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INTFlJDUCCION 

La presente tesis ha sido el resultado de un estudio­

: :·''': ordenado y sencillo que tuvo por objeto recopilar datos que­

' . 
¡.-· 

son de gran importancia para el odont6logo. 

Trata acerca de las retenciones del canino y su 

específico, problema que en los últimos años a.e ha 

en aumento en el consultorio dentaL 

El pronóstico de las extracciones de los caninos 

· cluidos ha mejorado notablemente a .través da. los años 1 . debi­

:.d,o alemrleo de técnicas más correct.as, basádas en diagnósÚ 
\ ' . .-

precisos: Esta anomalía éte no corregirse causara piobl~· · . 

. má~ seriós que abarcaran desde quistes hasta 
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CAPITULO I 

MAXILAR SUPERIOR 

El maxilar superior forma la mayor parte del tercio -,­

medio de la cara. Su forma se aproxima a la cuadrangular, -

siendo aplanada de ,fuera hacia dentro. Para su estudio se -

le ha clasificado en: 2 caras, 4 bordee y una cavidad _o sena 

maxilar. 

Cara interna.- Presenta hacia abajo la 

tina, que se articulan can la del lada apuesto para formar -

la b6veda palatina. El barde posterior de esta ap6fisis se­

ar ticu a con la lamina horizontal del palatino. Par delante 

presenta una eminencia llamada espina nasal anteriat. Su 

borde interno está prolongado por una cresta que se articula 

con el v6mer. Este borde, en su parte anterior, presenta. un 

agujero llamado conducto palatino anterior, bifurcado del l~ 

do de las fosas nasales. 

Par encima de la apófisis palatina se encuentra, de -

delante atrás: 1.-' La cara interna de la apófisis ascenden­

te, 2.- un canal que forma parte del conducto nasal. 3.- el,.. 

orificio del sena maxilar. 4.- una superficie rugosa, verti-: 
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cal, para articularse can el palatina. Lad das bardes del -

surco del conducto nasal se articulan por arriba con el un-­

guis y por abajo con el cornete inferior. 

El orificio del seno del maxilar está limitado en su­

parte inferior por el cornete inferior¡ en su ~arte superior 

por el etmoides¡ en la anterior, par el unguis, y en la pos~ 

terior can el palatino. Por este orificio se ve un~ cavidad 

llamada seno maxilar o antro de highmore, en forma de pirám! 

de triangular cuya base corresponde a la abertura y cuyo ver 

tics determina un' saliente sobre la superficie exterior del­

hueso, y sus tres caras se corresponden con otras tres que -

encontramos en la superficie externa del maxilar·. Esta cav! 

-dad, en estado fresca, está tapizada por la mucosa pituita-­

ria: .y comunica con las fosas nasales. 

Cara externa. - Presenta una elevaci6n en forma de -

pirámide triangular, .. forma que representa la del seno maxi-­

lar. El vértice rugoso, apófisis del malar, se articula can 

éste hueso. El borde inferior de ésta pirámide se dirige h,!:! 

cía la primera o segunda pieza molar. El borde anterior far 

ma parte del reborde orbitario; el borde posterior concurre­

ª la formaci6n de la hendidura esfenomaxilar. 
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Las tres caras y los tres bordes de esta pirámide se­

continua directamente con las tres caras y los tres bordes -

del hueso malar. La cara superior, suelo de la órbita, forma 

la pared superior delgada, del seno maxilar; presenta el ca­

nal suborbitario, que bajo la forma de un conducto, suborbi­

tario, atravieza el borde anterior de la pirámide y se abre­

en la cara anterior por un orificio, agujero suborbitario 

(nervio maxilar superior, arteria suborbitaria). El,conduc­

tci dentario anterior 1 situado en la pared anterior del se,no­

(n~rvio dentario anterior) se abre por arriba en el conducto' 

subórbi tario. La cara anterior de la pirámide, muy ancha, '-.. 

',"ofrece el agujero suborbitariq y una depresión llamada la f.e, 

sa canina. La cara posterior forma parte de las fosas cigo­

' má~icas y pterigomaxilar y constituye la pared posterior del 

seno; en ellas se ven conductos posteriores y las ramas de_, 

',la arteria alveolar. 

Borde anterior.- Ofrece de abajo a arriba: 1.- la -

parte anterior de la apófisis palatina¡ 2. - la espina nas,al­

anterio:r; 3. - un borde cóncavo hacia adentro que contribye -

a la formación de la abertura anterior de las fosas nasales; 

4,- El borde anterior de la apófisis ascendente. Esta ap6-­

fisis tiene la-forma de,una pirámide triangular cuyo vértice 
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se articula con el frontal¡ tiene una cara posterior c6ncava 

que forma el surco del conducto nasal. 

Borde posterior.- Redondeado, grueso, su mitad su~e­

rior forma la pared anterior de le fosa pterigomaxilar¡ su-­

. mitad inferior se articula con el palatino. 

Borde superior, - Presenta de adelante. atrás: 1 •. - el _: 

vértice rugoso de la ap6fisis ascendente; 2.- la.extremidad-' 

superior del conducto nasal; 3. - rugosidades que se articu~"". 

.. lan con el unguis y por detrás con etmoides. 

Borde inferior.- Está proviáto de cavidades 
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REGIDN PALA TINA 

PALADAR DURO 

La mucosa del paladar duro esta .fijada firmemente al­

periostio subyacente y, por lo tanto, es inmovil. Su color­

es rosado, como eLde la encía. El epi talio tiene carácter­

.uniforme en todo .el paladar duro, con una capa carnificada -
. . . 

un poco gruesa y numerosas papilas largas. La lámin~ pr~pia; 

qu13 es una capa de tejido conjuntivo denso, es más gruesa 

.en las partes anteriores que en las posteriores. Las diver- •. · 

.sas regiones del paladar duro difieren a causa de la estruc­

tura variable de la capa submucosa y se pueden distinguir 

1 . ...; Regi6n gingival, vecina·a·los dientes. 

2.- Rafé palatino, también conocido como zona media,.., 

·.· que se extiende a partir de la papila incisiva o. palatina, -

hacia atrás. 

3.- Area anterolateral.o zona adiposa, entre el rafé­

y la encía. 

4.- Zona posterolateral o glandular, entre el rafé y..:.· 

la encía. 
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En las áreas laterales del paladar duro, tanto en las 

zonas adiposas como glandular, la lámina propia está fijada­

al periostio por medio de bandas de tejido conjuntivo fibro­

so denso, dispuestas en ángulos rectos en relación a la su-­

perficie, que dividen a la submucosa en espacios de forma 

irregular. La distancia entre la lámina propia y el perios­

tio es menor en las partes anteriores que en las posterio- -

res. En las zonas anteriores, los espacios contienen grasa, 

·mientras que en las posteriores contienen glándulas mucosas. 

En la capa. glandular del paladar duro se continua hacia 

atras con la del.paladar blando. En el surco que separa a -

la apófisis alveolar y el paladar duro, los vasos y nervios­

palatinos anteriores estan rodeados por tejido conjuntivo l!!, 

xo, Esta zona es relativamente grande en las p'orcionee pos-

teriores del paladar y disminuye de tamaño en la parte ante­

rior; 

Esta fibromucosa palatina se desprende con. relativa -

facilidad del hueso subyacente por intermedio de instrumen-­

tos AO-JOC. Debido a su elasticidad puede ser desplazada, en­

trozos de tamaño diverso a sitios diferentes donde fijan su­

nuevo asiento, sirviendo como plásticos. Al ser repuesto - · 

a su lugar primitivo, después de desplazada para operar so-­

bre el hueso del paladar, adquieren pronto sy primitiva fij.!'! 
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za y relación, 

PALADAR BLANDO 

La mucosa de la superficie bucal del paladar blando -

esta muy vascularizada y tiene color rojizo, difiriendo, r:iot.!:! 

blemente del color pálido del paldar duro. Las papilas del­

tejido conjuntivo son escasas y cortas. El epitelio escamo-

' so estratificado no es carnificado. La lámina propia mues~ 

tra una capa bien definida de f:l.bras elásticas, que la sepa.;. 

ran de la submucosa. La última es relativamente laxa y. con­

tiene una capa casi continua de glándulas mucosas, La muco­

sa bucal ti pica se continua alrededor del borde. libre del p~ 

ladar blando por distancia variable y después .es substituido , 

por, mucosa nasal con su epitelio seudoestratificado 1 cilin~~ 

drico. 

EL ESQUELETO OSEO DEL PALADAR 

El esqueleto óseo palatino está constituido por las - · 

dos apófisis palatinas de los maxilares superiores, que se -

·soldan en la linea media y las dos apófisis horizontales de 

los palatinos, que también se solden entra si. Además de. -­

las suturas bimaxilares y bipalatinas, se encuentran en di--
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cha bóveda la sutura entre la apófisis de los palatinos y de 

los maxilares; esto se le llama la sutura maxilopalatina. 

Como lugar anatómico de importancia es digno de notar 

se el orificio del conducto palatino anterior, zona de impar 

tancia que debe ser considerada en el curso de intervencio-­

nes del paladar 6seo y los orificios de los conductos palat! 

nos posteriores, que estan situados en el ángulo diedro for­

mado por la apófisis horizontal y la arcada alveolar y prdx.!, 

mas al tercer molar; por ellos emergen la arteria palatina­

superior, rama de la maxilar interna el nervio palatino pos­

terior. 

NERVIOS Y VASOS 

. . ,· '. 

nen de 

Arterias. - Las arterias de la bóveda palatina pro vi e '-

do~f't;~;n~~s: la:o que emergen del conducto • palatino -~ 
. terior y las del palatino posterior, 

Arteria palatina superior, rama importante de la max.!,_· 

lar interna, sale por el conducto palatino posterior, reco-­

rre la bóveda palatina, próxima a la arcada alveolar en com­

pañia de las venas y nervios y se anastomosan con ·la arteria _ 

esfenopalatina, que sale por el agujero palatino anterior. -
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En su recorrido da numerosas ramas y se distribuyen por la -

b6veda mucosa y alveolos dentarios. 

Es importante pera el cirujano dentista recordar el ,... 

trayecto de los vasos palatinos con el fin de no seccionar-­

los en el curso de una operaci6n sobre la b6veda. En las 

. operaciones donde se usen colgajos, estos deben estar conve­

nientemente irrigados para evitar su esfacelo. Por lo tanto, 

han de ·llevar un vaso palatino importante para conservar su;;.·:· 

vitalidad. 

Las venas de la b6veda palatina correr¡ par_!! 

lelas a las .arterias y desembÓcan ein varios troncos venosos­

.como el plexo ·venoso terigohideo, las venas .de la mucosa n! 

sal, de la lengua y de las amigdalas. 

Nervios. - Los nervios son de dos tipos motores y sen. 

sitivos. Los primeros están destinados a la movilidad 

velo del paladar y los sensitivos que provienen del ganglio 

esfenopalatino .del nervio maxilar superior. 
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CAPITULO II 

DESARROLLO Y POSICION DEL CANINO EN CONDICIONES NORMALES. 

~.-Comienzo de la formación de dentina y esmalta 4 a-

5 meses. 

2.-Completa calcificación del esmalte a los .6 a? 

años. 

3, .:.Fase érupti va de los 11 a los 12 años~ 

4. -:Formación completa de la raíz de 13 a los 15 

La corona del canino es más abultada que la corona de 

. los dientes incisivos. Esto es en parte debido a la desmin!:!. 

ción del tamaño de los lóbulos mesio y distolabial en lo an..,. 

cho y largo¡ y también al aumento de la prominencia labial y 

lingual del lóbulo centro labial, logrando .de esta manera 

que r.esal te de los demás lóbulos. 

La corona del canino es casi del mismo largo.que la -

corona del incisivo central superior. Su diámetro mesiodis­

tal más ancho es aproximadamente 1 mm. menor que el del inc! 

sivo central, y su diámetro labiolingual es aproximadamente-

1 mm. más ancho. 
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La morfología externa de la corona del canino revela-
• 

una similitud de los lóbulos y líneas segmentales a las cor2 

nas de los dientes incisivos superiores. Los lóbulos se el~ 

sifican en tres: en mesiolabial, centrolabial.Y distolabial¡ 

y uno lingual. Aunque sus porciones difieren notablemente. 

De los tres lóbulos labiales, el centrolabial es el.­

más ancho, ocupando la mitad del diámetro mesiodistai de la-

. corona. Los lóbulos mesio y distolabial ocupan la otra mi-­

tad correspondiente de la corona. Cervicoincisalmente el .lé, 

bulo centrolabial es el más largo, el distolabial es un ter­

cio más corto y el lóbulo mesiolabial es ligeramente más lar 

go que el distolabial. ·El centro labial es también conside­

rablemente más prominente en su cara labial que los otros -

dos lóbulos ,debido a esto la convexidad mesiodistal de la S.!;t 

pe.rfic.ie labial es más grande que la convexidad· mesiodistal­

del incisivo superior. 

Cuando el desarrollo de la corona ha finalizado, los 

lóbulos labiales terminan en mamelones bien redondeados, da~ 

dole al margen incisa! un efecto lobular triple. Estos pu~ 

den ser o.bservados en etapas tempranas de erupción, Al ha-­

cer contacto oclusivo los mamelones se desgastan. El márgen 

incisa! consiste ahora de dos brazos uno mesial. y el otro ~-
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distal. El punto del ángulo está en la terminaci6n incisal~ 

del lóbulo centro labial. 

Esta relaci6n angular del margen incisal es debido a­

lo largo del lóbulo centro labial, que forma una punta o cu~ 

pide la cual le da·al diente su nombre. 

El can,ino es el tercer diente a partir. de l.a línea"'me­

dia, Su superficie mesial está en contacto con la superfi-­

cie distal del incisivo lateral. La corona tiene cinco su-­

perficies la mesial, distal, labial, lingual e incisal. Su­

diámetro mesiodistal más ancho esta en la uni6n del tercio -

medio y el incisal, este diámetro gradualmente se estrecha -

siguiendo la dirección de la línea cervical, donde disminuye 

a un tercio menos, El diámetro labiolingual más ancho está­

cerca de la uni6n del tercio medio y cervical. El diámetro­

labiolingual en la línea cervical es ligeramente normal pero 

.en la región incisal es reducido el diámetro notablemente. 

La superficie labial es lisa, esta libre de las lige­

ras marcas horizontales y caracterizan a las superficies la­

bial de los incisivos. La superficie distal es ligeramente­

más corta que la cara mesial en la dirección cervicoincisal, 

esto es debido en parte a lo largo del brazo distal y en PªL 
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.,.te. en que la línea cervical sube ligeramente en la dirección 

' . 
En el diente canino los tres lóbulos se desarrollen -. . ' . -

~ás' completamente hacia la superffoie lingual evitando for.;.,-

mar. una conc~vidad que.se encuentra ~n el tercio.incisai 

incisivos superiores. ' 
1 ... 

. . . . ' . 

En·c.ámbio· .. esta é,rea.esta Uena,.dejando .. o.1.a111ern;1;1 
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ETIOPATOLOGIA OEL CANINO INCLUIDO 

Generalmente se ha utilizado la palabra inclusión pa­

ra significar la retención parcial o total de un diente. Del 

análisis de as dos expresiones, hallamos que inclusión es -

la acción de encerrar o comprender una cosa dentro, y reten­

ción es la de suspender total o parcialmente una acci6n. 

lha vez llegada la época normal de su 

encerrados dentro de .los maxilares, manteniendo la 

.'dad de su saco. pericoronario fisiológico. 

La retenci6n puede presentarse en dos· formas: 

1.-. RETENCION INTRADSEA.- El· diente esta completamen­

.t_e rodeado por tejido óseo. 

2.- RETENCION SUBGINGIVAL.- El diente esta cubierto~ 

por la mucosa gingival. 

El problema de la retenci6n dentaria es principalmen.., . 

te un problema mecanice, se clasifican en: 
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RAZONES EMBRIOLOGICAS. 

1.- La ubicación de un germen dentario en un sitio 

muy alejado del de normal erupción, por razones mecánicas, -

el diente originado por el germen esta imposibilitado de 11~ 

gar al borde alveolar. 

2.- El germen dentario está colocado en su sitio nor-. 

mal, pero en una angulación tal que al calcificarse el dien­

te y empezar la erupción, la corona toma contacto con un 

diente vecino impidiendo su erupción. 

OBSTACULOS MECANICOS. 

1.- Falta de material de espacio. 

2. - Insuficiente desarrollo de los maxilares·. 

3.- Tejido óseo de tal condensación que no puede ser­

vencido por el trabajo de la erupción. 

4,- Cierre del espacio que le corresponde. 

5.- Elementos patológicos pueden oponerse a 

erupción. 
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GALEAS GENERALES. 

Todas las enfermedades generales en directa relación­

con las glándulas endocrinas pueden ocasionar trastornos en­

la erupción dentaria como las retenciones y las anodoncias -

total o parcial. 

Las enfermedades ligadas al metabolismo del calcio, -

como el raquitismo también influyen sobre las retenciones. 

Según varios autores, la causa más frecuente de la 

inclusión del canino es la que tiene origen en el desequili­

brio de tensiones entre la musculatura externa e interna de­

las arcadas dentarias. 

ACCIDENTES ORIGINADOS POR LOS DIENTES RETENIDOS. 

Todo diente retenido es capaz de producir diversos 

trastornos, a pesar de que con frecuencia pasan inadvertidas 

y no ocasionan ninguna molestia. 

Estos accidentes se clasifican en: 
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ACCIDENTES MECANIOJS. 

1.- Transtornos sobre la colocación normal de los 

dientes; El diente en su intento de reinclusión produce des­

viaciones en la dirección de los dientes vecinos. 

2. - Trastornos sobre la integridad anatómico del die!! 

te. La presi6n.continua que el diente retenido o su saco· -

ejerce sobre el diente vecino, se traduce por alte:... 

raciones en el cementó, dentina y alin en la pulpa de algunosc,. 

. ACCIDENTES INFECCIOSOS • 

. Estos accidentes ocurren por la infección del 

ricoronario. del diente retenido. Al momento de hacer erup ... :. -

diente retenido su saco se abre espontáneamente ál ~. 

en contacto con el medio bucal o por una complica...: -

c¡i.6n apical o· periodontica de un diente vecino. 

· ACCIDENTES NERVIOSOS. 

Estos accidentes.son bastantes frecuentes, porque 

presión que el diente ejerce sobre los dientes vecinos· o 
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bre sus nervios y troncos mayores puede que origine algias -

de duración, tipo e intensidad variable. 

Trastornos traficas por retención dentaria pueden prE 

duci.r pelapas y canicie. Inclusive se ha tenido conocimien­

to de un paciente con ataques de epilepsia.que se repetian -

con frecuencia y que iban acompañádos por dolor en la re-

· gión nasal, desaparecieron después de la extracción del 

te retenido. 

·. ACCIDENTES TUMORALES.·.· 

Todo diente retenido es un quiste 
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CAPITULO III 

HISTORIA CLINICA 

Antes de cualquier intervención quirúrgica es necesa­

rio conocer el grado de salud en que ·se encuentre el pacien­

te. Para esto nos valdremos de la propeudeutica, que nos en 

seña a recoger los síntomas, apreciarlos y interpretarlos. 

Los métodos necesarios para recoger dichos síntomas se les -

ha llamado METOOOS GEl\ERALES DE EXPLORACIDN y son: 

1. - INTERROGATORIO 

2. - INSPECCION 

3.- PALPACION 

4.- PEACUSION 

5.- AUSCULTACION 

6.- MElDOOS OC L.~EOAATORIO 

INTERROGATORIO 

Es un método de importancia pues'nos proporciona da'."' 

tos que muchas veces es imposible obtener por otros proced! 

mientas: Ocasiones habra en que por el interrogatorio, tal 

sucede en los padecimientos cuya sintomatología es esencial 

mente subjetiva y con carencia casi absoluta de síntomas ºE 
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jetiv1Js. 

Este método es el que más influye en la psicología 

del paciente y de ahi que un interrogatorio habilmente cond~ 

cido logre conquistarnos la confianza del paciente, con lo -

cual tenemos adelantado mucho para el éxito del.tratamiento, 

El interrogatorio se divide en directo e· indirecto. El pri..;. 

mero lo hacemos directemente al paciente y el indirecto es -

el que lo hacemos a los familiares o personas que rodean al­

paciente, cuando este no puede contestar las preguntes por -

su edad o por su estado. 

Este método es el que concede mayor libertad de ac­

ción. al explorador y le permite imprimir su personalidad; 

sin embargo esta sujeta a ciertas reglas que son: 

1.- Emplear un lenguaje sencillo para que el paciente 

nos entienda. En caso de que el paciente haga uso de térmi­

nos técnicos investigar si sabe a .que se refiere. 

2.- Cada pregunta que hagamos debera reportarnos uti­

lidad evitando aquellas que no tengan interés para nuestro -

estudio. 
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3.- Haremos siempre preguntas en sentido afirmativo,­

nunca en negativo. 

4.- Las preguntas deberan ser formuladas de tal modo­

que no surgieran las respuestas, 

5.- Evitaremos preguntas cuya respuestas dejen duda. 

El interrogatorio siempre debe ser ordenado, metódico. 

y completo, para llenar estos requisitos se le h.a dividido -

.en varias partes: 

DATOS PERSONALES DEL PACIENTE. 

·1;- Nombre 

2.-.Edad 

· 3;..:: Sexo 

5. - Domicilio 

6.- Origen 

7. - Teléforíci 

4,- Fecha de nacimiento 

.ANTECEDENTES HEREDITARIOS. 

ANTECEDENTES PERSONALES. 

Indican el terreno en que evoluciona el proceso morl:J.9. 

so y se divide en antecedentes personales no patológicos y· -
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patológicos. 

NO PATOLOGICOS. Se refieren al método de vida del p~ 

ciente' ejemplo' habitación' alirlientac'ión'' hébi tos' sueño' 

etc. 

PATOLOGICOS. Se investiga las 

t:l.smos. que ha padecido el sujeto, así cómo su evolución • 

. PADECIMIENTO ACTUAL. 

Investigaremos el principip, la causa a que se atri-;_ 

evolución y Estado actual de .la enfermedad. Medica-..; 

tomando y sus respuestas y nombre y direc.:. -

ci6n ,deü· .médico que la esta tratando, 

', sIN~~MAs GENEAALEs 

Ilustran la. repercusión . que ha tenido la·· enfermedad -

en todo el organismo:. enflaquecimiento, sudores, ,calentura,­

' ictericia, etc. 



INTERROGATORIO POR APARATOS 

Aquí interrogaremos sobre el funcionamiento de los 

. distintos aparatos que son: 

1.- Digestivo 

2.- Respiratorio 

1.,.. Estei.turá 

2.- Facies· 

. - ' 

3. - Cardiaco 

4, - Geni tourinar.io 

5,- Nervioso 

· 4.- Pulso 

5;-Complexión 

6. - Teriiperatura. 

·< IN~~CCIDN GENERAL DE CABEZA 
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. Cara.- Cejas, ojos, nariz, oídos., boc,a, piezas:denta­

' obturaciones, dientes faltarites, prótesis.dentales, 

Encía.- co).or, textura, complexión 
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Maxilar superior.- paladar duro, paladar blando, ve-­

llo del paladar, frenillos. 

Mandíbula.- lengua, piso de la boca, glándulas saliv~ 

les, mejillas, frenillos etc. 

INSPECCIDN 

La inspección puede ser simple o directa cual\do' no se 

usa ningun· aparato .y instrum.ental o indirecta cuando se usan 

. aparatos. Nos da la actitud, forma, volumen, coloración, mo· 

vimiento y estado de la superficie. 

PALPACIDN 

Nos da la consistencia, sensibilidad, temperatura y -

,movilidad de la piel sobre los planos profundos~ 

PEACUSIDN 

Consiste en golpear metódicamente la región explora­

da con objeto de producir movimientos o fenómenos.acústicos­

así como.dolor. 
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AUSCULTACION 

Exploración que nos proporcionan datos por medio del-­

. oído, nos informa acerca del aparato respiratorio y el circ!:!_ 

latorio . 

. DATOS DE LABORATORIO. 

Estos son útiles para el cirujano· dentista y ·_le ayu- · 

dan a comprobar el diagnóstico. Las que más nos interesan 

son: 

1.- Química sanguínea 

· 2. - Biomet:ria hernática 

3. - Examér¡ de la orina 

4, - Tiempo de.coagulación 

5. - Tiem¡::o de sangrado y p~otroml:i:i.na 
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CAPITULO IV 

ESTUDIO CLINICO Y AADIOGRAFICO DE LOS CANINOS RETENIDOS 

El diagnóstico de un canino retenido en el maxilar s~ 

perior, su,posición, la relación con los dientes vecinos y,.. 

su clasificación, se realizan por los medios clínicos de la­

inspección, le palpación y por el examen radiográfico~ 

INSPECCION. 

La ausencia del canino permanente en la arcada o :1a -

persistencia del temporario, pueden hacer sospechar la reten 

é:ión. En caso , de retención palatina o vestibular, la inspe,E_ 

ción visual descubre una elevación o relieve en el paladar -

o vestíbulo. La altura y forma de la bóveda palatina nos d,!:! 

indicación preliminar de la probable ubicación del ,.. 

diente retenido. 

No debe ser confundido el relieve originado por el c~ 

nino, con el relieve que puede producir la raíz del incisivo 

lateral o del premolar; confusión que puede suceder con bas-

tanta facilidad. 



28 

PALPACION. 

El dedo indice, que investiga, confirma la existencia 

de esta elevación, de la misma consistencia que la tabla 

-ósea. En caso de existir algún proceso infeccioso y una fí§. 

tula, una zonda introducida por ella nos lleva a chocar con.:.. 

-tra un cuerpo duro, que representa la corona del diente ret~ 

nido. 

ESTLOIO RADIOGRAFICCl. 

El estudio radiográFico del canino retenido debe ser-

- realizado según ciertas reglas para que sean de utilidad pa­

ra el cirujano dentista. Para solucionar el problema quirú!: -

gico' no es suficiente una radiografía intraoral' tomada sin 

reglas radiográficas prer.isas; imprescindibles para ubicar -

-el diente a extraer. bicha radiografía intraoral sólo nos -

_ impondra de la existencia del' diente. -

Es necesario ubicar el diente según los tres planos -

del espacio ; es necesario ver el ápice y la cúspide, y cona.:.. 

cer las relaciones de vecindad de estas porciones y de todo_..::­

el diente con los órganos vecinos (_seno y -fosas nasales) y ;.., 

con los dientes vecinos. La radiografía nos ciara el tipo d\3 
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,tejido óseo (densidad, rarefacción, presencia del saco peri­

coronario, existencia de procesos óseos perico:ronarios). 

Antes de enfrentarnos a un problema quirúrgico de es­

ta especie, debemos verificar, con absoluta precision, la 

clase a que pertenece el canino retenido (posición vestibu-­

lar o palatina, distancia de los dientes vecinos, numeras de 

caninos retenidos) para imponer el tipo de operación necesa;.. 

ria (vía de acceso, incisión, etc. ) • Sólo así evitaremos 

operaciones mutilantes, traumáticas y llenas de inconvenien-

. tes. 

VERIFICACION OE LA RELACION VESTIElJLDPALATINA 

Lo primero que se necesita conocer es la posición ve:! . 

tibular o palatina del diente retenido, para elegir la vía·­

.de acceso. A oesar de que aproximadamente un 8~ de los ca­

ninos retenidos san palatinas y que en muchas ocasiones el 

relieve que producen en la bóveda palatina los identifica, 

hay que tener la absoluta seguridad de su posición. 

Lh método que no es siempre es preciso para ubicar 

con exactitud aproximada la relación vestibulopalatina, es 

el de la radiografía oclusal, con el rayo central paralelo -
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al eje de las incisivas. La técnica p~ra obtener esta placa 

es la que sigue: 

El paciente sentada, con su espalda dirigida vertica! 

mente. El plano del arco dentario superior debe ser horizo~ 

tal; par lo tanta, la película oclusal, después de sostenida 

entre ambos maxilares en aclusi6n, debe ester también en po­

sición horizontal. En esta posici6n, para que el ra)io cen-­

tral sea .paralela al eje mayor de los incisivos, 

aparata· radiográfico se colocara sobre la cabeza 

te, sobre el hueso frontal. 

·Can esta radiografía oclusal, las incisivos centrales 

aparecer radiografiados de tal .modo, que salo sea pe_!: 

ceptible el corte elíptico del ecuador de cada diente, na 

·viendose la proyecci6n de la raiz. El diente retenida apar_!! 

cera por delante, o par atrás (vestibular a palatino) cle la.: 

.. proyección radiográfica de los dientes. anteriores. 
,. ·:-~. -.' ' . 

Debido al escasa número ·de caninos vestibulares abso.~ 

lutos en dentados y la realidad anat6mica, que en la porción 

vestibular del maxilar. superior, en el espacio lateral-¡:ri-­

mer premolar, no hay anatómicamente lugar para que se. aloje-. 

un canino horizontal, la imagen radiográfica de un presunto-
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canino horizontal retenido vestibular, raramente se encuen-­

tra en la práctica; más aun un canino horizontal sobre la -­

tabla vestibular apenas es visible. 

PLANO ANTEROPOSTERIOR O PLANO SAGITAL 

La ubicación del diente en el plano sagital se. logra­

toníando varias radiografías, con placas comunes, graéias a -; 

la siguiente técnica: Tres tomas son necesarias para co.nocer· 

la dirección anteroposterior del diente retenido, y.-las rel_!! .· 
. . 

cienes de la corona y ápice con los órganos, cavidades y 

dientes vecinos. Estas tres radiografías las llamaremos sifil 
<plemente .A,M,P, (anterior, Media, Posterior). 

: . ' ,, 

Se coloca la pelicula en el lado palatino, . hacieric:fo - .· 

>cofnc1dir la línea media de la_ placa con el esp.6'cio interi'O- · .. ·" 

cisivo; El rayo debe ser normal a la_ placa. 

TOMA MEDIA. 

Se coloca la. película orientada. verticalmente hacien- :. 

do coincidir su borde anterior con el espacio interincisivo. 
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Rayo normal a la película. 

TOMA POSTERIOR. 

Se coloca la película, hadendo coincidir el borde ª!! 

terior con la cara distal del incisivo lateral. Rayo normal 

a la película. 

En las tres tomas el borde inferior de la película . -

ha. de estar horizontalmente colocado y en lo posible guardan, 

do una misma distancia con el borde incisal de los .diente~ -

vecinos. Reveladas las películas tendremos ubicado el dien~ 

te en.el plano sagital y las relaciones con órganos y dien-­

tes vecinos. La radiografía debe mostrar, con perfecta nit,i 

dez: 

1•- La forma. de la corona 

2. '- La existencia y dimensiones del saco pericoronario 
\ 

3. - La distancia y la relación de la ·cúspide del can1, . 

no con los incisivos central y lateral y la distancia cqn el 

conducto palatino anterior. 

La cúspide del canino puede encontrarse enclavada en- . 

tre dos dientes o en contacto con una cara de la raíz. deL .-
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central o lateral. Cualquiera de les dos formas significa -

·un sólido anclaje pare la corona del diente retenido y uno -

de los principales obstáculos para su eliminación. La coro­

na no puede franquear, o lo hace a expensas de la elastici-­

dad de los alveolos de los i~cisivos (peligro de fractura al. 

veolar) el rincón donde este anclado. El obstáculo para la.., 

extracción del canino retenido, como para cualquier diente ~ 

en las mismas condiciones, esta en su corona y no en su por-· 

ci6n.radicular, 

Por eso, el examen radiogÍ'áfico debe delucidar.: las r~ 

laciones de. la corona, antes del acto operatorio, para fijar 

el método que conviene para la extracción del canino. 

El ápice del canino presenta, por lo general, una pr~ 

nunciada dilal::eraéi6n. La existencia de esta anomalía, y la 

.ubicación exacta del extremo radicular,·deben ser conocidas­

antes de la operación. 

Su colocación a nivel, o por encima de los apices de­

los dientes vecinos, su proximidad con el seno maxilar, de-- . 

ben ser satisfactoriamente in.vestigados por el examen radio­

gráfico. No es siempre fácil ya que la gran cantidad de 

tramas óseas que se interponen al paso de 1os rayos, oscura-
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cen el diagnóstico del ápice del canino. 

Cuando en los caninos se ve el extremo radicular mu)". . · 

···grueso, debe sospecharse una dilaceración radicular, que. se-
!t 

íJresenta practicamente en todos los casos de caninos inclui-

. . . 
Se colocara una placa (película ocluaal o ~na pelfou~ ... 

para radiografías extraorales) sobre la meji1la, 

al canino retenido. Dirigiendo el rayo central atr!:! 

el maxilar en sentido horizontal y con 'incidenci~ : ..: . 

perpendicular a la placa. 

Se tomaran dos placas radiográficas para localizar el 

canino retenido en el plano horizontal.. 

1.- Radiografía oclusal, con rayo central en la línea 

media e incidencia perpendicular a la placa. .Con esta sola­

radiografía no se obtiene la precisa ubicación del canino, -

pues los rayos secundarios dan una imagen del diente que no-
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es correcta, proyectandolo a través de las raíces de los de­

.más dientes de. la arcada. 

2.- Con una segunda radiografía, también oclusal, con 

rayo central perpendicular a la placa y pasando por los.pre­

molares, se evita el inconveniente antes mencionado, obte~ ~· 

niendo una imagen del d.iente en releci6n. con les .demás pie­

zas. 
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CllPITULO V 

CLASIFICACION DE LOS CANINOS SUPERIORES RETENIDOS 

La retención de los caninos superiores puede presen-­

en dos formas, de acuerdo con el grado de penetración­

del diente en el tejido óseo: 

RETENCION INTR/IJJSEA: Cuando la pieza dentaria .esta -

cubierta de hueso . 

. . RETENCION SUBGINGIVAL: Cuando la. corona emerge del t.!!?, 

óseo .pero esté cubierta por la subínucosa. 

Los caninos.pueden ser clasificados de acuerdo: 

I 

1.- Con el número de .dientes· retenidos. 

2.- Con la posición de que éstos dientes se presenten 

el maxilar. 

3.- Con la presencia o la ausencia de los dientes en­

la arcada. 
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II 

1.- La retención puede ser simple o doble. 

2.- Caninos situados en el lado palatino o situados 

'. en el lado vestibular. 

3.- Caninos en maxilares dentados o en maxilares sin-

dientes . 

. De acuerdo con estos puntos, se puede ordenar una el~ 

. sificación que corresponda a todos los casos. 

CLASE I 

Maxilar dentado. El diente retenido esta ubicado del · 

palatino, se. divide en retención unilateral cerca de la 

.arcada dental y retención unilateral lejos de la arcada den­

presentar tres posiciones: vertical, horizontal;.; 
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CLASE 

~ 

Maxilar dentado. El diente asta ubicado del lado platino ·en retención bila­

teral, se presenta en varias posiciones. 

CLASE. III CLASE II 

Maxilár dentado, El diente esta ubicado del lado vestibular 1 cori' rete~:.::~· 
ción unilateral, 

CLASE III 

~ 
Maxilar dentedo. El dien_te esta ubicado del .lado vestibular, coi. reten- -· 

c_ión bilateral.. 

CLASE IV 
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Maxilar dentado, Los caninos se encL1entran en posición vestibuloplatino coi: 

la corona o raíz hacia· el lado vE!stibular. 

CLASE V 

Maxilar desdentado, Las tlien.tes astan ubicados del lado 

bilateral:. 

CLASE V1 

Los dientes ubicados del· ledo 

CLASE VII 
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CAPITULO VI 

PREOPERATORIO. 

Para realizar cualquier operación se requiere de unéi. 

preparación previa del paciente para ponerlo en las mejores 

condiciones para soportar con éxito una operación. A esta 

,·preparación se le conoce con el nombre de preoperatorio, 

se ·puede definir como: 

·La apreciación.del estado de salud. de· una personaerí. 

visperas de operarse, con el fin de _establecer si la opera-..;; · 

ción. puede. ser realizada sin peligro y 1 en el caso contrarié¡ 

las medidas conducientes para que este peligro dese;.,, 

o ser reducido al mínimo. 

El paciente de nuestra espeaiaÜd~d tiene un estado 

general normal y, aunque sea un hombre sano, su lesión o· 

afección local no invalida esa conclusión. En ceso de tra..;;..;; 

terse de un paciente con su estado general. pe,rturbado por ª1 
guna afección general, o como complicación de su enfermedad­

bucal debera ser tratado previamente para ponerlo en las COJ:!.. 

diciones que ne_cesi te. Las medidas preoperatorias 

ficen en: 
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GENERALES.- Que son las que se refieren al organismo. 

LOCALES.- Los que se realizan en el cam¡:o operatorio, 

antes de nuestra intervención. La antibioticoterap:Í.a, corno­

. _medida· preventiva antes del tratamiento quirúrgico, es una -:­

útÚ medida, 

Las pruebas preoperatorias o de labo'ratorio más 

para saber el grado de salud del organismo son: 

.1.-, Examen. de la orina 2.- Tiempo de coagulación 

;:};"'." Tiempo .de sangrado 4.- Tiempo de protrornbina. 

5.- Glucosa en sangre. 

Para realizar una operación en la cav.idad bucal, se­

exige q~e esta se .encuentre en condiciones óptimas de linipi~ 

za. El tartaro salival, las raíces o dientes cariados, se-­

ran extraidos u obturados. Las afecciones existentes· ém las · 

·partes ·blandas de ].a cavidad ·bucal contraindican una opera"'.'- : 

ción, siempre que esta no' sea de gran urgencia. Nos referi:.. 
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mas a la gingivitis y a la estomatitis (en especial las ulc!!_ 

ro-msnbranosas) terreno extraordinariamente malo para cual-­

quier operación y que necesitan un tratamiento previo. 

En cuanto a las lesiones tubercolosas y sifiliti~as -

contraindican toda operación en la cavidad bucal, por el pe-. 

ligro que significa incisiones sobre tales lesiones y el COJ:!. 

que representa para el operador. Aun en estado normal 

láboca, antes de una operación en ella, debe ser cuidadosa­

mente lavada con una solución de· agua oxigenada o soluciones· 

'.·jabonosas que se preparan diluyendo jabon líquido y agua ox.!, 

genáda en un volumen diez veces mayor de agua, 

Estas medidas antisépticas preoperato:riias colocaran -

la_ cavidad bucal en una condición óptima, para realizar en -

élla una intervención y disminuir en un alto porcentaje los~ 

riesgos 'y complicaciones postoperatorias. 
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EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS POR LA VIA PALATINA 

Como en toda intervención quirúrgica, la anestesia -­

es fundamental. la extracción de los dientes retenidos es -

una operación larga y molesta, por lo tanto la anestesia de­

be de durar la longitud de la operación. En algunos·c~sos -

·es aconsejable emplear una anestesia base, administrando al~ 

·· Se usara la técnica infraorbi taria. en el lado por op~ ' 
además de la anest~sia local·. infiltrativa de la bóve:.. " · 

.. da palatina a nivel del agujero palatino anterior y del, agü,,,. 

je¡ro palatino posterior del lado por operarse. 

Se usará la técnica infraorbitaria en ambos lados, 

de la anestesia local infil trati va de la 

tina a nivel del agujero palatino anterior y de 

ros. palatinos posteriores. 
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TECNICA QUIRURGICA 

Para extraer un canino retenido en la b6veda palatina 

necesario desprender parte de la fibromucosa, dejando al­

bóveda ósea. Por lo tanto, hay que preparar­

¡:iermita un amplio descubrimiento .del lugar -

esta retenida el. diente a extraer. Para conseguir tal 

1.- Se puede separar con una legra las papilas y de -
. . 

empezar a formar nuestro colgajo. 
;, l. 

2. -·Es practica. una incisión en la bóveda palatina, >a 
•.:' 

mm. por abajo de loa cuellos de los dientes. 

Este colgajo deba dar una suficiente visión del campa 
. -·· . ·,, 

operatorio y debe ser dispuesta de tal modo, que no sea trau 
' ''•. - . ' -
matizado en.el cursa de la intervención. Pequeñas incisio-­

ríes' son insuficientes y antiquirúrgicas. 

La incisión puede tener dos formas: 

1.- Se realiza en pleno tejido del paldar duro, tiene 

para ia intervención de los. caninos alejados del,.. -

o., ..• 

~-.": ·: ::.· 
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borde alveolar. Le figura 1a y 1b muestre este incisión. 

Tiene el inconveniente que no da un campo amplio y que el e~ 

trecho gingival, entre la incisión y la arcada alveolar, es­

magullado y traumatizado en el curso de la intervención. 

2.- Consiste en el desprendimiento del telon palatino 

realizando previamente el desprendimiento de la fibromucosa­

·• - · palatina de cuello de los dientes. Este es el colgajo más -

aceptable, se usa ún bistur i de hoJa coita el cual se coloca 

los dientes y le encía, dirigido en sentido perpendicu 

la bóveda, hasta llegar a hueso. Fig. 1c y 1d. 

El desprendimiento se inicia en el .límite ya prefija;.._· -

(cara distal del segundo premolar o cara distal del pri-­

mer moler), y se extiende en sentido anterior hasta los inc!, 

sj.vos centrales o laterales. Al llegar al sitio donde falta 

"diente en la arcada, el bisturí conto1nea parte de la ca~ 

re mesial del primer premolar; la incisión sigue la cresta·­

de la arcada y se continua hasta el lugar elegido. La pequ~ 

ña lengueta que resulta de está incisión sera utilizada con_-· 

provecho al practicar le sutura. 

Si existe el canino tempo? ario, la incisión lo rodéa- · 

por su cara palatina. En caso de un caninÓ situa-do más. pos-. 
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teriarmente, no es necesario que la incisión pasa le línea media. Parn que• tal 

colgajo sea útil alguno'! auto? es indican una incisión perpendicular ( fig. 2a y-

2b) a la arcada dentaria y de una extenei6n aproximadamente de un cm. 

Los vasos palatinos, que discurren desde el agu,:iero palatino poeter ior -

hacia adelemte, son seccionaoos, dando un abundante hemorragia; i=n lo posible _ 

debern evitarse este tipo de inéisióri. AlT'pliando suficfentemente el limite de­

desprendimienta de los dientes, no es neceserio la incisión transversal en la -

bóveda palatina. 

Incisión unilateral malo Colgajo 

l.l'la ve'z hecha la incisión, el desprendimiento del 

uÍl instrumenta tono. Este instrurne~to se coloca entre lé arcá.da ct_entaria y la:._ 

, en,c!a o entre los labios de la incisión palatina, y por pequeños ll"OVimientoa, -

sin herir ni desgarrar la encía. se desprende la fibromucosa hasta daj~r al de!! 

cubierto el hueso del paladar. fig. 3a y 3b. Es conveniente despuéa de deepren­

d:ldo el colgajo inmovilizarlo para que no nos estorbe durante la interyenci6n,~ 

Se rasa un hilo de sutura por un punto de la mvcosa, ~e preferencia a nival da~ 

· espacio del c~nino. El hilo se anvda a los rocilares. 

Incisión Bilateral Colgajo 
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Se cohibe la tiemorre.gia ósea o de los vasos palatinos, sin cuyo requisito 

la ·visión no es carrr:icta y se pasa al siguiente paso de nuestt a operación. 

OSTEDmMIA, 

Pera eliminer el hueso que cubre el canino retenido, puede el cirujano -

valerse. de varios métodos que, a1.1t1que llevan ~l mismo fin, tienen diferencias 

fünctem8ntales que se refieren al shock quirúrgico y B lea molestias qua_ pueda __ 

sentir el p~ciente. Los ina"trumentos usadas son: 

1.- Fresa quirúrgica (lo más usada) 

2.- Escoplo automático o impulsado a golpes de martillo. 

Es importante especificar la cantidad de hueso a eliminarse. Daban que­

dar .ampli11mente. descubiertas,· en la. osteotomia, toda la corone retenida y parte 

Como ya se ha dicha que el principal obatóculc en la extn>cc16n · -- ·. ,-_ ' 

.Qel ~anin~ ret~~id~:-esta Bn_su corona y_no en su raíz. La osteotomia debfil de!! 

'.C~~ir .~_9da la cprona, ·especial'!lente a nivel de la cúspide del die'n·te retanido­

Y.·en una 'ene.hure equ.iValente al·mayol dituf.etrci de. la co·rone, pera que.estas~ -

eliminar de la cavidad ósea, sin dificultad y sin tí-aumatisrnós. 

Según sea la inclinación de cenino ae exigird mayor o menor eacrificio 

del hueso a nivel de .su parte radicular. Por lo gener"l es suficiente descu­

brir el tercio cervical de· lo ro!z. Con 

tidad de oateotomia esta reducida. 

Osteatamfo. 
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EXTAACCIDN DEL CANINO RETENIDO 

l.ha vez realizada la osteotomia, pasaremos al siguie0, 

te paso, que es
1
le extracciór. del diente retenido. Estepa­

so de la intervención exige criterio,, habilidad y fineza, p~ 

ra no traumatizar o luxar los dientes vecinos, o fracturar -

las paredes alveolares. la operación consiste en eliminar -

.un cuerpo duro inextensible (el diente) de un elemento duro­

que debe considerarse también inextensible (el hueso); Esta 

maniobra solo puede realizarse con palancas, que, apoyadas_­

en el hueso vecino más sólido y más protegido elevan .el die.Q 

te siguiendo la brecha ósea creada. Esto se resuelve por m~ 

dio d~ dos procedimientos: 

1.- Se aumenta ampliamente la ventana ósea 

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

El primer procedimiento exige el sacrificio esteril -

del tejido óseo vecino, porque para extraer sin traumatismo­

_ un canino, sera necesario extirpar una cantidad considerable 

de hueso. El segundo procedimiento es sencillo rápido y el~ 

gante. Es la aplicación de la odontosección, se corta el 

diente en el número de trozos que ses necesario, y se ex~ 

-. traen sus par tes por separados, y a expensas de los espacios 
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creados por las partes desalojadas se completa la extracción 

de los trozos que quedan. En algunos casos el canino esta-­

dirigido en un sentido próximo al vertical, en estos casos -

la odontosección no es aplicable. Aquí se formara un espa-­

cio con fresas, alrededor de la corona del canino, y siempre 

que la cúspide no se encuentre enclaustrada puede ser extrai 

do con un elevador recto. 

La maniobra de la sección del diente retenido es sen­

cilla. Como condición necesaria, exige, una perfecta visión 

ded diente y su facil acceso; la osteotomia previa lo hebra.e. .. 

logrado. El diente debe ser cortado a nivel de su cuello, -

con fresas de fisuras de número 702 a 560 dirigida perpendi­

cularmente al eje mayor del diente. 

Seccionado ei diente, se introduce un elevador. recto.,.; 

en el espacio creado por la fresa y se imprime al instrumen~ 

to un movimiento rotatorio, con lo cual se 'logrará separar­

la carona de la raíz, si aún quedaran unidas por algun trózo 

dentario. Se aplica el elevador a nivel de la cúspide del ;;. 

canino, se dirige la corona en dirección del ápice, aprove-­

chando el espacio creado por la fresa de fisura. Con esto..,­

se logrará desconectar la cúspide del retenido de su aloja-.o.. 

miento óseo y de su contacto con dientes vecinos. 
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La exti:.acción de la corona se logui introduciendo un elevador ang1.Jle.r, -

da hoja-delgada, entre la cara dol diente y la estructura 6sea. Con un movi.'.. -

miento de palanca, con punto d.e apoyo en el b:irdu óseo y girando el ma(lgo del - · 

instrumento, se desc:iencie la corona. Las dificultades 

e esta ·maniobra s~ deben_ a·: 

1. - Insuficiente .osteotomia 

2.- Escasa amplitud de .la ventana 6.see 

3. - C.Ontacto Con dierltes ·vecinos~ 

Eliminada la corone, hay ·un amplio espacio para: dirigh · la· ·¡.~rz h~~iJ - . 

Ea mlls sencilla y exitóaa eat~ lll!lniobr~, q6e ¡~¡;~'~i­
exponsas de .la. elasticidad ·cie la .porci6~ 6eee'.del: 

la cubre. '·Este .. ela~ticidad se pued~ ·Considerar de valo~ ·car~. 
una fresa redonda practic~r uri ori fida en la bóveda ósea ~ue Üesu~~. 

' . . ' . . . ' . -. ~ . - . . ·,, 
:.~ntr.od~1ciefido- pe~_ esta pe_r:fot ái;tdrf un. eleVadax t'.i,no o· un· ;inéb·~ ·' :_-,_' 

sólido q\Je dirige irrní~ hacia al eepac10 ·vacio, Tambidn p~ede pre~t1.:.:: >. 

EXtraéci6ri del canino 



51 

TAAT AMIENTO DE LA CAVIDAD, 

Extraído al canino, debe inspeccionarse cuidadosamente ·1a cavidad y ex- -

traer las esquirlas de hueso o diente que pueOen quedar y eliminar el saco pe.ri­

coronario del diente retenido¡ este se extirpa con una cucharilla filosa. La - · 

ómisi6n de esta medida puede traer trastornes infecciosos y turrorales. 

Los bOrdes óseos agudos y prominentes deben ser alisados con una fresé.: -

redonda o con limas para hueso, Se lavare la cavidad con suero fisiológico, 

~-

El colgajo se vue.lve _a su sitio, reedaptadnolo perfectamen_te, ·de menare '­

las lenguat..S interdentarias ocupen su normal ubicación. En los_ caninoa·Uni~ 

1-flteralee, ganeralme~te un_ punto de sút~ra eá eufiCiente¡ se col.Cica a riival: cléí.: 
.· - ,-

En las retenciones bilaterales, se pasan ·tres ·o cuatro puntos _de s1.1t'!-

si Üos más acceaibles. T~rminada la operacÍ.6n, se coloca un trozo _d~~ · .. 
,. ' " , " ' .. 

gasa_: en_ le bóveda pálatina, corrprimiendola· y manteniendo ado_sada la fibrómucosá;: 

opinan q_üe la sutura no ea necesaria_ ya que la almoaoilla 

para lograr ·ÍJn_ buen ac:omoi;lo de la fibromucos11;· · 
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EXTRACCION DE LOS CANINOS POR LA VIA VESTIBULAR. 

Caninos retenidos en posición vestibular y caninos p~ 

latinos. La vía vestibular para la extracción de los cani--

nos retenidos en el lado vestibular y los palatinos próximos 

a la arcade dentaria, con espacio suficiente dado por diast.§. 

mas o dientes ausentes, es más sencillo que la palatina. La 

iluminación es más fácil y el seceso del diente retenido es­

más directo. Las indicaciones para la extracción por esta - . 

son: 

1i- Los caninos palatinos cuyos bord.es incisales es-­

:tan colocados, por lo menos, a nivel del lateral, 

·· 2. - Le extracción por vía vestibular de la corone de­

los que estan muy próximos a la linea media, en estas cir- -

· cunstancias, cuando se ha iniciado la .intervención por vía -· 

vestibular y no se logre luxar le corona, puede completarse~·~· 
la intervención por le vía palatina . 

. ANES1ESIA 

La anestesia de elección es la infraorbitaria; se 

plata con anestesie del paladar · a nivel del agujero pelf3.ti"'.'.' 
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no anterior y una anestesia distal a la altura del ápice del 

canino. Si se opera con anestesia general, es útil realizar 

una anestesia infiltrativa en el vestibulo, con·fines hemos-

táticos. 

TECNICA QUIRURGICA 

Se emplea la incisión en arco (PAATa;) o la incisión~ 

libre (NELMANN) . 

. sitio cte "implantación del 
. . . . . 

la brecha ósea, al reponer el 'colg,!! 

El colgajo debe mantenerse levantado du.rante el cu:r'so ·. 

la operación corJ un separadox romo que no traumatice. Hay 
:·.· \'. 

evitar tironeamientos que repercutan sobre la. vitalidad'."" 

gingival. 

' ,-: 

La osteotomia se realiza a escoplo y martillo o fr1,3sá,:.· 

(que es la más usada). La tabla ex terna no tiene la durezfl . 

solidez de la bóveda palatina y permite la osteot.bmia más 

fácilmente; 
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' EXTRACCIDN CE:L CIWINO RETENIDO VESTIBULAR, 

Los caninos vestibulares, despu~s de enucleada la tapa ósea, pueden ser 

extra:tdas enteras, luxandolos previamente con elevadores rectos que Sa colocan 

ántTe el diente y la pared ósea, en los sitios más sólidos. Luxado el diente, 

sB toma con unas pinzas rectas y se extrae. En ceso en que se presente une - · 

.. complicación se hfire la odontosecci6n. 

·~· 

Extracci6n de un canino· euperio~ ·retenida, por ~ía 

A. - Incisión de NEl.f.lANN 

B,- Osteotomie con frosa de bola 

e;,_ Extracción de corona y raíz por sep.<irado. 
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Los caninos palatinos que ss encuentran próximos a la arcada dentaria, 

y en caso de ausencia del incisivo lateral, del primer premolar o de ambos dien­

tes, pueden ser intervenidos por la vía vestibular; para hacer posible su ox- -

t~acci6n es necesario seccionarlos, 

La odontosección se realiza con fresa da fisura y se cor ta al diente ret~ 

nida•a nivel del cuello, La corona se extrae con un elevador recto o angular. -

Er:i el espacio creado por la corona extraida se proyecta la porción radiculet. 

La raíz es movilizade en dirección de su eje mayot, con ele.vedares o se prae;tica 

un orificio en la raíz con una fresa redonda, en la cual se introduce un,instiu­

.'niento delgado, can el que se desplaza. 

Puede ser necesario une ni.Java sección de la porción radicular, cuando la­

, raíz al ser dirigida hacia delante tropiez.e con el diente vucino. 

a 

D E 

Canino superior retenido en posici6n palatina, pero con espacio entre, l,!! 

teral y primer premolar, 

A.- Incisión 

C.- Osteatomia 

·a,_ Oe~prendimient" de colgajo 

O. - Odcintosección 

E • .:. Se practica un orificio en la cara anterior de l~·raíz. y 

pcir, medio de un elevador delgada. 
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TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD 

Se inspecciona la cavidad ósea, se extirpa el saco p~ 

ricoronario y los restos óseas o dentarias. 

Dos a tres puntos de sutura con seda o' hilo completan 

,la operación, después de repuesta el colgajo en su sitio. 

EXTRACCIDN SIMULTANEA DE LOS CANINOS RETENIDOS Y DIENTES EN <, 

LA ARCADA. 

Puede presentarse el caso de tener que extraer un ca­

nino retenida y los dientes de la arcada, par ser portadores 

de complicaciones de caries a paradontosis qué indiquen la -

necesidad de la exadancia. La extracción simultánea del ca­

nino y las ti-es dientes pueden estar aconsejada -en algunos -

casos y contraindicada en otros. Extrayendo primero las 

dientes de la arcada, la porción alveolar que así sumamente­

debilitada y la presión ejercida por los elevadores sabre el 

diente retenida puede fracturar grandes extensiones de huesa 

alveolar. La indicación para la extracción simultánea esta~ 

dada en las casos en que el canino se halle relativamente 

cerca de la tabla ósea de la bóveda y a condición de que el-



57 

canino sea seccionado las veces que lo necesite, para dismi­

nuir el riesgo de la operación. 

EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS EN MAXILARES DESDENTADOS 

La vía de elección para la extracción de caninos en -

maxilares sin dientes es la vestibular. La ausencia de die.u 

tes facilita el problema. Prácticamente todos los casos pu~· 

den resolverse por esta vía, a no ser los colocados muy pro­

fundamente, lejos de. la tabla externa y próximos a la báveda 

para estos últimos, el canino más cOrto es la extracción por. 

la via palatina. 

Para la extracción de los caninos retenidos en la pr2 

ximidad de la arcada, deben. preveerse los. riesgos de fractU­

.ra de porciones de la tabla vestibular, Es preferible sec:;.­

cionar. el diente, que ejercer presiones peligrosas, 

POSTOPERATORIO. 

Se entiende por postoperatoria, el conjunto de' manía-. 

· bras que se realizan después d.e la operación con el objeto -

de mantener los fines logrados por la intervención, reparar..:·.: .,,.y 

los oaños que· sur jan con motivo del acto quirúrgico colabo--~·. · 
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rar con la naturaleza en el logro del perfecto estado de sa­

lud, El tratamiento postoperatorio es la fase más importan­

te de nuestro trabajo. Ya que la vigilancia, cuidado y tra­

t'amiento, una vez terminada la operación, puede madi ficar y­

aun mejorar las inconvenientes surgidos en el curso de la iD 

tervención quirúrgica. 

Los cuidados postoperatorios deben .referirse .a la he..; 

misma (y al campo operatorio que es la cavídad bucal) Y ... 
. . 

al estado general del paciente . 

. TRATAMIENTO LOCAL PDSTOPERATORIO. 

Higiene de la cavidad . Una vez terminada la opera-->:. 

. ción, el ayudante o enfermera lava bien la sangre que pudo - · 

habe'rse depositado sobre la cara del paciente, con una gasa­

rnojada con agua oxigenada. La cavidad bucal sera iriigada -

con una· solución tibia del mismo medicamento, o mejor aun 

proyectada esta con un atomizador, que limpiara· así y elimi­

nara sangre, saliva, restos que puedan depositarse en los· 

.surcos vestibulares, debajo de la lengua, en la bóveda pala­

tina y en los espacios interdentarios. Estos elementos ex-- · 

traños ent.ran en putrefacción y colaboran en el aumento de -.·· 

·1a riqueza de.la flora microbiana bucal. 



• 
.. 
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terapéuta sólo se aplica en los primeros tres días siguien-­

tes a la operación. Prolongada por más tiempo, su acción es 

inútil, cuando no perjudicial (producción de dolor). 

La acción del f rio puede ser complementada con el em­

pleo de una solución de sulfato de magnesio (100 gramos en -

medio litro de agua)¡ esta solución se usa fría en lugar de], .. 

aguB;, empapando una toalla pequeña y aplicandola en el lugar 

indicado¡ el resto de la solución se guarda en el refrigera~ 

dar, para mantenerla fría. El sulfato de magnesio tiene una 

acción terapéutica para reducir los edemas. 

Solamente lci empleamos con el objeto de madurar los -

procesos o ayudar a la formación de pus¡ después del tercer­

día1 puede aplicarse para disminuir las alveolagias y dolo-­

res postoperatorios. Esta terapéutica, que la fantasía de -

algunos odontólogos han preconizado, consistente en. buches -

calientes y compresas frías al exterior o viceversa, no tie-

ne asidero. 

RAYOS INFRAAJJOS 

Son fuentes de calor, se emplean después de las epi..,--
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cectomias, o de extracciones laboriosas. Se usan también en 

el tratamientó de las alveolitis. 

CUIDAOOS OC LA HERIDA. 

Las heridas en la cavidad bucal, cuando evolucionan -

normalmente no necesitan terapéutica. La naturaleza provee­

les. condiciones suficientes para la formación del coágulo y­

le protección de la herida operatoria. En términos genera-­

les1 un alveolo que sangre y se llena con un coágulo, tiene:... 

la mejor defensa contra la infección·y los dolores, 

Después del segundo dia, la herida, sera suavemente -

irrigada con suero fisiológico tibio o con una solución al-.;. 

coholica de fenol alcanforada (fenal alcanforado, 30 gotas;­

alcohol, 3 ce; agua, 100 e.e. ). Si hay que extraer los pun­

tos de sutura esto se hara al cuarto o quinto día~ 

EXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA. 

Al cuarto o quinto día se extraen los puntos de 

ra. La técnica es la siguiente; se pasa sobre el hilo 

traerse, un algodón mojado en tintura de yodo o de 

to, con el objeto de esterilizar la parte del hilo· que 
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do en la cavidad se encuentre infectado. Se toma con una 

pinza de disección, o pinza de algodón (manejada con la mano 

izquierda), un extremo del nudo que emerge sobre los labios­

de la herida, y se tracciona el hilo, como para permitir ob­

tener un trozo de este por debajo del nudo para poder cortar 

lo a este nivel. 

Con una tijera tomada con la mano derecha, se corta -

· el hilo. La mano izquierda sigue traccionando el hilo o lo­

: vúelve a tomar próximo al punto que emerge por el extremá 
,; . ' 

· opuesto al de la. sección y lo tracciona para extraerlo del -

.. i.nterior de los tejidos. Es importante procurar la menor -· 

. ·' cantidad. de hilo infectado pase por el interior de los tsji-

dos; las razones son obvias. Os esta menara se eliminan to­

. dos lo's puntos de sutura, procurando no lastimar la encía, :: 

ni entreabrir los labios de la encía . 

. 'INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE. 

Antes de despedir al paciente deben darsele instruc-­

ciones precisas respecto al cuidado que ha 

micilio, enjuagatorios, alimentación, tratamiento medico (6!2 

· tibi6ticos, quimioterapicos). Estas instrucciones pueden 

· darse por escrito, para evitarse dudas. Es útíl entregar 
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los pacientes una hoja im~resa con las instrucciones que ne­

cesitan y que son las siguientes: 

1.- Cuando llegue a su casa, después de la operación, 

conviene guardar reposo por algunas horas con la cabeza en -

alto, 

2.- Colocar una bolsa de hielo en la cara, sobre la -

re.gi6n operada durante quince minutos y quince minutos de 

descanso, por el término de varias horas •. 

3. - No realizar ninguna clase de enjuagatorios por el 

. término de tres horas. Si se hubiere dejado en la boca una­

gasa protectora, retirarla al cabo de una hora. 

4.- Después de transcurridos las tres horas, realizar 

enjuagatorio's tibios, con una solución de agua y, sal. 

enjuagatorios.se repiten cada dos horas; 

Estos .. 

5.-.En caso .de sentir dolor, tome una tableta del me:..: 

dicamento indicado. Se puede repetir esta tableta cada des­

horas, si el dolor no cesa. 

6.- Si tuviera una salida de sangre mayor.que lo nor-; · 

mal, el paciente puede realizar un taponamiento de urgencia¡ · 

colocando sobre la herida un trozo de gasa· estérir, sobre la" 

.:_;, 



cual se debera morder durante treinta minutos. 

?.- La alimentación en las primeras 6 horas debera 

ser líquida, después semiblanda, blanda y finalmente sólida. 



C/IPITULO VII 

CANINOS RETENIDOS EN NIÑOS. 

Las retenciones más frecuentes observadas en niños 

son las de los caninos.permanentes superiores; Le siguen 
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los segundos premolares inferiores y después los segundos 

premolares superiores. Otras. situaciones son raras, excepto 

las de los incisivos superiores debido a piezas supernumera"'.' 

.rias •. En niños que _sufren Diestosis Cleidocraneal ~e encue~ 

tren muchas piezas retenidas o. que no han hecho erupci6n. · 

Las causas más comunes de ·las retenciones en niños 

son las siguientes: 

1 .. - El canino desplazado lingual~ente tiene que 

rrer una distancia grande a través. del hueso 

La 'raíz esta generalmente mejor formada que en 

permanentes listas para brotar. Las raíces de 

primarios frecuentemente presentan resorción retrazada, lo .;·, 
que puede desviar el permanente. 

2.- El canino permanente 

incisivos laterales. Con ambos 
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permanentes ya en oclusión, cualquier desviación de las pie­

zas vecinas privara al canino permanente del espacio ocupado 

por él canino temporario, pieza mucho menor en diámetro me--

siodistal. 

EXPOSICION QUIRURGICA DEL CANINO SUPERIOR~ 

·. Cuando en casos infantiles se presenten retenciones 
,·' '- ,-

. de lcis caninos superiores, habra que decidir s( se van 

pOner quirurgicámerte para poder instituir tratamiento 

.dontico, ·o s:i. deben ser extraídos. 

Aqui s.e con.traindica ·la electrocirugía para exponer - ·. 

piezas retenidas, porque puede lesionar el hueso, lo qu8 

de curación y. causaria.mayores moles-­

. Las. radiografías no siempreproporcionan 

completa, y á menudo solo después de exponer la 

:piezas es. cüando se pueden sacar conclusiones 

decisiones pertinentes. 

Al exponer quirúrgicamente. los caninos 

tenidos situados pÉli~tinamente, pueden seguirse dos matados: 
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, 1.- Si se puede palpar claramente la carona del cani­

no permanente o la elevaci6n causada por ella, se hace una -

incisi6~ en el mucaperiostio que esta encima y se extrae cu! 

dadosamente con fresas el hueso que se encuentra sobre la c2 

rana .para na lesionar el esmalte del canino retenido. 

Después de exponer la corona, se ensancha el espacio 

· pericoronario hasta la unión de cemento y esmalte, con ésca..: 

;::},·'ria.dores periodontaleá para lograr un espacio de .aproximada­

;,, . , nente 2 ~m. alrededor de la corona, Se adapta una forma. de..: 

corona de celUloide ·o aluminio sobre la corona hasta acerca;: 

a la uni6n entre esmalte y cemento, y se cementa con 6xi~ 
' . 

de. zinc y eugenol. La parte oclusal de la corona deberá-

protuir a través de la porción cortada de hueso y· mucoperio~ . · 

tia, para mantener esta abertura. 

Cuando este método aún no se había desarrollado, 

. · utiÜzaban curaciones de gasa con yodoformo o cemento qUirú;: 

_:gico, para mantener abierta la exposición. Era necesario 

cambiar frecuentemente estas curaciones y causaban grandes -

moles_tias al pacientes. 

Algunos autores.se oponen al uso de finos ganchos me­

tálicos cementados a la corona de la pieza expuesta, 
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demostro que este método va seguido de necrosis pulpar en 

una abrumadora proporción. Después de ocurrir una ligera 

erupción de la pieza, se toma una impresión de la corona con 

una banda de cobre, se puede hacer un molde con uno o dos 

ganchos y cementarse y se puede iniciar 

todontico. 

el tratamiento or-

2.- Cuando la posición del canino retenido no puede -

asegurarse por palpación, se deberá hacer un colgajo. Oes-­

pués de adaptar y cementar la forma de la corona, se vuelve­

ª colocar el colgajo, y se corta una abertura en el. Des- -

pués se sutura el colgajo emplazandolo en su posición. 

Como siempre, existiran casos en que sera imposible -

la exposición quirúrgica seguida del tratamiento ortodontico 

después de haber expuesto la corona, y habra que advertir a­

las padres, antes de la operación, que la extracción de la -

pieza retenida puede resultar necesaria durante la operación 

Después de la exposición, el dolor y la inflamación seran mí 

nimas. 

Si la corona al exponerla, se encuentra que la posi-­

ción es tan desfavorable como para no dejar colocar una for­

ma de corona sobre la corona de la pieza (cuando el canino -



hace contacto co~ una pieza vecina) debera aplicarse y retor 

cerse un alambre de acero inoxidable alrededor del cuello 

de la corona expuesta. 

No siempre es sencillo pasar una alambre alrededor 

de la corona. Puede hacerse presi6n con hilo de seda fuerte 

entre la cúspide del canino y la raíz adyacente .. Generalmeu 

te se puede obtener suficiente movimiento del canino para d~ 

, jar que la sutura se deslice entre los dos, aun si el con..:.. 

tacto es muy estrecho. La sutura de seda debera ser doble,­

para que el alambre pueda llevarse al espacio doblandolo so­

bre', si mismo y . tirando de el hacia el área que circunda el - · 

cuello. FIGURA 2. 
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EXTRACCION DE CANINOS SUPERIOPE:S RETENIDOS. 

Es lJna operación que a menudo se realiza en ninos 

del grupo de 12 a 16 años, Le técnica para extraer caninos­

superiores en niños no difiere de la de los adultos. 

Puede lograrse anestesia por infiltración en el plie­

gue muoobucal, empezando sobre el incisivo central y siguien 

do distalmente al segundo premolar, o incluso el primer llll-­

lar .- Para anestesiar los tejidos palatinos se usa un .blo- -

queo del canal incisivo y una inyección algo anterior al ag.\:! _ 

jera P6;latino mayor. Si el paciente experimenta dolo~ dure!! 

te la operación, esto puede originarse en los nervios que e.!! 

.· .. tran en el paladar duro desde la cavidad nasal. El efecto ·~ 

deseado generalmente se lograre. con una pulverización de PO!! ' 

tocainá al 5°/o en el orificio nasal, seguida' de la eplica~ión 

de dos torundas de algodón, sumergidas en la misma soluci6n­

. en el meato inferior, durante aproximadamente cinco 



72 

CAPITULO VIII 

TRATAMIENTO QUIRUAGICO OATODDNCICO DE LOS DIENTES RETENIDOS. 

Los caninos que han quedado retenidos en el maxilar -

pueden ser ubicados en su sitio normal de implantación por -

métÓdos quirúrgicos y con ayuda de la ortodoncia. Es neces~ 

rio llegar hasta el diente que está retenido en el interior­

del maxilar y aplicando sobre él métodos ortodoncicos llevar ·. 

·_lo en, lenta tracción hasta el lugar que le correspondé., 

Este tratamiento puede efectuarse con cualquier dien~ 

·•: . te rétem;l.do; ·pero esta indicado preferentemente en can.inos~ -

El momento más ideal para efectuar esta pperaci6n es cuandó-. 

el paciente es joven, porque así la fuerza eruptiva del die.!:!. 

te es todavía activa y el hueso alveolar esta aún en desar~g 

, llo.• 

La ubicación exacta del diente retenido es condioión­

primordial para el éxito del tratamiento. El estudio radio- . 

. grá.fico desempeña una fase indispensable para el buen éxito_; 

··de la operación, Se usará oclusales y periapicales . 

. El tratamiento quirúrgico debe ser eminentemente· con­

servador debe repetar los dientes vecinos, tejido 6seo·yco.!:!, 
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servar le mayor cantidad de mucosa. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICXl 

La anestesie indicada en estos casos es la infiltrat_i 

va en las proximidades del .diente a exponer, en caso da ane!! 

tesia general es útil emplear la anestesia local infiltrati­

va ya que permite cohibir más fácilmente la hemorragia lo~ - · 
/ 

TECNICA QUIAURGICA 

El tipo de la incisi6n deplilde de la ubica6i6n del -

diente retenido. Para los dientes colocados en la bóvei;:!a -

palatina, la incisión debera ser en forma circular, que se -

· sitúa en el si tia d~ proyecci6n de la corona del diente ret!_ 

nido y sobre la fibromucosa palatina¡ la incisi6n debe ser ~ 

más amplia que el diámetro del diente r~tenido, para evitar­

que el proceso de cicetrizaci6n impida su erupción. 

La incisión pera los dientes ubicados en la regi6n 

vestibular puede ser recta o en arco. El colgajo que resul-. 

ta es rebatido y de una vez expuesto el diente se colocara -

el aparato de ortodoncia y se sutuará parcialmente, elimin8!2 
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do un trozo de tejido gingival sobre la corona del diente r~ 

tenido para evitar la cicatrización precoz. 

El saco pericoronario debe ser resecado para poder co 

locar el aparato ortodoncico. Esta maniobra muchas veces re 

sulta difícil. La eliminación debe realizarse para cohibir­

la hemorragia que el saco en general produce y prevenir la -

infección de este tejido, El saco se extrae por medio de P!!. 

queñas cucharillas para hueso, en último lugar se puede usar 

fresas o las pinzas gubias. Con el galvanocauterio a rojo -­

sombra, se cauterizan los bqrdes de la región, para retardar 

la cicatrización que es muy rapida en la cavidad bucal. 

Inmediatamente despu~s el ortodoncista colocará los -
' i . 

aparatos necesarios para la ubicación ortodoncica del diente 

·. retenido. En caso de no realizarse este paso, deberá cubrir: 

se la zona resecada con una pasta hecha con cemento quirúrg.f 

ca y fibra de algodón común_. Los dientes retenidos, en esp!!_ 

cial los caninos, pueden cuando las condiciones favorables -

así lo indiquen, ser ubicadas correctamente en la arcada de!J. 

taria en el sitio que le corresponda o en otro lugar vecino. 

Las distintas operaciones para modificar la ubicación 

de los dientes, volverlos a su sitio o emplear dientes aje--



75 

nas, para reenplazar los ausentes de un paci'ente tienen dis­

tintos nombres, se clasifical'l-en: 

REIMPLIWTE: Es la maniobra quirúrgica que tiene. pOr­

objeta, volver a colocar un diente en el alveolo que le co-­

rresponde y del cual fue eliminado quirúrgicamente a causa -

de un traumatismo. 

TRASPLANTE: .Cbnsiste en transferir un diente al lu--

gar de otro, y se divide en autogeno si el diente es trasla~ 

dada por medios quirúrgicos en la misma persona; homólogo 

cuando la transferencia de un diente se realiza de una pers2 

na a otra. 

IMPLANTE: Es la maniobra quirúrgica que consiste en -

.introducir en un alveolo vacío o en un alveolo quirúrgicame.o. 

te preparado, un cuerpo extraño. 

La mayor parte de las veces el cuerpo que se introdu­

ce en el alveolo puede ser una raíz de porcelana, un armazón 

de vitalium o de otro material. 
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CPPITULO IX 

CXlMPUCACIDNES CE LA ANESTESIA 

Se clasifican en: 

1.- Accidentes inmediatos 

2.- Accidentes mediatos 

ACCIDENTES INMEDIATOS. 

~·- Al realizar una inyección, la aguja 

tocar un nervio,.originandole por este motivo dolor de difa~ 

rente intensidad, localización o irradiación, dolor 

de persistí~ horas o días. El dolor se debe también a agu-­

jas sin filo, que desgarran los tejidos, y la introducción -

de las soluciones anestesicas muy calientes.o muy frias y d,!! 

mesiado rapidas. El desgarro de los tejidos gingivales y s2 

bre todo el periostio, es causa de molestias postoperatorias 

de intesidad variable. 

Lipotimia:- El paciente traza un cuadro clásico-que -

es: palidez, taquicardia, sudores, frias,.,, 

. nariz afilada; respiración ansiosa. , 
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El tratamiento depende del tipo; lipotimias fugases de 

saparecen refostando al paciente con su cabeza más baja que­

su cuerpo o la cabeza forzada entre sus rodillas, o adminis­

trando una taza de café, o haciendolo aspirar sales aromáti­

cas. Los casos graves requieren inyectar cafeina, aceite 

alcanforado o coramina. 

Rotura de la aguja de inyección.- La prevención 

accidente Se realiza USandO agujas nueVas,nO . UJ<J.Ut>UQ::I 

. .. Hematoma.- La punción de un vaso sang~íneo 

derrame,' de intensidad variable, sobre la región 

El derramesanguíneoes instantaneo, 

desaparezca. Ei tratamiento consiste en la 

bolsas de hielo sóbre el lugar de 

ISguemia de la piel de la cara. - .En algunos 

raíz. de cualquier anestesia, se nota sobre 

ra del pacien~e zonas de intensas palidez 1 

miaS ·.sobre esta región. 

y transporte de la solución anestesica con adrenalina, 

. luz. de tina vena. La adrenalina ocasiona la 

No rec¡uiere ningún tratamiento. 
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Inyección de las soluciones en 6rganos vecinos.- Es -

un accidente no muy común. El líquido puede inyectarse en -

las fosas nasales, durante la anestesia del nervio maxilar -

superior; no origina inconvenientes, La ínyecci6n de la 6r-

. bita durante la técnica infraorbitaria, acarrea diplopia, 

exoforia o isoforia, que duran lo que el efecto· anestésico. 

No requiere de ningún tratamiento. 

ACCIDENTES MEDIATOS. 

Persistencia de la anestesia;- Esta complicación se< ... 

debe al desgarro del nervió por.agujas con rebabas, o.a la-· 

:inyecci6n de alcohol junto con la a estesia. No hay trata-­

miento más eficaz para esta complicaci6n que el tiempo. El:.. 

nervio regenera lentamente y después de un ¡::eríodo .variable­

se recupera la sensibilidad. 

Infecci6n en el lugar de la punci6n.- Las inyeccionés 

en la mucosa bucal pueden ac1:impañarse de procesos' infeccio-..:. 

~os a su nivel; la falta de esterilizaci6n de la aguja o del: 

sitio de punción s'on los culpables. En algunas ocasiones, -

en punciones múltiples, se originan zonas dolores.as e infla'" 

medas. 
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~·- La lesi6n de los troncos nerviosos por le pUQ 

ta de la aguja, puede originar neuritis. Su tratamiento con 

siste en administrar vitimina B y rayos infrarojos. 

SHOCK POR HIPERSENSIBILIDAD. 

Shock es un término empleado en la clínica para des-­

cri bir un sindrome caracterizado por postración duradera e -

hipotensi6n y que generalmente, se acompaña de palidez,fria,! 

dad y humedad en la piel, colapso de venas superficiales, 

alteraciones mentales y falta de excresión urinaria. 

La hirersensibilidad puede definirse como el aumento­

de le respuesta fisiol6gica por exposici6n previa a una sub_!! 

tancia antígena. El anticuerpo se produce como resultado de 

la exposición inicial a un antígeno, sensibilizandose así el 

individuo. 

MANIFESTACIONES CLINICAS. 

La reacción comienza con hormigueo o purito 

gua, manos, cara o torax, sensación de boca seca, opresión -

del torro<, dolor precordial y disnea de grado variable. El­

rubor facial suele ir seguido de palidez. El dolor epigas--
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trico, las naúseas"Ó vómitos o trastornos visuales son menos 

frecuentes. La tos, las respiraciones jadeantes, el edema -

de los parpados y la.urticaria ocurren solos o combinados 

con otros síntomas. 

TRATAMIENTO. 

Hay tres grupos de medicamentos considerados como bá­

sicos. en el tratamiento farmacológico del shock~ enafilacti--

co: 

1.- Vasoconstrictores y relajadores de la musculatura 

·lisa. 

2.- Antihistáminicos 

3.- Antiinflamatorios 

La adrenalina es el fármaco más eficaz y rápido para 

producir vasoconstricción y relajación de la musculatura li~ 

sa. Otros simpático mimetices eficaces son la noradrenali-- .. 

na, mP.teraminol (aramine) y efedrina. La aminofilina es 

útil para aliviar el broncoespasmo. Hay un grupo de antihi~ 

tamínicos igualmente eficaces como el clorhidrato de difenhi 

dramina (benadry), maleato de clorofeniramina, etc., los cor 

ticoesteroides se usan como antiinflamatorios. 
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Además da los medicamentos, se evita la hipoxia vigi­

lando muy de cerca la permeabilidad de las vías aéreas. En­

caso de edema faríngeo grave hacer intubación traqueal o tr~ 

quaotomia. Administrar oxígeno si es necesario, ayudando 

manualmente o por aparatos la respiración. Si hay hiperse-­

creción bronquial hacer frecuentes aspiraciones vía tubo an­

dotraqueal. 

PRESION ARTERIAL 

El estado de la presión arterial es un signo que nos­

va a servir de guía para diagnosticar la intensidad del 

shock anafilactico. Desde luego que hay otros métodos mucho 

más exactos para valorar el shock pero, desde el punto de 

vista práctico, en el gabinete dental, la medición da la pr~ 

sión arterial es fundamental para evitar la hipoxia cerebral 

y renal y evitar así que el shock aumente con resultados fa­

tales. 

Siempre hay que tomar-la presión arterial a un pacia~ 

te que se va a anestesiar antas de inyectarlo, es aconseja~­

ble hacerlo con varios días da anticipación para evitar el.­

estado errocional, ante la emimente inyección. 
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De esta manera sabremos cual es la presión arterial -

en un individuo en condiciones normales as decir, la P. A. -

que tiene normalmente en su vida diaria, fuera de cualquier­

estímulo o angustia. 

Ahora bien, durante una reacción de anafilaxis, la -

P. A. disminuye y lo que realmente importa es la diferencia­

entre la P.A. tomada antes y la que hay en el momento de la 

reacción. Como ejemplo un individuo que normalmente tenga -

1t;i0/80 y que durante los primeros minutos de la.reacción ba­

je a 90/60, la diferencia es grande, y probablemente esta -

persona tenga una hipotensión mucho más severa en unos minu­

tos más. 

MEDIDAS DE EMERGENCIA EN EL CXJNSULTOAIO DENTAL. 

1.- Poner al paciente ein decúbito dotsal. (aflojar -· 

ropa, cinturón) 

·2.~ Interrogar sóntomas. (hormigueo, purito, sansa- -

ción de boca seca, dolor precordial, opresión en el pecho). 

3.- Observar y tomar signos. (disnea, rubor.facial·, -

palidez, frialdad, cianosis. Toma de pulso 1 presión arterial, 

respiracicmes y temperatura). 
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4.- Valorar estada físico del paciente en este momen­

to y la·intensidad de la reacción alérgica. 

5. - Administrar adrenalina (al 1: 1000, O. 5 ml I.. M.) 

6.- Instalar venoclisis. (suero fisialágic0 , glucosa­

do o hartman) 

?.- Administrar antihistaminicas. (benadryl, clorotr,! 

metan, avepen) por vía venosa. 

8.- Valorar estado físico del paciente en este mamen-

to. 

9.- Hipotensión moderada, administrar efedrina 50mg. 

10.- Administrar por vía. intravenosa aminofilina ..; 

11. - Administrar I. V. hidrocartisona. ( solucortef, 

flebocortid o salumedrol de 100 a 500 mg según intensidad .da· 

la reacción) . 

12.- Valorar estado físico del paciente en este mame.u 

to. 

13.- Hipotensión arterial muy severa (menos de 60 Hg­

o no hay presión) administrar neosiefrina al 'li 5 ml disuel­

tos en el suero y gotearlo lentamente. Vigilar la presión 
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arterial cada dos minutos. Disminuir el goteo cuando la pr!!_ 

sión haya _alcanzado cifras normales. 

14.- Administrar oxígeno. 

15.- Para respiratorio. intubación traqueal, respira­

ción artificial (boca- a boca o resucitador) 

16.- Para cardiaco. Masaje cardiaco externo (compre-­

-sión fuerte sobre el esternon, 70 veces por minuto y respir,!;! 

artificial 20 veces por minuto) 

17, - -Administrar intracardiaca adrenalina O. 5 ml, 

Eltrir ina 1 _ mg y bicarbonato de sodio. 

_18.- No suspender el masaje cardiaco ni la respira- -

arÚficial hasta que haya latido cardiaco de nuevd. 

19;_ Esperar cinco minutos para ver si hay respuesta­

cardiaca, en caso negativo, administrar de nuevo por vía in-· 

"tracardiacá los misnios medicamentos anteriores; No suspen:;..­

·-_ ciar -el ~asaje ~ardiaco ni la res¡::iración artificial. 

20.-_ Si después de diez minutos de la_ última adminis..;; __ 

tración de drogas no hay .. respuesta del corazón se considera-. 

que el paciente ha muerto. 
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CONCLUSIONES 

Podemos decir después de analizar el presente traba­

:o que se podría evitar en muchos casos la retención del ca­

nino si se tuviera más cuidado en: 

1.- No hacer extracciones prematuras de dientes ~emp~ 

ralas. 

2. - No hacer movimientos traumáticos que ¡:uedan dañar 

o desviar al germen dentario. 

3.- Colocar siemrre en caso de una extracción premat~ 

ra de un diente temporal un mantenedor de espacio. 

4.- Llevar un buen control radiográfico, tanto del m! 

xilar como de la mandíbula. 

Aún cuando se presente la retención del canino nos 

es posible con la ayuda de la ortodoncia preventiva, siempre 

y cuando el paciente sea joven, colocar al diente en muchos 

casos en su lugar respectivo, 

En casos donde sea necesaria la extracción del caninq 

el pronóstico es favorable debido a las técnicas más refina­

das y a los medicamentos que actualmente existen en el merca 

do. 
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