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CAPITULO |

INTRODUCCION

La expresién “Dientes Retenidos” se usa en el verdadero senti-
do de la palabra, a los dientes cuya erupcion normal es impe-
dida por hueso o dientes adyacentes; dicntes en mala posicion,
hacia lingual o vestibular con respecto al arco lingual en infra-
oclusién y dientes cuya erupcion no se ha realizado después de
su tiempo normal de crupcidn.

Un verdadero diente retenido pucde estar también en mala
posicién, no haber crupcionado o haberlo hecho parcialmente.

Pucedc estar crupcionado por completo, cn parte o no haber
crupcionado y estar retenido o no.



BREVE HISTORIA

‘La explicacién de la incidencia de los dientes retenidos mis 16-
gica es la de la reduccién evolutiva gradual del tamaiio de los
maxilares humanos, esto da por resultado maxilares demasiado
pequeiios para acomodar a los terceros molares,

En apoyo a esta teoria observamos la ausencia congénita de
terceros molares superiores ¢ inferiores o la presencia de ter-
ceros molares rudimentarios en su lugar.,

Nodine seiiala que por lo menos desde hace doscientos aiios
s¢ ha creido a la civilizacion responsable de la disminucion o
falta total de estimulo que existe un desarrollo adecuado de los
maxilares humanos, un desarrollo que provea de suficiente es-
pacio para una erupcion normal de todos los dientes. Este es-
timulo perdido es la fuerza necesaria para la masticacion del
alimento duro, con cl consiguiente choque. La dieta moderna
no requiere de un esfuerzo decidido en la masticacidn y csto, de
acuerdo con Nodine y otros autores es la causa de la falta de
estimulo de crecimiento de los maxilares y la razdn por la que
cl hombre moderno tiene dientes retenidos.

Esta tcoria cstd fortalecida por los hechos presentados por
Nodine, por el examen presentado en los maxilares de antiguos
indios mexicanos, cgipcios, esquimales del norte, aborigenes aus-
tralianos del sur y modernos beduinos, que demuestran que estos
pueblos no tuvieron dientes retenidos, ya que su comida consti-
tuida por carnc, vegetales y peces era simple en variedad y en
preparacion, que requeria de una masticacidon mds poderosa por
parte del nifio inmediatamente después del destete, como del
adulto.

Nodine sugicre que las principales causas bdsicas de dientes
retenidos o anormales en los adultos de Europa Occidental, Gran
Bretaiia, Irlanda y los Estados Unidos, son la alimentacién ar-
tificial de los bebés, los hibitos de la infancia y nifez, los ali-
mentos dulces y blandos, mezclas desproporcionadas y en gran-
des cantidades de nifios y jovencitos.



DIENTES RETENIDOS

Se le ha dado esta definicion a todos aquellos dientes que al
haber llegado su época dec erupcion, quedan encerrados dentro
de los maxilares, manteniendo la integridad total de el saco pe-
ricoronario fisiologico.

Este tipo de retencion dentaria puede realizarse de dos for-
mas: cuando el diente estd rodeado en su totalidad por el tejido
oseo se le denomina retencién intradsea; y cuando el diente esti
cubierto por la mucosa gingival se le denomina retencion sub-
gingival.

Cualquiera de los dientes temporales, permanentes o super-
numerarios pueden quedar retenidos en los maxilares.

El nimero de dientes retenidos en un mismo paciente es muy
variable,



CAPITULO 11

ETIOLOGI!A DE DIENTES RETENIDOS

Se clasifican de la siguiente manera:
A) Razones embrioldgicas.

B) Obsticulos mecinicos.

C) Causas generales.

RAZONES EMBRIOLOGICAS.

Esta se da por la ubicacién especial de un germen dentario
en algin sitio lo suficientemente alejado del sitio normal de
erupcion, por tal motivo ¢l diente formado de este germen se
ve imposibilitado de llegar hasta el borde alveolar.

Otra variante se da cuando el germen dentario se encuentra
en su sitio correcto pero con alguna angulacién tal que al cali-
ficarse cl diente y al querer erupcionar, la corona de éste entra
en contacto con algan diente vecino que le impide la erupcion.

OBSTACULOS MECANICOS.

Las causas mids comunes son:

a) Falta de material de cspacio. En este punto se pueden
considerar diferentes variantes, por cjemplo cuando el germen
del tercer molar inferior se desarrolla fuera de su lugar (pared
inextensible del segundo molar por su cara distal), es casi un
hecho que dé por resultado un diente retenido.

Otro ejemplo puede ser ¢l del canino superior, que se desa-
rrolla en un maxilar de dimensiones inferiores a la proporcion
del tamaiio de los demads dientes, no tiene lugar para ir a ocu-
par su lugar normal, puesto que se lo impiden ¢l incisivo lateral
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y ¢l primer premolar, que para este entonces ya -se encucntran
crupcionados.

Goldsmith (1931) dice: El canino se encuentra en una posi-
cién alta cuando el premolar csti por hacer erupcion y los inci-
sivos se encuentran implantados cn ¢l plano frontal. Es el ca-
nino temporal quien debe de mantener ¢l espacio para ¢l canino
permanente pero por cl tamaiio del maxilar ¢l espacio es muy
angosto, causando su acufiamicnto y su retencidn por un periodo
de ticmpo considerable. Esta situacion origina una contraccion
parcial de csta zona donde desciende el canino, causando con
esto una desviacion a una posicion anormal.

b) Hueso: En ocasiones se ve impedida la erupcion de algin
diente por anomalias en cl tejido Gsco; estas anomalias pucden
ser ostcocsclerosis, osteitis condensante, cnostosis, cte., y por di-
chas causas los dientes se ven impedidos de erupcionar normal-
mente. Este tipo de anomalias se¢ observan radiogrificamente
como zonas lechosas o blanquecinas.

¢) ‘También existen clementos patoldgicos que oponen o sir-
ven como obsticulos a dientes por erupcionar, cstos obsticulos
pueden ser: dientes supernumerarios, tumores odontogénicos que
constituyen un impedimento mecanico de la erupeidn dentaria.

Se cita ¢l caso de un canino y un incisivo central que por un
odontoma compuesto s¢ ven impedidos de una erupcion normal.
De forma similar los quistes dentigeros impiden la erupcidn nor-
mal, ya que cstos quistes cnvuclven la corona del diente por
crupcionar.

CAUSAS GENERAILS.

Cualquier tipo de enfermedad relacionada con las glandulas
endocrinas causa trastornos cn la erupcion dentaria, retencién
dentaria, ausencia de dientes.

También puede causar retencion anomalias relacionadas al
metabolismo de calcio (raquitismo y enfermedades propias de
éste).

Tardsido (1938) dice que el desequilibrio de tencién entre la

musculatura interna y externa de las arcadas dentarias cs la cau-
sa principal de que se dé el canino retenido. Este tipo de des-
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cquilibrio sc da cuando por hdbito adquirido o contracciones
cspasmodicas, que se cfectiian en los movimientos mimicos, tics
y otras modalidades gesticulatorias se produce un exceso de pre-
sion externa que, sumada al final del dia no ha sido compensada
por la presién interna, como la de la lengua; por ejemplo, lle-
gard a alterarse ¢l equilibrio que mantiene a los dientes en su
posicion normal v es por si solo, especialmente en los niios, de
Hegar a perturbar el crecimiento y hasta de detener el crecimien-
to de los maxilares.

FRECUENCIA DE DIENTES RETENIDOS

En cualquier picza dentaria se puede dar el caso de ser una
picza retenida, pero se ha observado que existe un grupo cn los
que s¢ encuentran con mayor frecuencia este tipo de alteracion,
¢s decir que hay un nimero de piczas a las cuales se les ha dado
¢l nombre de “Dientes Retenidos”, tal es el caso de los caninos
v los terceros molares.

Blum (1923) presentd un cuadro en el cual vienen conteni-
dos segin él, los dientes mds frecuentemente retenidos:

MANDIBULA

DIENTES RETENIDOS NUMERO PORCENTAJE
Temporales 3 2
Supernumerarios 11 6
Incisivo central 9 5
Incisivo lateral 1 0.5
Canino 99 51
Primer premolar 0 0
Segundo premolar S 3
Primer molar 0 0
Segundo molar 0 0
Tercer molar 62 33
MANDIBULA
DIENTES RETENIDOS NUMERO PORCENTALE
Temporales 1 0.4
Supernumerarios 5 2
Incisivo central 0 0
Incisivo lateral ! 0.4
Canino 10 4
Primer premolar 2 0.8



Segundo premolar 14 6
Primer molar 2 0.8
Segundo molar ] 0.4
Tercer molar 231 86

Existen otras estadisticas, como por cjemplo la de Berten
Ciesznski, quien dice que la frecuencia de dientes retenidos es
la siguiente:

Tercer molar inferior 35.0%
Canino supcrior 34.0%
Tercer molar superior 9.0%
Segundo premolar inferior 5.0%
Canino inferior 4.0%
Incisivo central superior 4.0%
Scgundo premolar superior 3.0%
Primer premolar inferior 2.0%
Incisivo lateral superior 1.5%
Incisivo lateral inferior 0.8%
Primer premolar superior 0.8%
Primer molar inferior 0.5%
Segundo molar inferior 0.5%
Primer molar superior 0.4%
Incisivo central inferior 0.4%
Scegundo molar superior 0.1%

El nimero de dientes retenidos en un mismo paciente varia,
Hay pacientes que no presentan un solo diente retenido y hay
quiencs presentan varios. Por cjemplo (Thomas cita a Lubner,
1937), el cual menciona un caso en el que un paciente de 16
aftos presenta 25 dientes retenidos, de los cuales 18 existen en cl
maxilar superior; también menciona que c¢sta anomalia pudicra
ser hereditaria, ya que su madre presentd 27 dientes en las mis-
mas condiciones.

CAUSAS GENERALES DE RETENCION
Causas locales de refencién:

Berger da las siguientes causas locales de retencion: Trregu-
laridad cn la posicion y presion de un diente adyacente; la den-
sidad del hueso que lo cubre; inflamaciones cronicas continua-

7



das con su resultante, una membrana mucosa muy densa; falta
de espacio en maxilares poco desarrollados; indebida retencién
de los dientes primarios; pérdida prematura de la denticidn pri-
maria; enfermedades adquiridas tales como nccrosis debida a
infeccidn o abscesos, cambios inflamatorios en el hueso por en-
fermedades exantemiticas en los niios.

Causas sistémicas de retencion.

Lias retenciones se encuentran, a veces, donde no existen condi-
ciones locales presentes. En cstos casos hay, segin Berger:

A. Causas prenatales:
1) Herencia.
2) Mezcla de razas.

B. Causas posnatales: todas las causas que pueden interferir en
¢l desarrollo del niiio, tales como:

1) Raquitismo.

2) Ancmia.

3) Sifilis congénita.
4) Tuberculosis.

5) Disendocrinias.
0) Desnutricidn.

C. Condiciones raras:

1) Disostosis cleidocraneal.
2) Oxicefdlea.

3) Progeria.

4} Acondroplasia.
5) Paladar fisurado.



CAPITULO 111

ACCIDENTES CAUSADOS POR
DIENTES RETENIDOS

Tode paciente que presenta un diente retenido cs susceptible a
padecer algin trastorno ocasionado por cste tipo de anomalia
dentaria, aunque cn muchas ocasiones pasan inadvertidos por
los pacientes que los presentan. Este tipo de accidentes se pue-
den clasificar de la siguiente manera:

ACCIDENTES MECANICOS

Se da cuando los dientes retenidos actian mediante fucrzas
mecdnicas sobre los dientes vecinos y producen trastornos sobre
su normal colocacién en ¢l maxilar.

a) Trastornos sobre la colocacion normal de los maxilares.

El trabajo mecdnico del diente retenido produce desviaciones
en la direccidon de los dientes vecinos en ¢l intento de desinclu-
sién, y en ocasiones trastornos a distancia como el que produce
¢l tercer molar sobre el canino ¢ incisivo, a los cuales desvia de
su direccién normal ocasionando apifiamicnto y entrecruzamicn-
tos antiestéticos.

b) Trastornos cn la integridad anatdomica det diente.

La constante presion que ejercen los dientes retenidos o el sa-
co dentario de éstos sobre los dicentes vecinos trac como conse-
cuencia alteraciones en el cemento, dentina v en ocasiones hasta
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cn la pulpa de estos dientes vecinos. Un ejemplo de estas com-
plicacions o accidentes es ¢! de la invasidn pulpar, que puede
fracr como consecuencia procesos periodonticos de diversa in-
dole, intensidad e importancia.

¢) Trastornos protéticos.

Es denominado asi como un modo significativo a los diferen-
tes trastornos de indole protética que ocasionan los dientes rete-
nidos. Se confirman diferentes casos, los cuales pueden concre-
tarse como sigue: Pacientes portadores de aparatos de protesis
advicrten que sus aparatos no se adaptan a {a comedidad a que
estaban acostumbrados, y al hacer un examen clinico se descu-
bre una protuberancia en la encia y con la ayuda de una radio-
grafia se aclara la presencia de un diente retenido, que es lo que
ocasiona un cambio en la arquitectura en el maxilar con las con-
siguientes molestias.

ACCIDENTES INFECCIOSOS

Estos accidentes que ocasionan los dientes retenidos estan da-
dos por la infeccidn del saco pericoronario. Estas infecciones
sc dan por diferentes vias y mecanismos.

a) Cuando hace crupcidn un diente retenido su saco se abre
espontineamente al ponerse en contacto bucal; b) El proceso
infeccioso puede producirse como una complicacién perioddn-
tica o apical de un diente vecino; y ¢) la infeccion se da por via
hemiitica,

La infeecién del saco folicular se produce por procesos de
distinta indole: inflamacidn local, dolor, absceso y fistula con-
siguicente, osteitis y ostcomiclitis, adenoflemones y estados sépti-
cos gencerales.

Los procesos infecciosos del saco folicular pueden actvar co-
mo infeccion focal, produciendo trastornos de la mds diversa in-
dole y a distancia sobre los drganos vecinos (como por cjemplo
cl seno maxilar o las fosas nasales); cstos diferentes tipos de
trastornos también son ocasionados por dientes retenidos. Gietz
(1920) cita un caso interesante en ¢l que la erupcidn de un ter-
cer molar superior en direccion de Ja apdfisis coronoides, oca-
siond al paciente un cuadro complejo de trismus prolongado,
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dolores y otras alteraciones que fucron interpretadas inequivo-
camente como trastornos articulares, y al darse cuenta sc traté
y desaparecieron con la extraccion del diente retenido.

ACCIDENTES NERVIOSOS

Este tipo de accidentes son muy frecuentes, se dan por la pre-
sidn que cjerce el diente retenido sobre sus vecings, ya sea en sus
nervios o troncos mayorcs y también cs posible que origine algias
de intensidad, tipo y duracion variable (ncuralgias del trige-
mino).

La presion que cjerce el tercer molar cn sus diversas formas
de retencion produce a veces sobre ¢l nervio dentario inferior
cs causa de trastornos nerviosos de toda indole. Con todo y esto,
los procesos neurdlgicos no son tan frecuentes como lo son los
terceros molares retenidos.

Trastornos troficos, son frecuentes tales las peladas y canicie.

Sc han observado casos de ulceracion persistente de la cornea
en relacién con un tercer molar retenido, en el limite de la bo-
veda palatina, en la fosa pterigomaxilar.

Ataques cpileptiformes y trastornos mentales han sido comen-
tados por varios autores (Aison, “J. Am. Dent. A" 1926).

Glaserman (citado por Loos) observé en un caso que ataques
epilépticos que se repetian con frecuencia y que iban precedidos
por dolores en la region nasal. Estos sintomas desaparecieron
después de la extraccion de un diente retenido.

Nodine A. (Aberrant teeth, “Dent Ttems of Int”, 66:41, 1943)
presenta varios casos de trastornos mentales que eran ocasiona-
dos por dientes retenidos.

ACCIDENTES TUMORALES
Todo diente retenido es pricticamente un quiste dentigero en
potencia. Los dientes portadores de tales quistes emigran del
sitio primitivo del proceso, puces ¢l quiste en su crecimiento re-
chaza centrifugamente ¢l diente originador.

Loos presentd un caso de un tumor maligno ocasionado por
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.un-diente retenido.

QUISTES DENTIGEROS

Aproximadamente un 10% de los dientes retenidos son sus-
ceptibles de formar quistes dentigeros. Estos quistes suelen ejer-
cer presion sobre los dientes adyacentes lo suficiente como para
ocastonar una destruccién del periodonto, resorcion del diente,
formacidn de bolsas periodontales, desplazamiento del diente y
ocasionar traumatismos por maloclusién. En la mayoria de los
casos cl diagndstico y tratamicnto de este tipo de trastornos cs
la extraccion del diente sano y proseguir con cirugia correctiva
amplia.

DIENTES SUPERNUMERARIOS

Aunque cstas anomalias pueden ser y son halladas en cual-
quicr parte de los maxilares, sc manifiestan con mayor frecuen-
cia en el maxilar superior, en la region de los incisivos o cerca
de la linca media, la mayoria sc encuentran retenidos, aunque
cn algunos casos estos son capaces de erupcionar en el arco o
cerca de éste.

La crupcion de los dientes permanentes se ve a veces impedi-
da por la presencia de dientes supernumerarios. Un buen ejem-
plo de csto es el caso en el que se presenta un doble Dens in Den-
te en incisivos centrales superiores rudimentarios; o al presen-
tarse odontomas compuestos.



CAPITULO IV

CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES
SUPERIORES RETENIDOS

Estos dientes pueden presentar en la posicién anatdmica varia-
ciones que complican materialmente su extraccion y aumentan
la posibilidad de complicaciones operatorias y pos-operatorias.

1. Profundidad relativa de los terceros molares superiores re-
tenidos en hueso.

Clase A. La porcién inferior de la corona del tercer molar
estd al nivel del plano oclusal del segundo molar.

Clase B. La porcidn de la corona del tercer molar csti entre
el plano oclusal del segundo molar v fa linca cervical.

Clase C. La porcidn inferior de la corona del tercer molar es-
td en la linea cervical del segundo molar o por sobre ella,

2. La posicién del cje longitudinal del diente retenido en re-
lacidn con ¢l eje longitudinal del segundo molar.

a. Vertical

b. Horizontal

¢. Mesioangular

d. Distoangular

¢. Invertida

f. Vestibulo-angular
g. Linguoangular
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Estos pueden presentarse
simultineamente en:

a) Desviacion vestibular
b) Desviacién lingual
¢) Torcion.
3. Relacion del tercer molar superior retenido con el seno
maxilar,

Aproximacién Sinusal (A. §8.): No hay hueso o no hay una
pequeiia limina de hueso entre el tercer molar superior retenido
y ¢l seno maxilar, conocida como aproximacién seno maxilar.

No hay aproximacién Sinusal (N. A. S.) : Cuando hay 2 mm.
o mis de hueso entre el tercer molar superior retenido y el seno
maxilar, conocida como No Aproximacion Seno Maxilar,
CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES
INFERIORES RETENIDOS

George B. Winter sugicre la siguiente clasificacion (conside-
rada como una de las mejores)

1. Relacion del diente con la rama ascendente del maxilar
inferior con ¢l segundo molar.

Clase A. Hay suficiente espacio entre la rama y el lado distal
del segundo molar para la acomodacién del didmetro mesiodis-
tal de la corana del tercer molar.

Clase B. El espacio entre la rama y el extremo distal del se-
gundo molar ¢s menor que el didmetro mesiodistal de la corona
del tercer molar.

Clase C. Todo o casi todo el tercer molar cstd localizado en
Ia rama ascendente.

2. Profundidad relativa del tercer molar en el hucso.

~ Posicion A, La porcion mas alta del diente se encuentra al
nivel de la Hnea oclusal o por sobre ella.

Posicion B. La porcion mds alta del diente cstd por debajo
del plano oclusal, pero por encima de la linea cervical del sc-
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gundo molar.
Posicién C. La porcién mds alta del diente estd por debajo
de la linea cervical del segundo molar.

3. La porcién del eje longitudinal del tercer molar inferior
retenido cn relacidn con el eje longitudinal del segundo molar.

a. Vertical

b. II-Iorizpdntal Puede presentarse en:
fi.. I\rf}‘;‘;;‘:anogular a) Desviacion vestibular
e. Distoangular b) Desviacion lingual
f. Vestibuloangular ¢) Torcion.

g. Linguoangular

VERTICAL

VERTICAL

MESIOANGULAR
CLASE 11

HORIZONTAL

MESIOANGULAR
SE 11

DISTOANGULAR
CLASE

Fig. 1: Ejemplos de las tres clasificaciones de los terceros molares inferiores

retenidos y sus p
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CLASIFICACION DE PREMOLARES
SUPERIORES RETENIDOS

Estos dientes son raros de encontrar y muy dificiles de loca-
lizar. Muchos se encuentran enclavados en ¢l reborde alveolar,
por lo tanto, siempre s¢ tomard una radiografia oclusal para ayu-
dar a la localizacién, mediante la téenica del desplazamiento
de la imagen.

CLASIFICACION DE PREMOLARES
INFERIORES RETENIDOS

Estos dicentes no ticnen una clasificacion especifica porque los
premolares inferiores retenidos se hallan por lo comin en posi-
cion vertical o muy cercana a ésta, y con mayor frecuencia in-
clinados hacia lingual que hacia vestibular. También se encuen-
tran premolares supernumerarios retenidos.

De todos los dicntes supernumerarios que pucdan desarrollar-
sc cn distintas partes del arco dental, el premolar inferior du-
plica con exactitud a los premolares erupcionados normalmente.
Estos rara vez presentan las formas rudimentarias halladas en
otras partes de los arcos.

CLASIFICACION DE CANINOS
SUPERIORES RETENIDOS

Clase 1. Caninos retenidos localizados en el paladar.

a. Horizontal
b. Vertical
¢. Inclinado

Clase 2. Caninos retenidos localizados en la superficic vesti-
bular del maxilar superior.

a. Horizontal
b. Vertical
¢. Inclinado

Clase 3. Caninos retenidos localizados a la vez en palatino y
vestibular; ejemplo: La corona cstd en el paladar y Ia raiz pasa
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entre las raices de los dientes adyacentes terminando en dngulo
agudo sobre la superficie vestibular del maxilar superior.

Clase 4. Caninos rctenidos localizados en la apdfisis alveolar
entre ¢l incisivo y ¢l primer premolar en posicion vertical.

Clase 5. Caninos retenidos localizados en un maxilar superior
desdentado.

CLASIFICACION DE CANINOS
INFERIORES RETENIDOS

Estos dicntes se encuentran en un porcentaje mucho menor al
de los superiores (aproximadamente 51% contra 4% segin Blum,
y dc 34% contra 4% segin Berten-Cicszynski).

Al igual que los caninos supcriores, cstos son susceptibles de
cncuadrarlos dentro de una clasificacion de la siguiente manera:

Clase I: Maxilar dentado. Retencidn unilateral. Diente ubi-
cado en ¢l lado lingual, a) Posicion vertical, b) Posicion hori-
zontal.

Clase I1: Maxilar dentado. Retencidn uniltateral. Diente ubi-
cado cn ¢l lado bucal, a) Posicion vertical, b) Posicién hori-
zontal,

Clase IT1: Maxilar dentado. Retencidn bilateral, a) Dientes
ubicados en ¢l lado lingual. a-1) Posicién horizontal, a-2) Po-
sicion vertical, b) Dientes ubicados en el lado bucal, b-1} Po-
sicién horizontal, b-2) Posicién vertical.

Clase TV: Maxilar desdentado. Retencién unilateral, a) Po-
sicidn horizontal, b) Posicion vertical.

Clase V: Maxilar desdentado. Retencion bilateral, a) Posi-
c¢ion horizontal, b) Posicién vertical.



CAPITULO V

HISTORIA CLINICA

Se le denomina asi a un interrogatorio ordenado y 1égico de pre-
guntas que se dirigen al enfermo o a sus familiares y que tiene
por objeto ilustrar al clinico sobre aquellos datos que no pueden
ser observados por el enfermo o paciente, estos datos se relacio-
nan con los antecedentes hereditarios y personales, costumbres y
género de vida, principio y evolucién de la enfermedad actual
hasta que se examina al enfermo, sintomas subjetivos actuales,
medios empleados para combatir cl padecimiento y resultado
obtenido.

Generalmente ¢l interrogatorio se dirige al enfermo, llamdn-
dose en este caso Directo. Pero si ¢l paciente que es un nifio o
un adulto que por su condicién no pueda responder (por debi-
lidad, estado de coma, etc.), las preguntas se dirigen a los fami-
liares, clasificindose entonces de Interrogatorio Indirecto.

DATOS GENERALES
La historia clinica consta de los siguientes puntos:

1} Datos personales.

1. Interrogatorio.

2. Antccedentes familiares y hereditarios.
3. Antecedentes personales no patologicos.
4. Antccedentes personales patologicos.

5. Padecimiento actual.
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6. Interrogatorio por aparatos y sistemas,
7. Sintomas generales.
8. Diagndsticos, exdmenes y terapéuticas anteriores,

IT) Anidlisis de datos ¢ hipotesis diagndstica.

A continuacién expondremos ¢l desarrollo completo de una
Historia Clinica.

Datos personales:
Fecha,

Nombre.

Direccion,

Teléfono,

Edad.

Sexo. .
Estado civil, .
Ocupacion,

Lugar de origen.

A) Antecedentes heredo familiares:

Sifilis, ncoplasias, diabetes, obesidad, cardiopatias, hiperten-
sién, nefropatias, artritis, hemofilia, alergias, padecimientos
mentales, padecimientos nerviosos, alcoholismo, toxicomanias.

B) Antecedentes personales no patologicos:

Higiene, alimentacion, habitacion, alcoholismo, toxicomanias,
deportes, escolaridad, vacunas: B.C.G,, polio, D.P. T\, viruclas,
Sarampidn, ctc.

C) Antecedentes gineco-obstétricos:

Menarca, ritmo, dolor, vida sexual activa, gesta, partos, ce-
sircas, abortos.

D) Antecedentes personales patoldgicos:

Ficebres cruptivas, tuberculosis, paludismo, reumatismo, infec-
ciones y parasitosis intestinal, disenteria, hemorragias, epistaxis,
hemoptisis, hematemesis, rectorrdgeas, melena, ictericia, diabe-
tes, crisis convulsivas, enfermedades mentales, alergia, sifilis,
gonorrea, flebitis, infarto al miocardio, accidentes vasculares,
amigdalitis, otitis, Glcera péptica, antecedentes quirdrgicos, an-
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tecedentes traumdticos, antecedentes transfuncionales, alergia a
medicamentos,

E) Padecimicnto actual:
Se cntiende en este punto a la enfermedad que motiva a la

consulta. Esto es con ¢l objeto de encontrar el alivio de ella, por
lo que ¢l enfermo se pone en nuestras manos. Es l6gico comen-
zar ¢l interrogatorio investigando sus sintomas. La historia cli-
nica, que cs Ia relacion completa del caso clinico observado, se
redacta por riguroso orden cronaldgico, se comicnza por los an-
tecedentes y se termina por la enfermedad actual. En el inte-
rrogatorio se siguc un orden inverso.

1. ¢Actualmente estd enfermo?

2. ¢Desde cuindo estd enfermo?

3. ¢Antes de esta fecha, se encontraba completamente sano?
4. ¢Cémo empez6? (Relato de signos y sintomas).

5. ¢Coémo cvolucionaron los signos y sintomas?

6. :Coémo cstin actualmente los signos y sintomas?

El interrogatorio debe de comenzar con la siguiente pregun-
ta: ¢ Desde cudndo estd usted enfermor Esta manera de proce-
der tiene como objcto el de fijar la fecha del principio aparen-
te del padecimiento, con lo cual se conoce si la enfermedad que
aqueja al paciente es aguda o cronica. Es frecuente que los en-
fermos contesten con la fecha en que su mal se ha exacerbado,
por lo cual ¢s indispensable completar la investigacion sobre el
principio de la enfermedad con la siguiente pregunta: gantes
de esta fecha (la que el enfermo nos refirio) estaba usted com-
pletamente sano? Si la respucsta es afirmativa conoceremos ya
cl principio aparente de su mal, y en el caso contrario habrd que
volver a la primera pregunta para investigar este principio.

Conocido el principio, es conveniente preguntar a qué causa
atribuye su mal; hay casos que por esta pregunta se obtienen
datos utiles para el diagndstico.

Terminado este relato, sc interroga sobre los sintomas que ha
manifestado el enfermo, estudidndolos cada uno en su principio,
sus caracteres y su cvolucion. Esta parte del interrogatorio cs
sumamente compleja y requiere experiencia clinica.

Después del estudio de los sintomas que ¢l enfermo ha mani-
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festado y con el objeto de que no queden dudas, se le formula la
siguiente pregunta: ;Ademids de las molestias de que hemos es-
tado hablando, recuerda usted alguna otra?

Con ecsta pregunta como parte final del interrogatorio inicial,
cl clinico se habrd formado una idea aproximada de la enfer-
medad que aqueja al paciente, o cuando menos del 6rgano o
parte donde radica ¢l mal,

Es en cste momento en el que se tiene un diagnostico de pre-
suncién que es necesario completar o modificar, de acuerdo con
la investigacién de las perturbaciones de otro 6rgano, que a sim-
ple vista no presenta ninguna anomalia.

F) Interrogatorio por aparatos y sistemas.

I. Ojos: Disminucién de la agudeza visual, dolor, diplopia,
fotofobia, lagrimeo, supuracion, derrame.

2. Digestivo: Dolor, niuseas, vémito, regurgitacién, rumia-
cton, mericismo, hematemesis, falta de apetito, pirosis, acrofa-
gia, eructo, fiebre, meteorismo, ictericia, diarrea, sialorrea, me-
lena, aumento de volumen del abdomen, dispepsia, pujo, tenes-
mo, prurito anal, caracteristicas de la defecacion.

3. Respiratorio: Dolor toracico, disnea, cianosis, tos aislada,
scca, productiva, con pus, con sangre, expectoracion vomica, he-
moptisis, fiebre, obstruccidn nasal, cpistaxis, disfonia, oidos, na-
riz, garganta, audicion, otalgia, otorrea, tinnitus, desequilibrio,
infeccion, disminucién del olfato, sccrecion nasal, gusto, dlcera,
dolor de garganta, ronqucra, dolor de scnos paranasales.

4. Circulatorio: Disnca, esfuerzo, dolor precordial, emocio-
nes, palpitaciones, lipotimias, sincope, cianosis, marco, vértigo,
cefilea, edema, virices, hemorroides, insuficiencia arterial, clau-
dicacién intermitente, palidez, frio, gangrena, hormiguco.

5. Nefrourinario: Diuresis en 24 horas, nimero de miccio-
nes, caracteristicas de la miccion, caracteristicas de la orina, di-
suria, poliuria, piuria, hematuria, incontinencia, sccrecién anor-
mal, expulsion de arenillas o calculos.

6. Hepiticos y linfiticos: Palidez, marcos, desmayos, fatiga,
csquimosis, hematomas, parpura, infccciones frecuentes, adeno-
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patias, csplenomegalias.

7. Nervioso: Cefdlea, paridlisis, temblores, disminucién de mo-
vilidad, atrofia, convulsioncs, movimientos involuntarios, con
fusion mental, coma, estupor, somnolencia, trastornos de la vis-
ta, dismetropias. fotofobia, diplopia, fotofenos, trastornos del
gusto, del olfato, equilibrio psiquico, excitabilidad, suefio, an-
gustia, miedo, depresion, ansiedad, memoria, alucinaciones.

8. Piel mucosa y ancxos: Papula, mucopdpula, vesicula, pis-
tula, forinculo, escoriacidn, pigmentacidn anormal, eritemas,
purpura, cfélide, vitiligo, exfoliacién, tumor.

G) Sintomas generales.

Dolor: Tipo, sitio, irradiaciones, cdmo principia, intensidad,
duracién, frecuencia, cosas que lo aumentan, disminuyen o qui-
tan, ficbre, anorexia, astenia, pérdida de peso, diaforesis, calos-
frios, palidez.

H) Diagndéstico: Terapéutica y exdmenes anteriores.

I) Antecedentes personales no patoldgicos: Bajo este titulo
comprendemos las enfermedades anteriores, lugares donde ha
habitado, género de vida, profesidn, costumbres y cdad. Todos
estos datos nos van a dar a conocer el terreno donde evoluciona
la enfermedad y algunas veces la causa de ellas.

J) Antecedentes familiares y hereditarios: En este grupo sc
comprenden aquellas enfermedades que han padecido los ascen-
dientes del enfermo, La importancia de esta investigacién ra-
dica en que algunas de las enfermedades son hereditarias y al-
gunas otras, aunque no se ha demostrado con evidencias su trans-
mision hereditaria se presentan con mucha frecuencia en los
micmbros de una misma famifia.

Es claro que la investiggcion de los padecimientos heredita-
rios no siempre tendrdn cl mismo interés y se podri pasar por
altn scgiin 1a sospecha que sc tenga de la enfermedad que aque-
ja al paciente.

EXPLORACION FISICA
fnspeccion general,

22

[ D oneHt |

et
ot e hn SIS TN LT



(Habitus exterior) Inspeccién general del enfermo es la ex-
ploracién que consiste en observar todos aquellos datos que pue-
dan apreciarse a simple vista, sin cjecutar alguna maniobra,

p )

Los datos que proporciona el procedimiento de exploracién
constituye lo que se llama aspecto del enfermo y aspecto o ha-
bitus exterior. Esto no cs lo mismo que la inspeccion general
del enfermo, ya que en ¢l primer paso se trata del procedimiento
de la exploracidn y el segundo es el resultado de la exploracién.

Palpacién:
Se le define a la exploracién por medio del sentido del tacto.

Cuando ésta cs realizada sin la ayuda de ningan instrumento
se le denomina Inmediata o Directa, y cuando para llevarla a
cabo se utiliza algdn instrumento se le denomina Indirecta, Ins-
trumental o Armada.

Percusion:

La percusion es el procedimiento de exploracién que consiste
en dar golpes con algin objeto con ¢l fin de producir ruidos,
ocasionar dolor o provocar movimientos.

Se le denomina directa o inmediata cuando se percute sin in-
terponer ningan objeto. Cuando se interpone algun objeto se le
llama mediata o indirecta. Para llevar a cabo este procedimien-
to se emplean instrumentos como el plesimetro o también el mar-
tillo de percusion.

Auscultacion:

Se le llama auscultacién a la exploracion que se efectia por
medio del oido.

Se le denomina auscultacién a distancia cuando sin estar en
contacto con el enfermo s¢ perciben ruidos como la intensidad
del estertor agdnico, ruidos intestinales. La auscultacién direc-
ta se pone en prictica cuando ¢l examinador acerca su oreja y
la coloca sobre la region que se examina.

Datos que se deben de obtener con la exploracion.

A) Peso, cstatura T. A, temperatura, respiracidn, inspeccion
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general, sexo, edad aparente, constitucion, actitud, facies, movi-
mientos anormales, marcha, cstado de conciencia, cooperacion.

B) Piel: Manchas, Papulas, nédulos, ronchas, vesiculas, am-
A LI p i) ) ) ¥
pollas, pustulas, nudosidades, goma, tumores, escamas, costras,

ulceras, cicatrices, esclerosis, escaras.

C) Cabeza: Forma, volumen, estado de la superficie, pelo,
piel, ictericia.

1. Ojos: Globos oculares, posicidn, cérnea y cristalino opa-
cidad, pupilas tamaiio, forma, simetris, reflejos, conjuntivas,
congestion, cuerpos extrafios, ictericia, pirpados edema, Ptosis,
vias lagrimales, epifora, lagoftalmos.

2. Nariz: Mucosa nasal, congestién, atrofia, humedad o se-
quedad, secrecionces, ulceras, tabiques, cornetes.

3. Boca: Labios, dientes, implantacién, deformacion, nimero,
caries, encias, congestién hemorragica, dlcera, supuracion, pig-
mentacion, forma e intensidad del paladar, lengua, despulimien-
to, enrojecimiento, ilceras, grictas, cicatrices, leucoplasias,

4. Faringe: Mucosa, congestion, amigdalas, hipertrofias, se-
crecion, dlceras (abscesos), pus.
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CAPITULO VI

PRE - OPERATORIO

Son una seric de estudios que nos permitirdn llevar a cabo una
planeacidén adecuada y la realizacién de una cirugia subsecuen-
te, con un mayor margen de seguridad y éxito de ésta.

Uno de los estudios con los cuales nos valemos para realizar
una buena evaluacién del caso ¢s el del estudio radiolégico. Las
placas deben de estudiarse cuidadosamente para localizar la re-
tencién, asi como para precisar la forma, nimero e inclinacién
de las raices.

También cs importante observar cuidadosamente la cercania
de los organos vecinos, asi como tener en cuenta la relacion del
nervio dentario inferior con el diente para de esta forma preve-
nir una parestesia pos-operatoria.

Por medio de este tipo de cstudio es posible observar algin
tipo de fractura que el paciente pudiera haber presentado en
algin tiempo pasado y por medio de este estudio poder evitar
otra posible fractura.

Otro de los estudios de los que nos valemos para ver si el pa-
ciente se encuentra apto para la intervencion y evitar un acci-
dente cs ¢l de los estudios hematologicos. Estos nos permiten
obscrvar si el paciente presenta alguna anormalidad de coagu-
lacidn, o poder observar si presenta deficiencia o exceso de los
diferentes tipos de células que componen la sangre.

La historia clinica se realiza cn estc momento para poder eva-
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luar el estado general del paciente.

OPERATORIO

En este tiempo es cuando se realiza la intervencion quirargica
propiamente dicha.

Cuando se llega el tiempo operatorio, ya se han realizado las
pruebas pre-operatorias con las que gracias a dstas ya se ticne
una idea convincente del estado general del paciente.

Gracias a esto es posible realizar la intervencién con un ma-
yor margen de seguridad y confianza que nos han dado los exd-
menes y pruebas pre-operatorias.

Al llegar a este momento el cirujano dentista ya tienc una
idea clara del caso y un plan y técnica a seguir, gracias a las
placas radiogrdficas, historia clinica y exdmenes de laboratorio,
que se realizaron con anticipacion.

POS - OPERATORIO

Al igual que en los otros tiempos este es muy importante de
que se realice bien para el éxito total de la cirugia.

Después de que se ha extraido el diente retenido, hay que se-
car los alveolos y explorarlos con la ayuda de una cureta, para
asi eliminar los restos de estructura d6sea o dentaria. Hay que
poner especial cuidado cuando se ha realizado la extraccién con
la técnica del seccionamiento.

Si existen restos del 6rgano del esmalte hay que retirarlos del
tejido blando que los contengan para prevenir la formacion de
un quiste.

Se tienen que suavizar los bordes periféricos del alveolo con
un escoplo afilado o fresas para hueso y terminar con una lima
para hueso. Si la cortical vestibular fue muy traumatizada por
haberla usado como punto de apoyo con el elevador, esta zona
sera eliminada con un escoplo para cvitar cl secuestro.

Es importante que ia cavidad oral sea perfectamente cnjua-
gada e irrigada para climinar restos de sangre, saliva y otros
clementos extrafios, que hubiesen quedado en la boca y asi evitar
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una posible infeccion..

Después de la intervencién es muy probable que el paciente
manifieste un dolor intenso, este dolor por lo general dura en-
tre seis u ocho horas y después pasado este lapso el dolor va en
disminucidén, pero aun asi es recomendable mandar la adminis-
tracion de medicamentos analgésicos veinticuatro horas siguien-
tes a la extraccion,

El Edema y el Trismus consecutivos a la extraccién son ma-
nifestacioncs del proceso inflamatorio pero necesarias para el
proceso de cicatrizacidn.

Cualquier paciente que haya sido intervenido quirdrgicamen-
te, debe de ser examinado antes de salir del consultorio, ya que
es posible que se localice una hemorragia pos-operatoria que
traeria dificultades para el paciente y un posible fracaso en el
proceso de cicatrizacion. Si existe hemorragia aplique presion
firme durante cinco minutos.

Siempre hay que controlar la hemorragia antes de que el pa-
ciente abandone el consultorio, pero si el paciente, por causas
ajenas a €l se tiene que marchar, ¢s recomendable darle unas
gasas ¢ instrucciones de ¢como y cuando hay que cambiarlas, Hay
que hacerle ver al paciente que la presion continua controla la
hemorragia en la cavidad oral.

Si sc da el caso de que una vez que se haya marchado el pa-
ciente y después de transcurridos aproximadamente noventa mi-
nutos el paciente se da cuenta de que existe hemorragia, éste de-
be regresar con cl dentista para que le realice un examen y
practique un tratamiento que sea indicado para ¢l caso.

Otra recomendacion para beneficio del paciente es el de pres-
cribir comprimidos de vitaminas bdsicas. Estas se deben tomar
una hora y media después de los alimentos, esto dara al paciente
un total de 30 mg. de tiamina (vitamina Bl); 15 mg. de ribo-
flavina (vitamina B2); 450 mg. de niacinamida y 450 mg. de
dcido ascorbico (vitamina C). Se recomienda tomarlas duran-
te los 10 dias siguientes a la intervencidn quirdrgica.

Si la retencion era de un tercer molar, instriyase al paciente
de que muerda de modo vigoroso y constante goma de mascar,
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espezando una hora después de la extraccion.

También ¢s recomendable mandar aplicaciones calientes y
frias cada hora, alternadas durante las primeras veinticuatro
horas siguientes a la extraccion.

Informe al paciente sobre la posibilidad del Edema y Equi-
mosis pos-operatorias y sus razoncs.

Ante la posibilidad de que ¢l conducto dentario inferior y su
contenido hubiesen sido lesionados o traumatizados, explique al
paciente sobre la falta transitoria de sensibilidad que experi-
mentard en ¢l labio.

Es nccesario hacer volver al paciente al dia siguiente para que
cn esta sesion se limpic e irrigue perfectamente la cavidad oral
con una solucién antiséptica.

Por ultimo se recomienda dar al paciente una lista con las ins-
trucciones impresas y claras de los pasos que debe seguir.
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CAPITULO VII

INSTRUMENTAL

El instrumental que sec emplea en este tipo de intervenciones es
el siguiente:
1. Jeringa.
2. Bisturi.
3. Pinzas para algodoén.
4. Gasas estériles.
S. Fresas para alta velocidad.
6. Tijeras.
7. Sutura y agujas.
8. Porta-agujas.
9. Pinzas de Allis.
10. Pinza hemostitica.
I1. Tijeras para tejidos.
12. Gubias.
13. Martillo.
14. Escoplo.
15. Lima para hueso.
16. Cucharilla de Molt Nims. 4, 5y 6.
17. Elevador Nam. 34,
18. Elevador de punta de lanza.
19. Elevador de Winter Nims. 14 Ry 14 L.
20. Scparadores de Austin,

En la siguiente grifica se pueden apreciar los instrumentos
que son empleados para la extraccién de dientes retenidos.
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Es recomendable que el instrumental que se utiliza sea per-
fectamente esterilizado no solamente para este tipo de interven-
ciones sino para cualquicer tipo de cirugia por pequefia que ésta
sea. También es recomendable utilizar una sola vez las agujas
y navajas de bisturi, asi como tener bien afilados los escoplos pa-
ra evitar traumatismos innecesarios y desgarres e infecciones.

Algunos cirujanos recomiendan utilizar dos o mds escoplos
durante una intervencion.

Fig. 2: Instrumental utilizado durante la extraccién de dientes retenidos.

PASOS PARA LA EXTRACCION
DE DIENTES RETENIDOS

Como toda cirugia, ésta se debe realizar siguiendo una serie
de pasos ordenada y l6gica, para tener éxito en la extraccién de
estos dientes sin las posibles complicaciones que nos pudieran
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‘Hevar a un fracaso.

Los pasos a scguir sc ordenan de la siguiente manera:
Evaluacién pre-operatoria.

Anestesia.

Incision.

Osteotomia.
Odontoseccion.
Regularizacion de proceso.
Lavado.

Sutura,

Cuidados pos-operatorios.

EVAILUACION PRE-OPERATORIA.

El pre-operatorio abarca desde la visita inicial del paciente
hasta el ingreso de éste a la sala de operaciones o al consultorio
para practicarle la cirugia correspondiente. En el transcurso de
este tiempo el paciente estd sujeto a una seric de exdmenes y
estudios que valoran su estado fisico en general (ver capitulo VI,
Pre-operatorio).

ANLSTESIA.

No existe una técnica en general, ésta varia segin la pieza o
region por intervenir.

Se utiliza la técnica para bloquear al dentario inferior cuan-
do la pieza a extraer es alglin molar o pieza posterior en algu-
na de las dos emiarcadas. O al mentoneano cuando se trata de
alguna picza inferior anterior.

Para lograr la analgesia en las piezas superiores se utiliza la
técnica para bloquear al nervio palatino ya sea al anterior o al
posterior.

Es bueno y nos ofrecc mayor analgesia asi como seguridad el
administrar puntos locales, circundando la regién o diente por
extraer o tratar.

INCISION.

Las técnicas empleadas son diferentes para cada uno de los
casos (ver capitulo VII “Tipos de incisiones utilizadas para la
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extraccion de dientes retenidos”).
OSTEOTOMIA.

La finalidad de ésta es, como su nombre lo dice, el de elimi-
nar ¢l tejido dseo (sblo el necesario) para lograr tener acceso y
buena posibilidad al diente por extraer, de no utilizar esta técni-
ca se dafaria y traumatizaria mayor cantidad de tejido sano.

La osteotomia sc puede realizar de dos formas:

Una es con la ayuda de escoplos quirdrgicos, éstos, para que
nos den un buen servicio deben estar perfectamente afilados, ya
que ¢l tejido que sc va a tratar con este instrumento es de con-
sistencia rigida y solida, sobre todo el tejido 6seo bucal y distal
y por lo tanto hay que maniobrarlos con mucho cuidado y en
forma precisa.

La otra técnica cs la que se realiza por medio de fresas qui-
rirgicas, las mas indicadas son las de carburo (o tungsteno).
La forma de su empleo es mucho mds simple y se realiza en me-
nos tiempo y con mds precision.

El tamafio de la recesion dsea varia segin el diente, forma,
posicion y tipo de retencidn que se va a tratar. Estos puntos son
facilmente obscrvables en las placas radiogrificas, éstas también
nos permiten ver con claridad aceptable la forma de las raices
asi como observar la presencia de un 6rgano o estructura anatd-
mica que pudiera ser lestonada al momento de realizar la osteo-
tomia por medio de fresas quirdrgicas.

ODONTOSECCION.

Este paso se refiere al scccionamiento de la pieza por extraer,
y al igual que e¢n el paso anterior se realiza en dos formas.

Una es por medio de escoplos quirdrgicos, los cuales se em-
plean de la siguiente mancra: Se colocan ya sea en el cuello cer-
vical o en la bifurcacion de las raices; con la ayuda de un mar-
tillo de uso quirtrgico se debe asestar un golpe al escoplo, el
cual debe ser exacto y con la fuerza necesaria para lograr su fi-
nalidad. Algunos autores muestran y expresan su predileccién
por csta téenica, basados en que al paciente le molesta menos un
solo golpe,
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Y la odontoseccién con la ayuda de fresas quirdrgicas se debe
realizar también al nivel del cuello cervical o en la bifurcacién
de las raices. La indicacién mds importante de esta técnica es
que s¢ debe realizar el seccionamiento bajo una constante irri-
gacién con suero fisiologico para asi cvitar un calentamiento in-
necesario de la pieza que se va a seccionar.

REGULARIZACION DE PROCESO.

Este paso se realiza con ¢l fin de eliminar esquirlas éseas, bor-
des cortantes o para contornear y alisar el hueso. La regulari-
zacién del proceso se realiza con limas para hueso, curetas, al-
veolétomo y en ocasiones con fresas quirdrgicas.

LAV ADO.

Es importante lavar perfectamente bien la zona que fue ope-
rada, lo cual se hace a fin de lograr una buena asepsia para pre-
venir infecciones pos-operatorias. El lavado se realiza con sue-
ro fisioldgico irrigando bien la zona con cierta presién para asi
climinar de manera mds eficiente los restos que pudicron ha-
berse quedado pegados en la zona intervenida quirdrgicamente.
Este suero debe ser climinado de la cavidad oral por medio de
cycctores 0 aspersores quirdrgicos.

SUTURA.

Este paso se efectiia segin la extension de la incisién y el lugar
donde se realizo. .

Es el medio mds indicado para lograr una cicatrizacién en
menor tiempo.

La palabra “sutura” se deriva del latin sutum suere, que se
define como “coser”.

Se le da este nombre al cosido quirdrgico que se practica en
los bordes o extremos de una solucién de continuidad, con el fin
de mantenerlos unidos en tanto se obtiene la cicatrizacion. Pa-
ra realizar la sutura el cirujano requiere de hilo y aguja.

El hilo pucde ser de dos tipes de material, los absorbibles y
los no absorbibles. En la prdctica quirdrgica-odontolégica se
puede emplear cualquicra de estos dos materiales o grupos.
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La aguja se recomienda de figura curva y sin bordes cortantes.

El tipo de nudos que se emplean también varian segtn la ex-
tension o lugar de incisién. Se pueden realizar puntos separa-
dos, cruzados, un solo punto continuo, ctc.

POS-OPERATORIO.

Es una seric de cuidados que se tiene después de la interven-
cién quirdrgica para asi ayudar al pacientc a que los posibles
problemas quc pudicse tener no nos lleven a un fracaso (ver
capitulo VI).

TIPOS DE INCISIONES UTILIZADAS PARA LA
EXTRACCION DE DIENTES RETENIDOS

Incisién: Se le denomina asi a [a seccién metddica de las par-
tes blandas con instrumentos cortantes (bisturi y tijeras) mis
comuinmente usados.

Los tipos de incisiones mds utilizados para la extraccién de
los dientes retenidos y otros tipos de cirugia oral son los si-
guientes:

EL FESTONEADO PALATINO:

Este tipo de incision se utiliza para separar la mucosa (teji-
dos blandos) del tejido dseo, delimitindolo por los cuellos cer-
vicales de los dientes.

Este tipo de incisién es utilizado para festonear dientes ante-
riores, supernumerarios, mesiodents, etc. Igualmente se utiliza
para dar forma a la mucosa después de habérsele practicado al-
guan tipo de cirugia en la cual la mucosa presenta excedentes.

NEWMAN .

Se practica sélo por ¢l lado vestibular y s utilizado para rea-
lizar curetajes periapicales, climinacién de quistes, etc.

Este tipo sc realiza del mismo modo que en la téenica del fes-
toncado, pero éste presenta una variante, la cual consiste en que
en sus partes terminales se continda una incisién en diagonal pa-
ra facilitar ¢l levantamiento del colgajo; y nos sirve igualmente
para realizar curctajes periapicales y para la eclimincion de
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quistes.
SEMI NEWMAN :

Se reliza de la misma forma que el anterior, pero con la va-
riante de que solo presenta una incisién terminal. Dicha inci-
sién estd indicada para realizar curetajes maltiples: eliminacién
de quistes, legrados periapicales, etc.

PARTSCH -

Este tipo de incision se realiza en fondo de saco o en encias
insertadas.

Su forma es semilunar (un solo colgajo) y nos valemos de
ésta para la climinacion de quistes que se presenten en un solo
diente o para practicar los curetajes periapicales.

WASSMUND:

De esta incisién nos valemos para practicar los curetajes peri-
apicales y para la climinacién de los quistes que se encuentren
afectando a dos, tres o mds piezas dentarias de una sola inten-
cién.

34 - A
Fg. 3: Festoneado Palatino. Fig. 4: Wassmund,
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Fig. 5: Newman. Fig. 6: Semi Newman.

Fig. 7: Partsch, Fig. 8: Partsch.

INDICACIONES PARA LA EXTRACCION
DE DIENTES RETENIDOS

Existen varias causas por las cuales se indiquen las extraccio-
nes de los dientes retenidos, estas causas son:

a) Tratamientos ortodénticos: Es una de las causas mas co-
munes por las cuales se indican las extracciones de estos dientes
y/o de los permanentes no erupcionados, estas extracciones se
realizan siempre y cuando se considere que dicha extraccion fa-
cilitard el mencionado tratamiento.
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b) En maxilares aparentemente edentulos: Es importante rea-
lizar un estudio radiogrifico de los maxilares aparentemente
edentulos antes de realizar cualquier tratamiento prostodontico,
ya que cstos dientes (que aparentemente no existen) pueden oca-
sionar malestarcs al paciente después de haber hecho este trata-
minto y por lo tanto ocasionar un fracaso en la prostodoncia.

c) Disparidad cn nimero y tamaiio: Es la causa méds comin
de realizar dichas extracciones cuando los dientes por erupcio-
nar o ya visiblemente erupcionados muestran que el tamaiio de
¢stos no va con relacion al tamaiio de los maxilares, y para no
provocar un apifiamiento o desviaciones dentarias en estas arca-
das, sc extraen estos dientes cualquicra que sea su tipo.

d) Dolor: Cuando el paciente nos manifiesta un dolor en el
area circunscrita al diente retenido; este tipo de dolor puede ser
ligero 0 agudo y puede involucrar a un solo diente adyacente o
en ocasiones incluir todos los dientes superiores e inferiores.

¢) Tumores odontogénicos: Es necesaria la etxraccion en es-
te tipo de casos, o sca que se debe realizar cuando un diente re-
tenido se encuentre asociado a un quiste odontogénico. '

f) Daiio a dientes vecinos: Los dientes retenidos pueden afec-
tar o destruir ¢l soporte seo con el que cuentan los dientes erup-
cionados y funcionales, provocindoles movilidad y posterior-
mente provocarles su extraccion.

g) Infecciones: Estd plenamente indicada la extraccién de
estos dientes cuando sc encuentren infecciones tales como absce-
sos alveolares, pericoronitis infecciosa, abscesos agudos, osteitis
supurativa, necrosis, osteomieclitis,

CONTRAINDICACIONES PARA LA
EXTRACCION DE DIENTES
RETENIDOS

a) No favorable el estado fisico del paciente: Es el factor mds
importante que se debe tomar en cuenta,

Esta decision se debe tomar después de valorar ¢l pre-opera-
torio, en cl cual gracias a los estudios y exdmenes que sc e prac-
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tican al paciente nos revelan las grandes complicaciones o peli-
gros que pudicra correr el paciente al practicirsele dichas ex-
tracciones.

Las alteraciones que pudiera padecer un paciente por las cua-
les se contraindiquen dichas extracciones son: Pacientes con en-
fermedades cardiovasculares graves. Antecedentes de infartos al
miocardio y pacientes que presenten una alteracion en la coagu-
lacién (a menos que el médico de éste nos reporte que se tiene
al paciente controlado y nos lo manifieste por escrito).

by Pérdida de dientes vecinos: Se contraindica csta extrac-
cién cuando existe la posibilidad de que al scr extraidos dichos
dientes traiga como consecuencia y ocasione la pérdida de los
dientes vecinos que sc encuentran en su posicion anatomica nor-
mal y realizan su trabajo o funcién normalmente.

¢) Cuando se puede volver funcional: Esta se refiere al he-
cho de que cuando por medios ortodénticos, protésicos o cirugia,
el diente retenido puede ser llevado a su posicidon anatémica
normal para que pueda realizar su funcién normalmente. Hay
que tener cuidado de realizar los estudios necesarios para poder
determinar si s¢ puede realizar dicho tratamiento.

d) Dientes asintomaticos: Cuando estos dientes no presentan
ninguna molestia para el paciente que los porta.

Al referirnos a molestias también nos referimos a las posibles
complicaciones que éstos originan en la cavidad oral (formacién
de quistes que no ocasionen problemas en posibles tratamientos
protésicos, que no alteren las funciones de los dientes adyacen-
tes, etc.)
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CAPITULO Vil

TECNICA DE EXTRACCION DEL TERCER
MOLAR SUPERIOR RETENIDO

‘La técnica de extraccién de csta pieza dentaria varia segin su
posicién, tamafio y forma.

Los pasos que sc siguen en la extraccion de esta pieza son los
mismos que s¢ emplean que para cualquier otro tipo de diente
retenido, con sus variaciones en la técnica de anestesia, incision,
etc.

EN POSICION VERTICAL

Incisién: La técnica de incisién que mds se emplea para la
extraccion de esta picza es la que conocemos con el nombre de
“Lias dos ramas”. Una que ¢s bucal y la otra que es anteropos-
terior.

La anteroposterior se traza proxima a la cara palatina del
diente, paralelamente a la arcada y aproximadamente de un cen-
timetro de longitud.

La incision bucal se dirige hacia afuera partiendo del extre-
mo anterior de la primera incisién. Esta incisién rodea la tu-
berosidad del maxilar y se dirige hacia arriba hasta las proxi-
midades del surco vestibular.

Las incisiones deben ser lo suficientemente profundas para
llegar hasta el hueso o corona del molar.
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Una vez hecha la incisidn se procede a levantar el colgajo con
la ayuda de un periéstomo, se levanta el colgajo y se mantiene
asi durante la intervencion,

Osteotomia: Esindispensable la realizacion de ésta en este tipo
de intervenciones y se realiza con el fin de poder observar cla-
ramente la pieza por extraer, asi como el de tener un acceso mis
directo y al mismo tiempo ¢l de obtener un lugar por donde ha-
cer la extraccion,

Esta se puede realizar con escoplos o fresas y en muchas oca-
siones hasta con una cucharilla para hueso. En el caso de los
escoplos éstos deben ser rectos y cuando se realiza por medio de
fresas redondas y de carburo.

Extraccién: Se puede lievar a cabo con un clevador recto,
colocdndose entre la cara mesial del tercer molar y la cara dis-
tal del segundo molar. El instrumento se debe introducir poco
a poco con unos movimientos semi-oscilatorios cortos pero con
firmeza. De esta mancra obtenemos una palanca para poder
luxar o clevar ¢l diente de su alveolo; cstos movimientos se de-
ben realizar varias veces para hacer que el diente abandone cl
sitio donde sc encuentra retenido.

Si la fuerza que se cjerce con el elevador no es la suficiente
para extracr cl diente se puede ayudar con un forceps y realizar
la extraccion como en cualquier caso normal.

También es posible realizar la extraccion seccionando el dien-
te. LEste scccionamicento se pucede realizar de dos formas.

Una ¢s con la ayuda de un escoplo quirirgico y se realiza
aplicando golpes de martillo sobre el escoplo, los golpes deben
scr lo suficientemente duros para lograr cortar la pieza denta-
ria, pero medidos en ¢l aspecto de que se debe tener cuidado de
no fracturar algin otro drgano anatomico. Estos golpes y me-
didas de fuerza sdlo se obticnen con la prictica.

La otra forma de scccionar la pieza es por medio de fresas
quirtrgicas. Este scccionamiento se debe realizar picza de ma-
no, de alta velocidad y se debe tener un irrigado continuo sobre
la fresa de sucro fisioldgico para evitar ¢l sobrecalentamiento
tanto de la fresa como la del diente. Este método es mucho mds
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sencillo, practico y ripido que ¢l anterior. También es menos
traumdtico y preciso.

Sutura: Una vez que se ha extraido el diente el cirujano den-
tista debe tener cuidado de observar si no existen bordes cortan-
tes o esquirlas dseas que pudieran causarle problemas al pacien-
te una vez que la ancstesia pierda su efecto, si se encuentran bor-
des cortantes o puntiagudos deben eliminarse con limas para
hueso hasta que cstas salientes 0scas desaparczean y los bordes
queden lisos. Inmediatamente después se procede a colocar el
colgajo en su sitio y sc sutura de la forma que mds convenga.

EN POSICION MESIOANGULAR

Para poder llevar a cabo cste tipo de extraccién es necesario
eliminar parte de la tabla dsca vestibular que cubre la cara bu-
-cal del molar retenido.

Sc requiere de una osteotomia mds amplia en el lado mesial
que en la retencién vertical. Este tipo de acceso mds amplio se
hace con el fin de proporcionar un punto de apoyo mis comodo y
para que cf elevador se pucda aplicar en forma mads conveniente.

El problema cn este tipo de extraccion reside en poder reali-
zar la osteotomia y la via de acceso, ya que el contacto mesial es
nulo por la posibilidad de poder mover cl diente hacia distal.

Este tipo de extraccién se limita por la cantidad de hueso
distal y la direccion del molar, se pueden presentar problemas
al realizar la extraccion, estos problemas estin dados por la can-
tidad de hucso distal y por ¢l contacto que existe entre este dien-
te y cl segundo molar. Aunque al nivel del maxilar superior el
hucso es tan cldstico que nos permite movilizar al molar sin que
sea necesario realizar la odontoseccion.

Tncision: Se realiza esta de la misma forma que en la téenica
de extraccion del tercer molar superior en posicidn vertical,

Ostcotomia: La técnica empleada es [a misma que se usa pa-
ra la extraccién de Jos molarces superiores en posicion vertical,
asi como el mismo instrumental (fresas de carburo con pieza de
mano de alta velocidad y con escoplos quirargicos), sélo que
existe una variacion en este caso, esta variacion es que se requie-
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re de una mayor seccidn del tejido éseo por la parte distal del
molar hasta llegar al cucllo cervical de éste. Dicho secciona-
miento se¢ hace con el fin de lograr un acceso mds amplio en el
que podamos trabajar con mds facilidad.

Extraccion: Como sc explicé anteriormente, todas estas tée-
nicas son similares, sélo presentan pequefias variaciones.

El elevador debe ser introducido profundamente hasta llegar
a colocarlo sobre la cara mesial del diente. Las variaciones que
presenta cste caso con respecto al anterior es que los movimien-
tos deben dirigirse al molar primero hacia distal, para librar-
lo de su contacto mesial con el diente adyacente. Y los movi-
mientos de la extraccion deben ser dirigidos hacia abajo y hacia
afuera para asi lograr desalojar al molar de su alveolo.

En dado caso de que los molares presentaran anomalias en la
anatomia de sus raices, estos movimicntos deben realizarse con
mds cuidado para evitar una posible fractura de raices.

EN POSICION DISTOANGULAR

Incisidn: La rama anteroposterior de ésta debe prolongarse
mas hacia distal que en cualquiera dec los casos anteriormente
presentados; esto se debe hacer con el fin de evitar posibles des-
garramientos de encia.

Osteotomia: Cuando ¢l molar se encuentra en esta posicion
es muy poco probable que exista hucso sobre la cara oclusal de
éste y hacia distal.

El lugar donde cs indispensable realizar cste paso es por la
parte mesial del molar para lograr el acceso mds directo al molar.

Extraccion: Este tipo de retencidn requicre de un mayor cui-
dado en la extraccidn, ya que existen Organos anatémicos que
pueden ser fracturados en caso de maniobrar brusacmente (tu-
berosidad del maxilar y ap6fisis coronoides).

Los movimientos del elevador una vez colocado en la cara
mesial del molar son dirigidos hacia abajo y hacia atris,

Una forma de obtener un mayor éxito es lograr meter o co-
locar el elevador entre las caras distales del segundo molar y la
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cara mesial del tercer molar y hacer que los elevadores actien
en forma de cuiias o de palanca.

Para tener éxito en esta maniobra es de gran utilidad emplear
clevadores de bandera. En primera instancia los elevadores se
usardn en el lado contrario para el cual fueron hechos, es decir
que el clevador derecho va a actuar sobre ¢l lado izquierdo y el
izquierdo sobre ¢l derecho. Esto se hace para lograr luxar o
desprender el molar de su sitio, una vez hecho esto los elevado-
res se usardn en su forma correcta para asi poder clevar al mo-
lar de su alveolo.

EXTRACCION DE TERCER MOLAR CON
FORMACION INCOMPLETA

Los molares con formacién incompleta de sus raices se pre-
sentan cn el maxilar superior con cierta frecuencia.

Este tipo de molares les causan problemas a los dientes adya-
centes, ya que con frecuencia o por lo general adoptan una po-
sicién que no es la normal, es decir que se presentan girados ha-
cia cualquier lado o en ocasiones hasta en forma invertida. Esta
es la principal indicacién para la extraccién de estos dientes, ya
que pucden causar problemas como ya s¢ menciond anterior-
mente, como dcsviaciones de los dientes adyacentes, asi como
causar apifiamiento ¢n piezas anteriores, etc.

La técnica para la extraccién de estos molares varia un poco
en relacion con la de los molares ya mencionados. Son extrac-
ciones que resultan un poco mds traumdticas para el paciente
por las extensiones en incision, osteotomia y tiempo de extrac-
cién o intervencion.

Incisién: Esta debe ser amplia, para que al momento de le-
vantar el colgajo deje un drea lo suficientemente descubierta de
hueso.

Osteotomia: La incisién se hizo amplia para dejar gran par-
te de hueso visible, ya que la osteotomia va a ser igualmente ex-
tensa. Esta se rcaliza con los medios y técnicas ya descritas an-
teriormente, ¢n lo que varia es en la extension de ésta.
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La seccién que se realice en ¢l hueso nos debe permitir ver
tanto la cara oclusal como las caras mesial y distal del molar.

Si el molar se encuentra en posicién mesicangular es necesa-
rio resccar también el hueso distal; y la ostcotomia que nos va
a dar acceso a la cara mesial debe ser lo suficientemente extensa
para poder introducir el clevador de Cle-vdent (clevador indi-
}c]ado para este tipo de molares), por la forma y firmeza de sus

ojas.

Se coloca el clevador en la cara mesial del molar por extraer.
Se debe girar el mango en forma vigorosa para desplazar al mo-
lar hacia el lado distal y hacia abajo.

Debe tenerse cuiddo en este tipo de extracciones, ya que estos
molarcs presentan su corona al nivel del drea radicular del se-
gundo molar.

Cuando el molar incompleto se encuentra en posicién para-
normal, es necesario resecar mds tejido dseo para liberarlo de
sus paredes dseas.

El éxito en las extracciones de estas piczas radica cn la exten-
sion de la ostcotomia que nos permita ver claramente por lo me-
nos la cara mesial y bucal dc esta picza.

La realizacion de cstas extracciones requicre de mucho cuida-
do ya que, como se menciond anteriormente, estos gérmenes se
encuentran muy hacia apical. Los movimicntos del elevador,
aunque vigorosos deben ser medidos para evitar mandar el mo-
lar hacia el seno maxilar, y también hay que tener cuidado de
no fracturar la apdfisis pterigoides al introducir bruscarente el
molar. Este es un accidente que ocurre con cierta frecuencia por
actuar sin tomar las precauciones necesarias.

Es también importante resecar el saco pericoronario de estas
piezas, que por lo general cs bastante amplio. Este saco se debe
resecar para evitar posibles infecciones y para ayudarnos a ex-
tracr éste nos valemos de cucharillas para hueso, gubias, pinzas,
etc.
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CAPITULO IX

TECNICA DE EXTRACCION DE PREMOLARES
SUPERIORES RETENIDOS

La técnica depende de diferentes factores como: localizacion,
formacion del diente, su relacion con los dientes adyacentes, cl
seno maxilar, la cavidad nasal y si se encuentran comprendidos
en un quiste o no.

Si ¢l premolar se encuentra por vestibular o estd en el proceso
alveolar a mitad del camino entre las superficies vestibular y
lingual, un amplio colgajo vestibular ¢s clevado y cl tejido dsco
que lo cubre es eliminado con fresas y escoplos para exponer la
corona.

El diente puede haber sido seccionado para facilitar su remo-
cion. Y si cl premolar esti hacia palatino del maxilar, se cleva
un amplin colgajo palatino que va desde ¢l margen gingival del
incisivo lateral y hacia distal alrededor de todos los dientes pos-
teriores por el cuello sobre este lado hasta Hegar al dngulo me-
siolingual dcl scgundo molar. Si ¢s levantado ahora todo el cs-
pesor del tejido mucopesidstico, esto crea un colgajo en forma
de sobre, el que nos da una inadecuada exposicion del campo
operatorio, de manera que se hace una incision desde lingual
del incisivo lateral hasta la linea media del paladar. Esto per-
mite que ¢l colgajo palatino sca levantado y se reduce al mini-
mo ¢l trabajo. Cuando se libera todo ¢l espesor que desde luego
incluye al periostin, clevamos un colgajo que contiene a la arte-
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ria, vena y nervio palatino anterior. Ello evita traumatizar este
paquete vasculonervioso y ¢l gran peligro de evitar una hemo-
rragia muy dificil de controlar.

Una vez que el campo operatorio se exponc de una manera
adecuada, sc emplea para exponer y extraer los premolares la
misma técnica que para extraer los caninos retenidos por pala-
tino. Se admite sin embargo que el acceso ¢s mucho mads dificil.
Hay que tener cuidado de no comprometer las cavidades nasa-
les o el seno maxilar.

Se pueden provocar unas pequefias aperturas sin peligro al-
guno, puesto que cuando el colgajo es reubicado el proceso de
cicatrizacion se lleva de una manera normal.
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Fig. 9: Eiemplo de un premolar superior retenido. A} Premolar superior izquierdo con la corona en palatino v la raiz en
vestibular. B) Corte sagital que muestra la posicién del segundo premolar retenido en malposicién y su vecindad anaté-
mica con el seno maxilar. C) Esta es una de las pocas éreas de la cavidad bucal donde un colgajo a manera de sobre
provee de un acceso adecuado, note que los vasos palatinos son elevados junto con el colgajo, es por esto que se uti-
liza este tipo de colgajo, para asi evitarnos cortar transversalmente los vasos palatinos anteriores con la hemorragia
subsecuente. D) Se expone la corona del premolar y se le hace una muesca en el cuello, se coloca la punta de un ele-
vador {No. 11) en el orificio, ¥y con la ayuda de la cresta alveolar como punto de apoyo el diente es extraido. Si la co-
rona se encuentra lo suficientemente expuesta la extraccién se puede realizar con un {érceps, esto requiere de mayor cui-
dado. E) Colgajo descendido y suturado con seda. F} Canino y premolar retenido por palatine.
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Fig. 10: Un quiste dentigero en contacto con el primer premolar
superior en malposicién. Basdndose en la técnica radiogréfica
del desplazamiento de la imagen, se encuentra mds cercano a
vestibular que a lingual en el reborde alveolar.

Fig. 11: Radiografia oclusal [H
en donde se ve que el se-
gundo premolar superior se
encuentra en posicidén in-
vertida expuesto en la ra-
diografia del lado derecho |/
se localiza en el palodar.

Fig. 12: Primero y segundo premolar superior derecho retenidos
y el segundo premolar superior izquierdo en un nifio de 11 afios.
Note la ausencia de teceros molares superiores.
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EXTRACCION DE PREMOLARES
INFERIORES RETENIDOS
. VERTICALMENTE .

A continuacion se muestra un segundo premolar supernume-
rario retenido verticalmente. La serie siguiente muestra un caso
real de premolar supernumerario del mismo tamaiio y forma
que el segundo premolar crupcionado. Como se puede observar,
la erupcion de este premolar se vio impedida por el cierre par-
cial del espacio en el arco dental, por ¢l movimiento del primer
molar, y de tal medo que sélo cra visible una pequeiia parte de
la superficic o cara oclusal.

Los premolarcs retenidos verticalmente son extraidos por la
confeccion de un colgajo (fig. A). EI colgajo cs levantado y la
cortical dsca vestibular ¢s eliminada alrededor de la corona y
del tercio gingival de la raiz. El espacio adicional por mesial
y distal ¢s creado por medio de fresas, debajo del ecuador de la
corona, de tal manera que después que sc elimina un segmento
de la raiz (fig. C) por cortes a su través con {resas de fisura den-
tadas (fig. D), la corona puede ser llevada al espacio creado
par la remocion de esta porcién radicular (fig. E) y luxada ha-
cia vestibular con un elevador apical. Es necesario realizar una
mucsca o perforacion en el resto de la raiz (como se observa cn
la fig. F) y usar el hueso vestibular como punto de apoyo y asi
poder clevar la porcién remanente de raiz del alveolo,

El colgajo es llevado a su posicién y se sutura,

Si estos dicntes retenidos estin hacia vestibular del arco, su ex-
traccion ¢s un proceso relativamente fdcil y la téenica es la des-
crita para los caninos inferiores en retencidn vestibular; si algu-
nas veees, como se llega a dar el caso, se encuentra el premolar
en posicién lingual sc usa la técnica descrita para primeros pre-
molares inferiores retenidos verticalmente.
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Fig. 13: Extraccién de premolar inferior retenido en posicién vertical, por vestibular,



Fig. 14: Extraccién quirbrgica de un primer premolar inferior retenido vertical
A y B, colgojo lingual y corona expuesta. Cy D, colgajo vestibular levantado.
E y f, con una fresa de punta de lanza larga se traza un surco de vestibular
a lingual, en contacto con la corena retenida. G, se pasa un instrumento romo
a través de la perforacién, en contacto con la corona retenida, y después un
golpe de martillo guia el diente retenido hacia arriba y fuera de su alveolo.
H e I, los colgajos vestibular y linqual son suturados.

5



EXTRACCION DE PREMOLARES
INFERIORES RETENIDOS
HORIZONTALMENTE

En la siguicnte ilustraciéon s¢ muestran las retenciones hori-
zontales complctamente formadas del segundo premolar infe-
rior, con la corona impactada en la raiz mesial del primer molar,
Rara vez es posible mover quirdrgicamente un dicnte totalmen-
te formado, de manera que la erupcidn pueda tener éxito de una
forma normal. Los dientes que ticnen mayor éxito a los movi-
mientos quirdrgicos con la subsecuente erupcién normal, son los
de Ias raices que no se encuentran totalmente formadas.

En cste caso particular se optd por extraer el premolar sin le-
sionar ¢l primer molar o el primer premolar. Esto se realizo
usando la técnica que a continuacion se describe.

Se realiza un colgajo de base ancha (fig. A) para evitar el
agujero mentoniano.

El colgajo ¢s levantado (fig. B) y se verd que los vasos que
existen en ¢l agujero mentoniano estan contenidos en ¢l colgajo.

Sc realiza una abertura a través de la cortical, por medio de
fresas quirdrgicas de punta aguda a travds de ella. Después las
perforaciones ya hechas se unen con una fresa de fisura dentada
v el segmento de la cortical ¢s eliminado. Expuesta la porcion
de 1a raiz (fig. C), sc climina hueso adicional en la parte supe-
rior ¢ inferior usando para cste propdsito fresas redondas.

A continuacion con una fresa de fisura dentada (fig. Cy D)
se corta y climina un segmento radicular (fig. E); la raiz se
mueve hacia atrds y se hace una muesca en clla (fig. F) por me-
dio de un elevador apical y utilizando la cortical como punto
de apoyo. La corona sc engancha de nuevo y se coloca {a punta
del elevador apical en el orificio realizado en la parte coronaria
y con la cortical vestibular como punto de apoyo la corona es
movida hacia atrds, en el espacio creado, y elevado de su alveolo.

Posteriormente el colgajo es Hevado a su lugar y se sutura en
su posicion.
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Fig. 15: Extraccidén de un premolar retenido en posicién horizontal,

EXTRACCION DE CANINOS INFERIORES
LINGUALES
Los caninos inferiores retenidos en esta posicién son relativa-
mente raros.

La intervencién se puede realizar por la via vestibular, cuan-
do exista espacio entre los dientes vecinos,

La extraccién de estos dientes por via lingual es muy laborio-
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sa por las dificultades de acceso inherentes a la ubicacion del
diente retenido y la mala visibilidad a este nivel. Por esto es
preferible aun con el riesgo de ocasionar la pérdida de otro dien-
te, elegir la via vestibular.

El empleo de la odontoseccion disminuye los riesgos de lesio-
nar los dientes vecinos y se eliminan las fuerzas excesivas que
pueden lesionar la integridad del maxilar.

En el maxilar inferior sucede lo mismo que en el superior.
Se da una forma de presentacién de los caninos inferiores rete-
nidos, que son denominados transalveolares a los superiores y que
pueden llamarse asi o también vestibulolinguales a los inferiores.

En estos casos la raiz, o gran parte de clla se encuentra en el
lado vestibular y la corona cn ¢l lado lingual. En cstos casos de-
be realizarse la alveolectomia vestibular, Ia seccién del canino
a nivel de su cuello y la extraccién de los elementos por la via
en que estin ubicados: la corona por el lado lingual y la raiz
por el vestibular.

Fig. 16: Caninos retenidos en
el maxilar inferior. A, Canino
lingualmente colocado, en di-
reccién vertical (sumamente ra-
ro); B, Canino colocado hacia
el lado vestibular, que tam-
bién se presenta en direccién
vertical; C, Canino en posicién
lingual (horizontal}; y D, Posi-
cién vestibular {horizontal).
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Fig. 17: Extraccién del canino retenido por via vestlbular: A, Incisién de Partsch; Al Puede también realizarse
la incision a expensas del borde libre, que es la que preferimos; B, Separacién de los colgajos; C, Osteoto-
mia a escoplo; D, Seccién del canino a la altura del cuello; E, Extraccién de la coronag; F, Con fresa redonda
se practica un orificio en el hueso, a nivel del tercio medio radicular; G, Con un punzén y mediante un golpe
de martillo se eleva la rafz; H, Sutura en incisién de arco; H1, Sutura de la incision del borde libre.




COMPLICACIONES DESPUES DE LA
EXTRACCION DE DIENTES RETENIDOS

Existen diversos problemas que sc pueden presentar después
de la extraccion de los dientes retenidos, Entre estos problemas
se encuentran los siguientes:

Trismus (agudo): Este impide la masticacion en su forma
normal, por cl intenso dolor que ocasiona al ocluir los dientes.

Hemorragias pos-operatorias: [stas traen como consecuencia
una cquimosis y decoloracion de la zona operada, por ejemplo
debajo del ojo, mejilla v labio inferior.

Exposicion del conducto dentario.
Una cxagerada exposicion de las raices de los dientes vecinos:

Esto nos puede acarrear problemas o complicaciones tales como
la pérdida dec ecstas piezas (piczas contiguas al sitio donde se
Ilevd a cabo la intervencion).

Infecciones importantes: Estas son ocasionadas por la presen-
cia de algan resto radicular en seno maxilar. La presencia de
este resto en el seno maxilar se pudo originar en ¢l momento del
acto quirurgico cuando con el elevador se empuja la pieza por
extraer y se fractura el piso de esta cavidad. La infeccion se da
si no es extraido el resto radicular o pieza dental que sc implantd
accidentalmente cn esta cavidad completamentce estéril.

Dolor: Sc pucde presentar en distintas formas, desde el sim-
ple dolor por el trauma que se experimentd al realizar la infec-
¢ion, hasta ¢l dolor intenso que ocasiona una alveolitis (conocido
comunmente ¢como ¢l alveolo seco). Este dolor es sumamente
intenso y por lo tanto insoportable.
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CAPITULO X

TECNICA DE EXTRACCION DEL CANINO
SUPERIOR RETENIDO

Las indicaciones para la etxraccién de los caninos superiores re-
tenidos ya se han dado, asi como también se han cstudiado los
problemas que originan cstos dientes retenidos.

Si en algin tiempo se pensd que cra conveniente dejar a los
dientes retenidos hasta que ocasionaran alguna molestia o pro-
blema, ahora creemos que la extraccion de este tipo de dientes
antes de que causen algin problema o molestia es la conducta
inteligente a seguir.

ESTUDIO CLINICO Y RADIOLOGICO
DE CANINOS RETENIDOS

E! diagndstico de un canino retenido en el maxilar superior,
su relacion y clasificacion se realizan por los medios clinicos de
inspeccién como la palpacién y también por ¢l examen radio-
logico.

Inspeccion: La ausencia del canino permancnte en la arcada
v la presencia del temporal nos hace sospechar de la retencion.

En el caso de retencién palatina o vestibular, al realizar la
inspeccion visual descubrimos una elevacion o relieve en cl ves-
tibulo. La altura y forma de la boveda palatina nos da una idea
preliminar de 1a posicion del diente retenido.
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Debe tenerse cuidado de no confundir el relicve que origina
el canino retenido con el que originan las raices del incisivo la-
teral y ¢l premolar.

Palpacién: El dedo indice que investiga, confirma la exis-
tencia de esta clevacidon, ésta es de la misma consistencia que la
de la tabla dsea.

Si llegase a cixstir algan proceso infeccioso con fistula, una
sonda introducida por clla nos llevara a chocar contra un cuer-
po duro, que representa la corona del canino.

Examen radiogrdafico: Para realizar cl examen radiogrifico
de esta picza debemos tomar en cuenta ciertas normas para que
nos scan de utilidad. Para poder llevar a cabo ¢l acto quirdrgi-
co no es suficiente una radiografia intrabucal tomada sin reglas
radiogrificas precisas, imprescindibles para ubicar ¢l diente por
extraer, Iis importante ubicar ¢l diente en los tres planos del
espacio. Es imprescindible ver la caspide y el dpice del diente,
asi como conocer las relaciones que tienen con los dientes adya-
centes y organos vecinos (lateral, premolar, seno maxilar y fo-
sas nasales). La radiografia nos dard el tipo de tejido dsco (den-
sidad, presencia de saco pericoronario, rarefaccidn, existencia de
procesos dscos pericoronarios).

Antes de encarar el acto quirtrgico se debe de verificar con
absoluta precision Ia clase a la que pertencee ¢l canino retenido
(posicion vestibular o palatina, distancia de los dientes vecinos,
nimero de caninos retenidos), para asi imponerle el tipo de ci-
rugia nccesaria (via de acceso, incisidn, etc.) Sélo asi se evitardn
operaciones mutilantes v traumiticas llenas de inconvenientes.
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Fig. 18: Diferentes técnicas de radiografias oclusales. En la radiografia A,
el rayo central es paralelo al eje del incisivo central, habiendo colocado el
cono del aparato entre las cejas del paciente. En la B, el rayo central es

Fig. 19: Delimitacién del canino en el plano horizontal. A, El rayo central
pasando por la linea media. B, El rayo central pasando a nivel de los
premolares superiores.
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Fig. 20: Delimitacién del canino superior retenido
en el plano vertical; radiografia extraoral. La pe-
licula radiografica ha sido colocada verticalmen-
te, al nivel del canino retenido.

EN POSICION PALATINA

Anestesia: Es recomendable e interesante ¢l empleo de una
anestesia base, administrando al paciente un barbiturico.

Retencidn unilateral: Anestesia infraorbitaria del lado a ope-
rarse.

Anestesia local infiltrativa de la boveda palatina a nivel del
agujero palatino anterior v del agujero palatino posterior del
lado a operarse.

Retencion bilateral: Ancstesia infraorbitaria en ambos lados.
Anestesia infiltrativa local en la bdveda palatina a nivel del
agujero palatino antcrior y ambos agujeros palatinos posteriores.

Anestesia general: Este tipo de dientes retenidos pueden ser
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extraidos por o bajo anestesia general (barbitaricos por via en-
dovenosa mds protoxido de dzoe, oxigeno) se recomienda colo-
car la cabeza del paciente en posicién de Rose.

Incisién: Para extraer ¢l canino retenido en la béveda pala-
tina, es necesario desprender parte de la fibromucosa, dejando
al descubierto la béveda dsea.

Es decir, preparar un colgajo que permita un amplio descu-
brimiento del lugar donde se encuentra el diente retenido.

Este colgajo deberd dar la suficiente vision del campo opera-
torio y debe ser dispuesto de tal modo que no sca traumatizado
cn el transcurso de la intervencién. Pequeiias incisiones en la
béveda son insuficientes y antiquirdrgicas.

El desprendimiento se inicia en el sitio ya prefijado (cara dis-
tal del segundo premolar, cara mesial del primer molar) y se
extiende cn sentido anterior hasta los incisivos centrales, lateral
o molar del lado opuesto, segun sea el lugar que ocupe el o los
caninos retenidos. Al llegar al sitio donde falta el diente en la
arcada, el bisturi contornea parte de la cara mesial del primer
premolar; la incisidn sigue la cresta de Ia arcada y se continta
hasta el lugar clegido.

Desprendimicnto del colgajo: Una vez hecha la incisién se
desprende el colgajo con la ayuda de un instrumento romo (es-
pitula de Freer) o el peridstomo.

Este instrumento se insinda entre la arcada dentaria y la fibro-
mucosa palatina, y con pequeiios movimientos, sin herir ni des-
garrar la encia se desprende la fibromucosa hasta dejar al des-
cubierto el hueso de la béveda palatina. El colgajo es inmovi-
lizado durante el transcurso de la intervencion. Se puede man-
tener con unas pinzas de diseccion.

Ostectomia: Para climinar ¢l hueso que cubre al canino re-
tenido, ¢l cirujano pucde valerse de varios metodos que, aunque
nos ilevan al mismo fin ticnen diferencias, fundamentalmente las
que se refieren al shock quirdrgico y a las molestias que le pue-
dan ocasionar al paciente. Los instrumentos usados, como ya han
sido considerados en otras intervenciones, son: las fresas quirdr-
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gicas (por las cuales nos inclinamos) y el escoplo impulsado
por ¢l martillo.

La osteotomia u ostectomia debe descubrir toda la corona del
diente retenido y en una anchura equivalente a un didmetro ma-
yor de la corona del diente retenido, para que ésta pueda ser eli-
minada por la cavidad dsca sin tropiezos ni traumatismos.

Extraccién: Una vez realizada la osteotomia se debe planear
cuidadosamente la forma en quc va a ser extraido ¢l diente re-
tenido.

Esta parte de la cirugia cxige criterio, habilidad y fineza pa-
ra no traumatizar, lesionar o luxar los dicntes vecinos, o fractu-
rar las parcdes alveolares.

Esta cextraccion sélo puede realizarse con palancas que, apo-
yadas en ¢l hueso vecino mds sélido y mds protegido (hueso del
lado interno), clevan al diente retenido siguiendo la brecha dsea
creada para este fin.

Esta maniobra cxige de bastante fuerza, ademds dc las presio-
nes que tenga que cjercer la palanca (elevador) sobre las por-
ciones dseas cercanas.

Esto quiere decir que la extraccion se debe facilitar por algin
medio. La eliminacion de un cuerpo inextensible dentro del otro
cuerpo que debe ser considerado también incextensible.

Esto sc resuclve de dos formas: una es que se aumente ¢l did-
metro de la ventana dsca por la que debe climinarse ¢l diente, y
la segunda cs que se reduzca ¢l tamaiio del diente por extraer.

El primer procedimiento nos exige de un sacrificio de tejido
6seo sano, lo cual nos lleva a eliminar una gran cantidad de
hueso.

La segunda es mucho mis recomendable, es considerada has-
ta cierto punto como un procedimiento sencillo, clegante y ré-
pido. A este procedimiento s le denomina odontoseccion; esto
quiere decir que hay que cortar el diente en varios fragmentos
(los necesarios) y se extracn éstos por separado.

Existen algunos casos en los que la odentoseccion no es apli-
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cable, por ejemplo cuando el diente estd dirigido en sentido pro-
ximo al vertical. En este caso se crea un espacio con fresas al-
rededor de la corona del canino, siempre y cuando la corona no
se encuentre enclaustrada; este canino puede ser extraido con un
elevador recto introduciéndolo cntre la cara del diente retenido
que mire hacia la linea media y la pared 6sca contigua. Con
unos movimientos de rotacion se introduce el instrumento, con
lo cual se logra luxar al diente por Ia fuerza ejercida. Esta ex-
traccion se termina cuando el diente ha sido extraido hasta el
nivel de su cuello v es tomado con un forceps el diente y ejer-
ciendo movimientos suaves de rotacién y traccién en sentido o
direccion del eje del diente.

Tratamiento de la cavidad dsea: Una vez extraido el canino
debe ser inspeccionada cuidadosamente la cavidad dsea, y en
caso de existir esquirlas dseas o del diente, deben ser extraidas.
También es importante extracr el saco pericoronario del diente
retenido; éste s¢ extirpa con una cucharilla filosa, La omisién
de csta medida puede traer consecuencias infecciosas y tumorales,

Los bordes 6seos agudos deben ser alisados con fresas redon-
das, cscofias o limas para hueso.

Sutura: Es importante llevar a cabo este punto de la forma
mas exacta posible. El colgajo ¢s llevado a su sitio, readaptdn-
dolo perfectamente de tal forma que las lengiietillas interden-
tarias ocupen su sitio adecuado.

En los caninos unilaterales un punto de sutura es suficiente
generalmente: éste es colocado al nivel del espacio interdenta-
rio. Y en el caso de que fueran bilaterales, los puntos de sutura
son de cantidad variable, recomendando aplicarlos en los espa-
cios interdentarios,
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Fig. 21: Extraccién de un canino superior derecho retenido en el lado pala-
tino. A, Incisién; B, Desprendimiento del colgajo; C, Osteotomia realizada
con un escoplo; D, El colgajo se sostiene con un hilo en el molar, después de
realizada la osteotomia aparece la corona del canino E, y E1 Seccién del
diente {odontoseccion) al nivel de su cuello usando un escoplo; F, Sutura del
colgajo palatino, siguiendo para realizar este menester, las indicaciones men-
cionadas en la técnica de la extraccién del canino retenido superior, mencio-
nadas anteriormente.
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Fig. 22: Extraccién de caninos retenidos bilaterales. C, Descendiendo el col-
gajo, éste se mantiene fijado con un hilo al molar vecino, o a la compresa que
cubre al paciente; D, Osteotomia que se realiza con: A y Al Escoplo recto;
B, Con fresa redonda; B1, Levantamiento de la tapa ésea con un escoplo.

Fig. 23: E, Seccién por medio de fresas, de {os caninos; A, La corona, una vez
seccionado el diente, se extrae con un elevador o con unas pinzas de disec-
cién; B, Con una fresa redonda se practica un orificio en el diente, donde se
introducen elevadores angulares finos que dirigen la rafz hacia adelante
{a favor del espacio logrado por la extraceién de la corona; C) D, Se regu-
larizan los bordes éseos con fresas redondas; F, Vuelto el colgajo a su sitio

se practica la sutura.




EN POSICION VESTIBULAR

Anestesia: La anestesia de cleccion cs la infeaorbitaria; esta
cs reforzada por la aplicacién de anestesia al paladar al nivel
del agujero palatino anterior v una ancstesia distal a la altura
del dpice del canino. Si se opera con ancstesia general, ¢s con-
veniente utilizar una ancstesia infiltrativa en el vestibulo con
fines hemostdticos.

Incision: Es empleada la téenica de Partch o la incisién hasta
el borde libre (Newman). Esta debe cstar lo suficientemente
retirada del sitio donde se encuentra el canino retenido, para
que no coincida con la brecha dsea al reponer ¢l colgajo en su
sitio.

El desprendimiento del colgajo sigue las mismas normas tra-
zadas para los otros tipos de colgajos. Este debe mantenerse le-
vantado durante el transcurso de la operacién con un separador
romo que no traumatice. Hay que evitar tirones que repercutan
sobre la vitalidad del tejido gingival.

Osteotomia: Se realiza con fresas, escoplo y martillo,
La tabla externa no tienc la durcza de la boveda palatina y
permite realizarla mds facilmente.

Extraccidn: Los caninos vestibulares, después de enucleada
la tapa 6sea pueden ser extraidos enteros, fuxiandolos previamen-
te con la ayuda de clevadnres rectos que se insindan entre el
diente y la pared dsca en ics sitios mds solidos. Una vez luxado
el diente se toma un forceps o pinzas quirdrgicas agudas y sc
extrac ¢l diente.

Tratamiento de la cavidad: Se inspecciona la cavidad y se ex-
traen restos 6seos y esquirlas. También es importante extraer el
saco pericoronario para evitar algin tipo de infeccién o tumor.

Sutura: Dos o tres puntos de sutura con seda o hilo completan
la operacién después de hiber colocado el colgajo en su sitio.
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Fig. 24: Canino derecho en un des-
dentado. Incisidn.

Fig. 25: Separacién del colgajo con
un periostétomo.

Fg. 26: Ostectomia de abordaje

con escoplo recto,

Fig. 27: Con elevador de Winter se
luxa el canino.

nido con pinza,

Fig. 28: Exiraccién del diente rete-

fig. 29: Regulacién del hueso con
pinza gubia.



Fig. 30: Regulacién de los bordes Fig. 31: El colgajo ha sido descen-
éseos con escofina, dido y suturado.

EXTRACCION DE CANINOS SUPERIORES
RETENIDOS EN PACIENTES
DESDENTADOS

La via de extraccién de caninos retenidos en pacientes des-
dentados es la vestibular.

La ausencia de los demis dientes facilita el problema. Pric-
ticamente todos los casos pueden realizarse por esta via, a menos
que se encuentren muy profundos, lejos de la tabla externa o
proximos a la boveda. Para estos ultimos el camine mads reco-
mendable es por la via palatina.

Las normas para la extraccion de estos dientes son las mismas,
asi como los cuidados operatorios de los otros tipos de caninos
retenidos.

Es preferible seccionar el diente una vez descubierto, que ejer-
cer presién sobre éste por medio de elevadores rectos, ya que
por lo general los pacientes desdentados son personas adultas,
en las cuales sus tejidos dseos se encuentran debilitados y frigiles.

Por lo tanto, para no causar una fractura, es recomendable
seguir esta indicaci6n.

El fracturar el maxilar trae como consecuencia trastornos pos-
teriores, desde el punto de vista protésico.

CANINOS INFERIORES RETENIDOS

Estos dientes por lo general se encuentran en posicién verti-
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cal y a corta distancia de la superficie vestibular; en ocasiones
sc encuentran por debajo de los dpices de los incisivos inferiores
en posicidn transversal en dngulo de 45° hacia el borde inferior
de la mandibula. Muy rara vez se encuentran en posicién ho-
rizontal y/o cerca del lado lingual. Sin embargo las posiciones
vestibulares o linguales de estos dientes deberdn ser determinadas
por una radiografia oclusal.

Una de las técnicas para la extraccion de caninos retenidos es
la siguiente:

1.—En todas las retenciones caninas inferiores hdgase incisio-
nes para colgajos amplios. Levintese el colgajo y cortense las
incisiones musculares que cstin localizadas en el drea operatoria,

2.—Higanse orificios a través de la cortical dsca vestibular
alrededor de la corona con fresas de punta de lanza. Téngase
cuidado dc no cortar las raices de los dientes adyacentes. Elimi-
nese la cortical dsea con un escoplo o con una fresa de fisura
dentada.,

3.—Expongasc totalmente la corona con {resas para hueso;
a este proceso s¢ le conoce como “fenestrado” de Ia cortical.

4—Trdtese de mover y luxar el canino por medio de elevado-
res, haciendo palanca, colocindolo por debajo de la corona y
usando la cortical sea como punto de apoyo.

5.~—Si la corona se encuentra atorada, higase una mucsca y cor-
te la corona fuera del margen gingival.

6.—Exponga lo mds posible la raiz para poder hacer otra
muesca.

7.—Elimine la raiz con clevadores (11-D u 11-1) usando la
cortical vestibular como punto de apoyo y el principio de traba-
jode rueda y eje, y eleve la raiz.

8.—Lleve el colgajo a su posicidn y sutdrelo con seda negra
000 utilizando también aguja atraumdtica.
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Firg. 32: Extraccién de un canino inferior retenido en posicién vertical.
A) Delineamiento del colgajo; 8} Orificios perforades a través de la
cortical vestibular y que rodea la corona; C) Corona expuesta por com-
pleto; D) Intento de luxar y extraer el diente con los elevadores; €) §i
1a corona no cede, hdgase un surco y elévela fuera del margen gingival;
f) Expéngase mds raiz y hégase ofro surco; G} Extraccién de la rafxz;
H} Sutura del colgaijo.

EN POSICION VESTIBULAR

Anestesia: Los caninos inferiores retenidos pueden ser extrai-
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dos bajo ancstesia regional o general.

Operacién: Se ajustan en un todo a las normas ya menciona-
das para la extraccion de los caninos retenidos superiores.

La via de eleccion para extraer cste tipo de caninos cs la ves-
tibular (aun para ciertos casos de caninos linguales verticales y
con espacio en la arcada, por la ausencia de los dientes vecinos).

Incision: La técenica de arco nos provee de un amplio colgajo,
suficiente para llevar a cabo la extraccion.

Para no lesionar el tejido, una vez tevantado cl colgajo se pue-
den tomar las medidas ya mencionadas para la extraccién de los
caninos superiores.

Se puede trazar y preparar un colgajo a expensas del borde
libre, trazando una incision vertical y desprendiendo la encia
de los cuellos dentarios. Asi se corre menor riesgo de traumati-
zar cl tejido durante las maniobras quirdrgicas. Las franjas gin-
givales entre el borde libre y la incision no dejan huellas si se
adapta correctamente al colgajo en la sutura.

Desprendimiento del colgajo: Como para los caninos supe-
riores, de acuerdo con el tipo de incision, con una legra fina, cl
peridstomo o con la espitula de Freer se desciende el colgajo
mucoperidstico que se manticne con un separador romo.

Osteotomia: Se realiza como cn las técnicas anteriormente
mencionadas, con la ayuda de cscoplos quirdrgicos v/o con fre-
sas redondas del No. §,

Extraccion: Para facilitar el acto quirdrgico la odontoscc-
cion se impone. Al igual que en el maxilar superior, la escasa
clasticidad del hueso maxilar inferior, en su porcién basilar,
exige la disminucion del volumen del diente retenido para ex-
traer sus partes por separado con elevadores rectos o angulados.

Este paso sc puede realizar con fresas, escoplo y martillo, o
con escoplo automitico,

Sutura: Se puede realizar la sutura con hilo, seda, catgut
o nylon.
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RETENCION BILATERAL DE
CANINOS INFERIORES

La retencidn de estos dientes no es una condicién que se presen-
te frecuentemente en la practica odontoldgica y en especial que
las piczas presenten una posicion horizontal o invertida. A con-
tinuacién presentamos un caso clinico en el que, dada la impor-
tancia, se efectud su exposicion desde los puntos de vista clinico-
quirdrgico, radiolégico v ortoddntico.

Los caninos superiores retenidos ocupan el tercer lugar en
frecuencia de todas las piczas dentarias retenidas, aunque algu-
nos autores sostienen que se presentan con mucha mas frecuen-
cia que los terceros molares tanto inferiores como superiores.
Aunque esta frecuencia puede sin embargo ser considerada co-
mo alguna condicién comin de acuerdo con otros autores.

De acuerdo a los reportes citados anteriormente, la retencion
de los caninos horizontal y bilateral son casos bastante raros, en
especial cuando las piezas presentan una posicion invertida, En
la literatura cspecializada existicron pocas referencias biblio-
grificas al respecto.

Dada la importancia del caso se obtuvo la oportunidad de
presentar este caso, por lo que se decidio realizarlo.

Las indicaciones para la extraccién de los caninos retenidos
estriban principalmente en la presion que ejercen estos érganos
sobre las raices de los dientes vecinos, la posible formacién de
quistes, la presencia de problemas parodontales o algunos otros
accidentes de tipo infeccioso, asi como la compresion de termi-
naciones nerviosas que pueden original ncuralgias atipicas,

Tanto los dolores de cabeza cronicos como el insomnio y al-
gunas ncuralgias pueden ser sintomas de este tipo de alteracidn,
mismas que remiten en forma inmediata después de la extrac-
cion de las piezas dentarias incluidas, la presencia de coronitis
¢s poco frecuente cuandn se asocia a la retencion de caninos, a
comparacion de aquella presente en la retencion de terceros mo-
lares superiores ¢ inferiores,
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En la literatura se han reportado algunos casos en los cuales
se han trasplantado gérmenes dentarios de caninos superiores ¢
inferiores a un lugar mis adecuado dentro de la misma arcada
dentaria y previa preparacion del alveolo, esta es una interven-
cion que nos ha reportado un éxito relativo,

PRESENTACION DEL CASO

Paciente del sexo masculino que presenta retencion bilateral
de caninos inferiores con retencion de caninos temporales. El
paciente contaba 16 afos. La historia clinica reveld ausencia de
antecedentes traumaiticos que hubicsen causado la inclusion de
las piczas permanentes. El examen radiogrifico hecho con una
ortopantomografia puso en evidencia la retencién bilateral y ho-
rizontal de un canino y la presentacion invertida del canino con-
trario, existicndo incluso cierta dificultad para su colocacién en
la hemiarcada derecha ¢ izquierda. Ambas piezas dentarias se
encontraban hacia vestibular, confirmdndonos esto una placa
oclusal.

La radiografia panorimica ademds reveld que ambas piezas
dentarias sc encontraban en ¢l cuerpo de la mandibula, presen-
tando quistes dentigeros, lo cual se confirméd posteriormente por
mecdio del examen histopatoldgico. En lo referente a las piczas
dentarias adyacentes, ¢éstas no presentaban ninguna alteracion.

Al valorar al paciente con la ayuda de las placas radiogrifi-
cas y por medio del examen clinico se elimind la posibilidad de
efectuar un tratamiento quirdrgico-ortoddontico o cualquier otro
tipo de trasplante.

Clinicamente no existia edema en la region vestibular anterior
correspondiente a la mandibula, lo que revela que los drganos
incluidos se encontraban en el interior del tejido dsco.

Se procedio a planear la remocién de las piezas dentarias,
misma que s¢ efcctud por via intrabucal a través de una incision
hecha perpendicutarmente a los festones gingivales, a nivel de
premolares, liberando ¢l colgajo en el surco vestibular, La os-
teotomia se llevé a cabo con una fresa para hueso (No. [61),
abriendo una ventana por la cual se extrajo una de las piezas
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dentarias. La ostcotomia se extendié para extraer la pieza con-
traria, lo cual se efectud por el seccionamiento en varias partes
del 6rgano dentario. Después de asegurarse que el codgulo lle-
nara la fosa quirdrgica en su totalidad, se colocaron puntos ais-
lados y por contencion.

El pos-operatorio sc¢ cursé sin novedad, existiendo una total
cicatrizacion algin tiempo después de la intervencion.

La inclusién o retencion bilateral de caninos inferiores es una
condicién patologica poco frecuente, principalmente cuando las
piezas asumen una posicién horizontal ¢ invertida. He aqui la
importancia de presentar este caso y desde un punto de vista qui-
rurgico, radiologico y ortoddntico.

Fig. 33: Ortomopanto-
grafic que muestra la in-
clusién bilateral de ca-
ninos inferiores, a la al-
tura del cuerpo de la
mandibula. Una pieza se
encuentra en posicidon in-
vertida y la otra sobre
el plano horizontal.

Fig. 34: Lo radiografia
oclusal muestra la posi-
cion vestibular de am-
bas inclusiones dentarias.




Fig. 35: El examen clini- §

¢o no revelé edema lo-
cal en el sitio de las in.
clusiones,

Rg. 36: Después de efec-
tuar, la incisién y el le-
vantamiento del colgajo
mucoperidstico se realizé
la ostectomia y la odon-
toseccién de los caninos
incluidos.

Fig. 37: Una osteotomfa
mds extensa permitié ex-
traer el canino del lado
contrario.




Fig. 38: Imagen del le-
cho quirlrgico después
de eliminar las inclusio-
nes dentarias.

Fig. 39: la ilustracién
muestra cémo el codgu-
lo llené la zona quirdr.

Fig. 40: Fotografia de
los caninos incluidos ya
seccionados y extrafdos,

Fig. 41: Sutura de pun-
tos aislados y su conten-
cién en los érganos den-
tarios.




CAPITULO XI

EXTRACCION DE DIENTES RETENIDOS
POR VIA EXTRABUCAL

En ocasiones por la malposicién que presentan algunos dientes
es necesario hacer la extraccion por via extrabucal. Tal es el
caso ilustrado a continuacion.

El paciente presentaba cdema y dolor en esa zona (la de pre-
molares inferiores), por lo que se le hizo una incisién intrabucal
para que drenara algunas semanas antes de ser internado para
la extraccion del diente y en este caso para la enucleacion del
quiste no presentaba edema en ¢l momento de la operacién y fue
realizada con anestesia general.
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INCISION
EN LA PIEL

Fig. 42: A) En este caso se presenta un segundo premolar con un quiste
dentigero; B) Incisién de la piel que expone a los midsculos triangular
y cutdneo del cuello; C) los misculos se inciden en el borde inferior de
la mandibula; se expone el periostio, el cual es seccionado y levantado
exponiendo el borde inferior y vestibular del maxilar inferior, te reali-
za una serie de perforaciones a través de la cortical dseq, en torno a
la periferia del quiste; D) La cortical 6sea seccionada se elimina con
escoplo y fresas de fisura dentada, y se perfora el quiste exponiendo
el dpice del premolar; E) La rafz se sujeta con un férceps No, 286 y se
extrae el diente. Hay que tener cuidado que la abertura sea ligera-
mente mayor que el didmetro de la corona del diente; F) Se enuclea la
porcién restante del quiste. G) Se coloca un catéter de goma en la he-
rida quirdrgica antes de cerrarla. Por medio de este tubo se va a irri-
gar con solucidn fisiolégica y penicilina (si es posible).
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ESTA TESIS N0 DEBE
AR DE LA GidiIOTECH
RETENCION POR TEJIDOS BLANDOS

La erupcién puede ser impedida y lo es por tejido fibroso
denso (fibromatosis).

Esto sc observa con frecuencia en la crupcién retardada de
los incisivos centrales permanentes cuando ha habido pérdida
prematura de los dientes primarios, con el subsiguiente trauma
masticatorio para ¢l reborde, que da por resultado fibromatosis,
Lo mismo pasa con los terceros molares inferiores, cuando sus
dientes vecinos han sido extraidgs mucho tiempo antes, los ter-
ceros molares tratan de erupcionar lentamente, llevando la co-
rona con el proceso alveolar y la mucosa fibrosa densa que se
encuentra en csa region. Muchas veces este tejido contiene fi-
bras del buccinador.

Para exponer estos dientes es necesario seguir las técnicas que
se ilustran y explican en seguida.

Nota: El crror mids frecuente que sucede en esots casos es la
exposicién inadecuada.
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NIVEL DF INCISIOH
SO8BE (L LADD

Fig. 43: Exéresis del tejido fibroso y del hueso que cubria la corona del
molar cuya erupcién impedia. A y B) Corte que muestra la banda de
tejido fibroso y hueso que cubria la superficie oclusal del diente no erup-
cionado; C) Vista intrabucal que muestra el buito causado por el diente
retenido; D) La incisién del tejido fibroso por vestibular se hace con un
bisturi eléctrico. Es muy dificil cortar en esta zona porque el tejido se
mueve con mucha facilidad y se desliza por debajo del bisturi por la
presidn que ejerce éste sobre el tejido. Ademds es una zona muy he-
morrdgica, por lo que el bisturi eléctrico es el ideal para extraer este
tejido denso y altamente vascular. E) Con el bisturi eléctrico corte en
angulo de 45° hasta el limite gingival del diente retenido; f) Extraccién
del tejido fibroso alrededor de la corona, que revela una parte de la
superficie oclusal del diente y el hueso que lo encierra; G) Exéresis ésea
rodeando la corona con escoplo y martillo; H) Superficie oclusal del
diente retenido expuesta; |} Corona del molar expuesta, removido el
tejido fibroso y hueso alveolar debajo del ecuador coronario.
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Hueso Cublvtnl’ﬂ
3l el inciivo

Fig. 44: Osteolomia y eliminacién del tejido fibroso para permitir la
erupcién de los incisivos centrales superiores retenidos. Estos esquemas
fueron tomados de un caso real. A) Diagrama que muestra la incisién
inicial con una hoja No. 15 se aprecian las dos bulbosidades de los dos
incisivos que tratan de erupcionar; B1) Incisién completa por toda la
periferia del érea bulbosa, que muestra la cortical y una parte de la
superficie vestibular de la corona; B2) Corte en que se ve la posicidn
del diente en el alveolo y hasta donde ha erupcionado, note la densi-
dad del tejido fibroso; C1) Se ha completado la incisidn periférica iz-
quierda; C2} Corte horizontal a través del alveolo que muestra el gro-
sor del tejido fibroso y la retencién ésea; D1) Se elimina el tejido que
cubria las coronas; D2) Eliminacién del hueso con escoplo; El) La su-
perficie vestibular de las coronas expuesias; E2} Corte horizontal y ver-
tical en que se ven las superficies vestibular e incisal libres de retencidn
fibrosa y ésea; F) Vista posoperatoria que muestra o los incisivos cen.
trales preparados para su completa erupcién en su posicién normal.



NUMERO DE DIENTES RETENIDOS
QUE PUEDEN SER EXTRAIDOS
EN UN MISMO TIEMPO

Esto depende de las dificultades de los procedimientos ope-
ratorios necesarios para salvar las retenciones asi como de la
edad y condiciones fisicas del paciente. Como regla los cuatro-
dientes retenidos mis dificiles seran divididos en dos operacio-
nes por lo menos, para prevenir las posibles complicaciones que
pudicran existir cn las cirugias de cste tipo.
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CAPITULO XII

COMPLICACIONES DURANTE LA
EXTRACCION DE DIENTES
RETENIDOS

I. Exposicién del conducto dentario inferior.

2. Corte del nervio dentario inferior o lesién o compresion
de cste nervio, lo cual da por resultado una insensibilidad pro-
longada o parcstesia del Iabio.

3. Trismo agudo que impide Ia masticacion.

4. Fractura de raices. Las raices del tercer molar pueden ser
forzadas hacia cl seno maxilar. Las del inferior pueden ser dis-
locadas a través de la delgada o ausente cortical lingual hacia
¢! espacio submaxilar. Si ¢l conducto dentario inferior estd en
contacto con los dpices del tercer molar inferior, una pequeiia
fractura del dpice puede ser impulsada dentro del conducto
cuando sc¢ hacen los intentos de extraccion, a menos que se to-
men grandes cuidados.

5. Desgarramiento de los vasos sanguineos por lesion o com-
presion de la arteria y vena dentaria inferior. Interrupeion del
aporte sanguinco al colgajo palatino durante mucho tiempo, lo
cual da lugar a necrosis.

6. Fractura importante de la apofisis alveolar.

7. Traumatismo o desplazamicnto de los dientes vecinos, lo
cual puede hacerles perder su vitalidad v originar procesos in-
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fecciosos periapicales.

8. Decoloracién de los tejidos blandos, por debajo y por en-
cima de la mandibula, debajo del ojo, mejillas o labio inferior;
esto depende del sitio operado, y es el resultado de una equimo-
sis producida por una hemorragia posoperatoria.

9. Lesiones en los labios, mejillas y mucosas por el uso de
instrumentos.

10. Apertura del secno maxilar.
11. Caida de un diente dentro del seno maxilar.

12. Empujar un tercer molar superior dentro de la fosa pteri-
gomaxilar.

13. Comunicacién con la cavidad nasal.

14. Pérdida de gran parte de la apéfisis alveolar por necro-
sis debido al mal planeo de la técnica para la extraccion de un
diente retenido, lo que se produce generalmente por un gran
traumatismo del hueso, por exceso de presion con el elevador,
escoplos no afilados, quemadura del hueso por las fresas usadas
a mucha velocidad o carentes de filo.

15. Fracturas del maxilar superior o inferior.

16. Extensas laceraciones y gran traumatizacion de los tejidos
blandos.

17. Exposicion exagerada de las raices de los dientes vecinos
que pueden dar por resultado la pérdida de estos dientes.

18. Un dpice empujado a la regién submaxilar, al seno maxi-
lar o al conducto dentario inferior.

19. Dolor, que pucde scr un dolor normal por un trauma nor-
mal o el dolor intenso de la alveolitis (llamado alveolo scco).

Durante la operacidn con anestesia local en la mandibula si
se cjerce mucha presion con las raices o con los instrumentos,
sobre el nervio dentario inferior, cl paciente experimentari do-
lor, lo que cs cierto a pesar de que ¢l paciente presente insensi-
bilidad del labio y s¢ ha observado muchas veces cuando ¢l ancs-
tésico usado cs clorhidrato de procaina al 4% por cpinefrina
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1:50.000 del mismo modo; cuando hay exposicion pulpar como
resultado de la técnica usada de scecionamiento, los tejidos pul-
pares son dolorasos al contacto con la punta del aspirador. El
dolor como resultado del contacto o de la compresion del nervio
dentario inferior o de una pulpa expuesta, es la regla mds bien
que la excepcidn.
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CONCLUSIONES

Siempre al realizar una extraccion de este tipo, es necesario que
tengamos un amplio conocimiento del drea o regién que se va a
tratar; sc debe conocer perfectamente la anatomia de esta zona
para asi poder prevenir accidentes que nos pucdan ocasionar
problemas mis serios que ¢l quc se tiene. (Los problemas mas
frecuentes son el seccionamiento de algan nervio —que da como
resultado una parestesia definitiva— y cl seccionamicnto de un
vaso sanguineo ~—quc ocasiona hemorragios considerables—).

La historia clinica se debe llevar a cabo de una forma orde-
nada y cuidadosa, ya que de estos datos que nos reporte el pa-
ciente influye mucho la forma en que se va a llevar a cabo la
intervencion; hay que poner cspecial cuidado en cada una de
las preguntas que sc le hagan al paciente para que las respuestas
sean también amplias y nos ayuden a localizar o saber de algin
problema que el paciente no le tome importancia y nos sea de
gran ayuda para nosotros.

De igual forma que el punto antcrior ¢l estudio radiogrifico
debe ser tratado con igual cuidado, ya que es una de las bases
mis firmes y solidas de las cuales nos valemos para localizar la
picza que estd por extraerse, v la via de acceso que se va a utili-
zar para poder realizar la extraccion.

Tiempo atris se pensaba que era mejor dejar un diente rete-
nido intacto hasta que reportara algin problema o molestia.
Ahora es diferente, la extraccion de cste tipo de piczas debe lle-
varse a cabo antes de quc cause algun problema o molestia al
paciente, sélo en aquellos casos es que al realizar la extraccion
sc ponga cn peligro la integridad de las demds piczas dentarias
o de algin diente vecino, éste no seri tocado, salvo cn aquellos
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casos cn que el diente retenido esté causando problemas al pa-
ciente y éste decida que se lleve a cabo la extraccion. (Sc le de-
be dar oportunidad al paciente de que valore ¢l problema, y que
nos reporte la decisién que hava tomado).

El cirujano dentista es el responsable de que el instrumental
(en su totalidad) se encuentre en perfectas condiciones para po-
der realizar este tipo de intervencion (los escoplos deben estar
perfectamente afilados, la pieza de mano debe funcionar correc-
tamente, las fresas deben ser nuevas, cte.), y una cosa que ¢s
considerada de igual importancia es que este instrumental debe
cstar perfectamente bien esterilizado para evitar problemas in-
fecciosos al paciente. Las indicaciones que sc dicron sobre el
instrumental son para cvitar desgarramientos indtiles sobre los
tejidos, que ademas son traumadticos.

Es importante hacerle ver al paciente que realice cuidadosa-
mente las indicaciones o recomendaciones que previamente se le
han dado como la higiene que debe tener en estos momentos con
su boca) para evitar problemas pos-operatorios como infeccio-
nes, alveolitis, cic. Ademads que ¢s importante hacer regresar al
paciente algunos dias después de la intervencion (3 o § dias des-
pués) para rcalizar una inspeceidn de como va progresando la
cicatrizacion y si ¢ésta se estd rcalizando de una forma normal.

El cirujano dentista cs cl Gnico responsable de la forma en
que sc realizan los pasos quirlrgicos,

Este debe poner el miximo empeio, cuidado y habilidad para
realizar cualquicr tipo de extraccidn por sencilla que parezca,
va que en cualquier momento se pueden tener complicaciones
con cualquiera de éstas. Esta observacion y/o recomendacidn cs
dada para recapacitar un poco y evitar problemas iatrogénicos
con algin ser humano, que son con quicnes y para quiencs
trabajamos.
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GLOSARIO

ABSCESO: Acumulacién de pus en los tejidos orgdnicos {tumor, postema).
ACONDROPLASIA: Enfermedad que se caracteriza por la falta o suspensién
de desarrollo de los miembros en longitud, conservéndose el volumen del
tronco.

ADENOPATIA: Enfermedad de las gléndulas en general y de los ganglios
linfaticos en particular.

AEROFAGIA: Afeccién nerviosa frecuente en el histerismo, ocasionada por la
deglucién de gran cantidad de aire.

ANEMIA: Empobrecimiento de la sangre.

ANOREXIA: Falta de apetito {inapetencia).

ASTENIA: Decaimiento considerable de fuerzas.

CALCIFICACION: Fendmeno que consiste en la precipitacién de sales calca-
reas en los tejidos orgénicos.

CANICIE: Color cano del pelo del hombre,

CONGENITO: Que se engendra junto con otra cosa, connatural y/o como
nacido con uno.

DIAFORESIS: Sudor, transpiracién,

DIENTES PERMANENTES: Dientes perienecientes a la segunda denticién, més
cominmente conocidos como "‘dientes definitivos''.

DIENTES TEMPORALES: Dientes perienecientes a la primera denticidn, mds
cominmente conocidos como ''dientes de leche",

DIPLOPIA: Fenémeno morboso que consiste en ver doble los objetos.
DISENTERIA: Enfermedad infecciosa caracterizada por el flujo de vientre con
pujos y mezcla de sangre.

DISNEA: Dificultad para respirar.

DISPEPSIA: Digestion laboriosa de cardcter crénico.

DISURIA: Expulsién dificil de la orina.

EDEMA: Hinchazén blanda y fria de alguna regién del cuerpo.
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EFELIDE: Mancha cutdnea producida por la accién de los rayos solares.
EQUIMOSIS: Mancha livida negrusca o amarillenta de la piel o los érganos
internos; ésta es resultado de la extravasacién de la sangre a consecuencia
de un golpe, una fuerte ligadura o alguna otra causa.

ENOSTOSIS: Tumor en huese y/c médula,

EPISTAXIS: Flujo exagerado de sangre por las narices.

ERITEMA: Inflamocién superficiai de la piel, caracterizada por manchas rojas.
ESPLENOMEGALIA: Hipertrofia del bazo.

ESTUPOR: Disminucién de la actividad de las funciones intelectuales.
EXFOLIACION: Pérdida o caida de la epidermis en forma de escamas,
FLEBITIS: Inflamacién de la membrana interna de las venas.

FORUNCULO: Tumor inflamatorio que se forma en el espesor de la piel y
termina por supuracién seguida del desprendimiento de un cilindro més o
menos grande y grueso a manera de raiz.

FOTOFOBIA: Repugnancia y horror a la luz.

GERMEN DENTARIO: Principio rudimentario de un nuevo érgano dentario,
HEMAYEMESIS: Vomito de sangre.

HEMATOMA: Tumor producido por una contusién.

HEMATURIA: Fenémeno morboso de orinar sangre.

HEMOFILIA: Hemopatia hereditaria, tendencia anormal a las hemorragias es-
pontdneas o desproporcionadas con las causas que las motiva.
HEMOPTISIS: Hemorragia de la membrana mucosa puimonar, que se carac-
teriza por la més o menos abundancia de sangre.

HEREDITARIO: Se aplica a las inclinaciones, costumbres, virtudes, vicios, etc.
Que pasan de padres a hijos {perteneciente a la herencial.

ICTERICIA; Enfermedad producida por la absorcidn de la bilis y cuya seifial
exterior més susceptible es la amarillez de la piel y de las conjuntivas,
LIPTOMIA; Pérdida siubita y posojera del sentido y del movimiento.
MENARCA: Establecimiento de la actividad menstrual.

MERICISMO: Regurgitacién de los alimentos del estémago a la boca, en don-
de son preparados de nuevo antes de ser deglutidos definitivamente.
METEORISMO: Abultamiento del vientre por goses acumulados en el tubo
digestivo.

NECROSIS: Muerte de un tejido cualquiera {destruccién intima de un tejido).
NEFROPATIA: Nombre genérico de las enfermedades renales.

NEURALGIA: Dolor a lo largo de un nervio y sus ramificaciones, por lo ge-
neral sin fendmeno inflamatorio.

ODONTOMA: Tumor duro, semejante al diente, que por lo general se forma
al lado de éste.

OSTEITIS: Inflamacién de los huesos.
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OSTEOESCLEROSIS: Endurecimiento o densidad anormal del hueso.
OSTEOMIELITIS: Inflamacién del hueso y de la médula ésea.

OTITIS: Inflamacién del oido.

OXICEFALEA: Se presenta la cabeza en forma de pico o punta,

PALUDISMO: Enfermedad febril e infecciosa derivada de un germen que trans-
portan ciertos mosquitos que se desarrolian en las aguas estancadas.
PAPULA: Secrecion purulenta por la orina.

POLIURIA: Secrecién y excrecion de gran cantidad de orina.

PUSTULA: Vejiguilla inflamatoria de la piel, llena de pus.

RAQUITISMO: Que padece raquitis; mezquino, endeble, débil. .
REGURGITACION: Expeler por la boca sin esfuerzo o sacudida de vémito
substancias liquidas o sélidas contenidas en el estémago o eséfago.
SIALORREA: Salivacién abundante que puede ser producida por un estado
nervioso muy especial.

SIFILIS: Enfermedad virulenta especifica transmitida por la unidén sexuval, sim-
ple contacto o por herencia. {Enfermedad venérea).

SINCOPE: Pérdida repentina del conocimiento y de la sensibilidad.
SUPURACION: Formar pus.

TENESMO: Pujo; sensacién desagradable de querer orinar y/o defecar sin
lograrlo o realizario con demasiado esfuerzo. Deposiciones sanguinolentas
de moco o sangre.

TRISMO: Rigidez espasmédica de los misculos de la mandibula inferior.
ULCERA: Solucion de continvidad con pérdida de substancia en los tejidos
orgdnicos, acompaiada ordinariamente de pus,

VITILIGO: Pérdida de ia pigmentacién de la piel.
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