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INTRODUCCION

En algunas ocasiones la mayoria de nosotros nos consi
deramos obligados a extraer un diente incluido. En tales ca--
sos es sumamente importante la evaluacibn pre-operatoria del -
paciente y del diente que se vd a extraer por lo tanto debemos

planear la intervencién antes de empezarla.

Deseamos que &sto les sea de alguna utulidad a mis --
compafieros, por la frecuencia conque se nos presentan en la --

prdctica diaria.



I. CONCEPTOS GENERALES

Se depomina "Canino retenido", aquellos que una vez -
1legada 1a &poca normal de su erupcifn quedan atrapados dentro
del maxilar, manteniendo la integridad de su saco pericorona--

rio fisioldgico.

La "retenci6n dentaria" puede presentarse en dos for-
mas: E1 diente estd completamente rodeado por tejido Oseoc re-
tencidon intraosea, o el diente estd cubierto por la mucosa gin

gival retencidon subgingival,

E1 tratamiento adecuado de &stos depende de 1a com- -
prensién de Tos factores anatdbmicos fisiolégicos y pateldgicos
relacionados con ellos, para su eliminacién, es necesario ha--
cer un diagndstico exacto, sobre todo conocer los principics =

bdsicos de la cirugia.

Sin embargo, la extraccibn quirirgica de un canino re
tenido profundamente en posici6n horizontal en el paladar y en
estrecha relacidén con el seno maxilar, cavidad nasal, o ambas,
es uno de los procedimientos mas dificiles de realizar en la -

cavidad oral.

La extraccién de un diente retenido consiste esencial
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mente en un problema mecdnico, es la blsqueda, por medios mecd

nicos.

Se han hecho estudios estadisticos sobre la inciden~-

cia de los dientes retenidos.



Segiin las estadisticas de 1a frecuencia que correspon
de a los dientes retenidos es la siguiente:

Tercer molar inferior 35%
Canico superior , 34%
Tercer molar superior 9%
Segundo premolar inferior 5%
Canino inferior 4%
Incisivo Central Superior 4%
Primer premolar inferior 2%
Incisivo lTateral superior 1.5%
Incisivo lateral inferior 0.8%
Primer premolar superior 0.8%
Primer premolar inferior 0.5%
Segundo molar inferijor 0.5%
Primer molar superior 0.4%
Incisivo Central inferior 0.4%

Segundo Molar Superior 0.1%




II. ANATOMIA DEL CANINO

Los caninos son los miembros solitarios de l1os arcos-
dentarios, o dentales, en efecto solo un miembro de esta clase
se haya presente en cada uno de los cuatro cuadrantes, ocupa -
el tercer Tugar a partir de la Tinea media tanto en la arcada-

superior como en la inferior.

Varias razones hacen que el canino sea considerado cg

mo uno de los dientes mds estratégicos de Tla boca.

En efecto 1os caninos son 1os dientes mds estables en
el arco dental, sus rafces casi siempre son mds largas y masS -
gruesas que Jlas de los demds dientes y por lo tanto, son dien-
tes firmemente anclados en el hueso alveolar por 1o tanto des-
de el punto de vista protesico es considerado uno de Tos dien-

tes mds fuertes.

La calcificacién de su corona una vez implantado el -
gérmen dentario del canino, principia entre los cuatro y seis-
meses de edad y termina apr6ximadamente a los siete afios de ~-
edad y su erupcidén normal se 1leva a cabo enre los 11 y 12 - -
afios. La Calcificacidn de la raiz termina enre los 12 y 13 --

afos.
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Algunos caracterés de clase son caracteristicos de to

dos 1os caninos:

A). Son los dnicos dientes que poseen una sola cispi

de conica.

B). Sus rafjces son las més grandes de todas las pre-

sentadas.

C). Son los {inicos dientes clspideos cuya, superfi--

cie Tingual es mds funcional que la oclusal.

Altura de la corona 1G.0 mm
Didmetro mesiodistal de l1a corona 7.5 mm
Didmetro labiolingual de la corona 8.0 mm
Largo del diente 27.0 mm
Edad en el momento de la erupcién 11 afos.

Lta bordes mesial y distal vistos desde el lado labial

tienden a converger de manera notable hacia el cuello.

E1 borde del inrisivo de la corona ocupa por 1o menos

el tercio y, a veces, hasta la altura de la corona.

El didmetro labiolingual de la corona a nivel del --

cuello es mayor que el canino inferior.



Haciendo una relacidén desde el punto de vista patélo-
gico de los caninos superiores retenidos, podemos mencionar un

cuadro a dichas anomalias:

I. POSICION LABIAL

A)}. Corona contra las rafces de los incisivos.
B). Corona alta, es decir por arriba de los apices -

de Tos incisivos.

I1. POSICION PALATINA

A). Superficial o contra el cuello de Tos incisivos.

B). Profundo o contra los apices de 10s incisivos.

IIXI. POSICIONES INTERMEDIAS

A). Corona entre incisivo lateral y el primer premo-
lar.
B). Corona arriba de los apices de 1gs dientes ante-

riores, directamente labial o lingual.

IV, POSICIONES ANTIPICAS

A). En el seno maxilar

B). En el primer y segundo pre-molares



C). En el piso de la orbita.

D). En el piso de fosas nasales.




GENERALIDADES DEL MAXILAR SUPERIOR (CANINO INCLUIDO)

Es una zona de alto interés para el odontologo y para
el cirugano oral por ser el sitio hacia el cual con frecuen- -
cia, hacen su desarrollo e invaden o invacifén de los procesos-
de origen dentario consta de dos porciones, la anterior denomi

nada boveda palatina, y 1a posterior velo del paladar.

El conjunto tiene la forma de una boveda limitada an-
terior y lateraimente por la arcada dentaria, en todos senti--
dos la profundidad de la boveda es variable en los distintos -
individuos y enconsecuencia con 1a forma nasal y con la direc-

cibén del tabique. (FIGURA 1)
Porcifn anterjor o boveda palatina.
La boveda palatina se compone de tres capas:

1. La membrana mucosa intimamente adherida al perios
tio subyacente formada con el una membrana {nica que se denomi
na la fibromucosa palatina su espesor es variable en el rafe -
medio del paladar es muy delgada y puede ser fadcilmente perfo-
rado a ese nivel al desprenderla del hueso con fines quirirgi-
cos en los costados del paladar es mis gruesas cinco mm., de -

espesor,
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La fibro-mucosa palatina contiene en su espesor y a -
los lados de la 1inea media una capa glandular, las glandulas-
palatinas que son glandulas salivales andlogas a que los la- -
bios al desecarse el paladar manteniendo un tiempo la boca - -
abierta o realizando anestesia sobre la boveda se van a fluir-

gotas de saliva producidas por estas glandulas.

Esta fibro-mucosa palatina se desprende con relativa-
facilidad del hueso subyacente debido a su elasticidad puede -
ser desplazada en trozos de tamafio al ser respuestas sobre su-
lugar primitivo, despuéds de ser desplazada en la operacidn en-
el hueso del paladar, adquiere pronto su primitiva fijeza y re

Tacidn.

Por l1a capa profunda de la fibromucosa y en contacto-

con el esqueleto corren los vasos palatinos.

E1l esqueleto dseo:

2. E1 esqueleto O6seo palatino estd costituido por --
las dos ap6fisis palatina de Jlos maxilares superiores, que se
sueldan en la 17nea media. Y las dos ap6fisis horizontales de

los palatinos que también se sueldan entre sfi.

Ademdas de las suturas bimaxilares y bipalatinas se en

cuentra en dicha boveda la sutura entre la ap6fis de los pala-
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tinos y de Tos maxilares: es la sutura maxilopalatina. Estas-

cuatro suturas toman un conjunto de disposicidn crucial.

La boveda puede ponerse en relacidn con el seno por -
el diverticulo sinual palatino, como accidente anatlémico de -
importancia es digno de notarse el orificio del conducto pala-
tino anterior, zona de importancia y que debe ser considerada-
en el curso de las intervenciones del paladar Oseo y los ori--
ficios de los conductos palatinos posteriores que estdn situa-
dos en el angulo diégdro formado por la apGfisis horizontal y -
la arcada alveolar y proximos al tercer molar: por ellos emer-~
jen 1a rama de la maxilar interna y el nervio palatino poste--

rior ¥ la arteria palatina superior.

3. Vasos y Nervios Arterias. Las arterias de la bo-
veda palatina provienen de dos fuentes; las que emerjen del --

conducto palatino anterior y las del palatino posterior.

La arteria palatina superior, rama importante de la -
maxilar interna sale por el conducto palatino posterior, reco-
rre la boveda pr6xima a la arcada alveolar en compafifa de las-
venas y nervios y se anastomosa con la arcada esfenopalatina -
que sale por el ahujero palatino anterior. En su trayecto da -
numerosas ramas que se distribuyen por la boveda, mucosa y al-

veolos dentarios.
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Es fundamental recordar el trayecto de 1os vasos pala
tinos con el fin de no seccionarlos en el curso de una opera--
cidn sobre la boveda. En las prdcticas donde se utilizan col-
gajos palatinos, estos deben de estar convenientemente irriga-
dos para evitar su esfacelo; por lo tanto a de 1levar un vaso-

palatino importante para concervar su vitalidad.

Venas. Las venas de la boveda palatina corren parale
las a las arterias desembocan en varios troncos venosos, el -~
plexo venoso pterigoideo. Las venas de la mucosa nasal, de Ta

lengua y de las amigdalas.

Linfaticos desemboca en los ganglios profundos del --

cuello.

Nervios. Los nervios son de dos ordenes: motores y -
sensitivos., Los primeros estdn destinados a la motilidad del-
velo del paltadar. No los consideramos pués se apartan en nues

tro campo quiridrgico.

Los nervios sensitivos probienen del qanglio esfenopa

tatino (Del nervio maxilar superior).

Velo del paladar aunque estd unr poco alejado de 1a pa
tologia dentomaxilar, haremos lijeras consideraciones sobre el

paladar blando, entra en su cons*i*ucidn las dos primeras ca-~
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pas de la boveda palatina, de las cuales son de pocas caracte-
risticas que tienen parecidas caracteristicas, s6lo aue la nu-
cosa es mas delgada y menos aderida al plano aponeurdtico; la
capa glandular es de mayor espesor poseyendo una capa aponeurg
tica y una capa muscular que aquella no tenija. Por el lado na
sal la cubre la misma mucosa pituaria, continuacidn de 1a na--
sal detallar los misculos y la disposicion de la aponeurosis -

sera entrar en consideraciones ajenas al tema en estudio.



14

( FIGURA 1 )
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GENERALIDADES DEL CANINO RETENIDO EN EL MAXILAR SUPERIOR

Como ya se ha dicho, los caninos retenidos se encuen-
tran en el maxilar superior, en porcibn, veinte mas que el in-

ferior.

En el maxilar superior se presentan, generalmente en-
rotacién sobre su eje longitudinal y en posicibn oblicua, la -
extraccibén quirirgica de un canino retenido profundamente en -
posicidn horizontal en el paladar, y en estrecha relacién con-
el seno maxilar, cavidad nasal o ambas, es uno de los procedi-~
mientos quirdrgicos mds dificiles de realizar en la cavidad bu

cal.

De hecho, el promedio de los caninos retenidos presen
ta mayores dificultades que los terceros molares inferiores rg

tenidos.

Es importante que 1a posicidn de un canino retenido -
sea cuidadosamente determinada antes de 1a operacifn, esto se-
decide por un examen radiogrdfico completo. Para establecer -
si se hallan en vestibular o en palatino. Por desgracia, rara
vez ellos revelan la curvatura apical marcada que estd presen-
te. La radiografia puede sugerir que la raiz de los caninos -

localizados palatinamente en 1a cortical &sea vestibular. De-
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berd decidirse, por fin cuando la corona y una parte de la - -
raiz sean expuestas en la intervencidn para la extracidn. --

Puede haber un bulto bien evidente sobre el paladar.

Por palpacidn, el bulto puede sentirse sobre el lado-

vestibular del maxilar.

En las retenciones vestibulares, en las cuales la co-
rona del canino estd en contacto con el tercio apical de la --
raiz del incisivo lateral, desviard la porcién apical de la -~
raiz del lateral hacia lingual y l1a corona hacia vestibular. -
En las retenciones horizontales en gque la corona del canino es
td en contacto con el tercio medio o gingival del incisivo la-
teral también la corona del lateral es mivilizada hacia vesti-
bular, El1 movimiento de la corona del incisivo lateral puede-
usarse como gufa solamente, controlando con cuidado todos los-

demds indicios de diagnGstico.

Muchos de los caninos presentan sus rafces con una --
pronunciada curvatura en el tercio apical, en la mayoria de --
los casos en dngulo recto. Con frecuencia, la corona estd so-
bre el paladar y Ta raiz sobre 1los apices de los premo]ares; o-

alin sobre l1a superficie vestibular del maxilar superior.
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PARODONTO EN GENERAL

E1 parodonto es un sistema de revestimiento, soporte-
y fijacion, que mantiene el diente unido a un alveolo. Dicho-
sistema estd formado por la encia, el ligamento parodontal, el
cemento y el hueso alveolar, 1os cuales se interelacionan y ac

tian como una unidad funcional.

E1 parodonto deriva principalmente del mesodermo, el-
cual forma el hueso alveolar, el ligamento parodontal y el ce-
mento dentario, siendo la encfa una combinacién de mesodermo -
(conjutive) recubriendo de ectodermo {(epitelio) y el objetivo-
de 1a parodoncia es conservar estos tejidos en perfecto estado

de salud.

Se dice que los cambios en el medio ambiente y en el-
metabolismo de c&lulas periodontales, alteran 1a morfologia y-
funcidn de los tejidos, estos cambios se manifiestan como sig-

nos clfnicos y microscépicos de 1a patologia parodontal.
E1 recubrimiento de la cavidad oral se compone de te-
jido mucoso, que para su estudio se divide en los siguientes -

tres grupos,

Mucosa masticatoria. Es la porci6n que cubre el hue-
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so alveolar adyacente a los dientes (encia), y al paladar duro.

Mucosa especializada. Es la porcién que recubre al -

dorso de la lengua.

Mucosa de revestimiento. Que se localiza en el resto

de la mucosa oral.

E1 ligamento es una continuacidn del tejido conectivo
de la encfa y se comunica con Tos espacios medulares a através
de canales vasculares de hueso existen fibras de coldgena gue-
forman el Tligamento perijodontal propiamente dicho, una red san
guinea, que ayuda a mortiguar las presiones que se ejerce so--

bre el diente.
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PARODONTO EM GENERAL

Hueso.- E1 hueso es u tejido conjuntivo que se deri-
va de células mesinquematosas hembrionales multipontencial. -
E1 hueso tiene un mecanismo de caniculos, se estienden de un -

lugar a otro y hasta las superficies dseas donde estdn situa--

dos los capilares.

Las células que sintetizan y secretan la sustancia or
ganica intercelular del hueso se 1laman osteoblastos, despu@s-
que los osteoblastos se han rodeado de sustancias intercelula-
res y pasando una vida sedentaria se denomina osteocitos., Los
osteoblastos son cé&lulas de tejido conectivo, entonces la sus-
tancia se  impregna de sales de calcio y adquieren consistencia

petrea (Entre mids hueso exista mds fdcil serd el tratamiento).

Crecimiento del hueso,- Es por procesos de formacifn
del hueso en el organismo se denomina osteogénesis y osifica--
cidn., Osificacién y Osteogenesis son palabras que se refieren
a la formacidn de todos los componentes del hueso: para que ha
va osteogénesis tiene que aparecer osteoblastcs pues elles ---
pueden secretar o producir la sustancia intercelular orgdinica-

del hueso,

Hueso Compacto y Alveolar.- E1 hueso compacto; el de
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posito continuo de laminillas sovre las trabéculas del hueso--
esponjoso (TRABECBLADO) 1o combierte en hueso denso o compac--
to. Cuando en lugar de los espacios llega a predominar Ta sus
tancia O6sea, se dice que el hueso es compacto denso y ademas -
el hueso compacto se encuentra en la mayor porcidén de la mandfi

bula y del maxilar.

Proceso Alveolar.- Es el hueso que forma y sostiene-
los alveolos dentarios, Se compone de la pared interna del al
veolo hueso delgado, compacto denominado hueso alveolar propia
mente dicho (ldmina cribiforme), el hueso de sosten que consis
te en trabgculas reticulares, que ce proyecta hacia arriba des
de el cuerpo del maxilar, Tos superiores en un borde 6seo que-
se proyecta hacia abajo desde el cuerpo del maxilar superior,-
estos bordes 6seos reciben el nombre de bordes alveolares: en-
ellos hay alveolos uno para la raiz de cada diente, los dien--
tes estdn firmemente adheridos a sus alveolos por una membrana
concetiva denominada ligamento periodontal, estd formada prin-
cipalmente por hacez densos de fibras coldgenas que se dirigen
en varias direcciones desde el hueso de Ta pared alveolar has-

ta el cemento que reviste la raiz.

La mucosa de 1a boca forma un revestimiento externo-
para el hueso del borde alveolar, estos revestimientos reciben
el nombre de encia, la parte del tejido de la encia que se - =

atiende coronalmente mis alld de la cresta del procesc alveo--
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lar, recibe el nombre de borde gingival.

Hembrana Perioddntica: Este tejido acaba formando --
por hacez gruesos de fibras colagenas dispuestas en forma de -
ligamentos suspensorios entre la raiz del diente y la pared --

Gsea de su alveolo.
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ENCIA

La encia se define como la porcidn de l1a mucosa oral-
que recubre a los procesos alveolares y rodea las regiones cer

vicales de los dientes.

E1 color de 1a encia normal es rosa pdlido, que es -~
producido por el aporte sangufneo, el espesor y grado de quera
tinizaci6n del epitelio y por la precencia de cé&lulas que con-

tienen pigmentaciones.

E1 margen gingival, es lo que le da el contorno a la-
encia, suele ser delgado, ondulado, siguiendo el cuello de los
dientes en vestibular y en lingual, en zonas -interproximales -
presenta las papilas que 1lenan el espacio interdental hasta -
el punto de contacto. La superficie insertada vestibular pre-

senta puntilleo de diversos grados.

La consistencia de 1a encia es, firme y resilente con

el margen y de 1a insertada, puede ser queratinizado.

DIVISIONES MORFOLOGICAS DE LA ENCIA.

Podemos observar tres zonas en la encia: la marginal,

ta insertada y la interdentaria.

2
L5
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ENCIA MARGRINAL.- Se extiende desde el punto del bor-
de gingival hasta la profundidad de la ranura gingival Tibre.-
Rodea al diente a la manera de un collar, y su limite con la -

encia adherida corresponde a la ranura gingival libre

ENCIA INSERTADA.- Se encuentra tirmemente unida a la
superficie del diente y al proceso alveolar por medio de ban--
das fibrosas de tejido conjuntivo. Normalmente es de color ro-
sa palido y de aspecto punteado con aspecto de "cascara de na-

ranja'".

ENCIA INTERDENTARIA.-~ OQcupa el nicho gingival, su --
forma es como de tienda de campafia. Son dos papilas, una ves-
tibular y otra Tlingual unida por una depresidn central 1lamada
col o collado. La coloracidén de la papila es la misma que la en-
cia insertada. Las papilas desaparecen en ausencia de punto -

de contacto.
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I.- PARTE
ETIOLOGIA

En 1o que se refiere a las cwusas que producen 0 pro-
vocan la retencidn de 'os dientes, se pueden clasificar las ra
zones por las cuales el diente no hace erupcién de la siguien-

te manera:

l,- Razones Embriol8Bgicas.

2.~ Obstdculos Mecdnicos.

A).- Falta de espacio

B).- Hueso de tal consideracidn que no pueda ser ven-
cido en el trabajo de erupcidén (enostosis).

C).- E1 impedimento que se opone a 1a normal erupcidn.

D).- Elementos Patoldgicos (Tumores l1lamados odonto--
mas).

3.- Causas Generales.

Aqui se expone un resumen de Dewell sobre el particu-

lar de dichos factores.

1. Los huesos del paladar duro ofrecen mayor resis-

tencia que el hueso a Ta erupciSn de 1os caninos mal ubicados-
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hacia lingual.

2. La mucosa que cubre el anterior del paladar estd-

e
sujeta a repetidas esfuerzos y presiones durante la mastica-

i

ci6n, por 1o cual se vuelve gruesa densa y resistente., Esta

adherida mas firmemente a la estructura 6sea que ningun otro

tejido blando de la cavidad bucal.

|

3. La erupcidn de los dientes depende hasta cierto
punto de un aumento asociado al desarrollo apical. Esta ayuda
a la erupcibn de los caninos est& disminuida porque su raiz se
halla normalmente mds formada en el momento de la erupcifn que

Ta de cualquier otro diente permanente.

4. Cuando mds grande es Ta distancia de un diente de
be recorrer desde su punto de desarrolio hasta la oclusidn nor
mal, tanto mayores son las posibilidades de que se desvie su -

curso normal y se produsca la retencidn cosiguiente.

E1 canino debe recorrer la distancia mayor de todos -

los dientes para llegar a la completa oclusidn.

Es igualmente cierto que cuanto menor es la distancia
que un diente deba recorrer, tanto menor son las posibilidades
de retencidn. Los primeros molares permanentes son 10s que re

corren la distancia mds corta.
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5. Durante el desarrollo, la corona de los caninos -
permanentes estd colocada por el lado lingual del largo apice-
de la rafz del canino infantil; cualquier cambjuv en la posi- -
ci6n o condicién de &ste G1timo causado ya sea por caries, & -
por perdida prematura, se refleja a 1o largo de su altura com-
pleta, pudiendo causar fdcilmente una desviacidn en la posi- -

ci6n y en direccién de crecimiento de germen del canino perma-

nente.

6. Absorcidn retardada de las raftces de los caninos-

primarios,

7. Los caninos son los Gltimos dientes en erupcionar
por 1o cual estan expuestos a las influencias ambientales des-

favorables.

8. Los caninos erupcionan entre dientes que ya estédn
en aclusidbn y entran en competencia por el espacio, con los se

gundos molares generalmente también erupcién.

9. E1 canino estd precedido por un canino primario -

cuyo didmetro mesio-distal es mucho menor que el permanente.

Con esta se demuestra que los caninos superiores rete
nidos son veinte veces mds frecuentes que los inferiores, y la

retencibn palatina es mds frecuente tres veces que en vestibu-
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Tar.

La gran mayoria de los cnsos de retencidn se encuen~--
tran en las mujeres, a causa de que Tos huesos del craneo y --

maxilares son, en termino medio, mds pequefios que en el hombre.

El canino inferior en contraste con el superior, pre-
senta menor retenciones, y cuando se presenta lo hace, general

mente, por vestibular, y muy rara vez por lingual.
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PARTE I.
CLASIFICACION

LOS CANINOS RETENIDOS SUPERIORES Si" CLASIFICAN EN:

A).- Retenci6n intraosea, cuando el diente esta cu--

bierto en su totalidad por tejido, Oseo.

B).- Retenci6n subgingival, cuando el diente reteni-

do esta cubierto Gnicamente por la mucosa gingival.

La clasificacidn de acuerdo a la direccidn de su eje-

mayor, en los caninos retenidos es el siguiente:

A). Posici6n Vertical. Fig. 2
B). Posicién Horizontal. Fig. 3

C). Posicién Angular. Fig. 4

La clasificacibn de acuerdo a su situacién en el maxi

lar se clasifican en:

Clase 1, canino retenido localizados en el paladar.

A). Horizontal.
B). Vertical,

C). Semivertical.
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(FIGURA 3)

(FIGURA 2)

(FIGURA 4)
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Clase II. <Caninos retenidos lTocalizados en superfi-

cie vestibular del maxilar superior.

A). Horizontal.
B). Vertical.

C). Semivertical.

Clase III. Canino retenido, localizado a la vez en -
palatino y vestibular, Ta corona esta en el paladar y la raiz-
pasa entre las raices de los dientes adyacentes terminando en-
dngulo agudo sobre la superficie vestibular del maxilar supe--

rior.

Clase IV. Canino retenido, localizado en la ap6fisis
alveolar entre el incisivo y el primer premolar en posicidn --

vertical,

Clase V. Caninos retenidos localizados en un maxilar

superior desdentado.

A). Ubicados en el lado palatino B). Ubicado en el

fado vestibulozo.
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PARTE 1
PERTURBACIONES QUE OCASIONA:

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

Mal posicib6n de los dientes contiguos. La presion --
ejercida por el diente interrumpiendo en su erupcidn puede cau

sar desplazamiento o rotacidn de los incisivos laterales.

a). Resorci6én de las rafces de los dientes contiguos

producida por la presi6n del diente retenido.

Ya que el examen radiogrdfico no nos da la destruc- -

cién de las raices por la superposicién de las imdgenes.

b). Caries del diente retenido 6 de los dientes con-

tiguos.

¢). Dolor, este es un sintoma comin asociado al dien
te retenido: casfi siempre es de tipo neuroldgico referido al -

0jo, oido, senos maxilares, hueso frontal, cara y cabeza.

ET dolor es de un tipo sordo, causado por compresidn-
y que es irradiado pudiendo obedecer a Ta formacién de quistes
o de tumores situados cerca de la corona del diente retenido -

obteniéndose alivio casi inmediato con la avusién.



32

d). Desajuste de la protesis totales. Esta hace pre
sién sobre el tejido aumentando 1a circulacién local y proba--

blemente estimule esta a la erupcidn del diente retenido.

e). Infeccidn esta suele ser nuy rara.

f). Tumores o quistes dentigenos.- Estos se origi--
nan en los vasos foliculares que rodean las coronas de los --

dientes en desarrolilo.
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CONTRAIDICACIONES

g). Cuando el canino puede ser llevado a posicidn --

normal por procedimientos combinades de cirugia y ortodoncia.

h). En algunos casos especiales en que se hubiesen -
cerrado el espacio y con la presencia de todos 1os dientes en-
posicidn normal 6 cuando esta no cause ninguna alteracién apa-

rente, pero por regla siempre estd debera ser extraido.
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PARTE II

1. VALORACION DEL PACIENTE ANTES DE LA INTERVENCION

La gran cantidad de descubrimientos conseguidos por -
nuestros colegas médicos en el campo del diagndostico y terapel
tica, han permitido que los cirujanos orales puedan tratar a -
muchos enfermos que en épocas anteriores no hubieran podido so
bre 1levar sus enfermedades. Es necesario que los cirujanos -
orales, tengan un profundo conocimiento de los procesos patold
gicos bdsicos y saber valorar los resultados que su tratamien-

to pueden tener sobre el paciente y su enfermedad.

E1 cirujano deberd valorar el estado del enfermo y de
terminar cuando se utilizard anestesia local o T1a general. De
berd decir cuando el paciente puede ser tratado en regimen am-
bulatorio o cuando deberd ser hospitalizado, para poder conse-
guir todo ello, necesitard reunir la suficiente informacidn -~

que le permita lograr sus objetivos en forma adecuada.
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LA HISTORIA CLINICA MEDICA EN LA PRACTICA DENTAL

FINALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA

La anotacidon de la Historia Clinica Médica, considera
da como un tramite que se aplicaba al tratamiento del paciente
especial, se considera ahora como un elemento indispensable en
la prdctica corriente. Hay cuatro razones principales por las
cuales el dentista toma dicha historia, para tener la seqguri--
dad de que el tratamiento dental no perjudicard el estado gene
ral del paciente ni su bienestar: para averiguar si la presen-
cia de alguna enfermedad general o la administracidn de deter-
minados medicamentos destinados a su tratamiento pueden entor-
pecer o comprometer el éxito del tratamiento aplicado a su pa-
ciente, para detectar una enfermedad ignorada que exija un tra
tamiento especial: para conservar un documento grdfico que pue
de resultar Gtil en el caso de reclamacidn judicial por incom-

petencia profesional.



“CUESTIONARIO SANITARIO"

Existen diversas formas vdlidas y adecuadas jara to--
mar Ta historia clinica. Algunos prefieren registrar la infor
macidn en upa hoja de papel blanco mientras que otros ontan por
servirse de impresos con pauta que gufa el interogatorio. Un-
método prdctico bastante extendido es el empleo de un cuestio-
nario sanitario. Como varias Escuelas de Odontologia utilizan
en sus clinicas éste tipo de cuestionario, hay muchos dentis--
tas que estdn familiarizados con su uso,el que presentamos - ~
aqui se basa en el cuestionario que aparece en Accepted Dental-

Remedies, publicacidn del Concil en Dental Therapeutic.

CUESTIONARIO SANITARIO

NOMBRE SEXO EDAD
DIRECCION H
TELEFONO OCUPACION ESTADO

NOMBRE Y DIRECCION DE MI MEDICO

INSTRUCCIONES

Si su respuesta es afirmativa rodee con un circulo la
palabra "SI". Si su respuesta es negativa rodee con un circu-

1o 1a palabra "NO®
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Conteste todas las preguntas y llene todos los espa--

cios de blanco en los casos indicados.

Las respuestas a las preguntas siguientes son (nica--

mente para nuestro archivo y se consideran como confidencia- -

les.

iPadece usted algiln trastorno o alguna enfermedad?
SI NO
a) ¢&Ha observado alguna alteracidn de su salud general du

rante el afio pasado? SI NO

Mi GTtimo reconocimiento fisico fue en

¢Estd en tratamiento médico? SI NO

a). en caso afirmativo ique enfermedad padece?

¢Ha padecido aTguna enfermedad grave? ilLe han operado?

S1 NO

a). En caso afirmativo éCudl fué la enfermedad? éDe qué -

la operaron?

¢Ha sido hospitalizado o ha padecido alguna enfermedad gra

ve durante los Gltimos cinco afies. SI NO

a). En caso afirmativo, ¢Cudl fué el problema?
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iPadece o ha pedecido alguna de las siguientes enfermeda--

des o trastornos?
a) Fiebre Reumdtica o cardiopatia reumdtica S1 NO
b) Lesiones cardiacas congétitas SI NO

¢) Enfermedades Cardiovasculares (Trastorno Cardiaco, ~ -
ataque cardiaco Insuficiencia Coronaria, Tensidn Arte--

rial Elevada).... SI NO

1. Dolor en el pecho después de los esfuerzos SI NO

2. Le falta el aliento después de un ejerci--

cio moderado? SI NO
3. Se le hinchan los tobillos? SI NO

4. Tiene dificultad para respirar cuando

estd agachado o necesita mds almuadas

cuando duerme S1 NG
d) Atergias SI NO
e) Asma o fiebre del heno SI NO
f) Urticaria o erupcidn cutdnea SI NO
g) Desvanecimientos o ataques SI NO

h) Diabetes 51 NO
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1. éTiene necesidad de orinar mds de seis

veces al dia? SI

2. ¢Tiene sensacion de sed con mucha

frecuencia? SI
3. Sensacidn de sequedad en la boca? SI

i} Hepatitis, icterici, o enfermedad

hepdtica SI
j) Artritis SI
k) Transtornos renales S1
1) Tuberculosis SI
m) Hipotencidn SI
n) Enfermedades venéras SI
o) Otras enfermedades SI

iHa tenido hemorragias anormales con extracciones

res, intervenciones quirdrgicas, o traumatismo?

S1

a) Se produce equimosis con facilidad SI
b) ¢Ha necesitado alguna ves una transfu-

cién de sangre? SI

En caso afirmativo, explique en que

circunstancias

NO

NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO

anterio

NO

NO

NO
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i{Padece algiln trastorno de la sangre, por-

ejemplo anemia?

Le han operado o le han aplicado radiote-
rapia por un tumor, abultamiento o cual--
quier otra alteracion de la boco o de los

Tabios?

Toma algin preparado medicamentoso?

Toma algunos de los preparados siguientes?
a) Antibidéticos o sulfamidas

b) Medicamentos para la presidn sanguinea

elevada
c) Cortizona {estercvides)
d)}) Trangquilizantes
e} Aspirina

f) Otros preparados

Tiene alergia o ha reaccionado desfavorable

mente a?

a) Apest@sicos locales
b) Penicilina u otros antibidticos

¢) Sulfamidas

Si

SI

SI

St

S1

SI

SI

Sl

SI

SI
SI
SI

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

HO

NO

NO
NO
NO
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15.

16.

17.

18.
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d) Barbitéricos, sedantes, y tabletas -~

contra el insomio

e) Otras sustancias

Padece alguna enfermedad o algin trastorno
que no haya sido mencionado mds arriba y -

que considera conveniente que yo 1o sepa?

En caso afirmativo, explique cual es?

{Tiene dolor en la boca?

{lLe sangran las encias?

iCudndo visitd al dentista por dltima vez?

¢Qué tratamiento le dio?

{Ha sufrido algin trastorno importante ~
con ocasidon de algin tratamiento dental -

anterior

En caso afirmativo, diga que ocurrié

SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO

o
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MUJERES

19, (Estd embarazada? S1

20. ¢tSufre trastornos relacionados.con el

peridodo mestrual? SI

Observaciones.

Fecha Firma del paciente

NO

NO

Firma del dentista
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PARTE II.
I1I. ESTUDIO RADIOGRAFICO, “IMPORTANCIA"

E1 examen radiogrdfico en realidad estd considerado-
como parte integrante de la historia clinica, ya que es uno -
de los métodos auxiliares en diagn6stico mds importantes con-

que se cuenta 'en Odontologfa.

Sin embargo, para el tratamiento de los caninos supe
riores retenidos y en general para cualquier otro diente en -~
la misma situacidn, el uso de los rayos "X" es de suma impor-

tancia.

Una vez que hemos l1legado al diagnéstico de canino-
retenido deberemos establecer la posicidn exacta que ocupa -
en los maxilares: para encarar el problema quirlirgico no es
suficiente tomar una radiograffa intraoral solo para compro-
bar el diagnéstico, sino que se hard necesario, llevar a ca-
bo ciertas reglas para que nuestro estudio sea adecuada y --

obtengdmos el mdximo de beneficios,

Es necesario ubicar el diente, también es importan-
te el observar el apice y la clspide: conocer la relacifn --
que guarda el diente retenido con 1os dientes vecinos, asi =
como las estructuras subyacentes (fosas nasales, seno maxi--

lar). La radiograffa nos dard el tipo de tejido 6seo, Densi
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dad, Presencia del saco pericoronario y existencia de procesos

pericoronarios.

Antes de atacar un problema quirdrgico de é&ste tipo -
debemos verificar con absoluta precisifn, la clase a que perte
nece el canino retenido (posicidén vestibular o palatina, dis--
tancia de los dientes vecinos, nlimero de dientes caninos rete-
nidos) para imponer el tipo de operacién necesaria (vfa de ac-
ceso incisidén, etc.) ya que solo asi evitaremos operaciones --

mutilantes, traumdticas y 1lenas de inconvenientes.
Una buena radiografia debe mostrar:

1. La forma de la corona.
2. La existencia y forma del saco pericoronario.

3. La distancia y relacién de la clspide del canino con los -
incisivos central y del lateral y con el conducto palatino

anterijor.

_ La cispide del canino puede estar en contacto con la-
rafz del central 6 del lateral o enclavada entre dos dientes:-
cualquiera de éstas formas constituyen un serio obstdculo para

su extraccion.

También es de suma importancia conocer 1a porcifn ra-
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dicular ya que el dpice de los caninos retenidos presentan en

general una pronunciada dilaceracidn.

La existencia de &sta anomalia y la ubicacidn exacta

del extremo radicular, deben ser conocidas antes de la opera-

¢cidn.

A). Relacidn Vestibulo-Palatino

Esta relacién es necesaria primordialmente para ele-
gir 1a via de acceso. Aproximadamente un 85% de los caninos -
superiores retenidos, presentan una posicidn palatina: sin --
embargo para comprobar &ste hecho, tomaremos una radiografia-

mediante estd tactica:

Colocando el paciente sentado en posicidén vertical -
de tal manera que el plano del arco dentario superjor tome --
una forma horizontal, y colocaremos una pelfcula radiografica

oclusal entre ambos maxilares.

Colocacidén del cono de aparatos de rayos X deberd -~
ser paralela a los ejes longitudinales de los incisivos, colo
cando dicho cono sobre el hueso frontal del paciente aproxima

damente a dos centimetros y medio de la eminencia frontal.

Siguiendo ésta técnica, obtendremos una radiogrifia-
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dicular ya que el dpice de los caninos retenidos presentan en

general una pronunciada dilaceracién.

La existencia de ésta anomalfa y la ubicacidn exacta

del extremo radicular, deben ser conocidas antes de Ta opera-

cibn.

A). Relacidn Vestibulo-Palatino

Esta relacidn es necesaria primordialmente para ele-
gir 1a via de acceso. Aproximadamente un 85% de los caninos -
superiores retenidos, presentan una posici6én palatina: sin ~--
embargo para comprobar éste hecho, tomaremos upa radiografia-

mediante estd tactica:

Colocando el paciente sentado en posicidn vertical -
de tal manera que el plano del arco dentario superior tome --
una forma horizontal, y colocaremos una pelicula radiografica

oclusal entre ambos maxilares.

Colocacién del cono de aparatos de rayos X deberd -
ser paralela a los ejes longitudinales de los incisivos, colo
cando dicho cono sobre el hueso frontal del paciente aproxima

damente a dos centimetros y medio de 1a eminencia frontal.

Siguiendo &sta técnica, obtendremos una radiogrifia-
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en donde se aprecian los incisivos de tal modo que solo se --
percibe el corte del ecuador de cada diente, sin que se vea -

la proyeccion de la rafz.

E1 canino retenido aparece por delante de la proyec-

cién de los dientes anteriores en el caso que se vestibulan,-

y por detrds de la misma en caso de que sea de colocacifn pa-

latina.
B). Ubicacidn del canino en el plano sagital.

Para lograr esta ubicacidn, 1a técnica a seguir se -
logra con 1a obtencidén de tres placas radiogrdficas, a las --

que denominaremos: anterior, media, posterior.

Toma anterior.- Se coloca la pelfcula en el lado pa
latino, haciendo coincidir 1a 1inea media de l1a placa con el-
espacio interincisivo, siendo 1a direccidn del rayo en la for

ma comidn para este tipo de tomas.

Toma media.- Se hace coincidir el borde anterior de
la placa, con la cara distal del incisivo lateral, siendo nor

mal la direccidn del rayo.

Toma posterior.- En esta se hace coincidir el borde

anterjor de la placa se coloca verticaimente y el rayo es nor
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mal a la pelfcula.

C). Delimitacidén del canino en el plano horizontal,

En ésta técnica se usa una radiograffa oclusal con -
el rayo central perpendicular a la placa y pasando por 10§ -~
premolares, 1o que evita que los rayos secundarios den una --
imagen incorrecta del diente proyect&ndolo a través de las --

raices de Tos demids dientes en arcada.

D). Delimitacidn del Canino en el plano Vertical.

Este método sirve para localizacion del plano verti-
cal de los caninas retenidos. Se coloca una placa, que bien-
puede ser del tipo extraoral, o bien oclusal, sobre las meji-
11as opuestas del canino retenido, dirigiendo el rayo central
de manera que atraviese el maxilar en sentido horizontal e in

cida perpenticularmente a 1a placa radjogrdfica.
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PARTE: III.
I. ANESTESIA Y SUS TECNICAS DE BLOQUEOD

Las distintas maniobras que la cirugia debe emplear-
para el tratamiento de las afecciones provocan dolor, la su--
presi6n de éste dolor, una de la mds grandes congquistas de la
humanidad, se logra con el empleo de la anestesia. Término -
que se usa corrientemente para designar éste procedimiento --
pero que en realidad debe tener distintas aceptaciones: Anes-
tesia es el método que permite 1a pérdida total de 1a sensibi

1idad.

Analgesia es la supresidn del dolor, conservando la-
conciencia, mantengamos el término anestesia para describir -
las maniobras que se realizan con el fin de suprimir la pérdi

da total del dolor.

En cirugfa hay varios tipos de anestesia.

A). Local
B). Regional

C). General

En éste caso veremos la correspondiente a nuestra -
cirugia, por regla general la anestesia de Ta regidn canina -

Ta lTograremos mediante el bloqueo de los nervios.
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A). Infraorbitarios
B). Esfenopalatino

C). Palatino anterior

En 1a prdctica los términos que se llevan a cabo pa-
ra el bloqueo de la regidn canina, son, la suproperiostica ~--
alveolar superior en combinacién con 1a palatina del lado que

se vd a intervenir.

BLOQUEO DEL INFRAORBITARIO.

Para éste bloqueo 1a referencia principal es el agu-
jero del mismo nombre que se localiza por la palpacidn en la-
region inmediatamente abajo de la escotadura infraorbitaria,-
aproximadamente a un centimetro de la ala de la nariz y sacan
do una linea de la pupila con la vista al frente. La puncidn

se hard por via bucal 6 extrabucal.

BLOQUEO SUPROPERIOSTICO ALVEOLAR SUPERIOR.

E1 punto de puncibén también es el pliegue mucolabial,

éste punto situado entre las raices del canino y premoiares.

BLOQUEO PALATINO ANTERIOR.

La técnica consiste en una puncién en el paladar a -
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nivel de 1la 1inea media aproximadamente a un centimetro del -

cuello de los incisivos centrales.

Esta inyeccidn anestesia la membrana mucosa y el pe-
riostio del paladar hasta los seis dientes anteriores (de ca-

nino a canino).

Hay algunos casos dependiendo la posicidn del canino
habrd la necesidad de depositar otras gotas de anestesia a ni

vel de los agujeros palatinos posteriores.
NERVIO MAXILAR SUPERIOR.

E1 nervio maxilar superior es puramente sensitivo, -
atraviesa el agujero redondo mayor para luego penetrar en la-
fosa pterigomaxilar en donde se divide entre sus ramas pode--

mes enumerar:

1). E1 nervio orbitario, que entra en la dérbita -
a través de la endidura esfenomaxilar y se divide hacia delan
té pegado a la pared externa de &sta, para 1uegé dar dos ra--
mas que inervan la piel de la porcién anterior de la cien y -

las cercanias del &ngulo externo del ojo.

2). Las ramas nasales posteriores, que inervan la -

porcibén posteroinferior de 1a mucosa de las fosas nasales. --
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Una de éstas ramas, el nervio naso palatino se dirige hacia -
adelante y abajo en el septum para luego, a través del aguje-
ro incisivo, dividirse e inervan la porcién anterior del pala

dar duro y la region adyacente de la encfa.

3). El1 nervio palatino anterior, que atraviesa el -
conducto palatino posterior dando ramas a la mucosa del pala-

dar duro y la porcidn palatina de 1a encfia.

4). E1 nervio infraorbitario, continuaci6n directa-
del nervio maxilar superior después de atravesar la endidura-
esfenomaxilar, corre en el piso de la orbita formando los ner
vios, alveolares de 1a mandifbula superior y de la encia para-

luego salir a través del agujero infraorbitaria y dar ramas a

la piel situada entre la endidura palberal y las ventaﬁas na-

sales.



52

PARTE: III.
EXTRACCION DE LOS CANINOS POR VIA PALATINA

Anestesia.~- Ccmo en toda intervencidn quirdrgica, -
la anestesia es fundamental la estracci6n de los dientes rete
nidos es una operacién larga y molesta. La anestesia debe --
prever la longitud de 1a operacidn. Es interesante el empleo
de una anestesia base, administrando al paciente un barbitdri

co‘

Retencidn unilateral: Anestesia infraorbitaria del-

lado a operar.

Anestesia local infiltrativa de 1a b6veda palatina -
a nivel del agujero palatino anterior y del agujero palatino-

posterior del Tado a operarse.

Retencitn bilateral.- Anestesia infraorbitaria en -

ambos lados.

Anestesia infiltrativa local en 1a b6veda palatina a
nivel del agujero palatino anterior y de ambos agujeros pala-

tinos posteriores.

Anestesia general.- Los caninos retenidos pueden -

ser operados bajo anestesia general (barbitdricos por via en-
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dovenosa, mds protéxido de dzoe, oxfgeno) es conveniente colo

car la cabeza en posicidn de rose.

OPERACION.- Incisién. Para extraer un canino rete-
nido en la béveda palatina, es necesario desprender parte de-
la fibro mucosa, dejando al descubierto la b6veda 6sea. Fig.-
5 (A,B,C,D,E,F,) Es decir, preparar un colgajo que permita un
amplio descubrimiento del lugar donde estd retenido el diente
a extraer. Para consequir tal colgajo se ha de practicar una
incisién en la b&veda palatina. Este colgajo debe dar una su
ficiente vision del campo operatorio y debe ser dispuesto de-
tal modo, que no sea traumatizado en el curso de 1a interven-
cidn, Pequefas incisiones en la bdveda son insuficientes y -

antiquirdrgicas.

La extensidn del colgajo debe estar dada por la posi
cion del canino retenido Clspide y dpice del canino son los -
extremos por fuera de 1os cuales se traza la inicisibn, esta-
puede tener dos formas: La primera, que se realiza en pleno -
tejido del paladar duro tiene aplicacién, para la interven- -

cién de los caninos alejados del borde alveolar.

Tiene el inconveniente que no da un amplio campo y -
que el estrecho gingival entre la incisién y 1a arcada alveo-
lar, es magullado y traumatizado en el curso de la interven--

cidén, 1a segunda forma de incisidn estd mi&s en consonancia --
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(FIGURA 5)
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(FIGURA 6)
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con los principios quirdrgicos. Consiste en el desprendimien
to del telo palatino realizando previamente el desprendimien-
to de 1a fibromucosa palatina del cuello de los dientes. Es-
te es el colgajo que preferimos,(Fig. 6)se realiza de la si--
guiente manera: Se usa un bisturi de hoja corta, el cual se
insinda entre los dientes y la encia, dirigido en sentido per
pendicular a la blveda, 1legando hasta el hueso. El1 despren-
dimiento se inicia en el 1imite ya prefijado (cara distal del
segundo premolar, cara distal del primer molar}), y se extien-
de en sentido anterior hasta los incisivos centrales, lateral
o molar del lado opuesto, segin sea el sitio que ocupa el o -
lTos caninos retenidos. Al llegar al sitio donde falta el - -
diente en l1a arcada, el bisturi contornea parte de la cara me
sial del primer premolar: la incisidn sigue la cresta de la -
arcada y se continda hasta el Tugar elegido. La pequefia len-
glieta gue resulta de ésta incisidn serd utiiizada con prove--
cho al practicar la sutura. Si existe el canino temporario,-
la incisidn 1a rodea por su cara palatina. En caso de un ca~-
nino situado mds posteriormente, no es necesario que la inci-
sion pase la 1inea media, respetando por 1o tanto, al decen--
dérse el colgajo, los elementos que se relacidénan con el agu-
jero palatino anterior (el seccionamiento de los cuales, por-
otra parte no trae mayores inconvenientes). Para que tal --
colgajo sea Gtil, algunos autores indican una incisién perpen
dicular a la arcada dentaria y de una extencidn aproximada de

un centfmetro. Esta incisién deba partir de una lengiieta in-
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terdentaria (la inmediatamente distal al dpice del canino) y--
se dirige hacia la 1inea media y ligeramente atrds. Los vasos
palatinos, que discurren desde el agujero palatino posterior -
hacia adelante, son seccionados, dando una abundante hemorra--
gia; en lo posible debe evitarse este tipo de incisifén. Am- -
pliando suficientemente el 1imite de desprendimiento de los --
dientes, no es necesaria la incisién transversal en la bdveda-

palatina.
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PARTE: I1I
TRATAMIENTO TECNICAS QUIRURGICAS

Hay que recordar que tenemos dos vias de acceso a -

seguir gque son:

A). Vestibular.
B). Palatina.

Esta se deberd elegir de acuerdo al lugar donde és--

tos se encuentran instalados.

Si éstos estan colocados del lado palatino de los -
dientes (con arcadas dentarias completas), deben de ser ex- -
traidas por la via palatina, se encuentran colocados del lado
palatina, pero cerca de la arcada dentaria y con un espacio -
entre incisivo lataral y primer premolar 6 entre incisivo cen
tral y primer premolar (por ausencia del lateral), pueden ser
abordados por la via vestibular. Cuando la retencidn es fran
camente vestibular, la vida de acceso, desde luego es la vesti
bular, la via vestibular es 1a mis sencilla, més conocida y --

de mejores resultados. No siempre puede ser aplicada.
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DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.- Practicada la inci -
sién, el desprendimiento del colgajo, se realiza con un ins--

trumento romo.

Este instrumento se insinla entre las arcadas denta-
ria y la encia 6 entre los labios de la incisibén palatina, y-
por pequefios movimientos, sin herir ni desgarrar la encia, se
desprende la fibromucosa hasta dejar al descubrimiento el - -

hueso del paladar. Fig. (7)

Es conveniente después de desprendido un trozo de fi
bromucosa, tomar éste con una pinza de diseccién. Este colga
jo debe ser mantenido inmovil durante el curso de la opera- -
cién, Se pasa un hilo de sutura por un punto de la fibromuco
sa, de preferencia a nivel de la lenglieta gingival del espacio

del canino.

E1 hilo se anuda a un molar del lado opuesto, se to-
man sus cabos con una pinza de Kocher y se figan a 1la compre-
sa que cubre el paciente, en ambos casos este mismo hilo, sin
necesidad de volverlo a pasar por la fibromucosa, se enhebra-

en una aguja y sirve para suturar el colgajo.

Se cohfbe 1a hemorragia désea, o de los vasos palati-
nos, sin cuyo requisito la visidn no es correcta y se pasa a-

la osteotomfa.
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(FIGURA 8)
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OSTEQOTOMIA.~ Para eliminar el hueso que cubre el -
canino retenido, puede el cirujanc valerse de varios métodos-
que, aunque 1levan al mismo fin, tienen diferentes fundamen--
tos que se refieren al shock quiridrgico y a las molestias que
pueda sentir el paciente. Los instrumentos usados, como ya -
han sido considerados en otras intervenciones, Fig.8 son la -
fresa quirdrgica (por la cual abogamos) y el escoplo (escoplo

automdtico, 6 impulsado a golpes de martillo).

Cantidad de hueso a eliminarse: Es importante especi
ficar 1a cantidad de hueso a eliminarse. Deben quedar amplia
mente descubijertas, en 1a osteotomfa, todas las coronas rete-
nidas y parte de la rafz. Vamos aclararles estos términos, -
ya se han dicho que el principal obstdculo en la extraccibn -
del canino retenido estd en su corona y no en su rafz. La --
osteotomia debe descubrir toda 1a corona especialmente a ni--
vel de l1a clspide del diente retenido y en una anchura equi--
valente al mayor didmetro de la corona, para que &sta se pue-
da eliminarse de 1a cavidad dsea, sin tropiezos y sin trauma-
tismos, segun sea la inclinacidn del canino se exigird mayor-
o- menor sacrificio del hueso a nivel de su parte radicular, -
Por 10 general es suficiente descubrir el tercic cervical de-
la rafz, con el método de 1a odontosecci6én, la cantidad de --

osteotomia estd reducida.

USO DE LA FRESA.- La fresa es el instrumento de --
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nuestra preferencia. Elimina el hueso, limpia y rdpidamente,
sin molestar al operador. Los inconvenientes que pudieran de
rivarse del calentamiento del instrumento se usaran fresas --
nuevas, porque al ambotarse con los restos Gseos y la sangre,
brufie al hueso y lo calienta. Es {dtil irrigar el hueso con -
suero fisioldgico tibio esterilizado, el empleo de fresas de-
carburo de tugsteno y torno de alta velocidad, facilitan la -

operacidn.

La osteotomia a fresa se realiza con fresas redondas
nimeros 4 o 5. Una vez ubicada con precisién la corona del -
diente retenido (por la radingrafia y por el relieve 6seo) se
practican orificios circundando la corona y el primer tercio-
radicular, la fresa debe 1legar a tocar la corona del canino~
y el operador percibir la sensacién particular de dureza del-
esmalte. Los diversos orificios creados por 1a fresa se unen
entre si, seccionando el hueso que 1o separa, con una fresa -
de fisura fina o con un escoplo que dirigido por pequefios gol
pes cumple el mismo cometido. Esta "tapa 6sea” se 1evan§a -

con el mismo escoplo o con una pequefia legra.

Cuando la corona del canino estd muy superficial y -
el hueso que la cubre es papirdceo, puede ser eliminado en to
tal con una fresa redonda grande. La fresa puede usarse en -
el contradngulo o en la pieza de mano, segiin las preferencias

del operador.
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USO DEL ESCOPLO.- Se empiea un escoplo recto, angu-
Tado & de media cafia. Se aplica verticalmente al hueso y con
golpes de martillo se elimina el hueso que sea necesario.

Esta osteotomia se cumple por partes,*retirando el -
hueso en pequefias partes, en las retenciones superficiales el
escoplo no causa molestias sobre todo por que en tal condi- -
cidén puede ser usado bajo presidn normal. En las profundas,-
el golpe del martilloes penosamente soportarlio por el pacien-

te. Evitarlo es mejor el acto quirdrgico.

El escoplo tiene que ser dirigido perpendicularmente
al eje mayor del diente dos & tres golpes son suficientes pa-

ra realizar la odontoseccidn.

Extraccién de las partes seccionadas. Extraccidn =
de la corona.- La extraccién de la corona se logra introdu--
ciendo un elevador angular, de hoja delgada, entre Ta cara del
diente que mira hacia l1a 1inea media y la estructura dsea. -
Con un movimiento de palanca con punto de apoyo en el borde -
6seo y girando el mango del instrumento, se desciende la corgo
na. Las dificultades que pueden encontrar en &ésta maniobra,-
reciden en insuficiencia osteotomfa por escasa amplitud de --
la ventana 6sea, menor que el mayor encho de la corona 6 cls-
pide del canino introducido profundamente en el hueso o en --

contacto con 1os dientes vecinos.
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Se vencen éstas dificultades, como ya fué dicho di -
rigiendo la corona en direccidn apical, a expensas del espa--

cio creado por la fresa al dividir el diente.

Extraccidon de 1a rafz.- Eliminada la corona, hay -
un amplio espacio para dirigir la rafz hacia 1a cavidad fsea-
vecina. Es mds sencilla y exitosa esta maniobra, que tratar-
la Tuxacidn de la rafiz a expensas de la elasticidad de la - -
"porcidn G6sea" del paladar que la cubre. Cuando la estructu-
ra osea es escasa puede luxarse la rafz introduciendo el mis-
mo elevador angular que se usd para la corona, entre la pared
radicular que mira a la linea media y el hueso adyacente y -~

dirigiendo la raiz hacia abajo y hacia la 1inea media. Fig.9-

En otras condiciones es Gtil practicar, con una fre-
sa redonda, un orificio en la bdveda &s5ea que f]egue hasta la
rafz. Introduciendo por ésta perforacidn un elevador fino 6-
un instrumento s61ido se dirige la raiz hacia el espacio va--
ci6. También puede practicarse, con una fresa redonda un ori
ficio en la rafz, en el cual se introduce el elevador 1levan-
do la raiz hacia adelante. Si después de recorrer un trecho-
se nota una nueva sensacifn de resistencia, deberd@ inculparse
a 1a dilaceracidn radicular (que debid ser prevista por el --
examen radiografico). Una nueva seccidn de 1a rafz a fresa o

escoplo, permitird vencer el acodamiento y eliminar la por--
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cibn radicular.

Tratamiento de la cavidad G6sea.- Extraido el canino
debe impeccionarse cuidadosamente la cavidad 6sea y extraer -
la esquirlas de hueso o de diente que puedan quedar y elimi--
nar el saco pericoronario del diente retenido: éste se estir-
pa con una cucharilla filosa. La omisidn de ésta medida pue-

de traer trastornos.

Los bordes seos agudos prominentes deben ser aisla-

dos con una fresa redonda o con escofinas, o limas para hueso.

Sutura.- Es un tiempo importante e imprescindible,-
a nuestro juicio. E1 colgajo se vuelve a su sitio, readaptédn
dolo perfectamente, de manera que las lenglietas interdenta- -

rias ocupen su novmal ubicacidn.

En los caninos unilaterales, generalmente un punto -
de sutura es suficiente: se coloca a nivel del espacio es ne-
cesario desprender, en una pequefia extensidén, la fibromucosa-

vestibular para poder pasar con comodidad la aguja.

51 persiste el canino temporario, la sutura del col-
gajo debe realizarse con una aguja recta y fina. La cual se=-
pasa por el espacio interdentario mds ancho, el extremo inter

no del hilo se vuelve, atraviesa el punto de contacto para --
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(FIGURA 10)
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1legar al tridngulo subgingival y se anuda con el extremo -
del hijlo. Terminada 1a operacidn, se coloca un trozo de gasa

en 1a bdveda palatina comprimiendo y manteniendo adosada 1a =~

fibromucosa.

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN LA DOBLE RETENCION DE CANINOS EN
MAXILARES CON DIENTES.

Incisidn.- La (nica incisidn que conviene, en caso-
de caninos bilaterales, es el desprendimiento del colgajo pa-
latino, separando la fibromucosa del cuello de los dientes, -
desde distal del segundo premolar o del primero (segln Ta ubi

cacidn de los dpices de los caninos). Fig. 10

Desprendimiento del colgajo.~ Con una espdtula de -
Freer o con el periostdtomo y con la misma técnica sefialada -
para la retencidn unilateral, se desprende la fibromucosa. El

colgajo se mantiene inmovil, sujetandolo al segundo mo ar.

Osteotomfa.- Se prdctica como en la retencidn unila

teral.
Extraccién.- Seguird los procedimientos enunciados.
Sutura.- Su empleo es mds necesario que en el caso-

de retencidn unilateral. Se pasan tres o cuatro puntos de su

tura en los sitios més accesibles,
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EXTRACCION DE LOS CANINOS POR VIA VESTIBULAR
CANINOS RETENIDOS EN POSICION VESTIBULAR Y CANINOS PALATINOS

La via vestibular para la extraccidn de los caninos -
retenidos en el lado vestibular y los palatinos proximos a la-
arcada dentaria, con espacio suficiente dado por diastemas o -

dientes ausentes es mds sencilla que la palatina.

La iluminacion mds fdcil y el acceso del diente rete-

nido es mas directo.

Las indicaciones para ia extraccidon por esta via son-
desde ahora, los caninos palatinos cuyos bordes incisales es--
tdn colocados, por 1o menos a nivel de lateral; Fig 11 1la --
extraccidn por via vestibular de la corona de los que estdn --
muy préximos a la Tinea madia, es muy dificil por esta via en-
estas circunstancias cuando se ha iniciado 1la intervenci@n por
la via vestibular y no se logra luxar la corona, puede comple-
tarse la intervencidn por via palatina el mecanismo de la ex--
traccidn sigue los principios ya sefialados para los dientes re

tenidos en Ta bdveda,

ANESTESIA: La anestesia de eleccidn es la infraorbi-

taria, se completa con la anestesia del paladar a nivel del --
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(FIGURA 11)
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aujero palatino anterior y una anestesia distal a la altura -
del apice del canino, si se opera con anestesia general es - =-

iti1 realizar una anestesia en el vestibulo con fines hemostad~

ticos.

INCISION: Se emplea la incisién en arco (partsch) o-
la incisidén hasta el borde libre {neumann). Debe estar estar-
lo suficientemente alejada del sitio de implantacidn del dien-
te como para que esta no coincida con la brecha 0sea, el repo-

ner el colgajo en su sitio.

Desprendimiento del c¢olgajo siguen las normas traza--
das para los otros tipos de colgajos, éste debe mantenerse le-
vantado durante el curso de la operacidn con un separador como
que no traumatice, hay que evitar tironeamientos que repercu-~

tan sobre la vitalidad del tejido jingival.

OSTEOTOMIA.~ La ostecotomia se realiza a escoplo y ~--
martillo o fresa. Ambos métodos son buenos, la tabla externa-
no tiene la dureza solides de la bdveda palatina y permite la-

osteotomia mds facilmente.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- Los caninos vestibu--
lares después de enucleada la tapa Gsea, pueden ser extraidos-

enteros, Tuxandolos previamente con elevadores rectos que insi
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nuan entre el diente y la pared Osea, en los sitios mds so6li--
dos serd luxado el diente, se toma con una pinza recta y se --

extrae.

Los caninos palatinos y se encuentran prdximos a la -
cara dentaria, en caso de ausencia del incisivo lateral, del -
primer premolar o también de ambos dientes, pueden ser interve
nidos; para ser posible su extraccidon es necesario seccionar-

los.

La odontoseccidn se realiza con fresa de fisura (en -
la pieza de mano). E1 diente retenido se corta a nivel del --
cuello, la corona se extrae con un elevador recto o angular, -
en el espacio creado por 1a corona extraida se proyecta 1a ---

porcidn radicular.

La rafz es movilizada en direccifn de su eje mayor --
con elevadores, o se prdactica un orificio en la raiz con una -
fresa redonda, en el cudl se introduce un instrumento delgado-

con el que se le desplazarad.

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.- Se inspecciona la -
cavidad 6sea, se extirpe el saco pericoronario y los restos --

6seos o dentarios
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SUTURA.- Dos o tres puntos de sutura con seda o hilo
completan la operacidn después de acomodar el colgajo en su si
tio. Los distintos tipos de detenciones vestibulares y palati
nos pueden operarse siguiendo las normas sefialadas, con las 1i

jeras variantes que presente cada caso particular.
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PARTE III

LA EXTRACCION DE LOS CANINOS EN MAXILARES DESDENTADOS

La via de eleccidn para la extraccidn de caninos o ma
xilares sin dientes es la vestibular. La ausencia de dientes-

facilita la operacidn.

Practicamente todos los casos pueden resolverse por -
esta via, a no ser colocados muy profundamente lejos de la ta-
bla externa y proximos a la bobéda (fig. 12). Para estos 4l1ti
mos, el canino mds corto es la extraccidn por via palatina, =--
las normas para la extraccion de estos dientes se ajustan a --

las sefialadas para los otros tipos de caninos retenidos.

Para la extraccidn de caninos retenidos en la proximi
dad deben preeverse los riesgos de fractura de porciones de la
tabla vestibular, 1o cual acarrearia trastornos posteriores --
desde el punto de vista protético. Es preferible seccionar el

diente que ejerce presiones peligrosas.
V. COMPLICACIONES, TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.
Se entiende por post-operatorio, el conjunto de manig

bras que se realizan después de la operacidn con el objeto de-

mantener los fines logrados por la intervenci6n, reparar los -
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dafios que surjan con motivo del acto quiridrgico.

Desde luego que el postoperatorio en cirugia bucal no
puede tenera la trascendencia del mismo en una operacidn de --
cirugia general en otros términos nuestra cirugia sobre un pa-
ciente ambulante y salvo excepciones que se funden mds bién en
el tipo de anestesia wusando que en la operacidén misma el en=—-

fermo no necesita ser hospitalizado.

Los cujdados postoperatorios deben referirse a 1a he-
rida misma (y al campo operatorio que es la cavidad bucal), y-

alestado general del paciente.
TRATAMIENTO LOCAL POSOPERATORIO

Higiene de l1a cavidad bucal.- Terminada la operacidn
el ayudante o 1a enfermera lava prolijamente la sangre que pu-
do averse depositado sobre 1a cara del paciente con una gaza -
mojada en agua oxigenada. La cavidad bucal serd irrigada con~
una solucidn tibia del mismo medicamento, o mejor proyectada -
ésta con un atomizador que limpiard y elimard sangre, saliva,-
restos que eventualmente pueden depositarse en 10s surcos ves-
tibulares, debajo de la lengua, en la bdveda palatina y el los

espacios interdentarios.
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Estos elementos extrafios entran en putrefaccidn y co-

laboran en el aumento de l1a riqueza de la flora microbiana bu-

cal.

Es de suma importancia la toma de una radiograffa pos
toperatoria para serciorarse de que no hemos dejado resto de -

tejido 6seo o dentarios, esto debemos de hacerlo antes de suty

rarse.

Antes de que el paciente se retire es de vital impor-

tancia anotarle las sijguientes indicaciones.

1.- La administracidn de medicamentos antibidticos,-

analgésicos antiflamatorios (segiin el caso).

2.- Los cuidados con respecto a su herida.

3.~ Indicarle la fecha con que se retirardn los pun-

tos segin el caso.

4,- Informar al paciente que hacer en caso de hemo--
rragias o cualquier otro problema no controlable. Ponerse en-

contacto de inmediato con el cirujano dentista.
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Por Gitimo es de vital importancia hacer una revision
periddica de nuestro paciente para saber la evolucién de su --
proceso postoperatorio, pues el tratamiento postoperatorio es-
1o mds importante de nuestro trabajo ya que esto nos dard una-
satisfaccidon de haber realizado nuestro trabajo adecuadamente-

y con eficacia.
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PARTE III

V COMPLICACIONES

Los accidentes originados por la extraccidn dentaria-

son multiples y de distintas categorias, algunos de los cuales

pueden ser:

a) Al momento de anestisijar.
b) Otros la extraccidn propiamente dicha.
c) Accidentes al anestesiar en segquida se menciona--

ran.

INMEDIATOS

1.~ Dolor.- Al realizar una inyeccién, la auja pue-
de tocar un nervio o riguinandose per este motivo dolor de dis
tinta indole, intencidad, localizacién o irradiacién, dolor --
que puede persistir horas o dias, se puede deber a inyecciones
con aujas chatas o de las soluciones anestesicas muy calientes

o frias.

E1 desagarre de los tejidos gingivales y sobre todo =~
el periostio es causa de molestias y postoperatorias de inten-

cidad variable.
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2.- Lipotimia, (sincope).- La etiologia de este -
accidente es compleja, en algunas ocasiones el accidente es ~--
neuroténico, siendo el miedo la causa originaria la adrenalina
de la solucidn anestésica tiene en otras circunstancias un pa-
pel importante entre o no en juego .la patologia cardiaca del-
paciente. Es un accidente frecuente, durante la realizacifn -
de la anestesia o alginos minutos después el paciente traza el
cuadro clasico ya descrito: palides, taquicardia, sudores frios

respiracidn ansiosa de este estado.

E1 paciente puede recuperarse en pocos minutos o en--
trar en un cuadro mds serio el pulso se hace filiforme o imper
septible 1a respiracidn angustiosa o entre cortada. E1 fenOme
no que puede producirse durante la administracidn de cualquier
tipo de anestecia local, pero es mds comin en el curso de la -
trancular, la inyeccidén del 1fquido anestésico en un vaso san-

guineo hace mds importante la gravedad del cuadro.

Tratamiento de Lipotimia.- Podemos considerar dos ti
pos de tratamiento: el que 1lamaremos preventivo y el del acci

dente.

E1 tratamiento preventivo se encuadra en éste concep-
to: debemos pensar que con cualquier paciente que pueda origi-

narse la lipotimia o el sincope, debiendo tomar en cada caso -
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las medidas de precaucidn necesaria para evitar el accidente:-
sentar comodamente al paciente aflojando sus prendas, para fa-
vorecerle la circulacidn: comprobar que 1a aguja no ha entrado
en un vaso; inyectar Tentamente (sobre todo en la tronculares)
Siquiendo estas normas se evitaran muchos disgustos. Por 1o -
general no conocemos el estado del aparato circulatorio de ---

nuestro paciente.

E1 tratamiento del accidente depende de su tipo: lipg
timias fugaces desaparecen recostando al paciente con su cabe-
za mds baja que su cuerpo, en la posicidn de Trendolen-burg, ¥y

haciendole aspirar sales aromdticas,

3.~ Roturas de la aguja de inyeccidn.- Accidente ra

ro en nuestra prdctica.

Tratamiento del accidente.- Cuando el tratamiento es
de inmediato, Ta extraccién de la aguja rota durante la aneste
sia local se reduce a una incisidn a nivel del lugar de la in-
yeccion y diseccidn de los tejidos con un instrumento romo, --
hasta encontrar el trozo fracturado y extraccidn de la aguja -
con una pinza de diseccibn.

4.- Hematomas.- La funcidn de un vaso sanguineo ori
gina un derrame de intensidad variable, sobre la regidn inyec-

tada. Esta complicacidn no es muy frecuente, porque los vasos
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se desplazan y no son puncionados. Este accidente es comin -
en las inyecciones a nivel de los agujeros infraorbitarios o -
mentionano, sobre todo si se introduce 13 aguja en el conducto
6seo, el derrame sanguineo es instantaneo, y tarda varios dfias
para su resolucién como los hemotomas quirirgicos,.como estos-
el accidente no tiene consecuencias, a no ser la infeccidn del

hematoma.

E1 tratamiento consiste en la aplicacion de bolsas de

hielo sobre el lugar de la inyeccidn.

5.- Paralisis Facial.- En la anestesia que vemos a-
practicar en nuestra extaccidén del canino es muy comin, mds --
bién este se relaciona con la anestesia troncular del dentario

inferior.

6.- Isquemia de la Piel de la Cara.- En algunas =~ -
ocasiones, a raiz de cualquier anestesia se nota sobre la piel
de 1a cara del paciente zonas de intensa palidez, devidas a --
las isquemias sobre ésta regidn. Esta originada por la pene--
tracién y transporte de la solucidn anestésica con adrenalina,
en 1a luz de una vena, la adrenalina ocasiona la vasoconstruc-

cidn. No requiere ningln tratamiento.
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7.- Inyeccidén de l1a Solucién Anestesico en Organos -
Vecinos.- Es un accidente no muy comin, el liquido puede in--
yectarse en las fosas nasales, durante la anestesia del nervio
maxilar superior; no origina inconvenientes. La inyeccidn en-
la orbita, durante la anestesia de los nervios dentarios ante-
riores o maxilares superiores puede causar diplopia, exoforia-
o isoforias, que dura lo que el efecto anestesico dura. No re
quiere ningln tratamiento. La inyeccidn a través del agujero-
oval en la cavidad craneana en la anestesia del trigemino es -~

un accidente serio y raro.

MEDIATOS

1. Infeccidn en el lugar de la puncidn.

Las inyecciones en la mucosa bucal puede acompafiarse-
de procesos infecciosas a su nivel; la falta de esterilizacidn
de la aguja o del sitio de puncidn son los culpables. En algu
nas ocasiones en punciones miltiples, se originan zonas dolorg
sas o inflamadas, tratamiento: con calor, penicilina, y abertu

ra quiriirgicas de los abscesaos.

2.- Dolor.

Puede persistir el dolor en el lugar de 1a puncién --

la lesidn de los troncos nerviosos, por la punta de la aguja -
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origina también neuritis persistente.

Tratamiento.- Infrarrojos y vitamina B.

B.- ACCIDENTES EN LA EXTRACCION (éstos pueden ser).

1). Inmedjatos.

2). Consecutivos.

Inmediatos

a) Fractura de agujas o instrumental

b) Lesidn de dientes vecinos.

c) Lesién del seno.

d) Lesiones en tejido blando, desgarre de la mucosa,

Tabios etc.

Consecutivos

a) Hemorragfas.- Esto puede ocurrir en el momento -
de 1a extraccidon o después de ella, provocada por la mala mani
pulacidn de los instrumentos o con lesidn de algidn vaso sangui

neo.
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b} Penetracidon de piezas.- Cualquier cuerpo extrafo
gque pasa a la laringe y no sea expulsado caera en el aparato -
respiratorio o en el tubo digestivo los cuerpos pueden alojar-
se en la laringe y producir una obstruccidn respiratoria aguda,

que se manifiesta por cianosis, disnea, sincope.

Si esto ocurre se debe de tomar la lengua del pacien-
te y tirarla hacia adelante despejando a continuacidén 1a farin
ge por medio de los dedos, de instrumentos o de una aspiracién
si con esto no se logra aliviar la obstruccidn se debe crear -
sin demorar una via derea, superada ésta emergencia el pacien-

te debe ser tratado por un especialista.

c) Accidentes del sistema nervioso (son principalmen
te Neuralgias). Tratamiento de urgencia de los accidentes res
piratorios y cardfacos, frente a un accidente se debe proceder
con rapidez y tranquilidad, siguiedo paso a paso las siguien--

tes indicaciones.

1) Actuar en el mismo lugar del accidente, sdlo movi

lizar el paciente para colocarlo en el suelo y bocarriba.

2) Abrir el canal respiratorio esto se consigue 1le-

vando la cabeza acia tras con este movimiento, la lengua se ~--

eleva To cudl permite que el aire entre sin ningilina dificultad
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muchas personas, al efectuarseles esta maniobra comienzan a -

respirar por si solas.

3} Restaurar la respiracién. (en caso de que el ac--
cidentado no respire) esto se puede comprobar observando el to

rax los movimientos de entrada y salida del aire.

Cuando la paciente no es capaz de respirar por si so-
la, comiense a 1lenar de aire sus pulmones mediante l1a respira

cion de boca a boca.

a) Coloque al accidentado en el suelo y bocarriba

b) Lleven la cabeza hacia atras de manera que el ma-

xilar inferior quede ubicado arriba.

c) Abra la boca del paciente y tdpele la nariz con -

su mejilla o con sus dedos.

d) Respirar profundamente y cubra la boca del pacien

te con su boca.

e) Sople con fuerza en el adulto y suavemente en el-

nifio.

f) Observe el pecho: cuando este se eleve retire la-

boca y el aire saldrd espontaneamente.
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4) Restaurar la circulacidn (en el caso de que el -
corazén este detenido). Para comprobar el paro cardfaco debe-
apollarse el oido al nivel de la tetilla jzquierda donde se es
cuchan los latidos cardiacos y agrandamiento de su pupila, se-

debe comenzar inmediatamente con la maniobra que se domina.
a) Coloque el paciente bocarriba.
b) Arrodillece junto al cuerpo.

c) Apoye el talén a una de sus manos sobre la parte-

inferior del esternon.

d) La otra mano se coloca sobre la anterior mante---

niendo l1os brazos extendidos.

e) Con todo el peso de su cuerpo comprima el térax -

del paciente 50 a 60 por minuto deprimiendo el térax 4 6 5 cm.

5.- En los casos donde hay que realizar simultdnea--
mente las, reanimaciones, las maniobras varidn segiin una o -

dos personas que la practiquen,
’ %

Si son dos las personas, mientras una practica la res

piracidn artificial boca a boca, 1a otra realiza la comprensidn
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cardfaca externa, con el siguiente ritmo; por cada respiracidn

hacer 5 compresiones cardfacas.

Si es una séla persona que debe realizar la reanima--
cidén, debe ajustarse al siguiente p]an: haga respirar al pa---
ciente tres veces y comprima el térax 15 veces, continuar con-
las maniobras de reanimacién hasta que se restituyan las fun--

ciones vitales.
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CONCLUSIONES

La mejor manera de tratar una emergencia es impedir -

que se produzca, la mayoria de las emergencias enumeradas son-

previsibles.

La adopcidon de principios quirGrgicos bien estableci-
dos, la eleccidn de una via de acceso adecuado, el cuidado con
que se manipulen los tejidos, el uso controlado de las fuerzas,
y sobre todo la concentracidn en el problema raducird al mini-

mo los riesgos quirirgicos.

A pesar de estos cuidados pueden producirse complica-
ciones incluso en manos del mds experto de los profesionistas,
por 1o tanto todo dentista debe tener conocimientos y avilidad
suficiente como para enfrentar con éxito las emergencias que -

pudieran presentarse.
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