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N T R o D u e e 1 o N 

Los caninos por ser unos de los últimos dientes en hacer erupción sue-

len presentar diversas alteraciones en su posición normal. Debido a -

las causas que principalmente menciona el Dr. Radash sobre los facto--

res mecánicos que pueden ser ocasionados; por falta de espacio, dien-

tes vecinos que por su extracción prematura del diente temporal cie- -

rren et espacio, acercando sus coronas y obstruyendo consecuentemente• 

Ja erupción del diente definitivo. Estos factores podrTan evitarse -

cano se indica en et inciso titulado 11Terapeútica Preventtva11 en este-

inciso higo énfasis en los subincisos 11Extracción de Dientes Tempera--

rtos11 y "Mantenedores de Espacio": et primero por Ja importancia de --

elegir cuando esta indicado hacer la extracción de un diente tem¡>Qra--

rio y cuando no se deberá hacer: et segundo por ser un paso necesario-

después de real izar una extracción antes de l~ca(da normal del diente. 

Si el Cirujano Dentista utilizara Jos mantenedores de espacio en di--

chos casos, Je evitarTa al paciente en gran medida tener problemas po_! 

teriores de retención, estética, funcionamiento o de mala oclusión. 



El capitulo 11; es de suma importancia en el tratamiento de los dien-

tes retenidos, ya que debido a un buen estudio del paciente, de una -

elección adecuada de la técnica operatoria y de su tratamiento posoP,!! 

ratorio, dará como resultado el éxito absoluto del Cirujano Dentista, 

en el tratamiento de Jos dientes retenidos. 

En el capitulo 111. (complicaciones), menciono también el tratamiento 

a seguir, de acuerdo a la complicación que se presehte, pu6s alguna -

de ellas podrta presentarse en la pr2'ctfca diaria del Cirujano Den--

tista cano son; dolor, infección. alveolitis,,6tc. 

Por último espero que la elaboración de esta tesis sea una aportación 

en forma modesta para aquellas personas que por su trabajo o por es­

tudio de investigación Ta lleguen a consultar. Y que para su lector-

sea de inter6s por io menos o pueda despertar le motivact6n ~r.a se-

guirse documentando al respecto. 



CAPITULO - 1 

(GENERAL! DADES) 
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TRATAMIENTO DE LOS CANINOS RETENIDOS 

CAPITULO l.- Generalidades: 

A. DEFINICION: 

Existen varias definiciones para Jos dientes retenidos, por lo que 

se indicarán únicamente las que se consideran m4s acertadas. 

El Dr. Ríes Centeno menclona 11que Jos dientes retenidos (RETINIE.B. 

TE ZAHNE "DIENTES INCLUIDOS IMPACTADOS"} son aquellos que una vez 

llegada la 6poca de su erupción normal quedan encerrados dentro -

de los maxilares. manteniendo la Integridad de su saco periocoro­

nari o fis To lógi co. 11 

Considera que las retenciones dentarias pueden presentarse de dos 

formas y las define como: 

l. 11 RETENCION INTRAOSEA11 : Cuando el diente esta comp16tamente -

rodeado por tejido óseo. 

2. "RETENCION SUBGJNGIVAL11 : Cuando el diente esta cubierto por 

la muco5a gingival. 

El Dr. Archer: Define como dientes retenidos "aquellos cuya erup­

ción normal es impedida por dientes adyacentes o hueso, dientes -

en mal posición hacia lingual o vestibular con respecto al arco 

normal, o en infraoclusión y tambl6n los dientes que no han erup­

cionado después de su tiempo normal de erupción". 



Existen otras definiciones como son las siguientes: 

Los dientes Incluidos o impactados son aquellos que por su post-­

ci6n defectuosa, por espacio insuficiente u otro impedimento, no 

han podido hacer su erupción normal. 

En general Jos dientes retenidos se pueden definlr cano Ja obs--­

trucci6n parcial o total del o los dientes, obstruida por hueso o 

por procesos patológicos de cualquier índole. 

B. ETIOLQGIA: 
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La explicación a la Incidencia de. los dientes retenidos se puede -

relacionar con ausencia cong6nita o malformaciones; es por eso --­

que el Dr. Nodlne sugiere 11 las princ.ipales causas b~sicas de dle.!l 

tes retenidos o anormales en los adultos de Europa Occidental, --­

Gran Bretaña e Irlanda cano de Estados Unidos, pueden ser los ali­

mentos artificiales de los bebés, los hábitos de la infancia y ni­

ñez, ios alimentos dulces y blandos da niftos y jovenes, son me=clas 

desproporc 1 onadas •11 

El Dr. Berger señala las siguientes causas locales: "Irregularidad 

en la posición y presión de un diente adyacente, ta densidad del­

hueso que lo cubre. inflamaciones crónicas continuadas con su re­

sultante una membrana mucosa muy densa; falta de espacio en ma~ 

lares poco desarrollados, indebida retención de los dientes prl~ 

rios. p6rdida prematura de la dentición primaria; enfermedades a_s! 

quiridas talos cano nocrosls debida a infección o abscesos. cam-



blos inflamatorios en el hueso por enfermedades exantem4tlcas en 

los ni i'ios • " 

El Dr. Ries Centeno dice que"la etiotoghs de tos dientes reteni­

dos puede ser ocasionada por causas slst6micas11
, y explica que -­

las retenciones se encuentran a veces, donde no existen condicio­

nes locales presentes; y en estos casos hay: 

l. CAUSAS PRENATALES: 

a) Herencia. 

b) Mezcla de razas. 

11. CAUSAS POSNATALES: 

Son todas las causas que pueden Interferir en el desarrolto­

del niño, y son ccmo: 

a) Raquitismo. 

b) Anemia. 

c) Sffi Jis. 

d) Tuberculosis. 

e) Di sendoc:ri n tas. 

f) Desnutrición. 

111. CONDICIONES RARAS: 

a) Dlsostosls cJeidocraneal. 

b) OxicefaJJa. 

e) Acondroplasia. 

d) ProgerJa. 
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e) Paladar fisurado. 

DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL: Es una condición muy rara, en la cual -

hay osificación defectuosa de los huesos craneales, ausencia com­

pleta o parcial de las clavfculas, recambio dentario retardado. -

dientes permanentes no erupcionados y dientes supernumerarios ru­

dimt!lntarfos. 

OXICEFALIA: Es llamada "cabeza cónica", en la cual Ja parte sup,! 

rior de Ja cabeza es puntiaguda. 

PROGERIA: Es un envejectmlento prematuro. Es una forma de fnfa.a 

tlllsmo caracterizada por estatura peque~a. ausencia de vello fa­

cial y pdbJco, piel arrugada, cabello gris y el aspecto facial, -

actitudes y maneras del anciano. 

ACONDROPLASIA: Es una enfermedad del' esqueleto, que empieza eo -

Ja vf da fetal y produce una forma de enanismo. En estas condlci~ 

nos el cartflago no se desarrolla normalmente. 

PALADAR FISURAOO: Es una deformidad manifestada por una fisura -

cong6nlta en Ja lfnea media. 

Las mismas causas locales o generales pueden ser el factor etlol,.é 

glco de dientes en malposición o no erupcionados. 



El Dr. Radash dice que "los factores etiológicos se pueden clasi­

ficar por las razones'.': 

l. EMBRtOLOGICAS: La ubicación del germen dentario en sitio -­

muy alejado del de su normal erupción por tal motivo, esta -

imposibilitado el germen dentario a llegar hasta el borde -­

alveolar. 

El germen puede encontrarse en su sitio pero con una angula­

ción tal que al calcificarse, y empezar el trabajo de erup-­

clón la corona tome contacto con un diente vecino retenido o 

erupcionado, constituyendo esto a una verdadera fijación del 

diente en erupción. Sus ralees se constituyen, pero su fuer­

za fmpulsiva no logra colocar al diente en un eje tal que le 

permita su erupción nonnal. 

11. HECANICA: Esta puede ser por las siguientes rezones: 

a) Falta de Espacio: 

Ej. caninos superiores, que tengan un gennen situado en 

to mjs elevado de Ja fosa canina. Al completarse su cal 

ciflcación y en maxilares de dimensiones reducidas, no 

tiene lugar en la arcada para ocupar su sitio, ya que -

se lo impiden el incisivo lateral y el primer premolar­

que ya se hayan erupcionados. 

Goldlsmith dice que "El canino se halla alto en el maxJ. 

lar cuando tos premolares van hacer erupción, en ese -
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mismo momento los incisivos se encuentran implantados -

en su posición del plano frontal y el canino temporal -

que se supone debe mantener el espacio para su sucesor, 

es muy angosto meslodistalmente. La presión distal del 

segundo molar en su erupción es transmitida de un dien­

te a otro, hasta el canino declduo, causando su acu~a-­

mlento o retardando su retencl6n por un periodo de tiqn 

po considerable, aun estando su rarz casi absorbida, -­

ocasionando esta situación una contracción parcia) de -

esta zona donde desciende el canino, causando su desvi,A 

clón hacía una posfción anormal. 

b) Enostosis: 

Q.ue e 1 hueso sea de tal condensación que no pueda ser -

vencido en el trabajo de erupción. 

c) Dientes vecinos: 

Q.ue por su extracción prematura del diente temporal, 

han acercado sus coronas constituyendo un obst6cuto me­

c6nico a la erupción del definitivo. 

d) Posición viciosa: 

Tambi6n puede ser ocasionado por la posición vfciosa -

de un diente retenido que choca contra las ralees de -

los dientes vecinos. 
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e) Elementos Patológicos cano: 

1. Dientes supernumerarios que ya han erupcionado OC.J:! 

pando el lugar del diente que se encuentra reteni­

do. 

2. Tumores odontog6nicos. Como los odontomas que 

constituyen un impedimento mec~nico de la erupción 

dentaria. 

Los quistes dentfgeros lógicamente no permiten aJ 

diente hacer erupción ya que envuelven su corona. 

Por otra parte un quiste puede rechazar o inductr­

profundamente al diente que se encuentre en su ca­

mino, Impidiendo su normal erup<:ión. 

111. CAUSAS GENERALES: 

Todas las enfermedades relacionadas con las gJ,ndulas endo-­

crinas. enfermedades ligadas al metabolismo del calcio, 

Ej. raquitismo. 

C. INCIOENC1A: 

Cualquiera de Jos dientes temporales. permanentes o supernumera-­

rios pueden quedar retenidos en los maxilares. La retención de -

los dientes temporales es muy rara, entre estos dientes existe la 

inclusión secundaria, esta puede ser posible por una acción mecj 
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nica de los dientes vecinos, que vuelven a introducir al diente -

temporario dentro del hueso de donde provenra. 

Existe un conjunto de dientes que presentan una mayor predlsposi­

ci6n para quedar retenidos cano son principalmente los caninos y 

los terceros molares. 

El Dr. Blum en 1923 elaboró un cuadro de los dientes que con ma--

yor frecuencia el ha observado se encuentran retenidos: 

DIENTES RETENIDOS MANDI BULA MAXILAR 
NIJ1. % NUM. % 

Temporarios 3 2 0,4 

Supernumerarios 1 J 6 5 2 

Incisivo central 9 5 o 

lnctsrvo latera t 0,5 o.4 

Canino 99 51 10 4 

Primer premolar o 2 0,8 

Segundo premolar 5 3 14 6 

Primer motar o 2 0,8 

Segundo molar o 0,4 

Tercer moler 62 33 231 86 

190 267 
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El Dr. Berten·Cfeszynskt elabora una estadística y obtiene Ja -­

siguiente frecuencia: 

DIENTES RETENIDOS MAXILAR MAN DI BULA 

Incisivo central 4,0 4,0 

lncistvo lateral 1,5 0,8 

Canino 34.0 4,0 

Primer premolar 0,8 2,0 

Segundo premolar 3,0 s.o 
Primer molar 0,4 0,5 

Segundo molar 0,1 0,5 

Tercer molar 9,0 35,0 

Nota: El número de dientes retenidos en un paciente es variable. 

D. ACCIDENTES: 

Los accidentes ocasionados por dientes retenidos pueden ser de -

diversas índoles y estos pueden pasar inadvertidos por el ~cien­

te, ya que no producen ninguna mo-lestia. 

Debido al trastorno ocasionado los podemos clasificar de la 1JWtne­

ra sfgutente: 

i) Mec6nlcos: 

Los dientes retenidos actuando mec6nicamonte sobre los dien­

tes vecinos, pueden llegar a producir trastornos que se tra· 

9 
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ducen sobre su norma] cola<:acf6n en el maxilar y en su inte­

gridad anat6mica. 

Estos se pueden dividir a su vez en: 

a) Trastornos sobre la colocacl6n normal de los dientes: -

Producen desviaciones en la dirección de los dientes V.! 

clnos y este puede ser a distancia cano sucede con et -

tercer molar sobre el canino e incisivos. 

b) Trastornos sobre la Integridad anatómica del diente: 

La presión que et diento retenido o su saco dentarto -­

ejerce sobro el diente vecino, produce alteraciones so­

bre et cemento (rlzaltsis), en la dentina y aun en ta -

pulpa de estos. Llegando a ocasionar como compllcaci6n 

de la tnvasl6n pulpar, prcx:esos periodóntlcos de diver­

sa índole, de diferente intensidad e importancia. 

c) Trastornos Prot6ticos: -

Son trastornos de fndole prot6tlca, por ejemplo: pacle.n 

tes portadores de aparatos de prótesis, notan que se -­

adaptan fJciJmente. Al hacer un examen clfntco se ob-­

serva una protuberancia en la encfa y con la radiogra-~ 

ffa se observa una retenct6n dentaria. es decir que el 

diente al tratar de erupcionar cambia la arquitectura -

del maxilar. 
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11) Accidentes Infecciosos: 

Estos son debido a los dientes retenidos por la infección de 

su saco perlcoronarlo. Puede ser ocasionado por distfntos -

mecanismos y por distintas vfas: 

a) Al erupcionar el diente retenido, su saco se abre espo.n 

táneamente al ponerse en contacto con el medio bucal. 

b) Puede producirse el proceso infeccioso, como una complj 

cacl6n apical o perlod6ntica de un diente vecino. 

c) La infección del saco puede ser originada por la vfa -

hemática. 

La infección del saco folicular puede ser provocada por di-­

versos procesos, como son: 

Inflamación local con dolor. 

Aumento de temperatura local. 

Absceso y fístula consiguiente. 

Osteítis y osteomielitis. 

Adenofl emones y 

Estados s6pticos generales. 

iil} Accidentes Nerviosos: 

Estos son muy frecuentes, son originados por la presión que 

el diente ejerce sobre los dientes vecinos, sobre sus ner- -

vlos o sobre sus troncos mayores. puede originar ALGIAS de -
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intensidad; tipo y duración variables como (neuralgias del -

trigémlno). También puede ocasionar ataques epileptiformes­

y trastornos mentales, esto ha sido comentado por varios -­

autores (Aison, Glasserman, Nodlne A.). Glasserman reporta­

que se acompañaban por dolor en la reglón nasal. 

iv) Accidentes tumorales (quistes dentfgeros): 

Se originan en la hlperg6nesis del saco folicular del diente 

retenido. Estos dientes portadores de quiste emigran deJ -­

sitio primitivo de iniciación del proceso, ya que el quiste­

en su crecfmTento rechaza centrifugamente el diente que lo• 

originó. Puede presentar tumores de otro tipo cano (6pulis). 

E. CLASIFICACION: 

La clasificación de dientes retenidos inferiores en general, es -

de acuerdo a la posición en que se localizan: 

l. Mesloangu1ar. 

2. Horizontal. 

3. Vertical. 

4. Dlstoangular. 

De acuerdo a cano se desplaza el diente; 

Puede ser hacia los lados, bucal o lingual o localizarse en un -

nivel oclusal alto (cuando esta cerca de la superficie del rebor­

de) o en nivel oclusal bajo. 
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Para los dientes superiores ser4: 

Clase Cuando se localizan en paladar. 

Clase 11 Cuando se encuentran localizados en la superfi­

cie vestfbular del maxilar. 

Clase 111 - Cuando estan a Ja vez en pat1atlno y en vestibu­

lar. 

Esta es una clasfffcacJ6n muy generalizada, ya que mas adelante -

se har& de acuerdo al diente retenido que se trata. 

F. TERAPEUTICA PREVENTIVA: 

1) Extracción de Dientes Temporarios: 

En algunas ocasiones los dfentes temporarios necesitan ser -

extraidos,fuera de Ja 6poca normal de su carda espontjnea, -

provocando con ello en algunas veces los dientes retenidos,-
• 

debido al desplazamiento que pueden llegar a sufrir y en co11 

cecuencia no permitir la erupción del dJanta pern-~nanta. 

Es por esto que trataré de dar a continuación algunas indlc,1 

clones que podrían ser rm1y Otiles para evitar en gran parto­

este problema. 

1.1 Indicaciones para la extraccl6n de los dientes tempora-

rios: 

a) Dientes temporarios que por cualquier circunstan-­

cla no puedan ser tratados por los procedlmtentos• 
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conservadores. 

b) Complicaciones inflamatorias por caries de cuarto­

grado. 

c) Retardo en la carda del temporario y su persisten­

cia, cuando por la edad del paciente y el examen -

radiografico; comprueben la existencia del dlente­

pennanente, 

d) Cuando el diente temporario esta en relación o ve­

cindad, con un proceso tumoral en los molares. 

e) Dientes temporarios en retención total en 6poca de 

su caída normal deber~n ser extraídos, para la ev.2 

lución normal de los permanentes. 

1.2 Contrafndlcaclones para la extracción de dientes tem()O'" 

rarios: 

a) No se debe de extraer un diente temporario antes -

de Ja 6poca de su caída normal. 

b) Cuando un diente temporario no presente ninguna -

movl 11 dad cuando nonnalmente deber fa ser reemplazA 

do, este no se·deber6 de extraer antes de verlfi-­

car que el permanente existe y este próximo a ha-
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cer erupci6n. 

c) Se puede extraer un diente temporario cuando es • 

acuñado e Impulsado dentro del hueso por Ja pre-­

sl6n de Jos dientes vecinos. 

Cada vez que sea necesaria Ja extracción de Jos molares 

temporarios cuando se presenta la clase 11 de Angle -­

(una dlstooclusión), se deberá hacer para permitir el -

desplazamiento de los primeros molares permanent0s in­

feriores hacia mestal. 

2. Mantenedores de espacio: 

Es importante resaltar también, que los dientes retenidos -

pueden ser efecto de una extracción temprana, aunada a la -

actitud decidiosa del odontólogo o de los padres del pacien­

te. 

Existen procedimientos sencillos, que requieren un mínimo de 

instrumertos, tiempo y materiales, para casos en los que Ja 

intervención pueda evitar o aliviar cierta~ afecciones que -

de no tratarse, desencadenarían normalmente serios problemas 

ortod6nticos. 



TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO: 

FiJos, semifijos, removibles. 

Con banda o sin ella. 

Funcionales o no funcionales. 

Combinaciones de los anteriores. 

INDICACIONES GENERALES PARA EL USO DE MANTENEDORES: 

16 

Cuando se pierde un segundo molar primario, antes de -

que el segundo premolar este preparado para ocupar su -

lugar. 

St el espacio que quedo después de Ja extracción se va 

cerrando a un ritmo mayor que el de la erupción del se­

gundo premolar. 

Casos de ausencias cong6nitas de segundos premolares, -

es mejor dejar emigrar por si sólo el molar permanente 

hacia adelante y ocupar eJ espacio. 

Los incisivos laterales superiores frecuentemente fal­

tan por causas congénitas, Los caninos desviados me­

sialmente, casi siempre se pueden tratar para sustituir 

los laterales faltantes y dar un mejor aspecto estético 

que Jos puentes fijos en espacios mantenidos abiertos. 

Por esto es mejor dejar que el espacio se cierre. 
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La pérdida de plazas primarias tempranas deberá remedla,r: 

se con un mantenedor de espacio. 

St el segundo molar primario se pierde poco tiempo antes 

de Ja erupción del primer motar permanente, una protube­

rancia en Ja cresta del borde alveolar indica el Jugar -

de erupción, las radiograffas ayudarán a determinar la -

dlstancia de la superficie distal del primer motar prill!! 

rio. a Ja superficie mes Tal del primer molar permanente­

no brotado. En un caso bilateral de este tlpo es de 

gran ayuda et mentenedor de espacio (funcional Jnactlvo­

y removible). 



• 

CAPITULO - 11 

(TECNICA OPERATORIA) 
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CAPI'lUU> II.- T6cnica. Operati'va: 

A. ESTUDIO DEL ENI'ERNO: 

Para valorar el estado del paciente es necesario apoyarse en la -

Historia Cltiiica, y esta. deberá ir de lo é."tlneral a lo part!cular. 

:La Historia Cl!nioa llevará todos los reaul tados del interrogato­

rio y de los exámenee: Se hacen cinsidera.ciones d.iagn&sticaa -

clínicas de la enfermedad de carácter presuntivo T hacia la.e cua­

les orientaremos los pedidos especializados para loe ex&nenes de­

laboratorlo. 

No hay que dejar de tomar una fotograi!a del paciente, lo cual ... 

noe permite eeguir la evolución del ~aeo. 

Al elabor~ la Historia Clínica es illlportante el contacto con el 

paciente, ya. que este ca.al siempre llega. al consul. torio por algu­

na molestia que presenta.. En estas condiciones el paciente puede 

alterar la. exactitud de los da.tos clínicos, por tal motivo se de­

berhi de vigilar las respuesta.e del paciente. El examinador, de­

be demoatre.r c>nlianza, paciencia, cortee!a, consideraci&i T edu­

cación, para as! lograr tranquilizar al enfermo, obteniendo de -

esta f orina m91or cooperación • 

.l medida que se va haciendo la Historia. Clínica H le deber{ de -

explicar al paciente todos los procedimientos, para no provocar -

sorpresa en el enf emo. 
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En ocasiones ea necesario causar al~una molestia o dolor, pués e_! 

to será con el fin de valorar correctamente su estado del enfer-

mo. 

Es importante qua el paciente eete físicamente lo mita relajado -

posible. También el operador deberá estar en una posición comoda 

-¡ relajado, pu&e de lo contrario pueden al tararse las percepcio­

nes. Es 8Ull1amente indiepensable que el examinador tenga buena -

iluminación, ambiente tranquilo, equipo indispeneable. 

1. Lin tema port.Ctil 

2. Vascula 

'· Regla pa.ra medir la e8tatura 

4. Termómetro 

5. .lieloj con i:see,-undero 

6. Esf igaomenómetro 

1. Estetoscopio 

e. Papel y pluma. 

Para realizar el estudio del paci'lm'te nos valamoe de la Historia­

Cl.!nica, pués esta es imprestndible, para lleh,-ar a un diagnÓatico 

correcto la dividimos en: 

l. Ficha del paoiente 

2. Hábitos 

3. Antecedentes hereditarioe patolÓgiooe 
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4. .Antecedentes personales patolÓ¿.,icos (desde la infancia) 

5. Exámen e;eneral del paciente 

6. EÚllen blloal 

Los }?rimeros cuatro pueden ser realizados por la eni'emera o por 

un a;yudante. 

l. FICHA DEL PAC~TE - Son loe da.toa personal.ea del paciente,­

eirve para localizar e identificar al paoi8rlte y conocer el 

medio en el cual se desarrolla, por lo que ee di vide en: 

1.1. Nombre completo del paciente (si es 111enor de edad se re­

comienda a.notar tB.lllbién los datos del padre o del acomp.! 

flante). 

1.2. Edad. 

l.}. Fecha de nacimiento. 

1.4. Ocupación. 

1.5. ])omicilio del paciente 1 tel,fono. 

1.6. Noabre de la empreea donde trabaja. 

l. 7. Dirección de 1& empresa 1 teléfono. 

2. R.mlTOS - Indicar el modo de vid& del pa.oimte como: 

2.1. Tabaquiemo. 

2.2. ilcoholimo. 

2.3. l'amacodependencia. 

2.4. ilimentoe que acostumbra comer. 

2.5. Vitaminas. 

2.6. Tranquilisantes, ltc. 
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'· ANTECEDEN.TF.S HERED!T.ARIOS PATOLOGICOS - En este punto ea -

importante preguntar sobre laa en!emedadea sufridas por los 

abuelos, padres, tios, hermanos, ya que de existir, podr!an­

presentarse en el paciente. En este inoiso ae debe preguntar 

si viven estos y en oa.so de ser fina.dos interrogar cual. ru&­
la causa de eu deceso. 

4. A!f.l'ECEDENTE.:> PE&ONAL&; l>ATOLOGICOS - En este se debe in- -

cluir desde: 

4.1. Vacunas a.d;ninistradas. 

4.2. Enfermedades desde la in.fanoia. hasta la. fecha en que se­

realiza la historia cl!nica. 

4.3. Intervenciones quiri!rgicas. 

'I'odo esto es importante ya que en ca.so de que el paciente -

necesite un tr~tamiento quil:Úr~ico, es neces~io saber si se 

deberá pedir la. autorización de uu m&dioo general, o si ea -

necesario realizar un estudio mázs detalla.do. 

5. EX.»Jli WIERAL - J!!8te emen se puede empezar deede el pri-

111er momento, observando las manos del paciente al ealudarlo. 

Continuar la. obziervacid'n de manera ziietemática, pero discre­

ta, durante toda la entrevista; después 88 conveniente ini­

ciar el contacto !!sico, vigilando los signos vitales del P.! 

ciente y examinando eus manos. Durante todo este proceso se 

Deber' tomar nota de lo siguiente: 



. 5.1. l!STADO AP.AlIBUTl DE SALUD.-

5.1.1. D6bi1 

5.1.2. AsUdo o 

5.1.;. C~nicam.ente enfe:cmo 

5.2. ~IG:ma i>i :1ALESTAR, Ej.-
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2.1. Dificultad Cardioreapiratoria: Dificultad reepirato­

ria como jadeo, tos. 

5.2.2. Dolor: hxpresión facial, audación protección de una 

parte adolorida. 

5.2. ;. J.."lsiedad: l!;.xpresión ansiosa, movimientos inquietos, 

palmas húmedas, fr!as. 

5.;. COLOti. DE LA l'!EL.-

5.;.1. Palidez 

5.3.2. Cianosis 

5.;.;. Ictericia 

5.3.4. ~ambios de piQlentación. 

5.•4• ESTAIDft.8. Y ri.A.dI'IOS COBPOR.W:S.-

5.4.1. De ser posible medir la talla del paciente. 

5.4.2. ooservar au estru. ... tura corporal, proporciones del -

cuerpo y cualquier deformidad. 

;.5. PES0.-

5.5.1. Pesar al pa.cietite. 

5.5.2. Observar si el paciente es obeso o delgado para isu­

estructura corporal. 

5.5.;. Observar la. distribución de la grasa en el cl1erpo. 



5.6. P06TtTRA, ACTIVIDAD MOTORA Y ~ .... tlA .:iI ES .rv:31BLJ:..-

5.b.l. Observar su postura recta o hundida, actividad len-
. 

ta en depresión. 

5.6.2. Temblor. 

5.6.;. Parálisis • 

. 5. 7.1. Aspecto desasead:> o limpio, 

5. 7 .2. Frecuencia del bazio, 

5.7.;. Cepillado de dientes cu.:.ntea veces al d!a. 

5.a. OLOfü:;;:> ll.I:.L CUER.rO Y DE:L ALI~:TO.-

5.~.1. Aliento alcoholico 

5.e.2. Aliento de acetona ,diaoetea1, étc. 

5.9. EXhlwio;~ FACIAL.-

5.3.1. En reposo 

5.9.2. Ansiedad 

=. ;. ;. Depresión, dolor 

5.~.4. Apa.t!a. 

ctumor y a!'i:iiáad hacia persona.s y coa~ que rodean al -

pacie~te, falta de cooperación, hostilidad, cólera, re­

sentimiento, depresión, llanto, desconfianza, &te. 

5.ll, L.illlGUAJE.-

Incluir ritmo de hablar, entonación y claridad. 

(Hablar rápido signo del hi¡iertiroidismo). 

2} 



5.12. ESTADO DE CC~O~lHita;TO, c01mn:rwu.-

5.12.1. R~pidez en la respuesta a la.a preguntas, 

5.12.2. Rápidez en la comprención de las mismas, 

5.12.,. Falta de atención, 

5.12.4. Somnolencia, 

5.12.5. Estupor, 

5.12.6. Coma. 

5.1;. SIGrlOS VITALES.-

5.1;.1. Pulso. 

5.1;.2. Respiración. 

5.1;.;. Presión arterial. 

5.1;.4. Temperatura. 
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6. lí:X.A.'1EN BUCAL - El examen bucal consta de los siguientes 1'8.-

sos: 

6.1. .BOCA Eit REPOSO.-

Obaerv~ color, textura y tam$ño de la superf'icie exter-

na de los labios. 

6.2. co~ LO::i LJujIOS SEPARADOS sm ,ABB.m LA BOCA.-

Observar, estética, color, i'or.na, textura, posición, 

margen gingi.val, cara bucal de los dientee anteriores y 

poeición de los dientes ante~iorea, dientes ausentes, --

del vest!bul.o. 

6.;. SEPARAR CARRILLOd.- Por 

Por medio de eepejo o dedo separar los carrillos y obee,¡ 
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bar; mucosa de los oarr.:.12!).lJ orificio dal oond . .!cto da 

G::ü.ide. de Stenon. 

ó.4. cm ·1A oOCA AlHr;rt:rA.-

Observar la Úvula, paladar duro y blando, posición mar­

~en gingival, caras bucales y oclusales de los dientes­

superiores. 

6.5~ DESPLAZAR LA LEUWA.-

Deeplaza.r la lengua con el espejo hacia la derecha y -

hacia la izquierda y observar el piso de la. boca, posi­

ción frenillo linE>i.lal, posición margen gingiva.}. cara -

bucal y oclusal de los dientes inferiores, orificio sa­

lida del conducto de ~artoline, orificio de salida del 

conducto de Wartb. 

6.6. INDICAR 1L PA~mTE i:t,UB SAQ.UE LA LEHGUA.-

Examinar cara dorsal, bordea laterales y punta de la -

lengua. 

6./. OCLUSIQ¡;.-

En pacientes con la boca cerrada en reposo, observar, -

los movimientos funcionales, movimientos laterales, 

truoció'n, retrucoi&l. 

B. ESTUDIO 2ADIOffiLU'ICO: 

KJ. estudio radiocrá.tico de ~ualquier diente r~tenido debe ser ---

realizado con cierte..s normas para poder ubicar el diente reteni~ 

do, set{Ún loa tres planos del espacio, es menester poder ver la -

cúspide y el 'pioe, c~nocer la.a relaciones vecinas de estos dien-



tes con relación a los Órganos vecinos (seno y fooa.a nasales, 

dientes vecinos). 
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Al mismo tiempo la radiogra.f!a nos dará el tipo de tejido óseo • 

(densidad, rarefacción, presencia del saco pericoronario, de pr~ 

cesos 5aeos pericoronarios). 

La radiografía nos sirve tambik para verificar la clase a que -

pertenece el diente retenido, es decir si esta en posición ves­

tibular o palatina, distancia. de los dientes vecinos, nWiiero de­

dientes retenidos y afJÍ de acuerdo a este estudio poder elegir -

el tipo de vías de acceso, incisión, &to. 

ME'l'ODOS RADIOGltAFICOS PARA LOS C.A!tINOS BETE..'1.DOS: 

- RADIOG.RAFIA Q\.:llJSAL.-

Con el rayo central paralelo al eje de los inciaivos. 

T6cnica.: Pe.Ciente l!•.mtado, con cm esEalda dirigida verti-

cal.mente. El plano del arco dentario superior debe ser ho­

rizontal, sostener la radiograf'.!a entre ambos •a:Q.lares en 

oclusión en posici&n horizontal, para que el. rayo central • 

eea paralelo al eje mayor de los inoisivoe, el cono del -. 
apa:rato de Bx debera ir sobre la cabeza del paciente, Pobre 

el hueso frontal, con esta radio~a!'!a. e.pe...~cerá el canino-

retenido por delante, o por detds de la proyecei&n radio­

e,r&íica de los dientes anterior•e. 
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En maxilares superioras que prese;1tan la tabla vestibular y 

loa dientes perpendiculares, puede ser visible en una ra.dio­

graf!a oclusal. 

Existen varias t~cnioas de acuerdo a la posici6n que ocupe -

el diente retenido y estas pueden ser: 

J?OSICIO?i Ql l'LAl':O SAGITAL.-

La. ubicación de este diente se lot:ra mediante varias -

varia.s tomas radiogr!rica.s, con placas comunes y con la 

eieuiente t&cnica: 

Son necesarias tres tomas para conocer la dirección -

in.teroposterior del diente retenido y las relaciones de 

la corona y ipice con los organos, cavidades 7 dientes­

·ncinos ~ &on: 

TOMA ANTERIOR (a): Colocar la pel!cula en pala.ti­

no y hacer coincidir la l!nea. media de la ¡¡laca -

con el espacio interincisi vo. El ra:¡o es nor.nal a 

la placa.. 

'IO~.A MEDIA (m) i Colocar la pel!cula.. orientada ve! 

ticalmente haciendo coincidir su borde anterior -

con el espacio interinciaivo. Ra:¡o normal. 

Ta1A POSTERIOR (p): Colooar la pel!cula, y hacer­

coincidir el bord• anterior con la cara. distal del 

incisivo lateral. Rayo normal a la. película.. 
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En las tres tomas el borde inferior de la película de­

be de estar horizontalmente colocado y g12ardahdo una -

misma distancia con el borde inciaivo de los dientes -

vecinos. 

La. radiograf'.Ía debe moatrq: 

l. Forma de la corona 

2. Existencia y dilllensionee del saco pericoronario 

}. La diete.ncia y relación de la cúspide del canino­

con los incisivos central 1 lateral y la distan­

cia con el conduoto palatino anterior. 

POSICION EN PLANO HORIZONTAL.-

Para la. localización de este diente retenido es acon­

sejable la siE;Uiente serie de radiograf'!M: 

RADIOGRA}'IA OCLUS!L: Con r~o central en la l!nea 

media e incidencia perpendicular a la placa. 

R!DIOC.RA.f"IA OCLUSAL CON RAYO CENTRAL PERP.li:~DICU­

L.~ J. LA PLA.~.l Y PASANDO .POR LOS PR.EJ'10L~: Se -

evita el inconveniente que la anterior radiogra­

fía de proyectar •l diente en las ra!cee de lo" -

dem~ dientes, obteniendo 81Jl. la imagen del dic­

te con relación a loe demás dientes. 
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POSI~IOH Eii PLANO VERTIIJAL.-

(uti_?.izar radi~gra!!as extraorales) Colocar la. pel!ou­

la. sobre la mejilla opuesta. al diente retenido y diri­

gir el rayo central atravesando el maxilar en sentido -

horizontal. y con incidencia perpendicular a. la placa. 

c. ANESTESIA: 

La. anestesia es fundamental en toda intervención quirúrgica, se 

debe prever la dificultad de la intervención para asl. calcular ... 

el tiempo que deberá durar lar anestesia. 

Anestesia para Retención Unilateral: 

l. Infraorbitaria - Del lado a operarse. 

2, Local Infil trativa de ls. 'llóveda. palatina a nivel del aguje­

rQ palatino anterior y del 8.bUJero palatino posterior - del 

la.do a operarse. 

J.ne&tesia para Retención Bilateral: 

l. Aneetesia Infraorbi taria - En ambos lados. 

2., A.rieatee!a !n!!ltrativa local - En la bóveda pala.tint1. a ni­

vel del agujero palatino anterior y de alllbos 8,ó'll.jeroe pal.f: 

tinos ,posteriores. 

3, .Anestesia General - Pueden ser operados bajo esta anestesia. 



D. CIRUGIA PROPI/J·lli'!TE DI\:HA DE LO.:> C,\NIUO,:) RE'fi:"NIDO:.:i: 

El promedio de loa caninos retenidos presar.ta meyor dificUl tades 

que los terceros molares inferiores retenidos, esto es debido al 

lugar en que se llegan & localizar. 

E'l'IOU>G!.A: 

AdemM de las t;enerales el Dr. Devell seflala otroe factores: 

l. Huesos del paladar duro que ofrecen oayor resistencia que -

el hueso alveolar, a la erupción de los caninos mal ubica­

dos hacia lineuaJ.. 

2. Y.ucoea que cubre el tercio anterior del paladar, está suje­

ta a repetidos esfuersoe y presiones durante la masticación, 

por lo cual se welve gruesa, densa y resistente. Esta 

adherida m&.s firmemente & la estructura 6eea que nin~ 

otro tejido blando de la cavidad bucal. 

;. El desarrollo apicaJ. ayuda. a la eru¡;ci6n de loe dientee y -

en loa caninos esta. diem.inuida poique su ra!z ee halla nor­

malmente más forma.da en el momento de la erupcicm que la de 

cualquier otro diente pe:cmanente. 

4. Entre más grande ea la. distancia que debe recorrer un dien­

te, desde su punto de sa.rrollo hasta la. ooluaitfu no:cmal. ma­

yores eedn las posibilidad.as de que se desv!e eu curso -

normal 7 se produzca. la reteoción. n canino a dif'nenoia-



de los demás dientes recorre la mayor' dietc.ncia para llegar 

a su oclusión. 

5. Durante el desarrollo la corona da los caninos permanentes­

esta colocada. por lingual a lo largo del ápice de la raíz -

del canino primario. Cualquier cambio en la posición o co_!! 

dición de este Último causado por caries, perdida prematura. 

de los molares primarios, se refieja. a. lo largo de su altu­

ra completa hasta el extretn0 de la ra!z, pudiendo causar -

facilmente una desviacicS'n en la posicicfa y dirección de cr.! 

cimiento del gexmen del canino per.:nanente. 

6. Reabaorción retardada. de las raices de los caninos prima- -

rios. 

7. Los caninos por ter los iltimos en erupción estan expuestos 

a. laa innuenciaa alilbientales desfavorables. 

a. Los caninos erupcionan entre dientes que ya eetan en oclu­

sión y entran en competencia por el espacio con los segun~ 

dos molares general.mente también en erupción. 

9. El eani.Jlo sustitll1'• a un canino primario cuyo diametro me­

siodistal es mucho menor q11e •l pemanente. 

Por lo anteriormente expuesto es que el canino es el tercero en 

frecuencia de los dientes retenidos. 



Rohner demostró que los caninos superiores retenidos son 20 ve­

ces más frecuentes que los Inferiores siendo de estos, tres ve­

ces mSs por palatino que por vestibular, y es más frecuente en­

mujeres por que los huesos del cráneo y los maxilares son, t6r­

mino medro, (más pequeños que en el hombre). 

CLASIFICACION DE LOS CANINOS SUPERIORES: 

- Horizontal 
CLASE 1 

CLASE 11 - Horizontal 

Localizados en Ja superfl Vertical 

cie Vestibular del Maxilar - Semlvertical 

~ 
Local Izados a la vez en palatino y 

CLASE ! 11 
vestibular. 

Ej. Cuando la corona esta en el paladar y ta rafz pasa entre -­

las rafees de los dientes adyacentes, terminando en ángulo­

agudo sobre la superficie vestibular del maxilar. 

CLASE IV 

C.ninos retenidos localizados en la apófisis al­

veolar entre el incisivo y el primer premolar en 

posición vertical. 

32 
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CLASE V 
Son los caninos retenidos localizados en maxila­

res desdentados. 

LOCALIZACI ON: 

Es muy importante que sea cuidadosamente determinada la posición 

del canino retenido antes de la operación y para este objetivo­

es necesario realizar un examen radiográfico canpleto, para sa­

ber asr si se halla en palatino o en vestibular, es preferfble­

usar Ja t6cnica radiogr,fica de desplazamiento de Ja imagen. 

Para Ja locallzac16n del canino, nos podemos ayudar de la si- -

guiente manera: 

PALPACION: 

Puede haber un bulto evidente en el paladar y por medio de te -

palpación el bulto puede sentirse sobre el lado vestibular del 

maxilar. 

En las retenciones vestibulares, en que la corona del canino se 

puede encontrar en contacto con el tercio apical de la rafz del 

incisivo lateral, desviar' la porción apical de la rafz del la­

teral hacia lingual y la corona hacia vestibular. 

RETENCIONES HORIZONTALES: 

En las cuales la corona del canino est6 en contacto con el ter­

cio medio o gingival del Incisivo lateral, tambl6n la corona -­

del lateral es movilizada hacia vestibular. 
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Esto so puada usar como guia solamente controlando con cuidado­

todos Jos demás indicios de diagn&stico. 

FRECUENCIA: 

l. Con mayor frecuencia se localiza en paladar con la corona­

localizada por lingual del incisivo lateral y la raíz ex­

tendida hacia atrás paralela a las rafees del premolar. 

2. Con la corona ha~ta lingual del Incisivo central y la rarz 

extend 1 da hac 1 a a tr~s , para le 1 a a 1 as ra f ces de los premo­

lares extendlendose hacia la superficie vestibular. 

3, Con la corona del diente retenTdo sobre Ja zona palatina y 

el cuerpo de ta raíz sobre la superficie vestlb.llar del 

mex llar. 

4. la corona del diente retenido sobre la cara vestibuJ~r y -

la raíz extendida hacia lingual de las rafees del premolar. 

5. Con todo el diente colocado sobre la superficie vestibular. 

6. En bocas desdentadas. 

7, Retención bf lateral sobre el paladar o sobre vestibular -­

del maxilar. 
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CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION DEL CANINO RETENIDO: 

Cuando puede ser llevado a posición normal, por procedimientos­

quirúrgico; o combinación de cirugTa y ortodoncia a edad temprJ! 

na, es decir por medio de amarre dentario. 

TECNICA PARA LA EXTRACCION QUIRURGICA OE CANINOS RETENIDOS POR 

PALATINO ( C l A S E - 1 ) .-

Tratamiento Preopera tor 1 o: 

l. Estudiar las radiograffas cuidadosamente, para determinar 

Ja poslclón y relaciones con los otros dientes y con el -

seno max llar. 

2. Clasificar la retención de acuerdo a la posición y Jugar­

en que se encuentra. 

3. Detennfnar el tipo de colgajo que se estime el más adecuJ! 

do. 

4. Decidir si el secclonamJento del diente facllítará su ex­

tracción y Ja conservación del hueso. 

T6cnfca Quirúrgica: 

l. Con un blsturi No. 12 se seccionan los tejidos linguales­

alrededor del cuello de los dientes, desde lingual del -

Incisivo central superior y hasta distal del segundo pre­

molar. 
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2. Con un bisturí No. 15 y a partir de Ja cresta de la papila 

interdentaria, en lingual, entre los dos incisivos centra­

les se hace una Incisión longitudinal por el centro del -

paladar alrededor de 4 cm. de extensión, esta atraviesa -

el conducto nasopalatino incisivo. produciendo hemorragia­

leve, que se controla por presión por medio de una gasa dJ.1 

rante pocos minutos, de no ser controlada asr la hemorra-­

gia se pone en eJ conducto una gasa yodoformada. 

Separar el colgajo mucoso del paladar duro con un perios-­

tótomo hasta que la estructura. ósea esd completamente -

expuesta. 

3. Con taladro de punta de lanza o una fresa para hueso. ha-­

cer orificios en el hueso palatino de 3 mm. de distancia -

entre sí, alrededor de la corona del diente retenido ha­

cerlo con cuidado de no lesionar las rafees de los dientes 

vecinos. 

4. Por medio de una fresa o escoplo y martillo se unen estos­

oriflclos y se saca este trozo de hueso, aue cubre Ja co­

rona. Aumentar la abertura por medio de fresas, hasta que 

se vea completamente la corona. 

5. No se har' esto cuando una porción de la corona del diente 

retenido est' en contacto con las raíces de los incisivos-
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centrales. lateral o premolares. SI se exponen las raíces 

de estos dientes, se lesionarSn. En e~tos casos. se aume.n 

ta ta abertura sobre el lado opuesto a la corona por medio 

de fresas para hueso, o se corta la corona separándola de 

ta raíz. 

6. Una vez expuesta la corona del canino retenido por palati­

no se coloca et elevador apical, sobre cada lado de la C.Q 

rona, y con doble movimiento de elevación se trata de Je-­

ventar el diente de su lecho. 

7. Si no se logra hacer la extracción se deberá agrandar la -

abertura y se repite el procedimiento por medio de los dos 

elevadores, de la misma manera que en el punto anterior. 

8. Si tampoco se logra la extracción del canino hay que usar 

una pinza para extracciones con movimiento rotatorio. 

9. Posteriormente deberá limpiarse todos los restos, sacar -­

las astillas de hueso y suavisar Jos bordes del alveolo, -

remover el folículo dentario, si está presente, colocar el 

colgajo en su sitio y suturarlo. 

10. Colocar un apósito de gasa sobre el paladar al nivel de la 

superficie oclusal. Mantener este apósito durante cuatro­

horas. 
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Otra técnica quirúrgica para la clase 1 : 

Indicada para cuando la punta de la corona del canino está en -

contacto con tas ralees de los incisivos centrales y laterales. 

1. Después que la corona del diente se ha expuesto parclalme.n 

te, seccionar con una fresa de fisura dentada grande. Esta 

pérdida de sustancia dentaria permite correr la corona ha­

cia atrás, sin molestar los dientes bajo los cuales está -

apoyada. 

2. Hágase otro orificio en la rarz del diente, con una fresa. 

Insértese la punta de un elevador apical en este orificio, 

muevase la rafz hacia adelante 1 con el hueso palatino como 

punto de apoyo, y extr6igase. 

3, Limpiar el alveolo, suturar el colgajo y colocar el apósi­

to de gasa como se Indica en la t6cnielt anterior. 

COHPLICACI ONES: 

Peligro de lesionar los dientes adyacentes, debido a la -­

proximidad de la corona de la raíz de los caninos reteni-­

dos a los centrales laterales y premolares. 

Pellgro de afectar las extructuras vitales en el area de -

la intervencl6n. 

Peligro de lesionar el seno maxl.lar ya que un gran porcen-
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taje de estas retenciones, Ta porción radicular está sepa­

rada del seno maxilar y cavidad nasal por una delgada pa­

red de hueso, y en algunos casos solamente por el epitelio 

ciliado que lo reviste. Es por esto que existe Ja posibi­

lidad de forzar Ja rarz del canino dentro del seno maxilar, 

durante la extracción seccionada de un canino, debe tener­

se siempre presente. Es muy importante tener una rfglda -

asepsia, pues podría sobrevenir una infección aguda del -­

seno maxilar. 

Corrplicaciones en la cicatrización del colgajo cuando es -

muy prolongada la intervención. 

Para evitar esto se puede hacer lo siguiente; cuando el -~ 

colgajo mucoso se coloca en su lugar y se sutura, mante- -

niendolo en contacto con el hueso palatino, por varias -­

horas, por medio de apósitos de gasa 1 la cicatrización ten­

drá lugar sin complicaciones. 

Curvatura pronunciada en el tercio apical del diente rete­

nido esto se observa en la mayoría de los casos se presenta 

en §ngulo recto. 

Corona sobre el paladar: Con frecuencia la corona está -­

sobre el paladar y la rafz sobre los ápices de los premol.1 

res {clase 111) o aun sobre la superficie vestibular del -



maxilar, de ocurrir esto se debe llevar Ja t6cnica para Ja -

clase 111. 

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS DE LA 

( C LA S E - 11 ) .-

Los pasos para Ja extracci6n de un canino superior retenido por 

vestibular son Jos siguientes: 

l. Locallzaci6n. 

2. Con una fresa de fisura y una de Feldnan exponer Ja corona. 

3. Con la cortical cano punto de apoyo, co\ocar Jus elevadores 

apicales debajo de Ja corona y elevar el diente en su alve,S? 

Jo. 

4. Si el hueso que cubre Ja rarz es grueso y denso, permite ll 

borar el diente, y por la t6cnica anterior se corta a contl 

nuacf6n la mitad de la corona con una fresa de fisura dent.§ 

da, Juego se separa Ja corona de la rarz y se elimina la -­

corona. 

5, Con un escoplo, exponer varios milímetros mas la superficie 

d6 la rarz. 

6. Realizar una perforacf6n en la raTz; coloquese la punta del 

elevador en ella, y con un punto de apoyo en la cortical --

40 



nMJeva Ja rafz haela el espacio creado'por ta extf rpacl6n de 

la corona. 

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS DE LA - - -­

( C L A S E - 111 ) .-

En esta clase 111 la corona del diente retenido se encuentra en -

el paladar, y ta raíz sobre vestibular, por Jo que para su extras 

ci6n se usara la técnica siguiente: 

1. Elaborar un colgajo vesstibular semicircular, sobre la rarz. 

2. Exposición radicular por eliminación de hueso, por medio de 

fresas y escoplo. 

3. La rafz es separada por medio de un escoplo afilado o fresa­

de fisura. Si se usa el escoplo, el golpe se dirige hacia -

arriba para evitar la traumatizaci6n de las rafees vecinas. 

4. s. 
Elevar la rarz de su Jecho con Ja ayuda de un elevador. 

6. 7. 8. 

Hacer un colgajo palatino y quitar canpletamente el hueso -­

que cubre !a corone para exponer la periferia. 

9. 10. 

Colocar un instrumento romo en contacto con el extremo radi-
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cular de la corona, a trav6s de Ja cavidad vestibular, y goj 

pear con un martillo, sacando la corona de su sitio. 

11; i2. 

Volver Jos colgajos a su lugar y suturar. 

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS SUPERIORES -

(CLASE - 111 ) CUANDO LA CORONA ESTA POR VESTIBULAR Y LA 

RAIZ SE EXTIENDE DENTRO DEL PALADAR.-

En este caso la corona del diente retenido se encuentra por vesi;l 

bular y la rarz se extiende hacia lingual de las raíces de los -

premolares. Para su extracción se siguen Jos siguientes pasos: 

J. Hacer la incisión para el colgajo alrededor de Jos cuellos -

de los dientes y luego hacia el surco vestibular en un 'ngu­

Jo de ~5º, ~~steriormente se levanta el colgajo con el pe­

riost6tomo. 

2. Eltminar Ja cortical vestib.Jlar con fresas y escoplos y ha­

cer las perforaciones en el hueso cano ya ~e indicó anterlo.t 

mente, hay que tener cuidado para no dañar los dientes veci­

nos y el seno maxilar al hacer las perforac:ones muy profun­

das. 

3. Tomar la corona con una pinza para extracción, hacer un movl 

miento de rotación hacia mesial y hacia distal y despu6s ha­

cia vestibular, hasta que el diente salga de su sitio. 



Si no se tiene 6xlto de esta forma, hay que cortar ta corona 

del diente, hacer un colgajo palatino, quitar el hueso que -

recubre ia rafz, y con un instrumento romo, empujar la raíz -

a trav~s de ta abertura vestibular. 

4. Limpiar todos los restos, eliminar las espfculas óseas agu-­

das y suavizar la periferia de tas aberturas vestibular y -

palatina. Ellmfnar el folfculo dentario, si está presente y 

suturar los colgajos en su lugar con hilo de seda negra para 

sutura. 

5. Empaquetar gasa en el paladar y mantenerla asr durante cua-­

tro horas. 



( C L A S E - V ) CANINOS RETEN 1 DOS EN MAX 1 LARES DESDENTADOS • -

La técnica de extracción de los caninos retenidos en maxilares 

desdentados es la vestibular, al haber ausencia de dientes faclll 

ta Ja extracción. 

La mayorfa de los casos se pueden atender usando esta t6cnica a -

diferencia de Jos que estan muy profundos, Tejos de la tabla ex­

terna y próximos a la bóveda, para estos ser6 por vra palatina. 

Pasos para su extracción: 

1. Incisión. 

2. Desprendimiento del colgajo por el lado vestlbular, soste- -

nlendolo con un separador de Farabeuf. 

3. Hacer lo mismo por palatino. 

4. Osteotomía. 

5. Con un elevador de Wlnter se moviliza el diente, que se ter­

mina de extraer con una pinza para Incisivos. 

6. Suturar. 

la Incisión del canino retenido por palatino se hace a Jo largo -

de la cresta y en el centro del paladar en una extensión de 4 an. 

r 
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La t6cnica es igual a las descritas por palatino, pero en este -

caso no hay peligro de exponer o traumatizar las rafees de los -

dientes adyacentes. 

NOTA: Para la extracción de caninos retenidos en la proximidacf.. 

de Ja arcada, deben preverse los riesgos de fractura de -

porciones de la tabla vestibular, lo que acarrearía tras­

tornos posteriores protáticos. En este caso es preferi-­

ble seccionar el diente que ejerce presiones peligrosas. 

TECNlCA PARA LA EXTRACCIOU DE CANINOS BILATERALES RETENIDOS EN -

PALADAR, EN MAXILARES CON DIENTES: 

En estos casos se pueden extraer Jos dientes retenidos, pero es­

to será de acuerdo a las dificultades que presente el caso. Una 

retención bilateral simple en un adulto joven y sano puede ser -

efectuada al mismo tiempo. Cuando se trata de retenciones difi­

ci Jes, Jo mejor es hacerlas por separado. 

TECNICA DE INCISIOtl: 

Se hace por palatino, es bilateral hacer el desprendimiento 

del colgajo palatino, separando la fibromucosa del cuello -

de los dientes, desde distal del segundo premolar o del prj 

mer molar, según la ubicación de los ápices de Jos caninos. 

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO: 

Se hace con un perlost6tomo y con la misma t6cnica para Ta-
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retención unilateral, desprender la fibromucosa, mantener el 

colgajo inmóvil, sujetándolo al segundo molar. 

OSTEOTOHIA Y EXTRACCION: 

Se elabo~an Jgual como en Ja retención unilateral. 

SUTURA: 

Se hacen tres o cuatro puntos de sutura, en los sitios ~s -

accesibles. 

EXTRACCION DE LOS CANINOS INFERIORES VESTIBULARES: 

INCISION: 

vra de elección es le vestibular. La lncisfón en arco, sin 

llegar al borde gfngtval. 

Puede prepararse un colgajo a expensas del borde libre, tr,! 

zando una incisión vertical y desprendiendo Ja encfa de los­

cuel los dentarios. 

El desprendimiento de los colgajos se hace con una legra fi­

na, con el periost6tomo, o con la espátula de Freer, se des­

ciende el colgajo mucoperfóstico: 

OSTEOTOHIA: 

Puede realizarse a escoplo o con fresas. 
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EXTRACCION: 

Hacer odontosecclón con fresa o con escoplo y martillo. Las . 
porciones seccionadas se extraen por separado, con elevado--

res rectos o ángulares. 

SUTURA: 

Suturar con seda, cat-gut o nylon. 

EXTRACCION DE CANINOS INFERIORES LINGUALES: 

Este tipo de caninos retenidos es muy raro. 

Vfa de acceso puede realizarse por vestibular, cuando hay espacio 

entre tos dientes vecinos. 

EXTRACCION: 

Por lingual no es aconsejable pués es muy laboriosa, hay ma­

la l1uminaci6n y visibilidad. 

TECNICA: 

Odontosecci 6n. 

Cuando se encuentran transalveolares a los superiores (vestibulo­

linguales a los Inferiores). La raíz se ancuantra en el lado ve,1 

tibular y la corona en el lado lingual. Debe realizarse en estos 

casos la alveolectanfa vestibular, Ja sección del canino a nivel-

del cuello y la extracción de los 2 elementos por la vfa en que -
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están ubicados: la corona por lingual y la rafi por vestibular. 

EXTRACCION DE CANINOS INFERIORES RETENIDOS EN DESDENTADOS: 

vra de acceso vestibular. 

INCISION: 

Incisión angular de prefrencia; el tramo horizontal de esta 

incisión llega hasta las proximidades del borde libre y el 

vertical se traza en 6ngulo recto con el primero. La lncl-­

sión de Neuman se puede realizar. 

TECNICA: 

Extracción y alveolotomra. Osteotomía con fresa redonda, -

eliminar hueso hasta descubrir Ja corona del diente reteni· 

do y su porción cervical. 

Colocar un elevador entre la cara mesfal del diente reteni­

do, se luxa el canino. dlrigi6ndo1o hacia bucal. Elimlnar­

et saco pericoronario con cucharillas para hueso. Se reall 

za la alveolectomfa correctora necesaria con una pinza - -

gubia. Se adapta el colgajo y se sutura. 

E. MANEJO POSOPERATORIO: 

EJ tratamiento posoperatorlo de los pacientes, es de sume impor­

tancia. Es por esto que se le deber' de recomendar al paciente -

que no descuide su tratamiento posoperatorio, ya que de este de­

penderá su pronta recuperación. 
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. 
ASISTENCIA POSOPERATORIA A REALIZAR POR EL CIRUJANO DENTISTA: 

1. LAVADO DE LA CAVI MD BUCAL: 

Al tenniñar la operaci6n se deber6 lavar con una gasa mojada 

en agua bidestllada o suero ffsfo16glco, la sangre que haya­

sobre la cara del paciente. 

La cavidad bucal se Irriga con suero fisiológico o con agua­

bfdestl lada, para eliminar la sangre. saliva, que se haya d,!! 

positado en los surcos vestibulares, bóveda palatina, debajo 

de la lengtt!I y en los espacios interdentarios. 

2. APOSITO DE GASA: 

SI al tenninar la operación, se presenta un sangrado ligero, 

debe colocarse apósito de gasa húmeda para ocluir .el alveolo 

y ejercer presión sobre las membranas mucosas que han sido -

'reflejadas. 

El apósito evita la acumulación de sangre bajo el colgajo y 

llmlta la sangre al alveolo mientras hay formación do c~gu-

lo. 

El paciente deber6 de dejar el apósito durante 30 a 45 minu-

tos, en caso de continuar el sangrado deber6 el paciente co­

locar nuevamente un apósito y dejarlo otros 45 minutos. En -

caso de continuar el sangrado deber6 el paciente consultar -

al dentista. 
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INDICACIONES PARA EL PACIENTE: 

l. Reposo durante uno o más dTas evitar trabajo ffslco extenua.n 

te y deportes. 

2. AJ acostarse, deber& donnir con Ja cabeza m6s alta que el -

resto del cuerpo. Deber~ de utilizar dos almohadas cubier-­

tas con alguna otra cosa para que le de m6s altura y le man­

tenga Ja cabeza elevada en un 'ngulo de aproximadamente 30°. 

3. Compresas cal lentes y frfas: 

Las compresas frfas pueden ser de htelo envuelto en tela, c,g 

locar sobre Ja cara durante las ocho horas siguientes a la -

operaciOn, de la siguiente manera: 

AplJcar comp- rosas frías durante 20 minutos y quitarlas du-­

rante JO minutos, alternando. Et frío es para reducir al ·­

mfnimo la lnflamact6n, evita la conge$ti6n y a1 dolor poso?.! 

ratorio, previene Jos hematomas y las hemorragias, disminuye 

y concreta los edemas posoperatorios. 

Corrpresas calientes: 

Con agua tibia aplicar compresas calientes, durante 15 minu­

tos y quitarlas durante 15 minutos, esto se recomienda dura.!l 

te todo el dfa, al día siguiente.de la operá"ción. Ei calor­

es con el fin de madurar Jos procesos flogfstlcos. 

lf. Higiene bucal: 

Indicar al paciente que no debe escupir nf enjuagarse la bo-
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ca durante las primeras 12 horas después de la operación (e.1 

to es con el fin de que el paciente se enjuague la boca y -­

escupa en forma excestva). 

Cepi 11ado -

Cepillar la lengua y los dtentes no afectados durante le op.s 

ración, deben cepillarse a la hora de acostarse, con un copl 

llo de cerdas suaves cortadas en forne plana. Al dfa sfguie.n 

te de la operacl6n el pactente puede empezar a enjuagarse Ja 

boca con cualquier enjuague bucal, tambl6n se puede enjuagar 

con una cuarte parte de una cuchara de t6 de sal disuelta en 

180-ml. de agua cal lente. El enjuague no debe ser vigoroso. 

y debe de ser S 6 6 veces al dfa durante 3 6 4 días. Esto -

es para evitar el desarrollo bacteriano. 

~. Dieta: 

Exp1 icar al pactente que deber6 mantener una Ingestión ade-­

cuada de alimentos y líquidos, como son alimentos para beber, 

gelatinas, flanes, natillas, Jícuados, 6tc. 

Dieta líquida: Durante las siguientes 24 hrs. postori.2 

res. 

Dteta blanda: Después de las 24 hrs. de la operaci6n,­

durante 3 dfas • 
• 

Dieta nonnal: Esta deber' de ser poco a poco d. acuer-
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do a la tolerancia del paciente. 

Bebtdes alcohólicas: Indicar al paciente que no deber' 

de fngerirlas, ya que el alcohol es un vasodilatador. 

6. Quimioterapia: 

Antes de hacer Ja receta el dentf sta deber' volver a revisar 

el expediente del paciente y checar su hipersensibilidad e -

las drogas, Ja recete debe ser por una centf dad de drogas S.Y. 

flcientes para 48 horas, de persistir el dolor se deber' ex­

tender otra receta. 

La receta deber' constar de: 

Analg6sicos. 

Antiinflematorlos 

Antfblóticos 

7. CITAS POSOPERATORIAS: 

Expltcar al paciente que deber6 asistir a su cita el dta que 

so Je Indique, para observar su proceso do curación retirar 

puntos y do ser necesarlo dar nuevo tratamiento. 

ELIHINACION DE LOS PUNTOS DE SUTURA: 

La sutura se elimina entre el cuarto y octavo dta despu6s de 

la operación. 
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Pasos a seguir para elimlnar la suturl: 

l. Se pasa una gasa mojada en tintura de yodo o de merthl,g 

lat~. sobre el hilo a extraerse para esterilizar la -­

parte del hflo que se encuentra Infectado por estar ex­

puesto. 

2. Con una pinza de disección y con Ja mano izquierda se -

tema un extremo del nudo que emerge sobre Jos labios de 

la herida con una tijera se corta el hilo. 
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(COMPLICACIONES POSOPERATORIAS) 



CAPITULO 1 1 1 COMPLICACIONES POSOPERATORIAS: 

A. SANGRADO POSOPERATORIO O SANGRADO PRl~R!O: 

En. ocasiones el paciente presenta sangrado grave dentro de las --

24 horas siguientes de la operac16n: 

Puede ser su origen: 

Restos del tejido de granulación, o producirse por el movi- -

miento de segmentos de hueso alveolar fracturado o por rotura 

del coSgulo a causa de enjuagarse, escupir o mascar vigorosa­

mente. 

Puede ser causado tambi6n por el edema que al distender los -

tejidos y romper algOn vaso sangufneo peque"º que haya sido -

Jesiona~o durante ta operación. 

Tratamiento: 

Indicar aJ paciente que muerda canpresas de gasa est6rll, du-

rante 30 minutos. SI 'el vaso sangrante se encuentra en los -

tejidos blandos puede ser cerrado con una pinza hemost6tica -

o un punto de sutura a manera de amarre o de ocho. 

Si la hemorragia continaa, so puedo reforzar la sutura con ~ 

otras adicionales en la zona sangrante, y de contlnutr la he­

morragfa se colocar•n apósitos de gasa firmemente apretados -

durante cinco o diez minutos. 
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Si el origen del sangrado es en hueso, puede ser necesario -

quemar el agujero de un canal nutriente o quitar un fragmen­

to de hueso fracturado con adhesión periósttca mfnim11. 

SI el sangrado es de fragmentos de tejidos de granulación r.!! 

si dual en el alveolo o adherido al colgajo, este tejido debe 

quitarse. 

B. HEMORRAGIA INTERNA O RECURRENTE: 

Es un sangrado que se presenta dentro de Jas 24 horas siguientes -

de conclufda la operación. Durante esta hemorragia la presión - -

sangufnea del paciente puede haber descendido por un semlshock, y 

vuelve a las cifras normales al recobrarse el paciente, por lo que 

se produce la hemorragia recurrente. Esta hemorragia puede ser -­

ocasionada por haberse desatado las suturas, o porque el pactente­

se quito los apósitos antes do tiempo y al acostarse. Je presión -

sanguínea arrastra el c~gulo por no tener ya la presión del apósl 

to. 

Tratamiento: 

Se puede utilizar uno o ~s de los m6todos siguientes: 

Aplicar presión directa sobre la zona hamorrágleii. 

Cuando les suturas se han aflojado, se anestesia y se coloca­

una sutura continua y finne sobre el lugar de la hemorragia. 



56 

Aplicar un vasoconstrictor directamente en Ja zona sangrante, 

por ejemplo Ja ap1tcaci6n de una esponja con epinefrlna, pro­

ducfendo.asr la constricci6n del vaso sanguíneo hasta que se 

forme un nuevo coágulo. 

Aplicar un agente local para acelerar Ja coagulación: 

Ej. tranblna, fibrin6geno o tromboplastina. 

La ap1icact6n se hace colocando estas sustancias sobre una -

gasa y se presiona en la zona sangrante. 

C. HEMORRAGIA SEC!JNDARIA: 

Esta hemorragia se presenta despu6s de formarse el coágulo intcral, 

24 horas a 10 días despu6s de la cirugfa. Casi siempre es por Ja 

ruptura del coágulo sanguTneo. 

Tratamiento: 

Puede ser alguno de los tratamientos de ta hamorragla ante-~­

rior. 

D. SANGRADO RETARDADO: 

Es sangrado profuso que se presenta despu6s de las 24 horas de la 

operación. Se asocia con mayor frecuencia a infecciones. 

Es ocasionado por la reacción inflamatoria que erosiona vasos pe­

queños produciendo sangrado. 
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Se debe valorar al paciente revisando su temperatura e interrogar­

lo si ha tenido escalofrfos, malestar o dolor. Cuando la infec- -

ci6n es crónica o leve puede ser por el crecimiento exagerado del 

tejido de granulación y este al ser traumatizado durante la masti­

cación, sangra profusamente. 

La acumulación del tejido de granulación puede ser secundaria a -

cuerpos extraños que llegan al 61veolo o por fragmentos de hueso,­

dientes con calculos que no se han tratado despu6s de la operación. 

Tratamiento: 

Quitar el tejido de granulación y corregir el factor precipi­

tante. Es necesario Jimplar e Irrigar el 6Jveolo en caso de 

infección y si esta es grave, hacer drenaje de pus que se ha­

ya acumulado. El dentista deber' de citar varias veces al -

paciente para cambiar apósitos si se han colocado o para qul­

tar el drenaje e irrigar el 'rea para eliminar desechos. 

En ocasiones es necesario ol tratamiento antibT6tico. 

Si la hemorragia es originada por tejido de granulacl6n exub,! 

rante asociado con desechos o COIT cuerpo extraño, estos últi­

mos deberán quitarse. 

Si el tejido de granulación es producido por defectos en el -

cierre de Ja herida, estos deben suprimirse y si es posible -
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colocar puntos de sutura para corregf r la dehiscencia. 

E. HEMATOMA: 

Es el derrame sanguíneo en los tejidos, es una masa de aspecto tu· 

moral. Puede producir cambio de coloración en el lugar de la ope­

ración, de la piel y su periferia. 

El hematoma puede ser ocasionado por la lesión de vasos sanguíneos 

con la aguja al manento de anestesiar. 

Trat11miento: 

Aplicación de fanentos frfos seguidos de calor (para la abso.r 

ci6n de la sangre). Cuando el hematoma supura, se trata cano 

un absceso. 

Tambián se puede hacer la absorción por medio de jeringa,de -

Ja sangre aún Jrquida del hematoma, esto es con el fin de dl,l 

minuir Ja tensión. 

F. !NFECC!ON: 

La infección posoperatorla puede ser causada por Ja descanposf ci6n 

de tejidos necróticos o por invasión bacteriana, en ocasiones se -

presentan las dos causas. 

Tratamiento: 

Es importante localizar anatómicamente la infección corno el -



tipo de tejido infectado. 

Para las infecctones agudas se recanienda Ja quimioterapia. 

Tratamtento de los tejidos infectados: 

lncJsf6n y drenaje. 
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Eliminar el foco de infección como son dientes enfonnos. hue­

so necr6tico, granulanas, quistes, 6tc. 

Recomendaciones Generales: 

Descanso. 

tngest16n de lfquldos. 

Analg6stcos. 

Al hnentaci6n adecuada. 

Ffslotorapfa. 

G. !HEW:\ACIOH: 

Puede ser por causa física, qufmica o por ataque do algdn microor­

ganismo patógeno. 
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Tratamiento: 

Antlinflamatorlos y 

Fisioterapia. 

H. DOl.OR: 

El dolor se presenta casi siempre después de ta operaciOn en una -

zona tan sensitiva como es Ja cavidad bucal. 

Tratamiento: 

Analgbfcos. 

1. m1SMU$: 

Despu6s de cualquier Intervenct6n operatoria, herida o infecct6n -

que afecte los tejidos en las inmediaciones de ta articu1acf6n - -

támporo-mandibular. puede ocaslCXtar trtsmus. 

Tratamiento: 

Antfflogisticos y 

Fisioterapia. 

J. ALVEOLITIS SECA: 

Canp 11 cae l ón m'5 cotnGn de heridas por es trace i 6n. 

Es cuando el c°'gulo se ha perdido con producción de mal olor, y -



6i 

con dolor intenso, sin presentar supuracl6n. 

Tratamiento: 

Colocar un apósito con obtundente. 



C A P 1 T U L O - 1 V 

(CONCLUS 1 ONES) 



e o N e L u s o N E s 

Debido a las complicaciones que puede desencadenar una Inclusión den-

tarta, debemos considerar la importancia que representa Ja extracción 

de un diente retenido. 

Asimismo, debemos reconocer que pera lograr alcanzar el 6xito es pre-

ponderante la elaboración de una buena Historia Clfnlca, detallada y 

canpleta.Ya qus gracias a ella podremos realizar una atención preope-

retorta, transoperatorta y posoperatorla, adecuada a cada paciente. -

Sobre todo a aquellos que hayan sufrido enfermedades slst6mtcas, In--

fecciones, o que presenten algún problema cardiaco, respiratorio. --

6tc. 

Igualmente es fmportanto la localtzaciOn del diento Impactado con •Y.!i! 

da do la redlografTa, para asr poder determinar si sor6 aconsejable -

Ja extracción y do ser asf pode elegir la t6cnlca m6s adecuada. 
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Es de gran rmportancla tener siempre presente, la asepcia y la anti-

sepcra, en cualqurer tntervencl6n, dado que de estas depende en gran 

medida el lograr una pronta recuperación del paciente. 

Tambi6n es parte del 6xlto la atención posoperatorla tanto del odont,.é 

logo cerno 11 que le corresponde al paciente, es por esto que hay que--

Indicarle al paciente ta Importancia de su cooperación en todas tas -

indtc1ciones que se Je' den. 

Pira concluir cabe mencionar que realizando cada paso. et profesloni.,1 

ta podr' obtener 6xito en todo tratamfento y el reconocimiento de sus 

pacientes. 
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