAL.ORES t·;DRMALES 

-7-9 peso corporal 

- - 7,35 - 7,45 

- hombre:4.500,000 _ 

b,DOO,OOO/rnm3 

:->~ 



mujer:4,000,000 -
5,500,000/mm3 

Leucocitos- - - - - - - - - - - 5,000 - 10,000/mm3 

Neutr6filos. - - - - - - - - - SO-?afo 

Linfocitos- - - - - - - - - - - 25-4ay. 

Monocitos- - - - - - - - - - - -2-ff/o 
Eosinófilos- - 1-3"/o 

Plaquetas- - - 150,0DD-200,000/mm3 

Hemoglobina- - -Hombre : 1:':-20 g/ 100 

Mujer: 12-15 g/ 100 

Hematocrito- - - - - - - - - - Hombre: 47 .¡. "!'f., 
Mujer: 42 -t 'Y/o 

Tiempo de sangrado- - - - - - - 1 - 3 minutos 

Tiempo de coagulación- -

Tiempo de protrombina- -

Glucosa (ayunas) - - - -

- -3 - 8 minutos 

- -11 - 13 segundos 

-80 - 120 mg oJ., 

ce. 

ce. 

La sangre total se analiza para determinar su conteni­
do en hemoglobina. El hematoerito revela el porcentaje en,v!?_ 
lumen de los hematíes sobre los leucocitos. El recuento de -
hematíes da el número de hematíes por mm3 de sangre total. 

El contenido en hemoglobina, el valor de hematocrito _ 
y el recuento de hematíes disminuyen en la anemia y aumenten­
en la polici temía con la deshidratación. La anemia se debe _ 
a la pérd,ida do sangre, aumento en la destrucción de hornatíes 
o a la disminución de la producción rin hematíes. 



El r13Cuento de leucocitos aumenta en muchos casos com~ 
' infección, necrosis hist~rica, policitemia primaria y en la -
. le1,1cemia. 

El recuento de plaquetas está aumentado después de una 
pérdida hemática y disminuyen en la anemia aplástica, infec­
ciones virales, depresión de la médula ósea y en la toxicidad 
medicamentosa. La disminuci6n de las plaquetas produce una -
tendencia a la hemorragia. 

El tiempo de sangrado y el tiempo de coagulaci6n de la 
sangre indican el estado del mecanismo de la coagulación. 

El tiempo de protrombina es una medida de la disponibi 
lidad de protrombina para la coagulación sanguínea. Esta en­
la insuficiencia hepática, en los síndromes de mal absor­
ción y también en el tratamiento con anticoagulantes. 

QUIMICA SANGUINEA. (producto del metabolismo del orga­
nismo). 

Glucosa- - BO - 120 mlgr 

Urea - - - - - - -20 - 30 mlgr 

Creatinina- - - - - - 1 - 2 mlgr 

Ac. Urico- - - - - - -4 - 8 mlgr 

Colesterol- - - - - - 6?-280 mlgr 

ANALISIS DE ORINA. Veremos pri.ncipalf,1ente: 

Color- - - - /lroarillo ámbar o intonso 

Aspecto- - - Transparente 



Olor- - - - - - - - - Sui-gener1s. 

Oensidad- - - - - - - 1016 a 1022 (a 15oC). 

VALORES NORMALES 

Acidez total en: 

H2 604-------~ Normal 1.4 a 2. 10 en 1.000 ce, 
(1.70 a 2.50 por día). 
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Cantidad media en 24 hrs.- - - - - - 1.200 -1.500 ce 

Densidad- - - - - - - - - - - - - - -1.005-1.022 

pH- - - - - - - - - - - - - - ..A,7 - 8.0 

Reacción- - - - - - - - - - - -Ligeramente ácida 

Constitu)'Entes inorgánicos.- - - - - -(gr/24 hrs. de la 
muestra). 

Calcio- - - - - - - - - - - - - - - -0.1 - 0.2 gr. 

Cloruros- - - - - - - - - - - - - - -10.0 - 15.0 gr. 

Fosfatos- - - - - - - - - - - - - - -2.4 - 4.0 gr. 

Sodio- - - - - - - - - - - - - - - - 3.- 5 gr. 

Constitu)'Entes orgánicos- - - - - - -(gr/24 hrs. de la 
muestra). 

Urea- - - - - - - -20 - 30 gr. 

Acido Urico- - - - - - - - - - - - - 0.6 - 0.75 gr. 

Cr~atinine- - - - - - - - - - - - - _0,3 - 0.45 gr. 

Aminoiícidos- - - - - - - - - - - - --0.2 - 0.4 gr. 



Albúmina- - - - - - - - - - - Negativo o vestigios. 

Glucosa- - - - - - Negativo o vestigios. 

Acetona- - - - - - Negativa 

El análisis de orina puede proporcionar infonnaci6n v~ 
liosa sobre enfermedades renales o extreorales. El color pue 
de cámbiar a marrón obscuro debido a la bilirrubinuria o de-: 
rojo a marrón debido a la presencia de sangre (hematuria), he 
moglobina (hemoglobinuria), o porfirinas (porfiria), la orin; 
puede ser turbia debido a la presencie de leucocitos (cisti-­
tis, pielonefritis). La presencia de proteína en la orina, -
sobre todo albúmina, se observa en la insuficiencia cardíaca­
congestiva y en algunas personas sanas después de permanecer­
de pié en forma prolongada (albuminuria ortostática). o de 
un ejercicio intenso. 

La glucosa en la orina indica generalmente elevación _ 
de la concentración de glucosa hemética (diabetes mellitus).­
La acetona se haya en la orina de la diabetes incontrolada 

·· ( catoacidosis) y en casos de inanición. 

Los valores obtenidos varían de acuerdo a la edad, se­
xo y las técnicas utilizadas en los laboratorios. Cuando 
cualquiera de estos valores se encuentran alterando los nive­
les normales, nos revelarán algunas anomalías en el or-gar.ismo 
del paciente. 



CAPITULO VIII 

a..JIOPDOS PFECFERATORIOS 

Estas maniobras previas a la intervención, tienen como 
objeta preparar y conservar en las mejores condiciones posi~ 
bles, todas los elementos que intervengan en la operación. 

Antes de efectuar cualquier intervención quirúrgica s~ 
rá necesario, haber cancluída una buena historia clínica, exá 
menes radiográficas y pruebas de laboratorio. 

El siguiente paso es preparar al paciente. 

1. - Tipo de paciente: Parece ser q\;e la base del '5xi ta 
de nuestra operación será nuestro paciente¡ existe un fÜn nú­
mero de personas que únicamente escuchando la palabra dentis­
ta, inmediatamente la relacionan con dolor. Además, rogular­
mente encontraremos pacientes de tipo nerviosa, receptivos, -
pasivos e indiferentes, y nuestro primer punta a resolver se­
rá: 

Brindar la mayor confianza al paciente, la relaci6n mé 
dica paciente es indispensable. El trato, la manera de cam~ 
portarse, el media ambiente, etc. cooperan con nuestra éxito. 

Pera regularmente hallaremos el tipa de paciente ner-­
viaso, que será necesario ayudarlo par medio de la adminis~ 
traci6n de barbitúricos de carta duración, rápida eliminación 
y que no produzca efectos secundarios no tolerables para el -
paciente (barbitúrico ideal). Hay que recordar que la admi-­
nistraci6n de barbitúricos antes de lo anestesia puede produ­
cir síntomas de exitación. 



El operador tendrá que elegir el tipo de anesti§sico a.. 
!flll)lear, ya sea anestesia regional o total. 

Las medidas asépticas son los fundamentos de la ciru-­
gia moderna, esta es aplicada al sitio de operación, las ma-­
nos, ropa, instrumentos a utilizar, material, etc. ya que la­
cavidad oral es riquísima en su flora microbiana y puede 
traernos como consecuencia el fracaso de nuestra interven­
ción. 

La actitud del operador prevalecerá en todo momento, -
porque si el paciente observa, nerviosismo, inseguridad, etc. 
opta por desconfiar de nuestra habilidad. 

El estado de la cavidad oral, deberá de encontrarse 
en condiciones de limpieza favorable. 

El tártaro dentario, las raíces y dientes careados de­
berán ser extraídos u obturados. Las condiciones de las par­
tes blendas de la cavidad oral nos indicarán si podemos p1oc~ 
der a nuestra intervenci6n. 

El sillón dental deberá colocarse en posición cómoda -
tanto para el paciente como para el operador. 

Las jeringas y demás instrumentos que puedan inspirar­
temor al paciente deberán mantenerse alejados de su vista. 

El aislamiento por medio de compresas serán necesarios 
para cubrir al paciente a modo de turbante y dejar a descu- -
bierto solo nuestro campo operatorio. 

Todos estos cuidados y varios rnés, son los que tomare-­
mas en cuenta en cualquier tipo de intervención quirúrgica. 



CAPITULO IK 

ESTEAIL!ZACION E INSTRLlllENTAL USPOO EN LA EXTAACCION DE 
UN CANINO INCLUIDO. 

La esterilizaci6n es uno de los fundamentos de la ciru 
gía moderna. Toda intervención, para ser coronada por el éxi 
to, exige que todos los elementos en dependencia con la ope~ 
ci6n estén libres de microbios. 

Dentro del término elementos deben ser considerados: _ 
el sitio donde se realiza la operación (campo operatorio), 
las manos y ropas de los que realizan la operación, los ins-­
trumentos, materiales o cuerpo de cualquier Índole que formen 
parte del acto quirúrgico. 

a)·- CONCEPTO OE ASEPSIA Y ANTISEPSIA. 

El término de asepsia y antisepsia, nos brindan los ca 
nacimientos necesarios para prevenir y combatir la infección. 

Etimológicamente ASEPSIA deriva del griego a e primiti 
vo y sepsis = putrefacci6n, tiene por objeto destruir los gé~ 
menes para evitar la entrada de ástos al organismo. Es el mé­
todo terapéutico preventivo que tiene por objeto mantener el­
campo operatorio y todos los elementos utilizados en él, fue­
ra de·cualquier invasión de microorganismos patógenos. 

En tanto que antisepsia deriva del griego anti- contra 
y sepsis ~ putrefacción¡ se encarga de destru~r dichos gérme­
nes cuando ya han penetrado al organisrno y para ello se hace­
uso de agentes químicos llamados onti~Ópticos. 

Cuando se hob1u de oé;epsi a, se piensa en esteriliza- -
ci6n, o lo que es lo mic;mo, liJ de~;t;rucc:i6n de elementos sépt1, 

cos. 



b).- METOOOS !E EsttRILIZACION 

La esterilizaci6n se puede realizar por distintos me~ 
dios, que pueden ser: f!sic:os, químicos y biológicos. 

Agentes físicos. Entre los medios físicos se encuen-­
tran los procedimientos meci!nicos, el más sencillo y el más _ 
utilizado es el lavado mediante agua y jabón, que obra como _ 
un barrido depurador que arrastra y elimina las materias con­
taminadoras. Este procedimiento se emplea en técnicas quirúr 
gicas para esterilizar las menos del cirujano. La temperatu­
ra es otro de los agentes físicos más emplee.tlos para lograr _ 
la esterilización¡ para ello puede hacerse uso de calor soc0-
o de calor húmedo, la forma más común es el empleo de calor _ 
seco¡ es el flameado directo a condición de que la temperatu­
ra del objeto por esterilizar se eleve por lo ~enes 100oc y _ 
se mantenga 5 a 10 minutos. Este procedimiento no es aconse­
jable para la esterilización de instrumentos ya que puede al­
terar su estructura y perder su temple y filo. Este método_ 
se utiliza para esterilizar las superficies pulidas de las 
cubiertas de nuestros brakets, bandejas y otros utensilios. 

Otra forma de esterilización por calor seco, consiste­
en el empleo de aire caliente. 

Este procedimiento se emplea regularmente para la est~ 
rilización del instrumental, en algunas ocasiones sue}e usar­
se para esterilizar la ropa y material de curación. 

Este procedimiento es muy efectivo. En estos apara- -
tos, el material quirúrgico para esterilizar se somete a una­
temperatura de 150o a 1700 e durante 30 a 50 minutos, tiempo­
suficiente para destruir los gérmenes incluso las formas esP2 
ruladas que son las más resistentes. 



Este aparato tiene la ventaja de pcdtlr controlar la 
temperatura por medio de un TBgulaclor y tener la seguridad 
de haber consegudio una adecuada esterilizaci6n. 
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El calor húmedo es el más empleado para la esteriliza­
ción del instrumental y vestuario quirúrgico. Puede utiliza~ 
se como medio común la ebullición del agua, especialmente pa.. 
ra la esterilización de instrumental, a condicién que los ob­
jetos por esterilizar queden en total inmerci6n, perfectamen­
te cubiertos por el agua y la ebullici6n se sostenga por lo _ 
menos de 30 a 60 minutos. La ebullición del agua es insufi-­
ciente para destruir los gérmenes en su totalidad, por lo 
cuál se emplea otra forma de calor húmedo¡ el vapor de agua _ 
a presión, que aparte de proporcionar temperaturas elevadas,­
los cambios bruscos de presión contribuyen a destruir los gé!: 
menes, especialmente los virus que habitualmente son los más­
resistentes a la temperatura. Pera tal propósito se emplea_ 
un aparato designado autoclave. 

Agentes guímicos. Constituyen los productos que en 
terapéutica se denominan antisépticos y desinfectantes, son -
de gran utilidad para esterilizar el material que puede alte­
rarse por la acción del calor o la humedad y también como 
coadyuvantes en la asepsia en los tegumentos en el área qui-­
rúrgica. 

Para que el antiséptico haga efecto debe etravezar la­
envoltura externa de los gérmenes y ponerse en contacto con -
los elementos vitales de la célula (núcleo y protoplasma), 
siendo la razón par le cuál los gérrnones ofrecer1 más o menos­
resistencia a los antisépticos, sobro todo en las formas espo-
ruladas, en las cuales la envol turll rlX terna es muy resistente 
a la acción de los agentes químico:1. 

Los antisépticos por su fonnu du octunr pueden dividir 
se en: coagulantes y deshidratante~_,, 



Los coagulantes destruyen los g6rmenas floculando su -
toplasma por coagulaci6n de las substancias prot~icas que­

orman el coloide plasmático. 

En tanto que las deshidratantes, provocan la flocula-­
'i6n del protoplasma, rrodificendo el equilibrio en la suspen­
ión coloidal provocando la precipitaci6n. 

Entre los agentes químicos solo citaremos aquellos en­
relación con nuestro objeto: 

Alcohol.- El alcohol es un antis~ptico que deshidrata­
el protoplasma y cuando se usa como vehículo en una tintura -
antiséptica, la acción de esta puede ser coagulante y deshi-­
dretante a la vez. 

El alcohol también se emplea para le antisepsia de las 
manos del cirujano, del campo operatorio, para conservar ciel 
tos mat:eriales. 

Tintura de yodo.- (yodo diluido en alcohol al 10')(,). 
En cirugía general se usa para le antisepsia del campo opera­
torio. En cirugía bucal su empleo na es muy extenso, porque­
este producto tiene propiedades irritantes y todas las muco-­
sas tx.icales no lo soporta11 sin reaccion. Lo aplicamos pare _ 
le antisepsia del punto de punción de la oguje en las distin­
tas anestesias. En partes iguales con alcohol se utiliza pa­
ra pincelar los espacios interdentarios, los capuchones del -
tercer molar, el sitia donde va a practicar~e la incisión. 

Acido fénico.- En solución alcohólica se emplea para -
esterilizar el punto de punción (tiene además ligeras propie­
dades anestésicas). 

Diluido al 1r:t/n sirve para conservar materiales de sutu 
ra. 



Tintura de mertiolato. - Tiene las mismas epliceciones­
que la de yodo. 

También se utilizan los derivados fenolíticos coloran­
tes como: el &:ido carbólico y el formaldehido •. Los agentes_ 
biológicos son poco o nada utilizados en cirugía. 

Por lo expuesto se deduce que el poder germicida de 
los antisépticos no es absoluto y que la esterilización por -
medio de soluciones o tinturas antisépticas, deben llenar re­
quisitos indispensables como: 

1).- Que la superficie del objeto por esterilizar este 
limpia y desprovista de toda substancia insoluble en el mBdio 
antiséptico. 

2) ·- Que el objeto se mantenga en total inmersi6n en -
el líquido aséptico. 

3).- Que este permanezca completamente cubierto por el 
líquido antiséptico por lo menos 12 o 24 horas; para entonces 
dar lugar a que el agente químico se ponga en íntimo contacto 
con todos los elementos estructurales de la célula. 

e)·- QUIAOFAND 

El operador es en todo sentido el jefe del equipo, ya­
que asume la responsabilidad. 

Deberes de los ayudantes: 

1. - Man tener le boca y el campo operatorio libres de -
sangre, mucus, solí va y restos, median te el uso contiguo y 

oportuno d!Jl apuro to de W:>piración. 



2.- Ejercer la separaci6n necesaria pára mantener al - · · 
operatorio bien expuesto. 

3.- Cortar las suturas, mantener le lenguá afuera, cui 
el taponamiento bucofaringeo y notificar al cirujano si : 

requiere cambiarlo. 

4.- Llamar la atención del cirujano sobre cualquier 
que éste pudiera pasar por alto. 

Los deberes del anestesista consiste en mantener un ni 
vel conveniente de anestesia, observar constantemente al pa.._ 
ciente y avisar al cirujano sobre cualquier reacción anormal. 
Debe avisar acerca de cualquier obstrucción de la vía aérea _ 
que se prtJduzca por las maniobras quirúrgicas, para que el ci 
rujano y los ayudentes puedan corrl:!gir o eliminar la causa de 
la obstrucción. 

Los deberes de la enfermera instrumentista, consiste 
en ver que los instrumentos esten esterilizados, compresas, 
etc. estén arreglados de manera conveniente y a mano en las 
mesas. Debe alcanzar los instrumentos, gasas, y suturas cuan 
do el cirujano lo requiera. 

Debe mantener los instrumentos arreglados durante la _ 
operación y a veces ayudar a separar. 

La enfermera circulante o ayudante anuda las ropas es­
tériles del cirujano y el ayudante en la espalda también ar~ 
gla convenientemente la fuente de la luz en la sala de opera­
ciones y la mesa. 

Si se necesitan instrumentou o equipos suplementarios, 
tendrá que procurarlos. 



Equipo en el consultorio. 

Sillón dental.- El sillón dental debe ser de tipo ana 
t6rnico, la ventaja de este sill6n es que el paciente puede -
sentarse en forma más cómoda y cuando el sillón se empuja li­
geramente hacia atrás, sus piernas y sus pies se levantan a~ 
dando a mantener una mejor distribución de la circulación y _ 
reducir al mínimo problemas de síncope ligero, esto también -
elimina el soporte para los pies, contra el cuál tienden los­
pacientes a empujarse, para moverse en Lll sillón dental. Es­
tos movimientos transtornan la iluminación de la cavidad bu-­
cal y pueden dar como resultado lesionar al paciente, en caso 
de que se mueva, en el paso oel bisturí, fresa quirúrgica, 
etc. 

Lámparas para operar. - La luz de la lámpara deberá po­
nerse en posición cuidadosamente y comprobar que el rayo está 
dirigido en la dirección que el operador desea. Si la visibi 
lidad se vuelve difícil, la visión del operador puede mejora! 
se obscureciendo el cuarto, de tal maner•J que solo quedo en _ 
uso la lámpara dental. 

Soporte y bandeja de instrumentos,_ Oe preferencia 
se debe contar con un soporte mayor, el cuál está equipado 
con una bandeja de acero inoxidable que puede ser esteriliza­
da. 

Aspiración.- No deberían llevarse a cabo procedimien-­
tos quirúrgicos sin contar con un equipo adecuado de aspira~ 
ción con motor de pistón, es la más adecuada para cirugía bu­
cal¡ e.stos aspi radares presentan casqul. llos a5piradores de 
diferentes tamaños y fáciles de lim0iar. 

Equipos de e~3terilización.- E•, du vitel importancia -
que los instrumentos y materioJes q,~8 :c,c van a u~.iiH' en ciru--



~.~·,.';(;; .. : 
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rSlía bucal est6n absolutamente est•rlles. Entre lOs m•todos -
~:W..s eficaces de esterilizeci&i est4n los que se realizan por­
~.medio de autoclave y la que se hace a muy altas temperaturas­
; con calor seco. 

ASEPSIA Y ESTABILIZACION DEL EQUIPO Y DEL MATERIAL. 

Todo el equipo que se usará en el campo quirúrgico o _ 
que se colocará en la boca del paciente durante el procedi- -
miento quirúrgico e inmediatamente después del miSITD debe es­
terilizarse. 

1.- Aseo de la unidad dental y del sillón._ Las super 
ficies que el paciente pueda tocar con las manos, como los 
brazos o los lados del sillón dental deben limpiarse a fondo­
con detergente y alcohol· entes de que se siente cada pacien-­
te, ya que en su ansiedad, frecuentemente llevan sus brazos -
a las partes laterales inferiores del sillón y después colo-­
can las manos en el pechero estéril e incluso en la boca, 
por lo tanto como precaución adicional es sugerirle al pacien 
te que se lave las manos antes de sentarse al sill6n dental.-

2.- Bandeja de instrumantos y su soporte.- El soporte­
movible que se use, deberá cubrirse con un campo estéril sufi 
cientemente largo para sobrepasar los bordes del soporte, 
que permite al operador y a su asistente moverlo sin contami­
narse las manos en las partes laterales inferiores. La band~ 
ja de instrumentos, previamente esterilizada, se cubre con 
un paño esterilizable al cuál se colocan los instrumentos, 
que se cubren con otro paño estéril. 

3.- Aseo de la boca.- La cavidad hucal es une área su­
mamente difícil de esterilizar, pero pc..ade asearse o tratarse 
de modo que queden en ella pocos microorgonismos. Inmediata­
mente antes de la operación, el paciente deberá enjuagarse 



la boca a fondo con un eritis~ptico bucal. 

El grado de limpieza necesario dependerá de lo adecu~ 
do que haya sido la higiene previa del paciente y.del tipo -
de cirugía que se llevará a cabo. 

4.- Manera de cubrir al paciente. Una vez aseada la­
boca del paciente, se colocan los campos estériles. Si el _ 
cabello del paciente es largo de tal manera que pueda estor­
bar el acto quirúrgico, debe cubrirse usando un gorro dese-­
chable. El motivo de e.sto es proteger .al paciente cubriendo 
cualquier área que pueda contaminar por contacto los instru­
mentos o las manos del operador y proteger la ropa del pe- _ 
ciente contra sangre o alguna solución que pudiera salpicar­
se o derramarse. 

5.- Asepsia quirúrgica y los guantes.- El propósito­
de lavarse para procedimientos quirúrgicos es hacer dismi- -
nuir el número de bacterias en manos y brazos por medio de _ 
limpieza a fondo de la piel. Las manos del cirujano son tan 
importantes o más que el instrumental y deben prestarse máxi 
!TOS cuidados. El cuidado de las uñas debe ser extremado, -
manteniendolas siempre cortas y limpias. 

Antes de proceder al lavado de las manos en sala de _ 
operaciones o en cualquier situación que sea necesario el usa 
de gorra y mascarilla, el dentista debe ponerse el gorro y c:¿ 
brirse todo el cabello y luego debe colocarse el cubre boca -
cuidadosamente para cubrir boca y nariz. 

El equipo necesario para la asep•üo es el siguiente: _ 
Cepillo y lima de uñas estériles, jflb6n quirúrgico y un grifo 
cuyo chorro de agua se controla medionto pedales o con una p~ 
lance que pueda Dccionarse con lo rodilla. 



El lavado de le.s manos se debe hacer sistematicamente­
y se empieza ccri un cepillado, usando un poco de agua y jab6n 
líquido para impregnar al capillo una es~uma abundante; el ce 
pillado abarcará desde la punta de los dedos hasta el tercio: 
superior del antebrazo" 

Se cepillan las manos a fondo durante dos minutos cada 
una, procurando tallar toda~ las superfici.us de los dedos así 
como los espacios interdigitales. Luego ea cepillan a fondo­
palmas y dorsos de las manos. En seguida se enjuagan cuidad2 
semente ambas manos y el cepillo, y se continúa el lavado, de 
la muñeca hacia arriba. 

Cuando se han cepillado ambos brazos, se deposita el _ 
cepillo en el lavado y se enjuaga de nuevo a fondo, con el 
agua corriente de los dedos hacia el codo¡ corno complemento 
las manos se rocían con alcohol. Una vez terminado de lavar­
se el cirujano se dirige hacia la sala de operaciones mante-­
niendo sus brazos al frente, con las manos hacia arriba, de -
modo que no toquen su ropa, ahí la enfermera curculante le 
proporcionaré una toalla estéril, para evitar el exceso de h~ 
medad; cuando el secado ha terminado se le entrega una bata­
.de cirujano, la cuál desenvuelve de tal manera q_.ie la maneje­
solamente por el revés e identifique el área de los hombros -
de tal modo que sus brazos entren en ltiG mangas sin tocar el­
exterior de la bata. 

Colocada la bata procederá a enguantarse las manos lo­
cuál se simplifica si la enfermera circulante sostiene el 
guante, de modo que el operador pueda jntroducir en él la ma­
no. 

Después de que el cirujano se ho lavado, se ha puesto­
la bata, y se ha puesto los guantes y todo lo demás está lis­
to, la enfermera circulante descubre lo bande~a de instrume;;_ 
tos. 



El cirujano debe revisar la bandeja para asegurarse 
de que se encuentran todos los instrumentos y materiales eet! 
riles que esperan necesitar, entonces puede dar comienzo el _ 
procedimiento quirúrgico. 

d) ~- INSTRUMENTAL UfILIZJlOO PARA LA EXTAACCION OE UN 
CANINO INCLUIDO. 

En la extracci6n de un canino incluído, la técnica qui 
rúrgica intraoral es distinta de las técnicas quir~rgicas en: 
cirugía general, ya que no seré. necesario f.ibrir la piel, sec 
cionar los músculos etc. 

Para ésta operación contaremos can instrumental y mate 
riel quirúrgico apropiado y necesitaremos: 

1) ·- Instrumental para la sección de tejidos bl11ndos 

2) ·- Instrumental para la sección de tejidos duro& 

3).- Instrumental para suturar. 

Instrumentos para la sección de tejidos blandas. 

a).- Bisturí: Consta de un mango y de una hoja, exis­
ten en el mercado tres tipos: de hoja fina, de hoja intercam­
biable y eléctricos. 

Existen hojas intercambiables de diversas formas y ta­
maños, utilizaremos la hoja que más se adapte a nuestra ciru­
gía. El bisturí lo utilizaremos paro cortes de encía E:n nues 
tra cirug:f.a. 

b).- Tijeras: Son utilizadas corno instrumentos de sec 
ción de tejidos, tienen escaso uso er1 nuestra cirugía, en es­
pecial utilizaremos ti jeras de r.oja'.: p•.:querias y curvas. 



e).- P:i.nzas da diseccien dentadas: Nos ayudar&i en la 
preparaci6n de los colgajos, con las cuales se tomar11 la fi­
b!'Omucosa sin lesionarla, tambi&i utilizaremos pinzas de oos­
co rectas y curvas ligeramente, pinzas de kelly, estos instr:! 
mentas nos ayudarán en nuestra hemostasis. 

d).- Legra: Este instrumento lo utilizaremos en el des 
prendimiento del colgajo. 

Instrumentos para la secci6n de tejidos duros. 

a).- Escoplo y martillo: El uso de estos instrumentas­
en la cirugía moderna no es muy frecuente, ya que en la actu~ 
lidad contamos con otro tipo de instrumentos menos traumáti-­
cos. 

Tales instrumentos {escoplo y martillo) se usan para -
resecar el hueso que cubre el objeto de la intervención, el -
escoplo es una barra metálica, cuyos extremos están cortados­
ª bisel a expensas de una de sus caras y convenienterrente afi 
lados, actúa a presión manual y son accionados a golpes de 
martillo, dirigidos sobre la extremidad opuesta al filo. 

El martillo consta de una maza y de un mango que permi 
te utilizarlo con facilidad. 

b).- Fresas quirúrgicas: Son utilizadas con mayor fre­
cuencia para realizar la osteoto~ía, regularmente utilizamos­
fresas quirúrgicas de bola y de fj_sura, ya sea pare al ta o ba 
ja velocidad. 

c).- Elevadores: Son instrumentos utiliz.ados en exodon 
cia que tienen por objeto movilizar o extraer dientes o raí-­
ces dentarios. 



Consta de un m.-igo, tallo, hoja y hay de varias formas 
'CÓ!lc: rectos, curvos, de bandera y de estos los encontraremos 
'd..~ctioe e izquierdos y serán utilizados según las necesidl\­
•. des del. cirujano. 

d).- Fon::eps: Las pinzas para extracciones constan de­
dos partes: la pasiva y la activa, unidas entre sí por una ar: 
ticulaci6n o charnela. Existen dos tipos de forceps para ex­
trecci6n, aquellos destinados a extraer dientes del maxilar -
superior y los destinados a la extracción de los dientes de -
la mandíbula. 

Cada diente o grupo de dientes exigen una pinza parti­
cular, diseñada según la anatomía del diente a extraer. 

En nuestra intervención utilizaremos generalmente las­
pinzas de punta aguda como son: las ra.igoneras o las pinzas -
que se adapten más al caso. 

e).- Limas para hueso: Son útiles para regularizar bor 
des principalmente. 

f).- Cucharillas para hueso: Se utilizan para retirar­
encapsulados que se forman en el alveolo dejado por el diente 
incluido, las acumulaciones patológicas (granulomas, quistes, 
etc.) deberán eliminarse del interior de las cavidades óseas­
con cucharillas para hueso (curetas). 

Instrumental para suturar. 

a).- Agujas para sutura: En nuestra cirugía utiliza~ 
mas agujas sencillas, curvas o rectas de pequeñas dimensio- -
nes, regularmente usaremos las agujas curvas concavo-convexas 
en el sentido de sus caras atraumático$. 



. b).- Portaaqujas: Es una pinza con la cu4l tomamos 
la aguja en el sentido de su superficie plana y que la guian§ 

· movimientos requeridos. 

e).- Material de sutura: En cirugía bucal usaremos co­
mo ·material de sutura: catgud, seda, lino, crin y nylon. 

El material que regularmente usaremos en nuestra ínter 
venci6n será la seda de tres ceros. 

Instrumental y material complementario. 

Será necesario utilizar lo siguiente: 

Espejo Antisépticos 

Pinzas de curación Anestesia tópica e inyectable 

Explorador Gasa estéril 

Excavador Estractor quirúrgico 

Jeringas de anestesia &Jera fisiológico, etc. 



CAPITULO x. 

·~.DiFEAENTES TIPOS Y TECNICAS 0E ANESTESIA A aFLEAASE. 

Las distintas maniobras que la ci:rug!a debe emplear p~ 
ra el tratamiento de las afecciones provocan dolor. La supr~ 
si6n de éste dolor, una de les más grandes conquistes de le _ 
humanidad, se logra merced al empleo de la anestesia. 

Anestesia.- Es el método que permite la pérdida total 
de la sensibilidad. 

Analgesia: Es la supresión del dolor, conservando la­
conciencia. 

Mantengamos el término anestesia para describir las ma 
niobras que se realizan con el fin de sup1imir el dolor. 

La selección del agente anestésico y técnica anestési­
ca seré detenninada por la preferencia personal del odontólo­
go; por los deseos del paciente, sus condiciones físicas, 
edad y temperamento¡ por el tipo y extensi6n de la interven-­
ci6n, por las condiciones de la zona por operar; por el lugar 
en donde se va a llevar a cabo la intervención, ya sea el CO!J. 

sultorio o el quirófano, todos estos factores deben estudiar­
se con atención, y la decisión final será la que ofrezca ma-­
yor grado de seguridad para el paciente y perrni ta por lo tan­
to una cirugía cuidadosa. 

ANESTESIA LOCAL.- Es la supresión, por medios terapéu­
ticos; de lo sensibilidad de una zone de la cavidad bucol man 
teniendose intacta la conciencie del paciente. 



Existen distinto~ m'todcs para lograrlo, peJlJ solo ha­
blaremos .del procedimiento que logra esta supresión por la in 
yecci6n de sustancias químicas, las que poniendose en cantee': 
to con· terminaciones nerviosas peri f~:ricas anulen la transmi­
si~ del dolor a centros superiores, 

El anestésico local ideal debe presentar: 

1.- Acci6n selectiva sobre las terminaciones nerviosas 

2.- Ser reversible 

3.- Per!odo de latencia corto 

4.- Duración adecuada al tipo de intervención 

5.- Compatibilidad con vasoprBsores 

6.- No ser irritante de los tejidos 

7.- Difusi6n conveniente 

8.- Saja toxicidad sistemática 

9.- Alta incidencia de anestesie satisfactoria 

10.- No presentar reacciones secundarias. 

CONTRAINDICACIOl\ES DE LOS A!\ESTESJCOS LOCALES: 

A) De orden local. 

1.- No deben ser administrados en tejidos, en vías de­
necros1s. 

2.- No administrarlos en colgajos extensos con pedícu­
los pequeños. 



3.- Cuando en el sitio de la punci6n se encuentra un -
proceso infeccioso agucX:i. 

8) De orden general 

1.- En todos los padecimientos que pongan en peligro _ 
la vida del paciente, ejem: cardiopatas, hiperti-­
roideos, tuberculosis avanzadu, cáncer avanzado, -
etc. 

2.- Cuando el paciente esté bajo tratamiento de sulfas 

NORMAS A SEGUIR EN LA JIPLICACION OEL AAESTESICO LO- -

CAL: 

1.- Interrogatorio 

2.- Utilizar anestésicos que provengan de una casa far 
macéutíca prestigiada. 

3.- Utilizar anestésico tópico ya sea pomada o spray. 

4.- Calentar frotándolo con la mano, el cartucho a una 
temperatura aproximada de 370 C. 

5.- La inyección debe ser sumamente lenta ( 1-2 mir:i.) 

6. - Cuando haya necesidad de poner más cartuchos, esp~ 

rarse 3 mi.nutos entre cartucho '/ cartucho. 

Los vasopresores se adicionan e. la •Jolución anestésica 
con el objeto de: 

1.- Aumentar la duración del encst6nico local 

2.- Disminuir la toxicidad del une~t~sico 

3.- Oismir.uir la hemorragia er, lu intervención. 



Anestesia troncular o regional. 

Es la que lleva la soluci6n anestésica en contacto con 
tronco o rama nerviosa importante. 

En la boca existen varios de estos troncos o ramas ner 
viosas, cuyo bloqueo priva de sensibilidad una zona o regi6n 
extensa de ésta. 

La anestesia regional se divide de acuerdo a las zonas 
anestesiadas, lugar de punción y técnica empleada. 

1.- Blogueo del nervio: Se realiza depositando um1 :30 

luci6n en la vaina perineural de un tronco nervioso princi--­
pal o en su proximidad, impidiendo así, qUto! los impulsos afe­
rentes sigan centralmente más allá de ese punto. 

2. - Bloqueo del campo: Se logra deposi tanda una solu­
ción anestésica en la proximidad de las ramas terminales ma)'tl..:. 
res, de manera que la zona a anestesiar, quede rodeada para -
impedir el puso central de impulsos aferentes. 

3.- Infiltración local: Se obtiene saturando de solu­
ci6n anestésica las pequeñas terminaciones nerviosas, impidie!:!, 
do que sean estimuladas y originen un impulso. 

4.- Anestesia tópica: Se obtiene aplicando una solu- -
ción anestésica directamente a la superficie de la zona a 
anestesiar, impidiendo los impulsos nerviosos de las termina­
ciones nerviosas litres. 



· UETOOOS PARA IEAUZAR BLOQLEO CE CAMPO E INFlL TRACION.:.:. 
LOCAL. -
1.- Inyecci6n submucosa.- Se realiza incertando la ag~ 

!. ja bajo las capas mucosas y depositando la solución anestési­
ca de manera que se difunda en este plano. 

2.- Inyecci6n paraperióstica.- Se obtiene insertando­
la aguja de manera que esté próxima o en contacto con el pe-­
riostio, la soluci6n se deposita de manera que se difunda en­
el periostio y en la lámina ósea porusa. El término parape~ 
riostio se utiliza de preferencia a supraperiostio, porque la 
solución se deposita siempre junto al periostio y no sobre el 
misnu. 

3.- Inyección intraósea.- Como lo indica su nombre es 
una inyección dentro de la estructura 6sea. 

Existen varios factores que deberros considerar para la 
elección del rrétodo de anestesia a emplearse: 

a).- La zona a anestesiar 

b).- Profundidad requerida 

c).- Ouraci6n de la anestesia 

d).- Presencia de infección 

e).~ Edad del paciente 

f).- Estado del paciente 

g}.- Utilización de vasoconstrictores en caso de ser -
necesarios. 



lMJICACIOtlES Y VENTAJAS CE LA Al'ESTESIA AEGIONN... 

Está indicada para producir insensibilidad al dolor da 
los dientes y las estructuras que lo soportan. 

VENTAJAS: 

1. _ El paciente estará despierto y cooperaré: con nonti-

tros. 

2.- Existe poca alteración de la fisiología normal. 

3.- El paciente puede retirarse del consultorio sin 

compañía. 

4.- No es necesario el auxilio de ayudante 

5.- Las técnicas no son difíciles de dominar 

6.- El porcentaje de fracaso es reducido 

?.- El paciente no necesita venir sin haber ingerido -
alimentos. 

8.- No existen gastos. adicionalen para el paciente. 

No existen desventajas para utilizar la anestesia re~ 
gional, siempre y cuando el paciente ::>o nncuentre mentalmente 
preparado. En todos los casos en que pueda lograrse aneste-­
sia satisfactoria y el paciente coopere, la anestesia regio­
nal es el rrétodo de elección. 

la: 
La analgesia regional estará contraindicada para usar-

1.- Cuando el paciente la rechozu por terror a apren-­
sión. 

2. - Cuando existe infección y '>'l ha descartado su uso. 



3.- Cuando el paciente es alérgico a los distintos 
anest~sicos locales. 

4.- Cuando el paciente, por deficiencia mental no pue­
da cooperar. 

5.- Cuando la cirugía mayor hace ineficaz la anestesia 
regional. 

ALGUNOS TIPOS DE ANESTESICOS. 

Procaína.- La procaína, prototipo de una serie de és_ 
teres del ácido paraminobenzoico, fué introducido en 1905 
por "Einhom", se le llamó durante años con el nombre comer-_ 
cial de novocaína. 

Ventajas.- No posee accion tópica, pero es útil para­
todas l;s -d;más formas de anestesia regional. Se hidroliza -
rápidamente por las colinesterazas en el plasma y el hígado.­
Su duración es variable, según el sitio de la inyección, en -
el conducto raquídeo es de poco más de una hora, en otras re­
giones es menor, pero puede prolongarse por adición de un va­
soconstrictor como la adrenalina. 

Características. - Puede esterilizarse, sin descompo-­
nerse en auto clave a 120°C, es sol~ble en soluciones sali- -
nas, en las contraindicaciones no irritan a los tejidos; 
no es tóxico en aplicación local, tampoco lesiona las partes­
blandas ni los nervios, su toxicidad general es baja compara­
da con otros agentes más potentes. 

El comienzo de la analgesia es casi inmediato, si se -
emplea por infi 1 tración. El efecto mfud.rno se logra en unos -
cuantos minutos. La dosis más elevada no excede de un gramo. 



Dosis aproximada de proce.!ne. sin peligro a la me.}Or!a­
de los pacientes sin enfernlBdades generales. 

Soluciones al 0.51 y 1 por cien, para bloqueo regional 
eri adultos. 

En niños, se reducen estas cifras a la mitad o una ter 
cera parte, sin embargo, la soluci6n al 0.5 por cien es la : 
standaxí:t para estos pacientes. 

Dosis máxima 
Dosis promedio 
Dosis mínima 

0,5 X 100 ml 

200 
150 
100 

1 X 100 ml 

~o 

75 
100 

2 X 100 ml. 

50 

25 
30 

Se entiende por dosis máxima, la que puede inyectarse­
ª un sujeto robusto en quien sus órganos vitales están en per 
fecto estado. 

Se recomienda la dosis promedio, para el individuo con 
buen riesgo quirúrgico, aunque algunos de los órganos vitales 
puedan padecer algún transtorno que crea intolerancia indivi­
dual a la droga; hasta hace poco la procoína era la droga 
substituida por gran númen:i de fármacos que poseen cierta su­
perioridad por ciertas características. 

!,e~r~c~í~a.- (pantocaína.- Se encuentra disponible 
en solución y en forma cristalina. Pero como solo se necesi­
ta un décimo de la soluci6n, su toxicidad relativamente es la 
misma que la de la procaína, mientras que su duración, es 
aproximadamente el doble. La concentroci6n usual para infil­
traci6n es de O. 1 por cien y para bloqur~o nervioso de O. 2 por 
cien. La totracaína, es estable y puedo esterilizarse en au­
toclave. 



92.l'tlJ'!.o=.a!n~ (nesace!na) ·- Es un anestésico local si­
milar- a la procaína, su estructura química y acci6n farmacol§. 
gica, es un derivado monoalogenado de la procaína y más pote~ 
cia anest~sica. Es casi igual de t6xica que la procaína, lo-
misll'D que las manifestaciones generales dependientes de valo­
res plasmdticos de la droga. 

La clon::>procaína, es rápidamente hidrolizada por las _ 
esterazas de la sangre, su toxicidad es menor, se desconocen­
los productos de la hidrulisis. La mezcla con adrenalina, 
prolonga la anestesia casi en un cien por ciento y disminu~­
la toxicidad general, no es eficáz t6picamente en la piel o­
mucosa. Esta droga se usa primeramente para infiltración, 
bloqueo de campo nervioso y anestesia caudal y epidural. 

Para anestesia por infiltración, .~;e emplea solución 
al 1 x 1000 pudiendose añadir adrenalina al 1:200,000. Los -
volúmenes hasta 75 mil suelen bastar para bloqueo nervioso, -
no excediendo la cantidad total de un gramo¡ para infiltra- _ 
ci6n puede emplearse soluci6n al 0.5 x 100 en volúmenes hasta 
de 150 ml eproximadarrente. El máximo no debe exceder de 200-
ml. El nombro comercial de la cloroprocaína es "versacaina". 

~e~ilc~í~a (ciclaína).- Es un derivado del ácido ben~ 
zoico, químicamente y farmacológicamente, es afín a la pipel"2 
caína y cocaína. 

Se utiliza para infiltración lúcal, bloqueo nervioso -
y de campo, anestesia raquídea y tópica. 

El comienzo de la <:lflestesia es, similar al de la pro­
caína, la parálisis motora y duración anestésica es mayor, 
aunque no tanto como la tetracaína. é-,.i toxicidad es similar­
ª la de la procaína y la duración de ':;; efecto es in tem.edio­
entre la tetracaína y ln µrcu1::'.mi. Lu con ti dad in yec tull(l má-



xima no se~ mayor de 1 gramo. Se püede usar hasta ?5 ml dé­
úna soluci~ al 1 x 100 para anestesia por infiltraci6n, y 
hasta 200 ml de ¡a soluci6n al 0.5 x 100, 

Lidoca!na {xilocaína).- Químicamente es diferente que­
la mayo; pa;~ de los anestésicos, pues es una amida y los 
otros son ésteres. 

La base es una sal de clorhidrato que no se aisla fá-­
cilmente de la solución. La lidocaína 'anestésica local prod_:¿ 
ce anestesia extensa, densa y rápida. Es más eficaz que el .• 
clorhidrato de procaína; es excretada por orina, se puede co!!! 
binar con la adrenalina, para demorar la absorción, la pene­
tración en los tejidos es mucho mayor que con cualquier otro.­
anestésico de uso corriente. 

Tiene el inconveniente, de producir reacciones genera­
les raras no observadas en otros anestésicos. Produce a menu 
do vértigos, a veces amnesia cuando se emplea sin adrenalina, 
no produce irritación local, los efectos generales consecuti­
vos a concentraciones plasmáticas elevadas, son similares a .. 
los de la procaína. 

Puede aparecer hipotensión, palltJé~, sudoración, náu­
seas, v6mi tos, contracturas, convulsiono~.:. y depresión cardía­
ca. La dosis total en 24 hrs. no debe oxceder de 500 g. 

Para infiltración se emplea una concentración de 0.5 -
por cien con adrenalina al 1:200,(()0. En general, es sufi- -
ciente con 50 ml. de la solución. 

~ee,i~as:_ain!:: (citanest).- Es quírnicamente análoga a la­
lidocaína, pero tiene un grupo metilo unido al anillo benceno 
en lugar de dos, por lo tanto, di fiare do aquellos por ser un 
derivado de tolvidina. Desde el punto du vüita fonnocológico 
es similar a aquellas. 
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En concentraciones al 1 y 2 por cien es m!nima la dif! 
rencia con respecto a la lidocaína y mepivacaína, en las mie­
mas concentraciones. 

Se tiene la impresión general, de que la toxicidad es 
menor gramo por grarTD que la de ~stos últimos anestésicos, su 
dliración es más prolongada que la de la lidoca!na, pero a con 
centraciones elevadas, la adrenalina prolonga su acción. 

Una solución de prilocaína al 2 x 100 equivale aproxi­
madarrente al 1 por cien de lidocaína. La dosis máxima no de­
be ser mayor de 1.0 gr. 

TECNICAS CE: ANESTESIA 

Inyección supraperi6stica. 

Es el procedimiento anestésico empleado en la mayoría­
de las casos para los dientes del maxilar superior. 

Cuando se in~cta una pequeña cantidad de solución 
anestésica en la región apical del diente que va a operarse,­
la solución se difunde a través del periostio, la porción cor. 
tical y el hueso, y finalmente alcanza el nervio, debido a la 
proximidad de la raíz a la superficie ext~rior del maxilar. 

Este método produce anestesia de la pulpa, de los teji­
dos blandos del lado labial, en el lugar de la inyBcción y 

puede usarse en todos los dientes suoeriores. 

Anestesia del nervio alveolar s,Jperoposterior 

Indicaciones: anestesia del segundo y tercer molar su­
per.Lar es y raíces distal y pela tina c1el primer molar sup8-
rior. 



Estos dientes estAn inervados por el nervio alveolar -

superoposterior. 

Técnica. 

Lugar de punci6n: pliegue mucolabial sobre el segundo-

molar 

Dirección de la aguja: hacia arriba y hacia atrás. 

Profundidad: Se deposita la solución anestésica sobre­
los ápices de las raíces del tercer molar superior. 

Observaciones: Esta inyección produce 3'Jficiente ane'3-
tesia para operatoria dental, para extracciones o cin.igf3 1 se 
puede utilizar además la inyección palatina po~ terior. 

ANESTESIA ~L NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO. 

Indicaciones: anestesia del primero y segundo prnrnoler 
y de la raíz mesial del primer molar superior. 

Técnica. 

Lugar de punción: pliegue muco b1;cal, arriba del pri-­
mer premolar. Se palpa con mucho cuidüdo el hueso en esta 
área, para determinar su contorno a Fln de colocar la aguja -

debidamente. 

Dirección de la aguja: Inclinación de la aguja hacia 

arriba. 

·Profundidad: Se introduce la aguja hoste que llegue 
un poco más arriba del ápice del primer premolar. 

Observaciones: Se deposita la solución'lentamente y s~ 

rá suficiente para operatoria dental. Po.re extracciones y ci 
rugía, se combinará con una inyección ¡inlotine pare] ol. 



ANESTESIA CEL f\ERVIO AL\.€Cl..AR 61..FEFCJANTERIOR 

Indicaciones: Practicada en ambos caninos, anestesia -
de las seis dientes anteriores unilateralmente, sola los inc! 
sivas y caninos correspondientes, en este caso bloqueandose _ 
~ias fibrá.s del lado opuesto. 

Técnica. 

Lugar de la punción: Pliegue mucolabial mesialmente al 
canina. Se explorael área labial palpando el canino antes de 
inyectar. 

Dirección de la aguja: hacia arriba y ligerarrente ha~ 
cia atrás. 

Profundidad: Se avanza la aguja !lasta llegar un poco-­
por encima del ápice de la raíz del canino, lugar en donde se 
depositará lentamente la solución anestésica. 

Observaciones: la inyección antes descrita para practi 
car la cirugía deberá complementarse con una inyección paluti 
na parcial o una nasopalatina. 

BLOQUEO DE LA CO~OUCCION. 

En la anestesia por bloqueo, la solución anestésica se 
deposita en un punto del tronco nervioso. De esta manera se­
interrumpe la conducción nerviosa y por lo tanto la percep ... :.. 
ci6n dolorosa. 

Este tipo de anestesia posee wnplias ventajas: 

El área extensa de anestesia obtenida con un número mí 
nímo de ínyecci6n y la posibilidad de emplearlo cuando está-­
contraindicada la inyección supraperirr>tico. 



No se puede seleccionar da menera arbitraria la t6cni­
/>ca, sino que debe ajustarse a las particularidades del caso. 

En determinados dientes como en los molares inferiore~ 
JXlr lo general el bloqueo es preferible a la infiltraci6n, -
los molares de la primera dentici6n son la excepci6n de la ~ 
gla, pues casi siempre anestesiamos satisfactoriamente con la 
inyección supraperiostica. 

BLOQUEO CEL NERVIO INFRAORBITARIO. 

Con esta técnica obtendremos anestesia de los nervios ·­
alveolares superiores, medio y anterior, palpebral inferior, -
nasal, lateral y labial superior. 

La zona anestesiada abarca, inc).sivos, caninos y premo 
lares del lado inyectado, apoyo óseo, tejido blando, labio su 
perior y parte de la na~iz del' mismo lado. 

Referencias anatómicas: el borde infraorbitario, pupi­
la ocular y segundo prerrolar superior. 

Indicaciones: cuando se realiza el procedimiento qui-­
rúrgico de los cinco dientes anteriores del mismo lado. 

Técnica. 

Lugar de punción: será el pliegue mucobucal a nivel 
del segundo premolar entre los incisivos centrales y latera-­
les superiores. El agujero infraorbitario se localiza por 
palpación localizado por debajo del reborde infraorbi tario, -
en una línea vertical imaginaria, que puse por la pupila del 
ojo, con el paciente mirando de.frento. 



Se coloca el dedo pulgar sobre el for&men infraortiita­
rio yse utiliza el índice para retraer el labio exponiendo -

,'el pliegue bucolabial. 

Se inserta la aguja aproximadamente 12 mm. máxirro, se­
l'deposi ta lentamente la solución anestt§sica en esta zona (2 cm 

de soluci6n), manteniendo en posición el pulgar hasta termi-­
nar la inyección. 

Síntomas: hormigueo, adormecimiento del labio superior 
del lado anestesiado, obtendrerros anestesia en un lapso de 
2 a 3 minutos. 

Esta técnica la emplearnmos en cirugía reforzandola 
con la inyección palatina. 

ANESTESIA DEL NERVIO NASOPALATINO 

Anatomía: el conducto palatino anterior se encuentra _ 
situado enla bóveda palatina, sobre la línea media y por de-­
trás de los incisivos centrales, este conducto es atravezado­
por el nervio 'palatino anterior o nasopalatino, que inerva la 
parte anterior del paladar hasta la altura del canino. 

Indicaciones: anestesia del rrucoperiostio anterior, 
de canino a canino. Generalmente se emplea en extracciones -
0 en intervenciones quirúrgicas y a veces como anestesia com­
plementaria para operator:La dental cuando la inyección supra­
perióstica o la infraorbi taria han resultado ir.suficientes. 

Técnica 

Lugar de punción: un poco por fuora de la papila inci-
si va. 

Dirección de ln agujü: hacia arrilm y hacia la línea _ 
media en dirección del agujero palatino onterlor. 



Prafundidad: in)'Acteae unas gotas da soluci6n ten pron 
.. . aguja puncione la nucosa despu~s de llegar a la proximl 
··dad del egujero palatino anterior, depositase aproximadamen~ 

0.5 ml de soluci6n anest~sica. 

Af'ESTESIA !:EL NERVIO PALATINO POSTERIOR. 

Indicaciones: anestesia de los dos tercios posteriores 
de la mucosa palatina del lado inyectado, desde la tuberosi-­
dad hasta la región canina, y desde la l!nea media hasta el -
borde gingival del lado inyectado. 

Técnica. 

Lugar de punci6n: la punción se realiza en elpunto me­
dio de una línea imaginaria, trazada desde el borde gíngival­
del tercer molar superior, hasta la línea media insertando la 
aguja desde el lado opuesto de la cavidad oral. 

Dirección de la aguja: hacia arriba y ligeramente late 
ral, a nivel de los premolares del lado opuesto. 

·Profundidad: puesto que solo se trata de anestesiar la 
parte del nervio palatino posterior que ya ha traspasado el _ 
agujero palatino mayor (conducto palatino posterior), es inne 
cesario penetrar con la aguja en dicho orificio. 

Si la aguja penetra en el agujero palatino mayor, o si 
se deposita excesiva cantidad de anestésico a nivel del misrrq 
la solución pasa al nervio palatino medio y anestesia al pal~ 
dar blando. 



~STESIA l::EL NERVIO MAXILAR INFERIOR. 

Nervio anestesiado: Dentario inferior 

Indicaciones: produce anestesia de todos los dientes-­
del lado inyectado a excepci6n de los incisivos centrales, 
laterales y caninos ya que estos reciben inervación del lado­
opuesto. 

Técnica: 

Lugar de punc1on: v~rtice del triángulo retromolar 
(pterigomandibular), se palpa la fosa retromolar con el dedo­
índice y se coloca la uña sobre la línea milohioidea (línea -
oblicua interna). 

Dirección de la aguja: con el cuerpo de la jeringa 
descansando sobre los premolares del lado opuesto, se introd~ 
ce la aguja paralelamente al plano oclusal de los dientes del 
maxilar inferior, en dirección a la rama del maxilar y al de­
do índice. 

Profundidad: La aguja se introduce hasta topar con hu~ 
so, aquí la aguja choca con la pared posterior del surco man­
dibular después de haber avanzado unos 15 mm y en donde se de 
positan 1.5 ml. de solución anestésica al lado del nervio de~ 
tario inferior. Para obtener anestesia profunda del maxilar­
inferior se p1ocederá a sacar un poco la aguja y se girará 
también¡ se depositará 1.5 ml. de solución anestésica para 
anestesiar el nervio lingual. 

A!';'ESTESIA DEL NERVIO t,\ENTDNIAf.JO. 

Nervios anestesiados: incisivo y mentoniano. 

Indicaciones: Operaciones de lo~ premolal'13s, canino e­
incisivo de un lado. Se emplea cuando el bloqueo completo re 
sulta innecesario o está contraindicado. 



TKr!ica: 

Lugar de punci6n: Se separe la mejilla y se punciona -
entre ambos pt13molares inferiores en un punto situado a 10 rmi 

por fuere del plano bucal de la mandíbula. 

Oirecci6n de la aguja: La aguja se dirige hacia abajo­
)' adentro a un ángulo de 45° en relaci6n al plano bucal,orler::. 
tendola hacia el ápice de la raíz del segundo premolar infe~ 
rior. 

Profundidad: Se avanza con la aguja hasta que toque el 
hueso y se deposita O. 5 ml. de solución anestésica, se espera 
unos segundos y se manipula la aguja sin extraerla completa-­
~ente nasta que la punta a la proximidad del agujero mentoni~ 
no, aquí se deposita lentamente 0.5 ml. de anestésico, duran­
te esta última fase, manténgase la aguja al mismo ángulo de -
450 para evitar su penetraci6n al agujero mentoniano. Podemos 
reforzar m.1estra anestesia depositando un paco de soluci6n 
tVlestésica en el nervio lingual. 

Los anestésicas locales san drugas que cuando se inyec 
tan en los tejidas tienen poco o ning•.Ín efecto irri tente, y : 

cuando son absorvidos por el nervio intern.Jmpen temporalmente 
su conducción. Estas drogas son las más usadas en odontolo-­
gía a excepción de la cocaína, que raras veces se usa, todos­
son compuestos sintéticos. 

Composición guímica. 

Los anestésicos locales son esteres o amidas. Consis­
ten en una porción aromática, una cadena intermedia y una PºE 
ción amínica. 

La porción aromático confiere propiedades lipófilas a­
la molécula; la porción amínica es hirfríri1a. 
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Los componentes ~ster o emida de la molécula, estable­
cen las características de la desintegraci6n metab61ica. Los-
6ste:res són casi completamente hidrolizados en el plasma per­
la seudocolinesteraza, mientras que las amidas son destruidas 
principalmente en el hígado. 

Las drogas anestésicas disponibles para la analgesia -
regional son: 

1.- Clorhidrato de procaína (novocaína) 

2.- Clorhidrato de tetracaína (pantocaína) 

J.- Clorhidrato de butetamina (ll'Onocaína) 

4. - Clorhidrato de piperocaína (meticaína) 

5.- Clorhidrato de lidocaína (xilocaína) 

6.- Clorhidrato de kincaína (kincaína) 

?.- Clorhidrato de dietoxina (intracaína) 

B.- Clorhidrato de meprilcaína (oracaína) 

9. - Clorhidrato de mepivacaína (car11ocaína) 

Estos anestésicos locales aunque difieren en muchos 
aspectos, poseen las siguientes propiedades comunes: 

a).- Todos son sintéticos 

b).- Todos contienen amino grupos 

c). - Todos forman sales con ácidos fuertes 

d). - Las sales son hidrosolublefi 

e).- Los álcalis hidrolizarán lo nnl para liberar la -
base alcaloidea. 



f).- La base alcaloidea es soluble en lípidos. 

g).- Las sales 811BSt,sicas son de reacción ácida y re-
. lativamente estables. 

h).- Todos astan hidrolizados por esterasas del plasma 

i).- Las acciones de todas las drogas son reversibles. 

j).- Todas son compatibles con la epinefrina o drogas-
afines. 

k).- Todas son incompatibles con sales metálicas de 
mercurio,plata, etc. 

1).- Todas afectan de manera similar la conducción ner 
vi osa. 

m),- Todas pueden producir en el sistema nervioso, 
efectos t6xicos cuando se alcanza una concentra-­
ción suficientemente elevada en el plasma. 

CDMIENZO Y DURACION DE LOS DIVERSOS ANESTESICOS LOCALES DEfE~ 
MINPOOS CON LA TECNICA ESTANDARIZJIDA DEL BLOQUEO CUBITAL. 

POTENCIA COMIENZO DURACION DE -
CONCENTRACION RELATIVA EN MlN. DROGA LA ACCION EN­

MIN. 

' Procaína------1 -------- 1 ------------? -----19 

Lidocaina------1 ---------4 ------------5 -------40 
Mepivacaína-----1 

Prilocaína 

Tetracaína 0.25 

Bu pi vacaínf.1 0.25 

4 

4 

16 

16 

4 

3 

7 

8 

99 

98 

135 

415 



DOSIS MAXIMAS DE H-!ESTESICOS LOCALES FIDMINISTR.AJlAS EN PC>ULTOS 
SANOS 
ANESTESIOO rrgr/kgr. CE PESO COff>OAAL. 

Cocaína al 4 x 100 - - - - - - - - 1 (t6pica) 

Procaína al 1 x 100 - - - - - - - - 10 (inyecci6n) 

Tetraca!na al 0.5 x 100 - - - - - - - - 1 (inyección) 

Lidocaína al 1 x 100 - - - - - - - - 5 (inyección) 
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CDFLICACIOt.ES DE LA ANESTESIA Y CASOS DE EMERGENCIA. 

La complicaci6n de la anestesia puede deFinirse como;­
cualquier desviaci6n de lo que normalmente se espera durante­
º después de la administración de la analgesia 113gional. 

El uso de la anestesia local para dominar el dolor, d.\;!_ 

rante las operaciones dentales, es un procedimiento seguro Y­

bien establecido. 

Sin embargo, puede originar trenstornos poco comunes 
que p~ocupen al dentista, si este no ha tenido experiencia 
en tales accidentes. Deberán reconocerse a tiempo y saber 
diferenciar los principales accidentes como son: 

Lipotimia.- Es un período de ínconciencia debido a una 
anoxia cerebral, cuya etiología en ocasiones es neurogéni~a, 
siendo el miedo la causa originada. 

Los síntomas clínicos se parecen a los del shock: El -
paciente palidece, su piel se pone fría y sudorosa, el pulse­
es rápido, la tensi6n arterial decae, aunque transi tori.amen-­
te. 

TRATAMIENTO: Se culoca la cabeza del paciente en posi­
cion de tren de Lenburg (la cabeza en un plano inferior al 
n=sto del cuerpo) para facilitar la circulación del cerebro;­
se da una inhalación de arroniáco y se aplica una toalla fría­
en la cara. 

Síncope. - Es una forma de shoc1, neurógeno causado por­
anemia cerebral, secundaria a una vasodilotación, con descan­
so de la tensión sanguínea. Cuando el paciente está sentado­
en el si·· lón dental, el cerebro está 011 posición superior y -
es más suceptible al reducido aflujo do :;cmare. 



El síncope no est6 siempre asociado a la 
éaiocimiento ya que.el paciente puede sentir un 

y náuseas, aunque conserve el dominio' de 

pérdida del -
dest alleci- -

1 
los sentidos. 

TRATAMIENTO: Se puede evitar: inyectando la solución -
anestésica lentamente, observando el cambio de color del pa-­
ciente durante la inyección, aplicando anestesia tópica, em-­
pleando bajas concentraciones de vasoconstrictores por vía 
endovenosa. 

~·- Se puede definir como una condición de dep1e­
si6n de las actividades del individuo, asociado a una caíoa -
de la presión arterial. Su etiología mée comúr. es la hemon~ 
gia aguda o la pérdida sostenica del líquido, Su cuadro clí­
nico es similar al del síncope: piel pélida, pulso débil, pi~ 
sión arterial baja, en ocasiones los labios y uñas están lig~ 
ramente cianóticas, existe el síntoma de sed, temor, inquie-­
tud, etc. 

TRATPMIENTO: Debe de administrarse oxígeno a concentr~ 
cienes elevadas, colocar al paciente en posición de tren de Le!:l 
burg, además la administración de medicamentos vasopresoies -
(la más indicada: no1adrenalina 4 gr. diluida en un litro de­
solución salina o glucosada) ya que teor1.camente disminuirá -
la luz vascula1 por vía endovenosa. 

Convulciones.- Este transtorno comienza durante o de~ 
pués de la inyección, se caracteriza por contracciones brus-­
cas del cuerpo. 

TRAT.AMIENTO: Colocar al paciente rm posición de tren -
de Lenburg, prevenir que la lengua no obtitruya les vías aé-­
reas nasotraqueal, administración de coricontrecj,or•e~, de oxig~ 
no. 



Hematomas. - Es una efuci6n de sangre en los tejidos -­
(derrame de sangre), como iesultado de la punción de un vaso. 
Son el resultado de una técnica anestésica inadecuada, gene-­
·ralmente asociada al bloqueo cigomático y al infraoibitario 1-

(ya que existe una red vascula1 amplia en esa zona) se mani-­
fiesta por una decoloraci6rí de la piel, que puede persisti1 -
unos días (de 15 a 20 días). 

TRAT.llMIENTO: El más indicado es la aplicación de com-­
presas de agua caliente y masaje para estimular la afluencia­
sanguínea. 

Paxestesia.- Es la peisistencia de la anestesia d~s-­
puts de la punción, regularmente 01iginada poi el desgarro 
del nervio o la inyección de residuos de alcohol en la aguja, 
provocando la prolongación por espacio de días, semanas o me­
ses. 

TRATAMIENTO: La utilización de agujas en buen estado,­
métodos de esterilización adecuados, no existe tratamiento 
más eficaz para esta complicación que el tiempo, después de -
un periodo variable, el nervio recupera la sensibilidad len.:. 
tamente. 

Parálisis facial.- Este accidente ocurre en la aneste­
sia troncular del dentario inferior, cuando se ha llevado la­
aguja por detrás del bo1de parotídeo del hueso, inyectando la 
solución en la glándula parótida. Tiene todos los síntomas -
de la parálisis de Bell; caída del pé1pado e incapacidad de -
oclusión ocular, y proyección hacia arrj_ba del globo ocular;­
adem6s de la caída y desviación de los labios. Es sin duda -
un accidente alarmante, del cuál por lo ucneral el paciente -
no lo percibe, pero lo advierte el protnuional. La parálisis 
felizmente es temporaria y dura el U nrnpo que persiste la 
anestesia. t~o requiere ningún tratemlu1to. 
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Estos accidentes son los más comunes en nuestra précti 
ca diaria. 

El profesionista deberé tener en cuenta estas complic~ 
cienes y muchas mas y deberé tener a su alcance los medica- -
mentes y equipo necesario en caso de emergencia. 



T;' ,_.•· 
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CAPITULO XI 

TECNICAS QUIRUAGICAS PARA LA REMOCION DE CANINOS INCLUIDOS. 

TECNICAS ANEsTESICAS EMPLEPilAS: 

Como en toda intervención qui1úrgica, la anestesia es­
tundemental. La extracción de los caninos incluidos es una -
operación larga . y molesta. La anestesia debe prever la lon­
gitud de _la operación. 

Inclusión unilateral: Anestesia ínfraorbitaria del la­
do a operarse: anestesia los nervios alveolares superiores 
medio y anterio1, ramas terminales del nervio infraorbitario. 

Inyección supraperiostica: Nervios anestesiados: alve2 
lares superior, medio y anteriot. 

' 
Anestesia local infiltrativa de la bóveda palatina a -

nivel del agujero palatino anterior y del agujero palatino 
posterior del lado a operarse. 

Inclusión bilateral: Anestesia inf rao1 bi taria en ambos 
lados. 

Anes_tesia infiltrativa local en 11.J bóveda palatina a -
nivel del agujero palatino anterior y de ambos agujeros pala­
tinos posteriores. 

INSTRUMENTAL. - Sepa1 adores de Lol¡;ajo, bisturí No. 15-

o 13, tijeras quirúrgicas, legra, lim~ pe1a hueso, pinzas gu­
bias, elevadores, periostomo, fresas quirúrgicas, material de 
sutura, pinzas hemostáticas. 

POSICTON DEL PACIENTE.- Pare c~~ror 8n 81 palodu1 ba-­
jo visión directa, se recomiEorida la ¡:,o',i.t..16r, dr" S8ml uucútii to, 
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la cabeza dirigida hacia atr6s, de esta mene1a el opera-­
, dor trabaja con menor esfuerzo que si el paciente está senta­
do. 

TECNICA QUIRUAGICA PARA LA REMOCION DE UN CANINO IN- _ 
CLUIOO EN BOVEDA PALATINA. 

PASOS A SEGUIR: 

1. - Incisión 
2.- Desprendimiento del colgajo. 
3.- Osteotomía 
4.- Luxación del diente 
5. - Extracción propiamer.te dicha 
6.- Limpieza de la herida 
?.- Sutu1e 

INCISION 

Es necesa1io desprender parte de la fibromucosa que -­
cubre el paladar, dejando al descubierto la bóveda palatina,­
en un colgajo que permita un amplio descubrimiento del lugar­
donde está incluido el diente a extraer. Este colgajo deberé 
proporcionar nos una amplia visión del cernpo operatorio y debe 
ser dispuesto de tal modo que no sea traumatizado en el curso 
de la intervención. 

La extensión del colgajo ~ebe estar dada po1 la posi-­
ción del canino, esta incisión consiste en el desprencimiento 
del telón palatino, realizando previamente el desprendimiento 
de la fibromucosa palatina del cuello de los dien~es. Se usa 
un bisturí de hoja corta, el que se incinúe a 1 mm por dentro­
del cuello de los dientes y la encía, dirigido en sentido 
perpendicular a lo bóveda llegando hrJS tEJ r1ueso. 
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· L.a incisión se inicia en la cara distal del segundo 
ptemaler o bien en la cara distal del primet molar y se ex- -
tiende en sentido anterior hasta los incisivos centrales, pe­
ro puede extenderse más si el caso lo requiere, al llegar al~ 
sitio donde falta el diente en la arcada, si hay un espacio,­
el bisturí conto1nea la cara mesial del primer premolar, la -
incisión sigue la cresta de la arcada para redondear la cara­
distal del diente contiguo hasta llegar el sitio elegido en -
Su extensión. 

La pequeña lengüeta que :resulti~ en el si tia conde fal­
ta el diente será utilizado con provecho al piacticar la outu 
ra. 

En caso de existil el canino tempoial ciet:erá redondear 

se con el bisturí como en los demás dientes. 

OESPFtflOIMIENTO DEL COLGAJO. 

Este desprendimiento se practica por medio de una lo-­
gra roma, con movimiento de * de giro vemos desprendiendo po­
co a poco la fibromucosa, acto seguido, pusarerros un hilo de­
seda a la altura de la línea media de la i.ncisión, que estará 
destinado a sostener el colgajo durante nuestra intervención, 
este hilo será atado en el cuello del pri.mer o segundo molar­
del lado opuesto, así evitaremos traumati~or los bordes del 
colgajo. 

OSTEOTDMIA. 

Se recomienda utilizar tresas qutrúrgicas, para evitar 
mayores molestias al paciente, la elimi.nocl6n del hueso debe­
rá estar en función del tamaño de la coHmo del canino. 



Deber~ d9scubrirse toda le corona del diente incluido­
. . y por lo menos un tercie de la reíz del diente incluido. Es­
. importante especificar la cantidad de hueso a eliminarse. 52 

gún ssa la inclinación del canino se exigiré mayor o menor s~ 
orificio de hueso a nivel de su perta radicular, aunque por _ 
lo general es suficiente seccionar el tercio cervical de la _ 
raíz. Can el método de odontosección, la cantidad de hueso_ 
en la osteotomía se reduce. 

Para comenzar la osteotomía se utilizan fresas redan~ 
das del número 4 o 5 con las que se practican orificios cir-­
cundando la corona y el tercio cervical de la raíz, estos ori 
ficios deben llegar hasta el diente incluido, pa1a después 
unirlos con una fresa de fisura del No. 568. Se levante la _ 
tapa ósea con una pequeña legra, el uso da fresas se puede h.!:!_ 
cer con contrangulo o con pieza de mano, según la preferen~ 
cia del operador. 

El uso del escoplo requiere de gran destreza y suma h~ 
bilidad por parte del cirujano, por lo que se recomienda uti­
lizar las fresas. 

Los inconvenientes que pueden presentar el uso de fre­
ses por su calentamiento, se anulen utilizando freses de car­
buro nuevas, además hacer una irrigación del hueso con suero­
fisiológico tibio esterilizado. 

LUXACION DEL DIENTE. 

Podríamos decir que un 90~ de los casos S8ccionamos ~ 
la co1ona cel diente incluido para extraerlo en dos partes, -
para ello pi acedemos de la siguiente manera: 

Con una fresa ce fisura de tamaño mnaio o del número _ 
702 o 5CO dirigiendola perp2ndicularmenta al eje mayor del 
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·. diente lo cortemos transversalmente, exactamente en el límite 
del esmalta con el cemento (cuello del diente), el corte se -
r~alize con facilidad, debiendo cuidar de no lesionar al hue­
so sobre el cu!l descansa el diente, para lo cuél bastará no­
intentar cortarlo totalmente, sino únicamente en sus 4/5 par­
tes. 

EXTRACCION PFIJPIAMENTE DICHA. 

Después de haberdividido el diente, se introduce un 
elevador recto en el espacio creado por la fresa, imprimiend~ 

le un movimiento rotatorio, con lo cuél se logra separar la -
raíz de la corona y dar a ésta un cierto grado de movilidad.­
Posteriormente se aplica el elevador a nivel de la cúspide p~ 
ra dirigir la corona hacia el ápice, aprovechando el espacio­
logrado por la fresa para luxar el diente. 

Para la extracción de la corona nos valerros de un ele­
vador angular de hoja delgada, el que introducimos en la cara 
del diente que mira hacia la línea media, y la estructura 
ósea, para que girando el mango del instrumento se extraiga -
la corona. 

Eliminada la corona del canino obtenemos un amplio es­
pacio que nos facilitará la extracción de la raíz, para la l~ 
xación de ésta usamos el elevador angular el que introducimos 
en la pared radicular que mira a la línea media, di1igiendo -
la raíz hacia abajo y hacia la línea media. 

En algunos casos se practica uno puque~a retención u _ 
orificio en la raíz, en el cuál se introdu~e el elevador lle­
vando la raíz adelante y al exterior, y podemos valernos de -
un f01 ceps y acabar de hacer la extracción radi.cula1. 
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UMPIEZA DE LA HERIDA. 

Una vez extraído totalmente el diente, se elimina con­
una cucharilla ósea los restos de tejido blando que deja el -
diente incluído en la cavidad, se alisan los rebordes óseos _ 
con limas quirúrgicas¡ y se lava perfectamente el sitio deja­
do por nuestra intervención. 

SUTURA. 

El colgajo realizado se vuelve a su sitio, readapten­
dolo o planchandolo perfectamente, de tal manera que las len­
güetas intermedias ocupen el lugar que les corresponde en le­
arcada. 

Hecho ésto se fabrica una almohadilla del tamaño de la 
bóveda palatina y se coloca en ésta por espacio de tres ho1as 
cambiandole, si es necesario para que la mucosa palatina se­
adhiera. 

TECNICA QUIRURGICA PARA LA REMOCION DE CANINOS INCLUI­
DOS EN PALPDAR BILATERALMENTE. 

La retención bilateral de los caninos, se p1 asen ta con 
frecuencia en la bóveda palatina, la posición de estos dien­
tes es generalmente inclinada de abajo hacia arriba y de ade 
lente a atrás, pudiendo estar totalmente horizontales. 

Las cúspides convergen hacin la línea media, pudiendo­
quedar separadas por un pequeño espacio o más o menos aleja-­
das entre sí. 

Con respecto a su profundidnd Lm la bóveda palatina 
puede tambiÉ!n variar, desde la incluéi\Ón sutmucotw ha~•tu le­
ubicación en las proximidades cte las f o'.,<J~, riust:ües. 



MESTESIA. 

Será la misma técnica que en el caso anterior, pero -­
esta será bilateral. 

INCISION. 

La incisión comenzaré a la altura del primer molar y _ 

terminará a la altura del primer molar t.lel lado opuesto. 

Incisión Bilateral 

OESPREr.GIMIENTO DEL COLGAJO. 

El desprendimi~nto de la f ibromucosa palatina se reali 
za con legras adecuadas, una vez oesprcndido el colgajo, se -
pasarán dos hilos de seda a la altura rlo la línea media de la 
incisión, que estará destinado a sostener el colgajo duranto­
nuestra intervención, este rülo será atado en el cuello del -
primer o segundo molar del lado opuesto, así evitaremos trau­
matizar los bardes del colgajp > se mantendrá levantado te- -
niendo un campo operatorio visible. 



OSTEOTCllIA. 

Esta se realiza con extensión suficiente como pera po­
ner a descubierto ambas coronas y un tercio de la raíz de ce 
da uno de los dientes, la corona se seccionará de le misma n; 
nera que la técnica anterior, se eliminan las raíces de ambos 
dientes con elevadores adecuadas. 

Osteotomia 

~~~Q~ 
Odontosección Muesca en la raíz 

TERMINACION DE LA OPERACION. 

Desalojamiento de­
la raíz con eleva­

dor. 

Una vez retirados ambos dientes, se eliminan con cuch~ 
ri l la ósea los restos óseos y dentarios que hubieran podido -
queda 1 , así corro los te ji das blandos si es que los hay, se 
alisan los bordes óseos con limes quir~rgicas, y se procede a 



l•vllJ" perfectamente los alveolos dejados por los dientes in­
cluidos, se sueltan los hilos que sosten:!S'l al colgajo y se -
coloca este en su sitio comprimiéndolo con una gasa esterili­
zada indicando al paciente sostenerla durante diez minutos. _ 
o se colocará una almohadita del tamaño de la b6veda palatina 
para que se adhiera perfectamente el colgajo y se cambiará é~ 
ta cada que sea conveniente. 

Almohadilla de gasa. 

~· 

Si es necesario el empleo de la sutura, se pasan tres­
º cuatro puntos en las sitios más accesibles. 

TECNICA QUIAURGICA PARA LA EXTR/\CCION OC CANINOS EN 
\11:: STI BJ LAR. 

Si el diente retenida esta colocado en la región vesti 
bular, su extracción será más sencilla, pero siempre tendre-= 
mas que evaluar si es necesaria nuestro intervención, que en­
acasiones por medio de la especialidad ortodóntica, será posi 
ble situar en posición adecuada ~uest10 diente. 

Dependerá lo evaluación 0oegúr. lu •:iJud de 1 pací ente, se 
xo, pO$icón del diente, etc. 



ANESTESIA.· 

No ofrece ninguna dificultad y generalmente bastará 
con la infiltrativa. 

INCISION. 

El tipo de incisión más comunmente utilizado para la -
extracción de caninos incluidos por la vía vestibular son; La 

incisi6n de Partch y Newman. 

La incisión de Partch: Se debe emplear bisturí con h~ 
ja del número 11 al 15. Se hace un corte de una sola inten~ 
ción en forma de media luna, el cuél so incide de fondo de sa 
co a una altura de 3 a 5 milímetros por debajo del ópice de -
la raíz del diente afectado, llevando el corte hacia fondo de 
saco del lado opuesto. 

Dentro de las ventajas¡ va a haber menos laceración de 
tejido y su cicatrización más rápida y estética. 

La incisión de Newman: Stl debe emplear bisturí con ho­
ja del número 11 al 15. Se hace un corte de una sola inten~ 
ción desde el surco gingival hasta el borde libre, festonean­
do los cuellos de los dientes, las incisiones verticales de-­
ben.segui1 el eje longitudinal del diente. 

Dentro de las ventajas de esta incisión, es que se pu~ 
de emplear casi en todos los casos, además hay una mayor visi 
bilidad del campo operato1io. 

Si la inclusión es vertical cor1 respecto al eje mayo1-
del diente se practicará una incisión e,,n forma de media luna, 
se p1 acede a efectuar el desprendirnibnto del colgoJó con le-­
gra. Se pr octico lo osteotomía dejor,du ol de!icub:i tn tl1 lo co-



;roná y un tercio de la raíz. Una vez descubierta la corona -
se introduce la hoja de un elevador adecuado en la cara pala­

·~ tina y con un poco de esfuerzo el diente se luxará y puede 
se1 que salga de su alveolo. Si esto último no sucediera, 
con un forceps de ba>-oneta, cuyos mordientes se aplicarán en­
las caras mesial y distal de la corona finalizará la extrac-­
ción. 

Se procede a limpiar la cavidad con cucharilla ósea P,!;! ~!~ 

ra eliminar restos de tejido y esquirlas óseas, se regulariza º: 
rén los bordes con lima quirúrgica, y se procede a lavar per: 
fectamente la cavidad oral con suero fisiológico y una vez 
hecho esto se procederá llevar el colgajo en su posición ori-
ginal uniendo los tordes perfectamente y se procederé a sutu-
rar según esté indicado. 

TECNICA QUIAUAGICA PARA LA REMOCION DE CANINOS 
INCLUIDOS EN EL MAXILAR INFERIOR. 

Estas inclusiones se presentan en menor grado que en -
el maxilar superior y como éste pueden presentarse en la re-­
gión vestibular o lingual y en cada una de ellas pueden estar 
en posición horizontal o vertical. 

Las extracciones de los dientes incluídos en la región 
vestibular no ofrecen comunmente mayor dificultad, en cambio­
los que se encuentran en posición lingual por dentro de las _ 
raíces de los incisivos y premolares ya no presentan dificul­
tades técnicas '/ serios peligros al extrerm que nos atrevemos 
a aconsejar no abordarlo por víe lingual. 

Cuando se encuentran en posición horizontal, si es ne­
cesaria su extracción es preferible socrll'lcfl{ uno o varios -
dientes para poder abordarlos por v:í a vostibular. Corno 1 egla 
general los dientes incluido~ en el rnnxllor infertor no pnJd!::!, 
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alteraciones de tipo nervioso, de manera que pueden que-­
indefinidamente en ese sitio sin provocar transtornos. 

ANESTESIA. 

En estos casos debe ser siempre troncular (bloqueo del 
nervia dentario inferior), completando con una inyección men­
toniana. 

INCISION. 

Es en forma de media luna sin llegar al borde gingival 

OSTEOTOMIA. 

Es similar a la técnica utilizada en caninos superio--
res. 

EXTAACCION PROPIAMENTE DICHA. 

Para facilitar el problema quirúrgica, la odantosec- -
ción se impone. Como en el maxilar superior, la escaso elas­
ticidad del huesa maxilar inferio1, en su porción basilar,exi 
ge la disminución del valumen del diente incluída. La odonto­
sección puede realizarse con fresas quirúrgicas. Las porcio­
nes seccionadas se extraerán por separado, can elevedores rae 
tos a angulares según la posición y facilidad de acceso. 

TERMINACION DE LA OPEAACION. 

Una vez extraído el diente se eliminan los restas de te 
jido con cucharilla ósea, se regularizan los bordes óseos y -
se vuelve el colgajo a su lugar. 

Se puede realizar la sutura con seda, o nylon. 
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CAfD PARTia.JLAR 

EXTRACCION QUIAURGICA DE Lfll CANINO INCLUIDO POR PALATI 

NO. 

DPERACION. 

ANESTESIA. 

Como en todas las intervenciones quirúrgicas la anest~ 
sia es fundamental. En este caso utilizamos la anestesia in­
fraorbitaria del lado a operarse. Anestesia local infiltrati 
va de la bóveda palatina a nivel del agujero palatino poste-­
rio1 del lado a operarse, 

INCISION. 

Se practicó la incisión a la altura del.espacio inter­
dentario desde el primer molar al prirner molar del lado opue~ 
to, con el fin de tener un campo operatorio y una iluminación 
eficáz que reúna los principios quirúrgicos. 

Le hemos atribuído una vital importancia a los tipos -
de incisión y métodos de desprendimiento de colgajo y su man­
tenimiento durante la intervención quirúr9ica. 

La incisión es una maniobra mediante la cuál se abren­
los tejidos para llegar a planos más p1ofundos y realizar así 
el objeto de la intervención. 

El plano del sitio donde debe ubicarse la incisión, se 
realiza antes del acto operatorio y el tipo de incisión será­
de acuerdo a la operación a realizar. 



Las incisiones mtis usadas en nuestra cirugía son: 

La incisi6n en a?1:o de Partch: para el tratamiento do­
los quistes de los maxilares. 

La incisión de Newman: para el tratamiento de la para­
dentosis y de los focos apicales. 

La incisión de festón de la bóvedb palatina: Para la­
extracción quirúrgica de los caninos incluídos por palatino: 

La incisi6n lineal de la rrucosa: para el drenaje de -
los abcesos. 

CONDICIONES QUE DEBEN REUNIR UNA INCISION Y LN CDLGA-

& 

Una incisión y el colgajo que se fonna a expensas de­
ella, deben reunir una serie de condiciones, para que éste 
colgajo una vez repuesto conserve su vitalidad y se reincorp~ 
re a las funciones que le corresponden. 

Mencionaremos algunos postulados que deberán reunir 
la incisión y el colgajo: 

1.- Al trazar la incisión y circunscribir un colgajo,­
es necesario que éste tenga una base, lo suficientemente an-­
cha como para proveer la suficiente irrigación, evitando de -
este modo los transtornos nutrí ti vos y su necrosis. 

Al trazarse la incisión debe tenerse presente el reco_ 
rrido de los vasos para evitar su sección ; a pesar de que la­
f i bromucosa posee gran cantidad de vauon anastomóticos, la 
sección de los principales vasos, importo riesgos innecesa- _ 
ríos. 



2.~ Buena visualización: La incisi6n debe ser trazada­
tal manera, que permita una perfecta visión del objeto a -

la incisión no debe oponerse a las maniobras opera-

3.- La incisión debe ser lo suficientemente extensa c2 
mo para permitir un colgajo que descubra amplia y suficiente­
mente el campo operatorio, evitando desgarramientos y tor·tu-­
ras al colgajo, que siempre traducen en necrosis y esfacelos­
de las partes blandas. 

4.- La incisión debe ser hecha de un solo trazo, sin -
lineas secundarias. El trazado correcto debe ser rectilíneo, 
hecho con un bisturí filoso, y3 que con este tipo de trazo 
obtendremos una buena adaptación y una buena cicatrización. 

Las dificultades en el desprendimiento del colgajo, 
recide en los ángulos de la incisión ya que podemos provocar­
desgarres y esfacelos. 

Por tal motivo, tanto la incisión como el desprendí- -
miento del colgajo se deberá de hacer a la perfección, para _ 
evitar estos transtornos. 

5.- La incisión ha de trazarse de tal modo que al vol­
ver el colgajo a su sitio original, la línea de incisión rep~ 
se sobre hueso sano e íntegro. 

METOOOS PARA DESPPENDER EL COLGAJO. 

Una incisión se realiza para obtener el colgajo que 
(refiriendose o la mucosa bucal), es el trozo de mucoperios-­
tio limitado por dos incisiones o e la superficie de una inci 
sión arqueada. 



Hay un tipo de incisión que no se tr~a en plaio teji­
lo gingival sino que se realiza desprendiendo la fibra mucosa 
1el cuello de los dientes y es la incisi6n que utilizaremos -
Jara la remoción de caninos incluidos por palatino. 

Realizada la incisión, se coloca entre los labios de_ 
la herida, o entre la fibromucosa y la arcada dentaria, una -
legra o una espátula de Freer. 

El desprendimiento del colgajo debe realizarse en toda 
la extensión que requiere la operación. 

Apoyandose dicididamente contra el hueso, y merced a_ 
suaves movimientos de lateralidad con los cuales gira la esp~ 
tula o legra, a expensas de su eje mayor, se desprende el col 
gajo de su inserción en el hueso elevando por lo tento fibro­
mucosa y periostio. 

OSTEOTOMIA. 

Para la realización de la ventana ósea, utilizamos f~ 
sas quirúrgicas, una de bola, con la cuál marcamos los puntos 
de referencia (alrededor de la corona del canino). Y una de­
fisur a con la cuál unimos los puntos de rnferencia. Es im- -
portante especificar la cantidad de hu8so a eliminarse. 

Deben quedar ampliamente descub11.;:rt;as en la osteotomÍé\ 
toda la corona retenida y parte de la raíz. Según sea la in­
clinación del canino se exigiré mayor o menor sacrificio de -
hueso. 



OOOOTECTCMIA. 

u-ia vez concluida la osteotomía dejamos al descubierto 
corona y parte de la raíz del diente incluido. Acto segui 
practicaremos la sección de la corona con una fresa del -

pero sin seccionarla totalmente. Seccionado el diente in 
troducimos un elevador recto en el espacio creado por la fre: 
sa y .con un movimiento rotatorio, separamos definitivamente _ 
la corona. 

Una vez eliminada la corona, nos quedó un espacio am-­
plio para extraer la raíz, y con un elevador adecuado, con mo 
vimientos de un cuarto de giro se eliminó totalmente la raíz~ 

Terminada la operación, inspeccionamos cuidadosamente­
la cavidad ósea y eliminamos todas las esquirlas 6seas y res­
tos de tejido, ~sto lo realizamos con una cucharilla quirúrgi 
ca. Después regularizamos los bordes óseos con una lima par~ 
hueso, se lava perfectamente la cavidad dejada por el diente­
incluido. 

TEfl.AINACION DE LA OPERACION. 

Se quitaron los puntos de seda que sostenían el colga­
jo, y se colocó en su posición mediante la ayuda de una gasa­
esterilizada, se colocó una almohadilla en el paladar en lu-­
gar de sutura, cambiandola posteriormente si se hacia necesa­
rio. 

EXTRACCION DE LOS CMINOS INCLUIDOS INFERIORES 
EN PACIENTES OESJENTJIDOS. 

Casi podemos decir que la vía de elección para la ex-­
tracción de estos dientes incluidos P.~> lo vestibular, aunque­
en algunos casos tondremo~' qt.;e usar lo V.Í.fJ palatinu. 



La incisión angular es la de preferencia; llaga hasta­
'lae proximidades del borde libre la incisión horizontal, y la 
vertical se traza en ángulo recto con el primero. Se despren 

, de colgajo gingival en el ángulo superiot-, se elimina la suf'i 
ciente cantidad de hueso, hasta lograr descubrir la corona 
del diente.incluido y su porción cervical, se luxa el canino­
con un elevador de Clev-dent dirigiendolo hacia bucal. La c~ 
vidad ósea que alojaba el diente queda vucía; se elimina el -
saco pericoronario con cucharillas para hueso. Con una pinza 
gubia se realiza la alveolectomía correctora necesaria; se 
readapta el colgajo y se practica la sutura. 



CAPITULO XII 

CUIOF{)OS POSTCFEAATORIOS. 

Entendemos por postoperatorio, al conjunto de normas 
y cuidados que se efectúan después de una operación, con el _ 
objeto de mantener los fines logrados por la intervención, 
para mantener un perfecto estado de salud en el paciente. 

TRATAMIENTO LOCAL. 

Terminada la intervención, se lavará cuidadosamente 
la sangre que pudo haberse depositado sobre la cara del pa- _ 
ciente, con una gasa mojada en agua oxigenada. La cavidad bu 
cal será irrigada con una solución tibia de agua bidestilada7 
que limpiará y eliminará la sangre, saliva y además restos 
que pudieron haberse depositado en la cavidad oral, ya que es 
tos elemento5 son nocivos, pués rápidamente entran en putre_: 
facción y colaboran en el aumento de la riqueza de la flora -
microbiana. 

Se le indicará al paciente que coloque sobre su cara,­
compresas de agua fría o balsas de nielo, ya que esto nos ay~ 
dará a evitar la congestión y el dolor postoperatorio, preví~ 
ne los hematomas y las herrorragias. Dichas compresas se em-­
plearán por periodos de 15 minutos, seguidos por 15 minutos -
de descanso durante tres horas. Se le indicará al paciente~ 
que se coloque grasa a crema sobre la piel para evitar que el 
hielo queme su cara, esta terapéutica sólo la usaremos duran­
te las 3 primer as tiaras después de nuestra intervención. 

CALOR. 

Se emplea despw~s de oplicar lmi fomentos de agua frÍé\ 

al igual que la anterior 1:, rnirnJtos de cada hora durante tres 
horas. 



Se emplea para disminuir las alveolalgias y dOlores 
postoperatorics y se utiliza por medio de fomentos. 

Otras métodos son: la lámpara de So lux; rayos infrarr.2 
jos, pero por su dificultad de adquisición, no podemos utili­
zarlos en todos los casas. 

Se aconsejará al paciente no escupir, no fumar, ni en­
juagarse la boca, reposo relativo, evitar los ejercicios pes~ 
dos. 

Se recomienda al paciente hacer la primera comida 6 
hrs. después de la operación consistiendo en una taza de té _ 
y leche tibia o fría, 6 hrs. después podrá tomar alimentos li 
geros que na contengan grasa o irritan te~>, se advierte al pa­
ciente, que es preferible que las primeras 24 hrs. lleve una­
dieta líquida y blanda. Cuando llegue a su casa el paciente­
deberá guardar reposo unas horas y comenzar la terapia con el 
frío. En caso de dolor tomar un analgésico. 

A consecuencia del trauma sufrido durante la interven­
ción, está indicada la rredicación de fármacos del tipo analg~ 
sicos de acción moderada. Para prevenir la inflamación debe­
remos de utilizar fármacos de tipo entiinflamatorios, y el p~ 
so más importante será evitar la infección, por medio de fár­
macos del tipo penicilina con vitaminas aunque no las necesi 
te. 



CAPITULO XIII 

CDNCLUSIONES 

El problema de inclusión dentaria, en general, consti­
tuye un factor muy importante en el desequilibrio óe la salud 
bucal, por si solas éstas inclusiones dentarias implican una­
serie de transtornos que en varios casos son mayúsculos y re­
percuten básicamente en los órganos y estn;cturas vecinas, e~ 
yo tratamiento suele ser laborioso, largo, en consecuencia •i~ 
complicado, además puede estar fuera del alcance del cirujano 
dentista general, quién tendrá que remitir ol caso al especi~ 
lista de la materia. 

Todo diente incluído es susceptible de producir trans­
tornos de diversa índole, a pesar de que muchos veces ~o oca­
sionan mol.estia y pasan inadvertidos al paciente portador. 

El cuidado de cualquier enfermo, requiere mucho más 
que el simple conocimiento y habilidad téncica, debemos com-­
prender los Gentimientos y necesidades emocionales de los pa­
cientes y no olvidar que es un ser humano. 

Debemos tener destreza manual y conocimientos fundamen 
tales de anatomía, fisiología y de los entados patológicos 
más frecuentes 1 educar nuestros dedos paro descubrir las anor 
ma.lidades de estructura e interpretarlas en los estados pato­
lógicos o traumatismos. 

Quizás un método de prevenciú' r:,r, estos casos, puede -
ser el control clínico radiográfico, pr lrnordialmente en niños 
en edad eruptiva dentaria, y así recurrir a disposiciones 
oportunas q1Je nulifiquen este padeciF.,iento. 



El paciente debe visitarnos cuatro o cinco d!as das- -
pués de la operación para su control total. Antes de reali-­
zar cualquier intervención, debemos tener la historia clínica 
y las pruebas de laboratorio para no tener complicación y no­
atrevernos a hacer una operación porque veamos que es fácil,­
se correrian grandes riesgos, debemos tener conocimientos pa­
ra practicarla y hacerlo sin tem:ir, pues ocasionaría trauma-­
tismos. 

El objeto de nuestro trabajo ha sido simplificar la 
conducta a seguir para cada caso que ne nos presente y tratar 
de aportar nuestros conocimientos, que puedan llegarse a uti­
lizar en la práctica diaria a quien lo solicite. 

Estos procedimientos son métodos q•.JB si se aplican con 
atingencia y conocimiento de causa, brindan una terapia sen­
cilla y éxitosa, ayudando en mucho a restaurar la salud perdi 
da. 
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