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HTTRODUCCION 

DI?:NTE!'l RETENIDOS.- Son aquelloe que no erup

cionan por falta de fuerza eruptivu. 

DIENTES IMPACTADOS,- Son uquelloe imlledidoe -

de eru¡icionar iior alguna burrera 1'!aica en eu vía de eru1>

ci6n. 

Aleunoo autor ea ( como lou norteamericanoe ) ,

hacen esta distinción, pero otroe ( como los areentinoe )

no diferencian entre ambos t~rminos, y generalizan denomi

nando dientes imp~otado a todo aquel que no erupciona. 

Hasta lu fecha, Be deaconooe el porqué algunos 

dienter.1 retenidoa oufren urm reo.bsorci6n y en cambio otros 

permanecen in eitu, ein sufrir rnodi:1'icaci6n alguna. Dicho 

procer10 de rea.heorci.6n eu~l.e indioarBe en la coronf\ del 

diente, ocasionando la deatrucci6n del esmalte, la dentina 

y el cemento; el enpacio que 16eicumente vu. dejando ésta -

reabeorci6n, va siendo r~emplazactu :por hueoo. 

Radioer•rficnm~nte lu reaboorci6n temprana, 

aparece como un proceno cnrioao, y uoí ae le denomina; cu

ries del diente retenido. Pero obviamente, no puede exie

tir caries en un diente con r~tenai6n total. 



El tratamiento lle loe caninos retenidos de11en

de principalmente de los factoree ~nat6micoa, fie1ol6gicoe 

y patol6gioos. 

El retiro de un dient" retenirlo ee deb" rle ha

cer bajo Wl diagn6etico exacto y valorar loa rieseoa q11e 

la cirue!a requiera ya sea locill o generiL 1 1 teniendo en 

cuentr1 toa :Principioa b:Ís iooe de la misma, 

Dicha extracci6n consinte fundamentalmente por 

medios mecánicol!I e inetru:nental ¡ir1:r.a su eliminaci6n del 

interior del hueso donde se encuentra ubicado aplicandooe

los principios básicos de la extr~coi6n ya sea por medio -

de coleajos, o bién por el m~todo de oeccionamiento deno-

minan1losele a este tipo metodos de extracci6n quirúreioo -

para 111 enteo retenidos. 

Loo caninos retenidon presentan dificultad a -

la exl.rucci6n,. Tenemos el caeo 1111 crminon retenidos hori

zontalmente en el paladar y en proxirnirlnd al ceno maxilar

cavidad nasal o en ambas partee Binn<lri eote cuso uno de -

mds ditícultud en cavidad oral, 

Se han echo et1tudio3 11u hrl:íoticoa e obre la fr_! 

c11encia de loe dientes retenidoa, y oe acepta generalmente 

el orden sieuiente: 
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1.-

2 .-

3.-

4.-

5.-

6.-

7 .

B.-

Terceroo Molaree Inferiores 

Terceroo W.olares Superiores 

Caninos Superiorea 

Premolares Inferiores 

Caninos Inferior~N 

Premolaree Superj.oree 

Incisivos Centra.len SuperioreB 

Incieivoo Centralea Inferiores 
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CAPITUT.O I 

A) ETIOLOGIA 

El problema de la retenci6n dentaria ee ~

ante todo un problema·mecdnico. 

El diente que eotá destinado a hacer erup

ci6n normal, encuentra en eu camino un obetáculo que 

impide la realizaci6n del trab~jo normal que le está 

encomendado. 

Lae caueae por lae cualen el canino no h3-

ce erupci6n eon la.e eiguientee: 

l.- Razonee embriol6gi.can - La ubicaci6n -

eepeci1ll de un germen dentario en un eitio mu,y ule-

jado de eu erupci6n normal, el diente oriE.;inado por

tal e&rmen dentario puf'ldl! hnlla.r"e en Bu eitio nor-

mal pero en una angulaci6n tnl que al.calcificarse -

el diente y empeear BU erupoi6n, lu coronu forma co~ 

tacto con un diente vecino retenido 6 erupcionado, -

'8t1 contacto constituye una. v11rd11dera obetrucci6n -

del diente en erupci6n en uno. poe1ci6n anormal, por

otro lado eus r11ice11 por ln fuf'lr1.1i impul11iva no lo-

gro. colocar el diente en su poe1.ción normal para ou-



erupoi6n. 

Durante las diversae faaee de au evoluci6n 

loe cambios que sufren las estruoturaa se producen -

como ooneecuencia de lae alteraciones en la formación 

del tejido 6eeo ya que hacen ~~8~l~zar el !cl!culc -

dentario. 

2.- Obstáculos Meo4nicoe que pueden eer: 

a) Falta de espacio - El canino ne haya 

alto en el maxilar cuando loe premolares van hacer 

eru_pci6n, en ese momento loe insicivoa se encuentran

implantadoe en eu posici6n normal, el canino temporal 

que debe guardar el espacio para el canino permanente 

ee mil.Y angosto para retener el e3pacio mesiodiatal. 

La preai6n meeial del segundo molar en su -

erupci6n es tramimi tida de un di en te u otrrJ, h•lBta -

que el canino temporal cauoado su r~ta.rdo y eu reten

ción por un periodo de tiempo considerable aún estan

do su raíz casi reabaorbidu, 

b) HtH!!lO de tal du.reza. que no p11edn eer -

vencido en la et~pa de erupci6n ( enoatosia ) 



c) La explicación más lóeica a la incid•noia de 

dientes retenidos, es la reducción evolutiva ,gradunl dol

tamaP!o de los maxilares humunoe. 

Con referencia a eeto, l!ODIHE seFlala que de!_ 

de hace doscientos aP!os se consider11 a la dviliz'!ai6n, -

respon11t1ble de la disminución o i'altn total de est!rnnlo -

que exoiste un desarrollo adecuado de loa maxilares huma

nos; que prevea de suficiente eevaoio para una erupción -

normal de todoa los dientes. 

Este estímulo perdido eo ln fuerza necesarin

para la masticación; ya que la dieta moderna, requiere un 

eofuerzo decidido en la masticación, siendo &eta la causa 

de falta de estímulo en el de:earrollo de los maxilares y

razón iior la cual el hombre rnod'll'n'J 8Ufrn <le dienten ,..,. __ 

t"lnidot:1. 

NODINE sugiere Que lt• on1rna <le dientes reten,i 

don o anormales en adultos son: 

1.- La ulimentación artificial de los beb~e. 



2.- Los hábitos de la infancia y la ni-

Piez. 

3.- Los alimentos dulces y blandos de 

niBos y jovencitoH. 

d) Mezclas o dietas fBOproporcionadae. 

BERGER considera que las oaueae oiet,111!, 

ticae de lae retenciones eon: 

a).- Causas Prenataleo 

l.- Herencia 

2.- Mez,o11~ de razu11, 

b).- Caueae Po11tnatal""' Todao lae cau

sas que pueden interferir en el d.,uarrollo del nifto, 

tales como: 

1.- Raquitismo 

2.- Anemia 

3.- Sífilis oone~nita 

4.- Tuberculosis 

5.- Dieend6orinao 



6.- DESNU1'RICION 

e),- Condiciones raraB: 

l.- DISOTOSIS CI,EID0C'RANEAL.- Alterao16n -

oong&nita rara, en la-que exiete oaificaoi6n def.,otuooa

de huesos cranealeti, ausencia parciul o total de clnví-

culan, recambio dentario retardado 1 dientes permanenteo

no eru11cionadoa y dientes eupernumtu•u1•ioe rudimentarioo. 

2 .- OXICEFAI,IA .- Cabeza cónica cuya parte

superior ee puntiagtida, 

3,- PRrGl'llIA,- Envejecimiento prematuro, -

forme. de infantilismo caracterizada por estatura l~eq111,ña, 

ausencia de vello facial y púbico, piel arrugada, cabello 

grie y Re¡iecto facial, n.ctitudea y mnnerH-1'< de anciano. 

4.- ACONDf!Ol'L1\Sit. .- Enfermedad del euqucle

to que se inicia en lr. v1<J[i fetal, rirovoca ci~rta forma -

de enanismo, ya que ~l. cnrtilr.teo no oc d'!so.rrolla normal

mente. 



CAPITUT.O II 

ANATOMIA DTlI, CANINO 

En nomenc la 1 urn e 1 c~nino normal ocupa. el ter

cer lugar a :partir de la línea media o aaeital tanto en la 

arcada superior como en la inferior sitúandoce ~~o a nmboo 

lados (· izquierdo y derecho ) , 

La calcificación de ou corona una vez implan-

tado el a~rmen dentario del canino, principia entre loo -

cuatro y seis menee de edad terminando aproximadamente a -

los siete años, su erupci6n normalmente se lleva a cabo 

entre loe once y doce anos de edad, 

ta calcificación de ln raíz termina aproxima-

damente a loe doce o trece aBoe que es cuando se forma el

foramen apical, 

El canino ee e1 dit!nt"' .Je mayor loneituti, ntt 

corona es de forrrA conoide y nu rn!i en haata 1.8 v~ces 

mayor que la corone.; Este dient!'l fll'l connid.,ra como el miis

fuerte conaideranrloee der:•l" el punto de vista rrot~aico 

como pilar. 



CAPITUW III 

ANATOMIA CRANF.:O FACIAL 

Los hueeoe de la cabeza o cráneo aon1 

Frontal, etmoides, esfenoides, occipitnl, dos 

temporaleu de eatoe elementos 6aeoo, el front1lJ. y lr.'!! 

temporalen eotán en relaci6n directa con lofl hullsos de la 

cara y nerán, por ello, loe que veremoe con mas ~etall~. 

Los huesos 1le la cara com¡;renden dos ¡1crte2 -

principales: 

lo,- El macizo facial, particularmente com-

plejo, se h:illa formado por los hueoon maxili1reo superio

res, los me.l.areo, los huesos .DrO})ioa ll!l la n~r:1'.-~, los un

guis, l.oo córnetes inferiore:i y el v6mer, impar y mediano. 

2o.- Lu mandibula que ell movible con relaci6n 

n la b~Oll del crdneo. 

La bmie \lnl cr:.!:neo pre:111nta n'umerosos orificion 

y canales por donde pnoan importanto~ elementos vBaculareo 

y nerviolloa dirigiendaoe hacia líi cara y el cu~llo en re-

torno. 



El neujero ovnl, encuadrado por l~s raíoeu de 

lo. nti6fiaia pterigoides, que da 1..r1eo al nervio m'ilxil1Jr 

inferior y a la arteria meningea media, el agujero r111lon

do mayor oculto :por la base de la 11p6fieis pterieoi•le1:i, -

de donde e:oeree ol nervio maxilar eu¡¡Hior. 

HUESC i\1AXIT.AR SUfE!UMl 

El cuerpo del maxilar superior tiene forma de 

pirámide acostada, trianeular, de baee interna vertioal,

naeal, y de cúspide externa truncado que se articula con

e l malA.r. 

Considerado sobre el cráneo verticul, presen

ta tres caras, Superior u Orbitaria, Anterior externa o -

geniann, l'ooterior o Pterieoide:;. 

La cura antrit'o-e:r.te.rnrt o geninnn nc,a intereoa 

por la existencia del aeujero Huborbiturio de la fosa ca

nina de la protuberanciu cfinina, rlo l>t fosa mirtiforme 

de loe relieves mtfa o menan pronuncir1rlou de las raícee 

dentarias. 

Ella constituye la v~rod 6nca interna y oupe

rior del veotibulo bucul. 

Ea ieuulrnente }.ti. J"'-ri1d "xtllrnn 1\111 !'lena JMxi-

lar por dondo abordamos oiortoa dientoo incluidos, loa 



dientes superiores, el seno maxilar y el nervio intraor

bitario. 

La cara posterior forma la riared anterior 

de la tosa pt~rieomaxilar y de su fondo posterior, 

Su parte inferior constituye la tuberoaidad

del maxilar superior, perforado en su p11rte media por 

los orificios de loo conductos dentarios posteriores. 

La cara superior u orbitaria, conatituYe la

mayor parte del piso de la orbita. 

Está atravezad1;1 _por lu hcn<liclura infraorbit.:::, 

ria que termina en el agujero infr111orbitario, más o me.,

nos abierto o cerrado, see\Ín los sujetos. 

La base de la pirámide eatd dividida en rloe

parteo iior la ap6fioia palutinu1 

Parte superior o nusr.i y Jlarte inferior o 

bucal mita pequei'la. 

La up6füiia palatin'•• triangular y plana, se 

articula sobre la línea media con la rl~l lado opueoto, -

formando así el tabique que seriara la cavidad bucal de -

las fot1tu1 nasales. 

Su cara uuperior, en forrn11 de hen<lidu.ru onaal! 

ohada y liBn., pertenece al piso de lita foonll nasa.len: ou-



cara inferior forma. la mayor parte de la b6veda palati-

na; es irreeular y iierfora.d~• por numerosos orificion vn!!. 

culares y nerviosos, ca.si siempre excavada a lo ta.rgo de 

su borde externo por una hendidura para los vasou pala-

tinos superioreo y el nervio palatino antMrior, 

En su parte anterior, en la uniC.n de las don -

np6fisis, eat' excavudu lu foaeta incieiva, dnndo acceno. 

al conducto palatino anterior o incisivo. 

La b6veda palatina ee halla com;ileta<la atrás -

por la lámina horizontal del hueso l•"latino clonrle se a-

bre el conducto palatino posterior. · 

El piso nasal o parte nasal ent:f perforarlo por 

el hiatuo maxilar, cl>:ndo acceso a 111 rrnvi•.1".d sinusal. 

Delante del orificio ee hulla lf., hendidura la

grimal, ciue formn partl\ d1d conducto lt{erimonflnil. 

ta parte bucal entá compl~tedu por fuera, por

la cara interna del reborde alveolar, que es en realidad 

el borde inferior del hu~oo, perforado por loo alv~oloe

dentarioa. 

A la oboervnci6n inferior, ue conetata quo la

pared externa o Vl'ltitibular l'IO delgado y fr~gil, mi.,ntrais 

que la pared intcrnu. o palulinn co e-ruem;. y rflniotr.:nte, 



El maxilar eu,Ilerior est~ e i tuailo por fuern ele -

la fosa nasal, por encima rle la cavidau bucal y _por •lebo.jo

de la cavidad or~itaria. 

Contribuyendo a. la formación de paredee 11e eeao 

cavidades. 

Los dos maxilares superiores reunidos con ti tu-

yen :prácticamente todo el l!lllcieo su.ri11rior. 

Ellos encuadran las fosan nasales y limitan su-

orificio anterior y orificio :Piriforme, cu,yo borde inferior 

presenta en la :parte media la espina misal anterior • 

.. 
ESTRUCTURA DEI, MAXILAR SUFERIOR 

Se halla ,form11rlo '!n su r.:ayor .var·te por tejido -

6seo corn,P!l.cto, en partes li:tminctrlo, con sue zonas de espesa

miento intercalfldas, vercluder1.,s 1 íne11.s de fuerzas, im:¡iorta!), 

tes en traumatología, 

Sin embareo, existe también tejido esponjoso, -

:pero está localizado en el espesor del borde o reborde al-

vec)lar, de la a:p6fiaie malar y de la a¡i6fisio palatina. 

Jr.ANDIBUT./\ 

Es un hueso impar y sim~trico, conntitu,ye _por -



si eolo el eequeleto del tercio inferior de la cara. 

Comprende treo partes: 

El cuerpo, que soJ;>orta la arcada dentariu inf e

rior, y las doe ramas montanteo que lo prolongan y J.11 coro.;. 

na en sus doe extremos para conetituir con 'l loa doe áneu-

El cuerpo de la mandibul~ tiene la forma de he

rradura oon la cara anterior convexa y la cara posterior 

c6ncava; ou borde superior e3tá conatituído ~or el borde 

alveolar donde se implantan los dienteo; el borde inferior, 

redondeado y grueso, o borde basilar, está constituido en -

gran parte de tejido 6seo compacto, confiriendo al hueso su 

solidéz. 

La c:i.r::: ants:rior etlti! oar11cterizade sobre la l.!. 

nea media por una cresta vertical externa o cutánea, lige-

ramente inclinada hacia. arrilm, lu ninfisis mentoneana, que 

ee termina hacia abajo en la creota de la protuberancia 

triangular formada por la eminencia mentoneana. 

De las dos extremidades inferioreo de la emine.!! 

cia inentoneana, surge de cada ludo una crerita llnmada linea 

oblicua externa que se dirige oblicu11mente hacia la parte de 



arriba y atrds hacia la ramu mo~tante donde ella se con

funde con su borde anterior. 

Se considera esta cresta como una línea r!11 re

fuerzo del hueso, de cordón o tirante que impida lu ttbe_!'. 

tura del áneulo mandibular. 

Este relieve no constituye una cre·ta de inae!: 

ci6n múaoular, salvo en su parte anterior horizontal. 

A media distancia de los dos borde~ ael hueso 

normal, sobre una línea vertical que pasaría entre los -

premolares, se encuentra el aeujero mentoninno, impor-

tante orificio de salida del cond~cto dentario que da -

paso al nervio y a los vasos mentoniunos. 

Este orificio de dos o tres rnilimetros de di~ 

metro se orienta liecramente hacia atrás y arriba; se -

encuentra bién limitado hacia udelnnte y abajo pero es ~ 

romo hacili arribo. y atrús. 

La deaa:¡;iayici6n proereuivn del reborde alveo

lar, con la edentación y la edad, nonrcan ul ueujero 

mentoniano al borde superior sobre ol cuál, a vocea, oe 

sitúa propiamente. 

La carn posterior interna o bucal, entá liee

ramente inc linacln hacill ab1J jo sobre 111 línen media. 



En su mitad inferior se encuentran bo cuatro 

ap6fisie lae cuales pueden, a vece~, eatar fusionadao -

en una aola. 

Partiendo de la ap6fisia geni superiores y 

dirigiéndose hacia arriba y atrás, se localiza la linea 

milohiodea, que va a confundiree con ~l borde anterior

de la rama montante. 

Eetd particularmente acentuadr< y 1le!'inida a -

lo. altura de loo dos últimos molare. ; ~eta cresta, con

trariamente a su hom6loga externa eo, oobr_e tCJdo, una -

linea de inserci6n múscular. 

Esta línea divide la cara int~rnu del hueoo -

en dos campos: u.n campo bucal anterior, trianeu.lur de -

base anterior, ligeramente excavada para 1'l feseta au-

blingual, y un cam:po inferior cervj.co.l, triangular de -

base posterior, ligeramente excavado p[tra lu foseta su~ 

maxilar correspondiente- a la parte ~uperior de la glán

dula submaxilar. 

Por debajo de l~ parte anterior de la línea -

milohiodea, encontramos u.~a roseta ovalada, siempre 

bi~n maroad3 en la cual se inserta el vientre anterior

del mltscul.o dí.s;1fotríco. 

l'or debajo de eu ex tremidatl voeterior y para

lelamente n ella, el surco milbhiodeo a vecen tranefor

mado en conducto 6seo, sirve de vía a los vunoa y nl --



nervio milohiodeo. 

Las ramas mont!l.ntes .- derooha e izquierdu, (\e 

forma rectangular 1 ligeramente diritt.idne hacia atrái_, eo

brepaoun el cuerpo de la mandibula. 

Aplanadnn tranaver&álmente, ofrecen una cura -

externa una cnra interna y cuatro hordiiri. 

La cara externa.- Tiene en su tercio inferior 

crestas rugosas que dan insercci6n n lt•a lámim1s tendi-

nosas del masetero. 

La cara interna.- Como lu anterior, presenta 

en su tercio inferior las crestas rne0sna, del pt6rigoi

deo interno. 

Casi en ou centro se encuentran el orificio de 

entrada dQl conducto dentnrio inferior, limitn~o hucia -

adelante por una eminenci1.1 triane1ür1r 11e1lr111, l.11 enpinn -

de Spix, dando in:ierción al lie;:rnrmto enfeno-rn11xilar, 

El orificio del contlucto 1\11 ptuio n loa vasos -

y nervioa dentHrios inferioron y 11e halla orientado ha-

cia arriba y ligeramente haciu ntr~a. 

'.lobre un plano horizontal, 'lote oe encuentra -

situado r,.,ie;unl distancia rlel bor1le r~ntorior y 1iol borde 

1iostot·1.ur .\ol hueoo, n un nivril conoord:int~ mu!• frccuen

temenLe con ln prolon1>aci6n del plrm<' oorroopon1liente n

la Cf.l.l'll tri tnrante d11l ÚltirnrJ molnr. 



El borde anterior, íl~lekdo y cort~nte, nn for

mn de "S" itálica, convexa 1.1.rriba y oéncava abajo, ce 

continúa hacin abajo con la línea oblicua externa y for

cia lu orilla externa del triángulo r11trorr.olar. 

Reborde alveoiar.- La línea de los alveoloe -

dentario Be desplazu. hernia BU parte lJOSterior }lrogresi-

vamente por dentro del plano eaeitul d~l cuerpo dbl hue

oo, de t11l modo que los molares oe encuentran de más en

mús falsurnente por dentro de la carn internn <kl hueno,

en forma de cornisa sobrepasando la parte poaterior del

piso de la boca. 

Por otra parte, el eopesor rie lno parl'des alv~ 

alares ~e muy variable según la zona oonoidernda: hacia

adelante ul nivel de loa dienten monorrudiculares, inci

sivos, cuninos y premolureti, 1,. tnb1'1 externa en delearlc. 

por ca al. toda tiu al turu en cumbi u 1~1 tabla interna efl ".:!. 

pesa: por el contrario, n nivel do loo nwlRreo, la tabla 

externa '.!O CUl\a vez más enpl!(1f.1 dol l'rim"ro al tercer mo

lar, mientras qne progresivamente lu tr1blr1 interna Be -

adelet1za en el miamo oontido, 

El oondt1cto dentario inf.,r:l.or.- El maxilur -

inferior verdadera hendiduru profumh' do hueao com.vucto

relleno da hueso es}Jonjos o, eu oxcavud{) cloode la onJ.1ina-



de Spix hasta la regi6n premolar por un conducto llallll&-

do dentario inferior, 

Desde su origen en el centro de la cara inter

na de la rama montante, recorre el hueso para terminnr -

al nivel del agujero mentoniano, oiempro, n nivel de en-

da alveolo existe un conducto qu., rrpo:rte el ¡;ediculo v11.2. 

culo-nervioso propio de cudu raíz dentaria, 

Por delante del aeujcro mentoninno, el nervio

incisivo prosigue su camino en el prolongamiento del co~ 

dueto dentario, no es un verdadero conducto sino que ,¡m~ 

ea a trav~s de las células del tejido esponjoso. 



CAPITUJ.O IV 

ANATOT~IA DE r.os SENOS MAXIT.!\IBS 

El seno maxilar ee u.na basta cavidad 1mfo o me-

nos estendida según la edad y las dimensiones de la <Wra 

la presencia o auaencia de 6reanoe dentarios. 

Se le describe clásicamente con tres paredeo,

una base y una c~spide. 

La pared superior u orbitaria presenta la hend! 

dura y el conducto euborbitario. 

La pared anterior, convexa, presenta en eu par

te superior el agujero suborbit~rio y en ou parte inferior

la fosa canina; en su espesor pasa el conducto dentario y -

euperior. 

La pared posterior correeponde a la fosa pt~ri

go·-maxilur; en eu espesor corren los nervios dentarios pos

teriores. 

La base forma la pared externa de la fosa nasal 

con el orificio del seno. 

La cúspide eotá más o menoa ahuucada por la a-

p6fieis piramidal cobre lu cu1íl reposa el malar. 



El borde inferior del maxilar superior, en -

forma U.e unA. hendidura concava, cuso nivel se sitúa l.1ge

ramente por debajo del correspondiente al pieo de lal! fo

sae nasales, es siempre más o menos irregular, en razon -

de la protuberancia de loe extremos radiculares de 1011 

molares y de loe premolares. 

Eetas salientes son a vecea muy marcadas y·

mu.y individualizada; ofrecen verdaderas prominencias de -

ln cavidad sinueal. 

El seno maxilar inicia su deoarrollo a partir 

del tercer o cuarto mes de vida intrauterina, su desarro

llo termina aproximadamente a los 16 aíloe. 

El espesor del hueso entre las raices y ~l 

seno es aproximadamente de 3 a 4 mm., y en ocacionee dos

raices se pueden encontrar dentro del aeno maxilar, pero

divididao por una membrana epitelial, 

Lne estructuras más importantea que pasan a -

trav~z del antro maxilar son los vasos palatinos poate--



rieres, en la parte superior pasa el canal infraorbita-

rio. 

El antro maxilar está tapizado, por nna muc•na. 

nasal, lu cuál se comunica hacia la nariz por me,ho <!•11-

mai::.to medio que se encuentra en parte :nás al t'i del !JCn'.J, 

por lo tanto el drenaje <lwl seno no es posible por r,rav:;:_ 

dad. 

En la osificuci6n el muxil!i.r uuperiór se ori.~i 

na por medio de 5 centros que a9arecen al final del se-

c;undo me3 de vida fetal. 

lo.- El externo o malar • 

.!o.- El 6rbito nasal. 

· . - }o,- El 6.ntero inferior o naoal. 

•lo.- El interno inferior '' ,_,ala tino, 

So.- El que forma la pie.-.tt l.11cisiva, aituauo

entre los ccntro:i rfüoD.L():> y delante ;jc·l

palatino. 

Accidentes Causados por loo Caninoa Incluidos. 

·Los accidentes por Cltninoa incluidos pueden 



ser de diveroau indoles, y' ].Jodemos olfleifir~urloe de lu -

' siguiente manera: 

a.- Accidentes Mec4nicos 

b,- Accidentes infecciosos 

c.- Accidentes Nerviosos 

d.- Accidentes Tumoralee 

e.- Accidentes Iatrog&nicos 

a.- Accidentes mec4nicoo.- Aquí vemos oomo

es que loa dientes retenidos ejercen fuerzas anormales s~ 

bre los dientea vecinos, produciendo: 

Trastornos sobre la colocación del diente. 

La fuerza mecánica del diente retenido en su

intento de erupción produce desviaciones en la dirección

de los dientes vecinoe y aún trastornoo a distancia, como 

loe que ~roducen el tercer molar eohre caninos e incisi--

vos. 

Trastornos sobre la integrida anatómica de 

diente. La constante ~resión que el diente retenido o su 

saco dentario ejerce sobre el diente vecino se traduce

.i;>or alteraciones en el ·ceinento, en la dentina y aún 



en lo. pulpa de estos diente;. 

Trastor'10S Protétic.1s.- Aquí el paciente •)z -

el que nos reporta un~ molesti· o lolur al baccrl:• ", 

ajuste de su prótesis. 

una !'etenció:-i denturia, pi:.es el iii,,ntc 1•n su trc:li~";;o •:•:

erupción, cambió la arquitectura ú·.ll ir.uxilar. 

Accidentes inf~cciosos.- E~1t '~n ·ie.'~·J·' ~.,)Y- l:. -

infecci1n de 2u snco pa~icoronurio. 

La infección [JlieC:.e orir.;inar:.iu por di3ti:1tos m!!_ 

canio1¡: $ y por úist i!l t.~.:; vía:-;. 

Al hacc1· la. eru9ci·-5t1 e~ c:1,!nt•2 rete:--~itlo, e;. Z;! 

co 3e ubre cxpont~ . .nc;.:.:ne:1te y so ;io:lc ütl contacto con r:;l-

mtHüo lJucal. 

Sl ~receso infeccioso puc~c pr0C:.ucirse co~o -

una complicación anical o yieriod6ntict1 lic un diente •rn--

cino. 

El sac') puc<~e infec tr.!'3C t'":nb.lón pr;r vín heo:iá-

tica. 

~st:i inf.::cción er.. 'J ·. sric-;; f•)l tc-.,.lu.r uer6. (le 



vari o3 tipoo como; infla.maci6n local, con dolor".l:J, autnl.!,U 

to local de temperaturu, absceso y fístula, ¡ioateriorr.ie.!2 

te os tei tio u oo teomieli tia, o.denofl"moneo y eo tndon a !!j? 

ticos generaleo, 

Estos ~ltim0s tipos de infecoi6n aon lon de

mds peligro pu~s producen -traetornoe o.l ceno maxila!' o -

lliS fosas nasales. 

Tratamiento Quimioter~pico y Quirúrgico. 

AccidenteD ?lervioeos .- En muchas ocncionee--.. 

los dientes retenidos producen presiones sobre sus ner~~ 

vios o troncos mayores, originando nlergias de intensi-

dad, tipo y duraci6n variable. 

La fuerza que el tercer molar ¡iroduce, a ve

ces sobre el nervio dentario inferior, puede oer cauoa -

de trae tornos nerviosos de toda indo le. 

En caninos retenidos tnmbi~n ae llegn a ob-

servar trastornos dentarios. 

Accidenteo Tumorales.- Todo diente retenido 

ea un quiete dentígero en potencia 



Estos quistes dent:!eeroa tienen su orie"n in

dudable en la hipere~nesis del saco fol:!cular n exr~n~as

del cual se 01•igina.. 

Los dientes portadoroo d~ t~l~a quistes emi-

gran del sitio primitivo de iniciunión d~l r.roceoo, ~uáa

el quiste en ou crecimiento rechaon centrifueamente el 

diente orieinado. 

Accidente~ Iatrog~nicoe.- Este tiro de acci

dentes se debe a diversos habitos del paciente adquiridos 

durante la erupción del diente retenido. 

Otra forma más lamentabl~ ea cuando P.l c.n. -
impacta al diente retenido, por rnúl uso de botadores y 

force¡is ¡ n hueso, produciendo frnctltras O.e rnand ibula ( te,i 

ceros molares inferiores), o perfor11ción a RA!10 rnrc:xilar,

donde r·odemos provocar males mayorlltl nl paciente y n nooo 

tros miamos. 

En este tipo de accidentes lo ¡irimero que se

debe de hncer es tomar diferentea tipoa de radioera.fíao -

como son: periapical, oclusal, lateral donde podremos 

observul' al diente impactado y haotf\ frnctur[L del reborde 

infraorb1tur1o. 

·'•¡, 



Si observamos que en la perforación a eeno 

despu'e de le extracci6n no ha.y infecci6n debemos de col~ 

car Gelfoan, u oxicel y posteriormente suturar, recomen-

dando al paciente que no ha€a uso de popotea ni de Succi~ 

nee. 

Algunas veces encontramos que hay exudado lo

que debemos de hacer ee mandar hacer un antibiograma J)ara 

así poder recetar loe antimicrobianoe necesarios. 

Si aparte de haber hecho la perforación a se

no y ~or diferentes causas no podemos retirar o extraer -

el diente impactado o raíz impactada lo que vamos a oca-

cionar ea u.na infecci6n mayor que por lo regular el lJB.--

paciente nos los va a reportar a lae 2 o 3 semanas sigili-

entes a l.a extracci6n. los ei.eiii!mtee e!ntoma.s, dolor en

los dientes anteriores con aumento a la perouei6n, el pa

so de líquidos y alimentos, salen por naríz, hay falta de 

eucci6n debido a que se pierde la pre1H6n negativa, y .. __ 

cuando es m4e avanzado provocamos sinusitis, pu's se imp! 

de la función de la membrana. 



En estos casos se efeot~a una intervenci6n -

que se denomina 11 t&cnica de Cadwell Luc 11 • La cual connio

te en la elimino.ci6n del cuer:po extrnl'lo y la lim,Dieza del 

seno maxilr. 

Esta intervenci6n ee ef~ct~a, haciendo una 

inoisi6n en fondo de saco vestibular de los caninos a los 

primeros molares, y se liar~ el colgajo muco:periostioo, 

procurando proteger el máximo el nervio infraorbitario. 

Para no dal'lar al mismo, se traza una línea 

imaginaria, llamada línea de Valleix que va desde la mi-

tad de la pupila y &ata línea verticalmente atravieza di

cha pupila, el agujero infraorbitario y el agujero mento

niano. 

Esta línea se ba~a en u.~ principio, el cuál,

el paciente debe estar con la cabezn erguida y mirando en 

Wl :plano horizontal, 

·- Una vez hecho el legrado e1e hace una incisi6n 

cuadrangular a nivel de hueso suficiente para que pase 

una pinza de Kerrieon, especial para cortar hueso de toda 

'1a porci6n correspondiente al seno maxilar, despu~s se 

legra la cavidad del seno hasta eliminar el lOClt de la 



\r 

mucosa del seno sacando por conaeouenoi~ el resto radicu

lflr, ya que dejamlo w1a porci6n de muo osa a e deriva una -

hemorragia pereietente, hasta wia i.nf'lcci6n. 

Deapui§s de haber legradu la mucosa ee intro--

duce wia pinza de Kelli ~n l~ base ~e la nariz y se dobla 

hacia el seno problema, fracturando hueeo para que haya -

ventilnci6n, ee canaliza jlor la foeo. naao.l, ae sutu.ra y -

se le dan al :¡iaciente inatrucqionee para que se coloque 

boleas de hielo y as! tratar el edema, 

Por dicha cánula que dejamos, introducimoe 

suero fiaiológico en forma de lavados de 2 u 3 durante 5 

d!ae. 

Se administra antibi6tico, (penicilina, eri-

tromicina) o (tetraoiclina). 

La sutura que se usa debe ser reabeorbible 

( cateut medio cr6mico ). 

La cánula deberá retirarse a los 5 días deja~ 

do solamente el antibiótico de aoeton. 



CAPITULO V 

INERVACION DE LA CARA 

La inervaci6n de la cara está proporcionnda -

por doa nervios1 

l.- El Trie~mino. 

2.- El Nervio Facial. 

El nervio trie~mino.- Es un nervio mixto 

com»uesto por una raíz sensitiva y una raíz motriz que 

emerge de la protuberancia. 

La raíz sensitiva se continúa en el ganelio -

de Gaaser de cuyo borde anterior se desprenden tres ra---

mas: 

l.- El Nervio Oftálmico 

2.- El N13rvio Maxilar S1tperior 

3.- El Nervio Maxilar Inferior en el que oe 

vierte la raíz' motriz. 

El trig~mino da la sensibilidad de la cara,

de la 6rbi ta, de las fosas nnaales y de la cavidad bu--

cal, y la motricidad de loe músculos masticatorios. 



El nervio oftálmico se divide en tres ramaa1 

l.- El nervio lagrimal. 

2.- El nervio frontal. 

3·- El nervio nasal. 

·.,J 

El nurvio frontal.- So divido on la órbita on 

dos ramas: 1n nervio frontal externo o aur,r:.iorbitario -

que sale de la 6rbit~ por la escote .uru supraorbitaria -

donde aparece a un lado de la arte~ia úcl mismo nombre -

y que inerva el fro11tal, la nariz y ol parpado superior; 

el nervio fro:i.t~l interno que sale de la órbita por fue

ra de la polea del oblicuo mayor. 

El nervio nasal.- Que se divide en dos ramas: 

nasal interna que gena la fosn mrnnl, y niuml externo, -

que va a los parpados, a las vías lngrimales y a la piel 

de la nariz. 

El nervio maxilar superiot·.- Atravieza suce-

sivamentc el contlucLo redondo mayor, el fondo d~ la fosa 

ptári~o-maxilnr, la hendidura y ~l conducto uub-orbita-

rio. 



Aparece en el neujero aub-orbitario y se divi

de en sus ramas terminalee parpebrales, labiales naa~leo. 

Da en particular: 

El nervio esfeno-palatino, que da el nervio 

:ptérigo-.J)alatino !Jara e·. 1 .. ;...-:;.)f1a y loo nervios 11a13r:i.le!!qu.::: 

penetran en las fosas nasaleo: 

Loe nervios :palatinos; anterior, que atravie

za en el conducto palatino; posterior para inervar la b6-

veda palatina; medio y posterior que se diatribuyen en la

mucoea del velo del paladar: 

Los nervios dentarios posteriores, en número -

de dos o tres, nacidos adelante de la entrnrla de la hen-

didu.ra nuhorbitaria: dan dos ramas su1ierficiales r>a.rn la.

mucosa gineival, despu~e penetran en el maxilar a medie 

al tura e inervan los molares y lll:'"rnolares. 

El nervio dentario medio, inconstante, camina~ 

do en la pared externa del seno mnxilar, va a inervar la -

raíz meeial del :primer molar y premolar. 



El nervio d<!ntario ant~rior, se 'les.,rende en ~l 

conducto suborbito.rio y r~:ietrr~ en 'el conducto denturio -

anterior y superior, de.:tinado al meato inferior o. l'.JG -

incisivos y cani!los. 

Al nivel del. piso nu,ml es m6.s supnd'ioir,L purf!:_ 

mente submucoso. 

Estos nervios dentarios, anterior, me<.; i•) y pos

terior se encuentran o.nasto:nosados por encima de las re.i

ces de!ltarias en un plexo dentario en for:na <:!·: arco <J.U'? -

se prolongan con el del lado opuesto. 

El nervi) maxilar inferior.- Es sensitivo-motor 

sale del cráneo :;nr el fl~·.>)ern ovf-ll., n:, i.•troduce en la -

fosa ptérir:,~>m'.JKilur .Y se tlivide rápi1lt1•n1rntc en :;us ramas -

termino.los, los troncos anterior y po:1t;l'rior. 

El nervio dentario inferior, se diriec oblicua

mente hacia abajo :r auelc.nte hacia la hendiduru. mamlibu--· 

lar purn penetrar en el conducto dentario, qun recorre 

toda su loneitud; inerva cado ruiz donturiu y rldulnnte 

de L a.>;ujero mentoninno se divide en nor·vio incioivo, que

contim1n su trayecto en el espesor tlol hue::io haotn ln lí-



nea media y el nervio mentoniuno, que ee abre a la salida 

del agujero mentoniano en numerosos filetes para la muco

sa bucal, la piel del menten s del lubio inferior; el den 

tario inferior de el nervio milohindea antes de enLr~r en 

el conducto dentario. 

El nervio lingual eetá eitundo haciu adelante 

del dentario inferior¡ pasa .Por dentro del ligamento pt-'

rigo-maxilar, penetra en el piso de la boca a la altu.ra -

del tercer molar, pasa eobre el polo :iupericr de lo. glán

dula submaxilar, cruza por debajo del conducto de '.'/harten, 

de afuera hacia adentro, ~ara llegar a la cara lateral de 

la lengua. 

El nervio facial.- Ee el nervie motor de los 

músculo;; cutáneos de la cnra y del cuello a lo!! qu11 iner

va totalmente es el nervio de la mimicn. 

Un nervio aeneitivo est~ asociado a ál, el ill 

termediaric de 'Nriaberg, que inerva lEJ. muco:ia bucal y loe 

ganglioa submaxilares y sublingualer3. 

Se abre lueeo de su eelid" al nivel del aguj~ 

ro entilomastoideo en una serie de rnmne, 



La rnma témporo-facia1 que da las ramas tempo

rales, frontales, palpebral·3S, suborbi te.rias y bucalo11 -

superiores cuyo territorio se sitt1a por encima d•ol c¡rif!. 

cio bucal; forma un verd::dero plexo intrllpttrotídeo, llnDf.!. 

tomosado con el auriculo-temporal, 

La rama cérvico-fnciul que dcociendc por de--~ 

trás de la rama montante del maxilar inferior entre lo:l-

16bulos superficiales y profundo de la pQr6tida, 

Un poco por encima del ángulo do la mandíbula, 

se tliri~e hacia adelante y da una serie de ramas termi-

nr.les Jlllra todos l:s músculos cutáneon oituados por :1eh!!; 

jo C.el orificio buc¡.l; rtt.mtts bucnl eo inferiores, :::1ento...:-

ni&lo3, ramas cutó.neus del cu•Jllo, 



CAFITUT..O VI 

B) TRASTORNOS PROVOCADOS .POR DB!iTE:J RF.T!;:

NIDOS 

Todo diente es susceptible de ~roducir tx~s

tornos de índole divar~a, a pesar de que muchas veces 

pasan inadvertidas y no ocaoionan ninguna moleati'a al 

paciente portador. 

Esos trastornos pueden s"r claoific~doa en: 

l.- Trastornos mecánicos.- Loa di~ntes re

tenidos actuan mec~nicamente sobre loo dientes vecinos 

y pueden producir trastornos que se traducen sobre su 

normal oolocaci6n en el maxilar y en eu integridad nna-

t6a:ica. 

a) Trastornos sobre ln colocaci6n normal de 

loe dientes. 

El trabajo mecánico del diente retenido, en

su intento por erupcionar, produce desvío, desviacionee

en la direcci6n de los dientes vecinoo, aún trastornoe -

a distancia, como el que produce el tercer molar sobre

el canino e inaicivoe a los cuales deov!a de su normnl -



direcci6n produciendo entre cruzamientos y apiñamientos 

antieaUticoa, 

b) Trastornos sobre lti integridad unrtt6-

mica del diente, la constante preB16n que el diente 

retenido en au saco dentario ejerce oobre el diente ve

cino, ne traduce por alteruciones en el cemento en la

dentina y aún en la pulpa de estos miomoa, 

Como complicaci6n de la invaai6n pulpar,

puede haber procesos period6nticos de diversa índole,

de diferente intensidad e importancia. 

c) Trastornos prot~sicos originan en 

múltiples ocasiones los dientes retenidos. 

Tenemos la confirmaci6n de estos trastor

nos con inumerables casos los cuales pueden concretarse 

como sigues 

Pacientes portadores de apurutos prot~si

coa, que en toa oscilan en la boca y no se a¡\aptan con -

la comodida1i a que estaban acostumbradors. 

Un examen clínico descubre una prot~ 



berancia en la encia y una radiografía aclara el diag

n6stico de una retenci6n, cambia la forma de loe maxi

lares con lae naturales moleutiae, 

d) Trnetornoe tumorales.- Eetos ee ori 

g1nan en los sucoa foliculares que rodean a las coro-

nas de los dientee en deearrollo, 

1) Traetornoe infecioeoe.- Estos son -

raros excepto cuando se difunden donde el ápice del -

diente a partir de un diente primario retenido o por -

infecci6n de un diente contiguo que pudiese llegar al

saco pericoronario del diente retenido. 



CAPITULO VII 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Los caninos que no hr1yu.n hecho erupci6n, 

o s6lo en parte, y que no hayan logn\do 1tdo1~tc{r una 

J)OBici6n funcional normal en el arco nlveolur y qui'! 

no tenga nineún•.l utilidad, .le ben extrn.ero" para evitar 

futuras complicaciones, tales como: desarrollo de 

quietes dentígeros, lesiones periodontnleo, pericoro-

naritis infecciosa, abscesos nlveolurco cronicos o a-

gudos, osteítis u osteomielitis y lleear al finul de -

la necrosis. 

Los j6venes se recuperan más rapidamente 

y la IJonibilidad de complicaciones periodontall'!s sub--

5ecuenten a lu cirueía pueden ser m~nores. 

En loo riacientee de mnyor edad, au man-

díbula es fráeil y la fuerza que se utiliza p~ra la -

extracci6n 1)uede :provocar fractura. 

La extracci6n está indicada cuando: 

A).- Su erupci6n va acom1iañada de dolor ;¡_ 



lesiones· a loe tlientes adyacentes, ocas ionandt> reabsor-

ci6n patol6gioa. 

B),- Erupci6n parcial y cript6dontica,-

Cuando no erupcionan completamente, y -

si hay llignoe de traumntiem~e nu:usticatorios en la'· encía 

que lo cubre, especialmente si existe el opérculo sobre 

la coronas es díficil la higi~ne cuando no hay exposi-

ci6n o colocaci6n normal del diente. 

C).- Formaci6n de quietes,-

El folículo dental muchas veces forma -

en los dientes retenidos un quiste que generalmente ee

encuentra aituado alre.!edor de la corona y aparece ra-

diogril:ficurnente como un pequei'lo quiste de erupci6n inm.! 

diata, por debajo de la encía, la membrana del quiete -

está adherida al cuello del diente, en alguna ocaeiones 

loe quistee alcanzan gran~e3 dimeneiones y pue1-.n eer -

dentígeroe ( encerrand~ la corona ) o parod6nticos ( d,! 

sarrolladoe en el lado distal del diente ), e~tos quie

tes de e1·upci6n pasan inadvertidoe y no se detectan h•,! 

ta que llegan adquirir taleo dimeneionee que por·pre--

si6n desvian loo dientes, 



D).- Cariee e infecci6n Periapical. 

La caries puede producirse en dien

tes parcialmente eruIJcionados e invadir e;raduo.lmente la 

pulIJa con la consieuiente infección pera1iical. 

Esta infecci6n puede pronperar. 

E).~ Resorci6n Interna.-

La resorci6n intBrna ideopdtica de

be dietinguirse de la caries. 

La infección puede desarrollarse en 

dienteo completamente retenidos sin abertura de encía. 

Cuando se extirvan estos dientes la 

corona oe fractura y despu~s de eliminar oua fragmentos 

se proc~der~ a extraer la raíz. 



CONTRAINDICACIONES 

Antes de emprender algún prooedimien

to de cirugía bucal, es absolutamente neceuari~ un -

exámen fíeico y bncul completo, puel'I eerian complica

ciones :¡¡ueden deeencadenar unu. simpl~ extre.cci6n dan

taria. 

La cirugía a realizar en pacientes 

que :¡¡resenten cualquier enfermedad que pueda poner en 

peligro su vida debe coordinarse con el especinlista

hasta que se decida que la intervenci6n pue·.·¡ e llevar

e e a cabo con cierta seguridad :¡¡ara el mismo. 

Estas enfermedades :¡¡ueden ser: 

a).- Discracias sanguíneue1 leucemia y -

leucopenia, púrpura hemorrágica, hemofilia y anemia. 

b).- Enfermedade3 cardíacas. 

c).- Reumatis~o cardíaco. 

d) .- Diabetes. 



e).- Nefrith. 

t).- Hipertiroidismo. 

g).- Síf'ilie. 

h).- Ictericia. 

i) .- ' Oateoeecleroeia. 

j).- Avitaminoaie. 

k).- Infecciones de lne v!as respiratorias 

cuando es neceoaria la anestesia -

general ). 

1).- Lesión Hepatíca, 

Contraindicaciones Locales,-

Infecciones gingivnles Agudae: 

Eetomatitis o gingivitis úlcoro membra

nosa, ~uta eo producida por fuooeepiroquetao, eotrepto

cocos: 



Puede ¡ireoentaree en la zona a interve

nir o en toda la arcada alveolar, por el estado particB 

lar del tejido gingival, no son raras lae necrosis y -

propagaciones infecciosas, cuando por el estado partí-

cular del tejido eingival, la virulencia se exacerb~, -

tambi6n ee menester tratar la rericcronaritiá aguda, ya 

que loe tejidos que recubren al diente están enrojeci-

dos y adematoeoe, suma.mente doloroeoo, ae extiende el -

proceso inflamatorio a loe tejidos blandos adyacentes -

y se produce el triemue. 

En estos caeos como ya lo indicamos es 

preciso tratar la infección primero y después ~rocede-

remos a la extracci6n. 



CAPITULO VIII 

CLASIFICACION TJE CANINOS RETIDlIDOS 

Esta clasificaci6n eota do.da de acuerdo -

al lugar de retención y es ln eiguiente: 

a),- Intra6oea que ea cuando ol dient~ eotá 

cubierto en su totalidad por tejido 6seo. 

b).- Sub-gin¡¡;ival,- Que ee cuando el diente -

esta cubierto por mucosa. 

De acuerdo a esta clueificaci6n tenemos: 

Clase I.- Maxilar dento.do diente coloC,!! 

do del 111110 palatino con retenc16n unilc1ternl. 

Cluae II.- Maxilar dentudo diente colo

cado del lado palatino con retención bilateral. 

Cluse III.- Maxilar dento.do diente ubi

cado del lado veotibular con retenci6n unilateral. 

Clase V.- Maxilar dentado canino veo--

tibulo .t.Jalntino con lu corona o la raí:: lm11in veotihu

lnr. 



Clase VJ.- Muxilar dentada dientes colo

cados d~l lado palatino con retenci6n unilateral o bi-

la teral. 

Pntol6eicam~nte los caninos ouperioren 

podemos claaificurloe de acuerdo a ouo unomaliae hncien 

do una relaci6n en cuanto a sus pooioionee que eo la 

sieuiente: 

1.- Pos1ci6r. Labial. 

a) Ln corona se encuentru dirigida hacia la

ra!z de loe incisivos auperiorea. 

h) La corona ee encuentrn oituaoia arriba de

las raicee de loe incioivos superiores. 

e) Posici6n transversal, 

2,- Poaici6n Palatina: 

u) Superficial o contra el cu el to <le loo in

cieivoB, 



b) Se puede encontrar profundo o dirieido -

hacia la raíz de los incieivoe superio--

res, 

3,- Posiciones intermedias, 

a) La corona se encuentra entre el incisivo 

lateral y 1~rime1· premolar. 

b) Corona por arriba de loa ápices de loa -

incisivos ou¡erioree ya sea por el lado

labial o lingual y la raíz hacia lu par

te incisal o sea la raíz al contrario, 

4,- Poeicionea atíoicaa o rarae. 

a) En la pared naaoantral 

b) En el seno maxilar 

e) Entre el primero y segundo premolar 

d) En el piso de la 6rbitn 

e) En el piso de lae faene nnsalee. 



CAPITULO XD'. 

A).- PRE OPERAT0TIIO 

Es necesario hacerle eaber sobre la interven-

ción al paciente y ganar "L1 !!on!ian:\n actuando con 11-1>eo1u

ta aeguridad. 

A los pacientes mu,y nerviosoe o apreheneivoe -

ee lee dará Fenobarbital Sódico de 0.1 a o.2 gramoe media

hora antes de lu intervención. 

Uno de los problemas que durante la interven-

oi6n vamos a tener es la ab1mdante imli vaci6n y _para con-

trarreetarla administraremos nl paciente Atropina 15 minu

tos antes de la intervención en adultoa se consideran bue~ 

nos resultados con 0~65 milie;ramoe. 

Al paciente ee l" t;t!!ml!'i qu;-; r.rej)al'ar tanto 

f:Íeica como mental ,Para el trntamiento quirúrgico. 

Los medicamentos qu~ s~ administrarán al pa-~

ciente van a actuar de diferente forma y nivel, tenemos 

entre estos a: 

a) Analg~sicorJ 

b) Tranquilizf'intes 

c) Quimioterápico11 

,d) Parasimpáticoe 

e) Antihemorrácicoo 

f) Vitaminas 



Analgésicoe.- Estoe controlan el dolor den-

puén de la intervenci6n por el trauma producido. 

Tranqtlilizantes.- Nos ayudan para que el ll!l

ciente coopere en la intervenci6n. 

Quimioterapicos.- Control~n la poeible infe.s, 

ci6n. 

Parasimpaticos.- Estos noe nyudan a evitar -

la salivaci6n de la intervenci6n. 

Antihemorragicoe: Evitan las hemorragiae y -

mantienen el campo operatorio con rnáe visibilidad. 

Vitaminas.- Estas las vamos administrar en -

caeos de anemia y nos aytldan tar:.bién para ln cicatriza

ci6n. 

Los tranquilizantes y loe parasimpáticos loe

adminietraremoe la noche anterior 6 el día de la inter

venci6n. 

Lu doeificaci6n será de acuer1o al paciente -

y al grado de la intervención. 

e).- En el preo];ll'!ratorio vnmon a incluir tn . .!!! 

bién los exámenes gen~·ul~u qu~ requie

re la intervenci6n que ne menciona en -

la historia clínica que eon1 

l.: Biometria Hemática 

2.- Tiempo de Coagulnci6n 

3,- Tiempo d~ SanBrado 

4,- Exámen general de orina 



B),- HISTORIA CLINICA 

Deber' hacerse un estudio minucioeo del pncieQ 

te antes de la intervenci6ri con el fin de evitar nociñenteo 

y valorar los riesgos de la misma, 

A) Aparato Cardiovascular.- Inveetiear dieneae -

por esfuerzo y reposo, palpitaciones y doloreo precordiales 

estudiar el pulso en su frecuencia que es de 70 a 00 pulsa

ciones J;JOr minuto en el hombre y de 80 a 90 en la mujer en 

condiciones normales. 

Tor:mr la presi6n arterial que eo de ; 120cc 

máximo y ?Occ mínimo, diferencia de 50co. en estndo nor---

mal, 

B) Aparato Respiratorio.- lnv~otigar si exinten

dolorea tor4xicoa en la parte anterior, posterior y en loe

costados. 

Si hay toe, si ea c.onstante o interrumpida, si 

hay eoputos y de haberlos ou coloraci6n, consintencia, si -

hay snnerado en loe mismos. 

C) Aparato Renal.- Inveotiear nobre ln cantidad

y oaructeríutio~e de la orina tales como densidad, de 



oolorac16n en el papel tornaeol. 

El examen general de orina eerá de gran vnlor 

pues con eete eabremoe ei no hay ningún padecimiento -

renal. 

VALORES NORMALES 

á) Dencidad 10.12 a 10.30 

b) P. H. 5 a 6 

o) Albumina Negativa 

d) Glucosa Negativa 

e) Acetona Negativa 



C) PRUEBAS D3 L.\BOnATORIO 

La Biometría Hemáticu, eete examen non dn

rá 1•lo cifras de loa coml)onenteo sanguíneos que loa oom

paruremos con los normales que se mencionan en la hihto

ria clínica. 

Foi:muLA LEUCOCITARIA: 

Linfocitos 

Llonoci tos 

Eosinofiloa 

Bas6f'elos 

Neutr6filoe 

Metamielocitoa 

Plaquetae x mm3 

20 a 30 % 

5 a 10 % 

l a 4 % 
e a 1 ;f, 

50 a 75 % 
O a 2 % 

250,000 a 350,000 

La cantidad normal de glucosa en sangre va-

ría de 80 u 120; cuando el valor de la gluc0sa sanguínea

M1 de 140 " más &e dice que hay hi¡¡erglucemia, signo de -

diabeten, y deberá regularizara e lo más rioeible para me-

nor rieogo de la intervenci6n. 

El tiemJJo de coagulucí6n eo de ::rnma imJlortan 

cia, deberá comen?.ar dicha coaeulaci6n a los 2 :1 4 minu-

tos y terminará a loo 7 u 8, cifra mayor que estas es una 

contraindicaci6n o¡¡eratoria. 

El tiem110 de oangrado normnl oocilará entre-

2 a 4 minutos: si el tiempo ea mayor ·l~ lo normal df!her!i

inveotiearse la causa y es indiepensnbtl'l normaliznr este-



tiempo antee de la intervenci6n. 

SEDIMENTAOIO!f 

a) Leucocitoe 

b) Eritrocitos 

e) Hemoglobina 

el) ·Bilirrubina 

e) Pioeiton 

f) Cilindros 

l a 2 ;por campo 

Negativo 

Negativo 

Negativo 

Negativo 

Negativo 

La urea en el suero s1lngu.ineo varia normal-

mente de 2 a 5 d~cimae de gramo por mil, si aumentri de o.so 
a 1 gramo es eigno de insuficiencia renal. 

D) Sistema Nervioso.- Se investigará ei ee pa-

decen ataques, desmayos, tics, dolor üe cabeza, eenonci6n

de ho~migueo y cumbioe de temperatura. 

E) Análiois sanguíneo.- Contiene la sangre en-

condiciones normaleB de: HOMBRES MUJERES 

a) Hemoglobina en gr, por lCC/ml. 15.5 a 20 13.5 a 17 

b) Eri trocitoo Millones x 100/ml. 5 a 6 4.5 a 5.5 

o) Hematooritoe 47 a 55 42 a 48 

d) Conoentraci6n media de hemoglobina 30f, 

e) Reticulocitoe 

f) Leucocitos por mm3 

05 

5000 

a 

a 

1.5 

10,000 



D) S3TUDIO RADIOGllA:!"ICO 

Las radioerafías, objetivoo importantes que 

nos permiten comprobar o descartar nueutro diaen6stioo -

cl!nioo y determinar la 1JOSici6n de loa dientes incluí--

dos. 

Se to:r.:::.r~n rauiografiae de diversoe dnguloe 

que nos dr.1ran lo JJOuici6n exacta del diente incluído para 

determinar la técnica en e~ extracción. 

La radiografía :periapical nos in1lioará la 

poaici6n de estos dientes en sentido anteropont~rior. 

ta radiografía oclnoul es muy irn>'Ortante 

para ~ste tipo do casos pues nos indica la determinación 

de la pasic16n exacta. 

Ee necesario ubicar el diente según loe 

tres planos, en imprescindible ver lrt c1fopide y el ápice 

y conocer les relaciones de vecind~d a~ eses ¡-0rcioneo -

y de todo el diente con lon órganos vecinos ( eeno, fo-

sas nasaleu, etc. ) 

L~a radiografías noe dan ~l tipo de tejido-

6seo ( dennidad, presencia de saco p~riocoronnrio ). 



La olaee a que pertenece el canino retenido 

debemos verificarla con absoluta preeici6n ant•• de en-

carar un problema quírurgico de esta especie ( poeioi6n

vestibular o palatino, distancia de loe dientes vecinoe

y número de dientes retenidos ) para imponer la t&onica

quirúrgioa necesaria. 

S6lo así evitaremos operaciones m~ltiplen, 

trawnátioae y llenos de inconvenientes. 

Verificaci6n de la relaci6n vestibulo palatina 

del diente retenido que ee lo que primero debemoe cono-

cer para elegir la vía de acceeo. 

Se eabe que el 85% de loe canino• retenidoe -

ea por palatino y que en muchas ocaeionee el relieve que 

produce en la b6veda loe identifica. 

Para ubicar con exactitud aproxt111.<1.dA la rela-

ci6n veatibulo palatino, el m'todo mde preciso ee el em

pleo de lae radiograf{ae ocluealee con el rayo central -

paralelo al eje de loe incieivoe 1 para obtener esta pla

ca la t&onica ea la eieuiente: 

El paciente deberá colocar3e en posici6n ver-

tical, y la peliculu colocada entre loe maxilares en o-

cluei6n. 

El cono del aparato radiogrdfico deberá colo-

carse aproximadamente a la altura del punto de uni6n del 

hueso frontal con loe parietaleo o dicho de otro modo --



punto bregma, para que el rayo control eea paralelo al -

eje mayor de loe incisivos. 

Por adelante aparecerá el diente retenido, por 

detrás de la proyecci6n radiográfica de los dientes nnt!_ 

rieres. 



E), - EXPLORACICTl CJ,INJCA 

Por los medios clinicr11J de la ins_pecct6n lo. -

valpo.ci6n _por el examen radioerafioo se realiza el •Hag--

nostico de un canino retenido en el. maxi ~ar superior eu 

pooici6n, la r~laai6n con los dientes vecinos y su clnsi-

ficaci6n. 

Inepecci6n.- Puede hn.cer ecepechar la reten

ción la ausencia del canino permanente en '..a arcada, y la

persistencia del temporal. 

La insrecci6n visual descubre una elevaci6n o 

relieve en el ])aladar en caso de retención palatina o ve:::

tibular. 

r,a alturri. y formn .-\1') 1r! bóveda palatina neo -

dar~ una indicación .rreliminar de Jn proh1'ble ubicación 

del diente retenido. 

El relieve orieinal por el canino no debe ser 

confundido con e\. que puede producir la rr.íz clel insicivo

lateral o del premolar, esta confual6n puede preoent1'rse -

en muchtln ocaciones y o•m la ayudr! 1111 V1 rad loerafía se 

verifico lo nnterjor. 



Palpaci6n.- El dedo indice, que investiga., 

confirma la exietencia de eeta elevación de la miema --

coneietencia que la tabla 6eea, 



CAJ'ITUT.n X 

Inntruwent~l 1~ra explor~ci6n 

R)~- Pinzae de curación 

b ) • - EB ¡JI'! jo 

e).- Explor,,Lrlor 

Instrumental para unl'!atl'!oiflr: 

a),- Jeringa 

b).- A.zujas desechuhlt'!!\ r.ortns y lnreao 

Instrumental pur8 incioi6n1 

a).- Bist1~r:r.- 3,, emJil '!(' l'.l binturí Bard

Parker., Tumhi&n ..i-1 rn.1J.:; Útil l'!l bir1turí ,J., i>'..,ud¡ que ~e

caracterizn tior la curvaturfl de 11u hoja en forll\li de hoz

y del filo tle l'!Gta hoja ~n sus rlor1 form•Le. 

b).- !lojaa para hinturí rlel ntím" o 11, 12, 

y 15. 

e).- Tijernu 

d) ,- PinzP.e r!e dioecci6n.- Para ayudar~e

en 111 ne¡iuraci6n de loe coleu.joo; en nu rlt'!n11eenmi1mto 

y f'ln uu outura, para no leoionar 111. f1bromucooo. ee 

utiliz11 lu pinza H trauma tic'l. el e nhn.¡iut. 

\ 



e).- Perioeteotomo.- De~vu~R de :practicn~u 

la inciai6n, el col.gajo mucoso se <lenprenñe de flll inne.r, 

ci6n 6sea con perioete6tomoe o leerno. 

!).- :Je110.radores.- El lal,io rl'11 ¡i:1ci.e111.e y 

eventuu.lmentl'! el culeajo, oon rnR.ntnni,lon rq•u1·triclou 1ior-

eeparadnrAR, 

J,os di'! FB.rabeut ae unan frec11nntementr,. 

g).- Termocnutorio, ratliobiet1trí o lllMtromo.

La eecci6n de loe tejidos eineivalf!: ee llevu ~ cabo 

:por medio de el te!'mocuuterio y f!l rri,lio\Jiutnr{ re,11111.a 

menos trilumatico. 

h) .- Frecan quirúreicaa. - 1'1 os t ootomí:i. por -

medio de la fre"a ~=· 1mu maniobra muy aoncil la y ain 

traocendenciu, oe utilizan de ultu o de \J~jn vnlocidad

para evi.ttll el r"calent:imiento rlc·l hu~ao, n~ irricn. 

..1- "\ -
'-'~ .l.V 

contrario podría cu1111ar trao torno" ¡iou tu pera t<Jrj os 

con:iicui "nLen; n lveoli tio, fuert.r·,, dolor e" •· t.c. 

i),- Elevarloreo o Bot&r\or<Jf'.,- l~xi.~ten on el -

mercHdo un oinúm-:ro de elevurloren y c•Plll uno tieno su -

funci6n e!;p11r:íficn.; lo:i que f'itnrn•JO ~nn<Je•li.rln. non di! l::i 

marca whitte1 

l.- ElevaJornH rnctou númer02: 3, 301 y 12. 

2.- I>levadoreo de hnmll'll'I\ n1Árnl'lrnn1 27 y 2P. 

derl'lcho e i:l:r¡1.1ierrlo. 



j).- Pinzas Gubiae o Alveolotomo.- Eete in.!!. 

trumento está dedicado a varios fines: 

Oeteotom{a, regularizaoicSn de 1111lienteo 0D~!1s. 

k).- Limas para hueso.- Son inatrumentoe -

destinadoe a alizar loe bordea óeeoo deupuée do hechu -

le e:tra.eci6n. 

1).- Cucharilla11 quirúreicae.- En lae mani,2 

brae fina.lea de la operación la cucharilla ee usa para

eliminar fungosidades, grnnulaoionea, trozoe del saco -

pericoronario o eaquirlae 6aeaa, tnrnbi~n se le denomina 

a este instrumento oureta quirlirgica. 

Instrumental de uútura: 

Agujas para suturar.- En la etapa final de -

1a operaci6n si ea necesario, 

Hile~ da autura.- SeU.a. 4 ceros oc o o se -

utili?.a para mucosa bucal. 

Catgut crónico Hemostasis 

( ligadura de vasos y para 

planoe profundos ). 

Naylon 000 000 ( Seis ce-

ros ) oe utiliza para --

piel. 



CAPITUW XI 

Elecci6n dr 1:. l,neoteaia.- Puede ueucri hir-

se como anestea:ta tf\"a! 8.!,!.U~l que r~ú.ne lur; vsnta.jaa ai--

euientea1 

1.- Eliminar dolor 

2.- no lll'Oducir molestia al paciente 

3.- no tener efecton perjudiciales 

4.- Disminuir el dolor po:ltoperatorio y ·1a

hemorraeia 

5.- No interferir con el i.:roceso de cicatr.!_ 

zaci6n 

6.- Eliminar todos loa efectoa 

7 .- No cr<?ar nine;nna d ificu l t<:id al cirujano 

8.- Adminiotraci6n y tiempo de eliminaci6n 

rttJ>idos 

9.- No ser toxico para el paciente 

La anestesia ea un factor importante en ci-

rúgía dent~l y en cirugía eeneral y ha sido el princi_pal

factor tonto para ~l paciente corno :para el cirujano, 

\ 



La odontología puede haceree y ee hace ein -

dolor para el paciente; en ente sentirlo eet' a la cabe

za de todas las profesionea. Honrra a la odontolog:!a ol 

que los dentistas hayan sido siempre ouid~dosos de evi

tar el dolor a su.s pacientes y el que hayan continuado

me jorando eu capaci.d~d en eeta aontido. 

Cuando exiete dolor intenso o en el principio 

de un proceeo infeccioso se produce hiperemia, el dien

te ee vuelve hipereencible, lo miemo que las estructu-

rae vecinas, y el procedimiento aneat,aico se hace di-

f!cil. 

Por lo que reopecta a este capítulo es impor

tante tanto en cirugía dental como en cirugía buca.l, u.n 

conocimiento completo rl~ la! relaciones anatómicas , 

especialmente de la inervuci6n. El eintema de incrvo-

ci6n de loa dienteQ y do las extructuraa unexau es com

plicado. La mayor ¡¡arte ele ln Ciemw.ci6n rle loa dienten 

depende del nervio trig~mino. Algunos nervios motorco

dan tambi~n fibras sensitivas por ejemplo: El nervio-

facial o e~ptimo par craneal envía ramo.a aenaitivas u -

l.ii múaouloa de la comisura labial etc. 

Loa dientes del rnaxi lar BUfiorior entdn inerv.::, 

dos por lu aeeunda rama d t'll nervio trie~mino, eietoma--



tizandoae las fibras en lln tipo mae o menea constante -

ooneistento en tres nervios. El nervio alveolar anter~ 

superior innerva los incisivos y loe caninos, entrecru

zándose sus fibras con las del lado opuesto da la boca; 

El nervio alveolar superior medio 1n1vva loe don premo

lares y la raíz interna del ~rlm~r ~olar: El nsrvio --

alveolar posterior inerva loe molaren segundo y tercero 

y la ra!z externu del J>rirner molar. 

Loe nervios alveolares anteroeuperioreri, au-.

perior medio y poeterosuperior convergen en regionoo d! 

ferentes para formar el plexo alveolar superior • 

Cada raíz dentaria ee encuentra inervadu atr! 

v&z de eu agujero apical por una fibra separada rlcl 

plexo alveolar pasan también a trav&e de la membrana 

periodontf11, rodean cada diente hasta uu bae~, inervon 

el periostio, la mucosa y tumbi~n loo rnúeculoe. La 

inervaci6n apical comprende lu tnllyor parte de las fi--

brae, lae que deben nnesteeinree completamente cuando -

ee trata de dientes con variae ra!cee. 

DIENTES INFERIORES 

1,oe do3 premolares y lo6 treu molares ec en-

cuentran inervr..do6 por loci nervios nlveolaree infet•io-

ree, lingual y buccinauor, e~te último nervio inervu 



solamente los molares • 

Loe incisivos y loe caninos están inervadoe -

por filamentos procedentes del nervio incisivo, que e~ 

una de las dos ramas del nervio alveolar inferior d~n-

pu&s que se divide en la regi6n del ngujero mentonü1no. 

El nervio buccinador inerva, ~demás, lu: üü-

tructurae vestibulares superficiales correspondienteo a 

loa molares inferiores. 

En esta regi6n la lámina ventibular del alv&~ 

lo es muy densa y hace difícil la infiltraci6n. 

ANESTESIA SUPERFICIAL TdPICA 

Muchos pacientes temen a la ineerci6n de una -

aguja más que a la operaci6n, P.ste problema, tiene una -

_participa.ci6n psíquica mayor que la 1mr1:i0i:paciÓ!1 renl,

ya que mecliante el ueo de una aguja pequeña y afiladP.., -

insertada cuidadosamente despu&n de colocar anestesia, -

t6pica ya eea en spray o en pomada y llevando el aneste

eico al sitio indicado, no ee produce dolor en 1.a mayo,.

ría de loe casos, 

La inoerci6n de la aguja eu pr~cticamente in-

dolora cuando ee uea una ctgujn afiladCI calibre 27, que -

se inserta en forma delicadri y se emrujn cu i.dadoea y le.!l 

tamente en los tejidoo. 



Deepu~s de pinchar la mucosa con la punta de 

la aguja se inyectan u.nas cuantaa gota.e ele la soluci6n -

anest&oica y ee espera unos eegundoe, decipu~s puede hn-

cerse avanzar la a©lja inyectando continuamente ein pro

ducir dolor. El cirujano dará confio.n~.a ul ¡iaciento ex

,plicándole la forma CQ!!!.O !!e üe~::lrroll<• el p:rocecUmiento. 



INFUTRACIO?! TEiU~INA t O 'P3BI'l"E'RIA 

La anesteaie. por infiltrnci6n es la fornv1 de 

anesteuia local en la cual l!le aneate~ien las terminucio

nes ni:irvioaaa oensitivae periférirn11 o terminales ¡1or 

medio de 1.a. inyecci6n de la e01uci6:1 n.néHtéaicu en una 

1trea, circunscrita, En área tisulf>r en que se infiltri.-

1uu1 solución anestésica, ae prodnce 'tu p:i.riHiais, funci.2_ 

nal de los nervioa que inervan dicha drea; le. ex tena i6n

de J.a anentesia varía en relación con lu form'< rll'J intro

ducción de la aeuja 1 la :Prel!I ión con la cua 1 oe inyecta -

la soluci6n y el estado de la mucosa. 

Eetodos de Anentesin por Infi 1trn~i6n. 

l. Suprnpcri6stico. Ee 1.11 it1y"lcc1.6n de Ja oo-

luci6n inmediatamente por arribe d!'!l perioatia. 

2. Suhrnr)6stic0, Se in:i,.,~ttl lH solución por -

debojn d~l periostio. 

3. Submncouo. 1,ro. aoluci.6n ne inyectr• inmediat~ 

ment~ dnbnjo d~ la muconu; ae utiliza l'!n ciruc:!n de los

tejirloa ouperficiales. 

4, Periodontul. La soluci6n ue inyect~ en ln -

rnembr11na 1>eriorlontal. 

5, Intrnaeptal. La inyecci6n n~ uplica en el -

tabique interdentnl. 



6. Intrn6eea. La aoluoJ.6n es inyectada en lll -

tejido canceloso del hueso desr1u611 ue haber perfor1i11o 

con la aguja la lámina alveolar externa. 

7. Re€ional. La a oluci6n 9 e inyecta 11 ll"l'!tl c•lor

del úreu en que se va a o¡Jerur; ue usa cuanuo no 1:1n pue

d~ i!'...!1"ºta.z' di:r~ctamentc dicha. árno. .POl, eutar influrn.o.da. 

8, Topica. La ooluci6n all aplica directamente

sobre la mucosa • 

• 



CAPITULO XII 

TECNICAS QUIRURGICAS 

TECNICA PARA LA EXTRACCION DZ Ct.TIINO RETEHIDO POR VIA 

VESTIBULAR 

La extracción ~e loa caninoa retenidott por co

ta v:!a _presentan menor: diJ icultadea que :por vía .1.mltttina.,

esto es debido a que la v:!a de acceso, as! como 111 necesi

dad e ilu.minac16n eo directo y ae fncilita lo. n~i.nipuVición 

de los instrumentos. 

Una vez que ea a:plicadll la anestesia. y pre!Jo.r.:; 

do nuestro campo para la intervención J1odremos emJ,lezo.r 

ésta.. 

El acceBo por esto. vía varía de acuerdo a la -

vosición y retenci611 del canino, ¡mede ha.her ttJ.mbi~n zonnn 

desdenta.da.a. 

L- Incisión ele Partach 

La incisión en 1ln formo. de arco y abarcará rmfo 

del sitio en que se hace la extrRuci6n pnra ~arnas una 

mejor vioihilidad. 

2.- Incisión de Neurnnn. 

Este ti¡io de incisión ei ¡;,,:n 1irlcticr1 y nufs 

adecuada para este tipo de intervenciónes. 

La incisión ac·cfect~n u nivel tlcl 2o. pre~o-

lar y se diriee haat& el borde libre ílo ln ~nc:!n,·continda 

eieuiendo ol borde ein!:ivaJ. haat•t ~l lauo meuiul. del inci

sivo lnterol, este tipo de incia16n fucilita el campo de -



visibilidad y en sí todl:l. lo. intervención. 

3.- Incisión en Ano;ulo. 

3ste tipo de incisión no es muy recomenclh ble 

ya Que leo cortes en aneulos rectoa 9roporcionrin un" oi-

catrizaci6n def'lctuosa en la unión de dichoo un¿;ttlors t:~ -

corre el riesgo de que se n~crose por el faleo oaport~ 

sobre ,,1 hueso ya que no h»brtf irrigaci611 oal'.guinea ¡iro-

yorcionuda por el hueso. 

Se ,Puede hacer esta incisión en loe casos que 

el canino retenido se encuentra en DOBici6n horizontal 

o que est& ligeramente inclinado hacia arribu. 

El desprendimiento d<il c<Jlgajo se r.m•á con 

instrumento como el más adecuado eo la eupñtula de Freer. 

Como en todo tipo de colgajo hay que evitar el 

trau.matismo excesivo de tejido eingival. 

Por lo Qtte rcs,;iectP. a 111 Oot,..r.t.orníg el ir1a'ü'_!! 

mento de preferencia es l~ fresa, 8e .Puede usar el cincel 

y martillo ;:ie1•0 estos en ni son muy traurn.1tico ¡>l'lra el 

paciente además que se facilita máo la osteotomía con la

freoa. 

La osteotomía por esta vía se hnrá con mayor

cuidado que IJor llalutino ya que el hueoo a •'liminar ec 

más frágil y más del.g,ido. 

La cantidad dr; hu~uo n eliminllr es da ucuerdo 

a. la t~cnio,1 a emplearo,e. 



Deberemoe tener la precauoi6n.de no lesionar -

lae raices de los dientes vecinos y zonas aledaffae como

eeno y cavidad nasal. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA 

Una vez hecha la osteotomía precederemos al -

desalojo del diente retenido por merlio de elevadores re.!:, 

toe y angulados luxando entre el diente y a¡1oyando en 

hueso firme, o ee puede extraer por eeccionamiento deJ. -

diente esto se hará con fresae de fieurEJ. a nivel de cue

llo y se extraerá ln corona con elevador recto u la raíz 

ee le hará una mu~eoa o perforaci6n y ee extraerá con -

elevador angulado. 

Eata oe hará ~or medio de unu cucharilla este

rilizada y filosa que limpie rnepe todo veetigio de rea

tos aseos con una lima para hueso ee eliminan loe bordea 

oeeoe. 



OSTEOTet;HA 

Pul'u eliminar el hueso que cubre el cunino re

tenido, el e i1·ujai10 emplea la frer,a quir1heica, e 1 eoco--

1'10 ( orrno1;lo uutomático o e im11ulaudo a ':.al.veo de ml.l.rti

llo ) • 

En las ret"!ncionee euperfici>ile:-: i;J. encopl o -

no cuusu molestias, sobre todo porquo en tal cond1ci6n 

puede ser ue~do bajo preei6n manual. 

El golpe del rn11rtil lo eg tra11máti'"'n rar'' el -

paciente, evitarlo es mejor en el acto <]uirúrei!::o. 

Cantid~d de hueso u nliminur,-

Es importante s<1.ber la cantidad de hueno que

se ha de eliminar. 

Toda la corona o J&rte d~ lh raiz debe quedor 

ampliament., :lescubierta ~n la cetcc.tvITiía .. 

El principaJ obatáculo eotá en el extremo de

la coronk y en la raíz. 

F.11 una anchura equivalente al mayor diámetro

de la corona, especialmente a nivel cúupide de diente 

retenido ¡iuru que éste se ,DUeda eliminar de la cavidad 

ósea, ein tropiezo y sin trau.mátis1:10, a. nivel rle eu parte 

radiculur needn sen lu inclinaci6n del cunino ee exigirá

mayor o menor eliminación <le hueuo. 



Por lo general eo euficiente descubrir el ter

cio cervical de la ra!z. 

La cantidad de osteotomía está reducida en el

m~todo de odontoaecdi6n. 

Ueo de la fre~a.- El instrumento de nueatra -

¡.rsfsranula ee la fresa quirdrgica. 

Sin molestar al paciente elimina el hueeo lim

pio y rápidamente. 

Con euero fisiol6gico ee irriga el hueso y ee

mantiene tibio por el calentamiento de la fre2a. 

La oeteotom!a ee realiza con frenae redondae 

del número 4 6 5 • 

Se practican orificioe circunda11do la corona y 

el primer tercio radicular una vez ubicada con presic16n 

la coronit del diente retenido por lri rad1ográfía, el ope

rador daba percibir la sensac1dn particular de dureza 

del esmrilte y la fresa debe llegar o. tocar la corona del 

canino, con una fresa de fiuu1•a se unen 1011 orificios 

formados por la fresa de bola, con una pequeBa legra o 

con un. escoplo se levanta la t•tpa 6eea puede ser elimin!:_ 

do en total con una fresa redonda grande. 

La fresa puede usarse en el contraneulo o en -

la pie:.m de mano según la preferencia del or1erador. 



TECIHCA QUIRURGICA l'OR PAU1TINO 

Para la extracción de caninos inclu!doa por P!; 

latino noceaitamoe analizar una eerie de factorea impre.!! 

cindiulen que nos darán el ~xito do eota t~cnioa que 

son: 

a) Un estudio minucioso üe lae i•adiografías -

que nos darán la relación y posici6n con los otros dien

tes y seno maxilar. 

b) Claeifioaci6n de la retenci6n 

c) Determinaci6n del tipo de colgajos y ln -

osteotomía. 

La incisi6n se hará con un bisturí bard parker 

No. 12 que es el más indicado para este tipo de cirugía 

ee inciden los tejidos palatinos siguiendo la línea del 

cuello de loe dientes desde el inQi_<;>i_vu central hii::.t11 -

el eegundo premolar, ne un lado, y lua~:o del lado opueE_ 

to. 

Se sepe.rarti el colsajo del llUladar con un el,!; 

vador perioetal hasta que el tejido 6aoo eute expuesto

completamente, ,se verá el hueso 6 incluei ve la corona -

del canino. 



Con u.na fresa pura hunso se hacen orificioa nn 

rededor de la corona del diente retenido calculando un 

eopacio entre orificio y orificio no mayor de 2 cmu, te--

niendo cuidado de no lastimar lus raicea d'! los dienteo 

vecinos, por medio de una fresa quirdrcicu de fiourn se 

unira dichoe cri:ficiui>, la unión se J:1Ue'le hacer t•imhilÍn 

con eoco¡ilo y martillo pero ns n~s traum>!tico Jlfll'H el !'(•-

ciente l'll uso de éstos instrumentos, se separr1 la tupa 

6eea huatu. que se vea la corona, la eliminaci6n de h1Jeoo -

ei eo necesario oe har~ si la extracción lo am~rit~. 

Una v~z efectuado lo osteotornÍR, re~11zarem~c

la odontosecci6n d@l diente. neopu~s con ~l~vador~~ ce ªE 

lncan sobre cada la~o de la enrona y haciendo mnvirnientos

de elevaci6n se levantn ln coron~ extra~remos 4sta y una -

vez realizada estu rrcccderernno u lu cxtracci6n de la rn-

íz. 

La limpieza -¡,, la c11vidad concistir~ en reti-

rar tndt?B los r"fltos :leo. h1l,,Ho y su11vis:·1r loo bor'J~,: 'i::"un

do y lueco lavando con Du~ro fioiol6cicn. 

Se volver~ Al colgajo n su sitio adosnndolo 

al h11eso y ci es necee'lrio suturúnd\11.0 con 1111ntor: air.l<.rlos 

y se colocará un a.1:16si to de ¡;asa :i obrll e 1 ra 1a11ar A 1 11a--

ci ente lo podrá det~n"r ayudan•los" con la lentrU'•, eotn -

u.r6ni to se mantenclrá un ti~m110 con1.1.itl.11ruble nrroxlrnnda:r.en

te un ¡ar de horne. 



SUTUm 

Un!l vez adosado nue11tr() cc•leajo al huello -

si es neoeoa.rio se llrocedera a sutt•rar. 

Con pv.nto:.i aisladou, ~l o¡¡eradol' tlecidird -

cua.ntoa ))untos se hárán c;ue por 10 reet<J.ar vueden ser 

cuatro uno del lado derecho otro de l. lado iz().uierdo y -

dos ant11rJoreo, 11asand.o la outura rle r•rila1.ino Et besti-

bular, 



CAP!TUTJl Y.I!I 

TRATAMIErtTC 1'03'1'0PERATORIO 

El tratrJ.miento que IJe rna liza rJ eR¡:iuér1 1111 \n -
extrncci6n lo di\'idimcs en doe r:e1iectos: 

- \ El tratamiento inme•liato "'J. 

b) El trato.miento med i.u t.o 

Soatiene NeHd, que el trato.miento in~crliato ~3 

el más importante, ya que contribu~·11 al éxito d..- la opera

ci6n y al bienestar del :paciente y aún ,!)Ue~le mejor•;r o 

modific'-lr los inconvenientes surgiclorJ en el cul'so de la 

intervenci6n quirúreica. 

n) Tratamiento inmediato: 

Terminada la operaci6n ne limpia la cura del -

IJaciente con un trozo de ea!On impreenada -le ªªllª oxieenni•!. 

se lavH l'l Cr'.vid<ü1 r>uc«i. con un atomiza1or, que l'ontiene T 

agua oxig~nrtda o nro!l'/.ti<'i'< con el fin de eliminar ~ianere -

y restos blanden 6seo3 o dentario3, que pudierBn haberse 

de¡iositado en los espacios int<'!rrlent1Lrios, en :.os Rurc.~i'l 

bectibulares debajo de la 1eneu1.1, en la b6vecl8 pa".'<tino., -

evitnndo de eate modo que los t~ji~~o entr~n en putrefnc--

ci6n. 

Indicamos al paciente 1;111i muerrln uno e;nna est~ 

riliz.11•1a Que hemos :puesto !!obre el lugar de la interven--

ci6n, ~n caso rle que lu operaci~n :iea re· lb.ar1n bajo 



anestesia general, l~ gasa se colooa despu~e de retirar 

el manteneJor bucnl, y al cerrar la boca del ))8.ciente -

ee fuerza al mismo para que muerda el ap6sito. 

Ea prudente llevar al puci6nte ))8.ra que des-

canse un voco y r~JJ!! aú..-:: cu.anuo este rrntd abajo aneate-

oili general, para que vuelva. a su eatni\o fia:l.ol6eico 

normal. 

Una taza de ca!~ o un estimulante mejorarán -

lae condiciones que, a11n ocultas, puede presentar un -

paciente normal, deepu~e de una intervención quirúrei-

ca. 

Conviene tambilin colocar una bolea tle hielo -

sobre la cara del lado operado, durante algunos minutos, 

este tratamiento repetira el :paciente en au domicilio, -

eeeún las inntrucoion'!!!! im):'resaa que es útil entregar al 

paciente, para que ~l mismo cuide eu poatop,ratorio. 

El frío reduce 111 coneeoti6n, el edemo. y ln 

inflamaci6n postoperatori1q tienl'! acción :!!obre ln preve.!! 

ci6n de loa hematomas y del dolor pollto¡ieratorio. 

b) Tratamiento Mediato1 

De regre~o el paciente u ou domicilio, ea útil 

y se ucomoua a los principios d~ la cirugía fieiol6gica, 

que guarde c::ima por algunno horal'l: 24 ht1. e ería el tiem

po ideal. 



Eeta noci6n choca un poco con el "!np!l'i tu ~c

eapreneivo de loe p!icientee 1 pero el re¡ioeo ayudn u reo

taurar lae condiciones, físicas que naturalmente y Ain -

~l advertirlo han sido vulneradas, n rarte di'! qu" previ!. 

ne posibles hemorragias eecundarino. 

Adern1fo seguirá oolocHndo sobre su c1,ra cada-

15 minutos una bolau de hielo, y <11J00•1naar~ otros l':' mi

nutos, sin ella, en caso de que se" de amboe lados Ja o

peraci6n se alternará. 

Be indicará que no realice ninsdn tipo dA eg 

juagatorios durante las .Primerno 6 horas ya qu_e ~otos 

estimularán la hemoi•ragia si se usan antes de que el 

coagulo est~ formando¡ si hay hemorr&eia pcqueíla oe le -

indica!'n que :r.anteng:i. la soluci6n finicl6eicrt por un n10-

mento en ln boca hustn que ee l'lnfríe a la temperatura 

del cuer1io; oi ¡1eroloto la hcmorra¡;i::. vuelv~oe a 1.lr.na1·

l!i boca con ou•iro fioiol6e;ico cnlientc litist:.1 t;u.., éute 

deeaparczca; es meneoter conRervar la integrid~;d r1f'J r::<"l~ 

gulo ya que eo el mejor obtururlor de l~ cavir1:-d alvllolar, 

ae le in·!icará al paciente tarnbi~n que r,o coma nlirr.entoa 

calientes. 



En caso de que persista la hemorragia se colo

cará del lado operado, un trozo de cr•na esterilizad& y oe

ca que mantendrá en su sitio durante media hora. 

DECOLORACION 

Despu~s de loa procedimientos quirúrgicos re~ 

l.i.zados en la boca, loe tejidos blandos han oido coloca-

dos en su sitio y suturados, 

Estas suturas eon necesarias para una buer.u -

cicatrizaci6n y para controlar la hemorragin a peisar de-

la sutura. 

For lo general, ee previene la hemorraeia de.!1 

tro de la cavidad bucal, pero continúa por un tiempo de-

bajo de los te;!i:!oo y da lucur a inflamaci6!'1 d<! los teji

dol!I blandos de la cara. 

Esta ea sei:;u'i.da a-, <l~colornci6n. 

Este es un result'l<lo pooto¡ierntori0 rie:rfecta

mente normal, se hará eabl!!l' al pacieinte. 

La decoloración purpúre.-1 en ln misma que oe 

observn eri. loe hematomas de otrne iiarte~• d~l oreanierno. 



El púrpura ee tranaforma en amarillo verdoso, 

amarillo y deepu~a adquiere su color normal. 

La decoloraci6n se extenderá entre lo.e cn11tlo

de tejidos a medida que las oapae musculares, en aue -

movimientoe, extienden loe elementos sanguíneos que en~ 

aau la decoloración. 

El calor debe aplicarse a la cara de cual---

quier forma, por medio de lámlJllrae, mantas el~ctrioaa, -

botellas de agua caliente, etc. para ayudar a que desa

parezca la decoloraci6n. 

DOLOR 

El dolor postoperatorio ea la coneecuencia 

lógica, de una operación en la cavidad bucal; está en -

relación directa al grarl.o del trauma., n11lan tamientoe, -

desgarros, dislacerncione~. 

A veces ae presentan fuertl!s dolores en el 

maxilar, la cara o los oídos, de 2 días a dos semanas -

despu~s de la operación; en la mayoría de los canos el

dolor va acompaffado de halitosis, esto indica que el -

coágulo sanguíneo se ha descompuesto querl.ando expuestas 

lae paredes 6eeas del alv~olo. 

Se le indicaril al paoiente que regreee para -

tratar el alv&olo n fin de !renar el dolor y facilitar

la cicatrización. 



Lu inflamación de loe te jidoe blanrloo facia

les,· IJueue deberse a hemorragias dflntro ;le tejidoB hu-

cales que se extien~a a dichos tej1Jos fncinlea. 

Su cau::~ ¡:;uede eer la lhvaei6n de loe teji

dos por los líquidos y elementos nnneuíneoe relaciona-

dos con la cicatriznci6n o eliminación de la infección. 

Para dieminu!r la inflamnción poetoperatoria 

inmediatamente se le indicurá al pnciente que coloque ª.2 

bre su cara durante poco tiempo o intermitentemente toa

llas empa!)lldae en agua helada solamente durAnte ~1 pri-

mer día, al d!a siguiente rle la º!'"ración, np~ Í']u.,ee cr

lor sobre la cara de cunlquier forma que fuera convenie.n 

te, por lo menos debe aplicarse calor durantP. 4 horas 

diarias¡ para prevenir J.~ ricidr.~ y ,.ntim1üar la circu-

lación, mastique con vigor y a menudo ea~~ d~ maac~r, 

mientras persiste éet:1. 



ALU.~ENTACION 

Dura~te lae primeras 48 horas la dietn b~~da

ea lo ideal, muchos de loe trastornos poBtoperll:torioa ue 

deben al hecho de que loe alimentos duroe leeionun ln 

re,gi6n o .,1 !!.cto :na:itioa.túrio y i.a ducci6n madi fice.ron -

el estado local. 

Se le indicaril al paciente que co1111J. bnotante 

fruta, jugo de frutas u otros líquidos. 

ANTIBIOTICOS 

La prevención de procesos inf occioeoo que de -

distinto orden pueden desarrollarse teniendo como punto

de partidn el sitio de la extracci6n; deben ser preveni

dos o trotados con los antib16ticos. 

lf!TAMINO'l'ERAPIA 

La ingeeti6n de Vitaminas B, B12 y C colabora

ª la restituci6n de los tejidos en el proceso cicatri--

zanta. 



HIGIBrm BUCAL 

Una escrupulosa higiene bucal y de loll •1 ien

tes permanentes eo esencial. 

Colocando 0.3 de oxicloroeene e6~ico, ( Kasd~ 

nol ), en un v::iao de agua tibia y enju11gandooe cunt~''! 

v1>cee al día. 

Esto acelerará la cicatrizaci6n y eliminará -

el olor o gusto desagradable, se le recomendará al pacie!l 

te la limpieza de loe uientea con su dentífrico comú.n, 

evitando la zona operada. 

FISIOLOGIA DEL FRIO 

La aplicaci6n locul de frío ~roduce diominu-

ci6n del flujo sanguíneo ca¡1ilar; el número de los capn~ 

res abie1·toa disminuye, 1'11 metabolismo tisular se reduce

Y la proporción normal de intercambio entre la oane;re y

los tejidos decrece. 

A la a,Plicac16n del frío le sigtt!! u.na hipere

mia reactiva con dilatación compensa.tiva de 1oB vaeori cu

tánl'!oe. 

Las aplicncioneu del fr!o uobre la piel cau-

san primero la contracci6n ele los tejidos, procediendo un 



efecto blanqueante. 

Esto se debe a la contracoi6n de las fibrue -

elásticas y muscu.lares de loo tejidos que ,Presionan lrl

aangre dentro de loa ca.Pilares, esta contricci6n refle

jada de loe vasos sanguíneos afecta la vaecularidad d~

los tejidos adyecentea al aitio de aplicaci6n. 

La compresa de frío qui ta calor :le la zon11 de 

a,Plicaci6n y disminu,ye la sensibilidad de las termina-

cianea nerviosas ,Perif6ricas aliviando as! el dolor. 

Al enfriar loe tejidos im.Pedimoe la circula-

ci6n, inhibimos la leucocitoeis y el aflujo de linfa a

la Jlarte afectaila, con J.a coneieuiente disminuci6n de 

,Presi6n sobre las fibras nerviosas y la dist1nci6n ile -

loe tejidos y, 11or lo tanto controlamos la inflamaci6n

de la zona. 

Por ~l mismo proceso fieiol6aico esto ,Puede 

inhibir la cicatrizaci6n, privHndo a loe tejidos del 

aumento de oirculaci6n que sabemos. 



l.- El Cirujano Dentista de prdction eon~rn\ 

es el reoponoable de detectar tempranament11 111 l't'ltP..nción 

de loa óre11noo dentarios y en cuanto a lou cuninos si -

deevu~s de los 13 anee perniotan loe tempornles y no 

ha erurll:)onudo el permanente se .Puede sospechar s11 re-

tención, 

2.- El ma.nejo quirúreico-01•todóntic(I en el 

tratamiento a er;coeer para loe dientes rr.tenidos deacu

biertoe a tiempo. 

J.- La cirueia c0nservRdorn obtiene ouu bene-

ficios máximos cuanao el cirujano l>UC'.ll ;,; el ortodonci,!!_ 

ta trabajan en entrenhR calaborución H firt ~n rnsolver

conjuntamente lrw nec~sidc1dee Jll c•"1a !"~ciente. 

4.- El ortodoncista colocHrd el ararAto pri-

mario rara croar co11acio del canino retenido. 

5.- La t~cnica quirdreica. será dirtcl~A por 

e1. cirujnno buc•ü, nerienr1ie!1do dr: Ja dir~cd6n, forr.io j' 

estado rrtrlicul•.tr rlel canin" retenido, 



6,- El aditamento secundario de trHcci6n Ber~ 

eleeido por el ortodoncistu y el cirujano bu~nl d!!pen

diendo de cada caao, 

7 .- En aleunas ococione~ la col.ocacl6n de !trl.!. 

tamentoQ di!! treccién nv as fácil liebicio a ta. inacceai-

bil.idad del diente retenido, es por éot.o qull !le hon i.

deado múlti¡ilefl H•lihn•·~ntori y diveror,s formno r1e colo

carlos subsanando con ~ñto loa problemas y facilitnndo 

lu tracción ortod6nticn. 

B.- Es conveniente e' uso de do~le licn~ur• -

para efectuar la tracoi6n ortod6nticn d"l rli("nte rete

nido, evitando una doble intervención quirúreicA. en cf.!. 

eo de p~rclid~ de una lieadura. 

9.- En aquellos c~sos eo~eciules en que por -

causas propino d"l r".iciente, no se puede realizar ln. -

exodonciu dP.l di·~nt.e retenido, es oblie·1ci6n r'l,.l r.iru

jano Dentista indicar al paciente la nec~~idnd ne to-

mar::ie radiografín::i de la zona cnd'! seifl menea llfl!''l po

der detectar cualquier índice de patología ~n ::iue ini

cioo, 



10.- El éxito de la cirugía conservo.doro. no -

se bn::iu exc1.usivamente 'Jll l¡,_ c:irr.:·c !;1, rea!..izaci6:1 Ü•~ l:l-

técnicu operatoria en el momento du la ex¡,ooici6n quin'r. 

gica :ior el cin<]ano bucal, sü10 tu.mblén en todo e L tra

tamiento ortod6ntico realizado ut puciont!' untes y tlo:i-

~ués de ln ciru~ía. 
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