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INTRODUCCION 

La extracción de los caninos incluidos consiste en 

un problema mecánicos, es la búclueda, por medios mecánicos - 

e instrumentales, del diente retenido y su eliminación del - 

interior del hueso donde esta ubicado, aplicando los princi-

pios de la extracción a colgajo y del método de la extrae --

ción por seccionamiento. 

Para la extracción de los dientes retenidos se ha-

concebido e ideado una cantidad de técnicas, pero seria demi 

ciado tardado ennumerar todas. 

Todo diente retenido es susceptible de producir 

transtornos de indole diversa como pueden mere accidentes ••• 

mecánicos, accidentes infecciosos, accidentes nerviosos o --

accidentes tumorales. 

Algunos dientes retenidos pueden ser ubicados en 

su sitio de normal implantación por métodos quirdrgicoorto 

doncicos. El mejor momento para efectuar esta operación es 

cuando el paciente es joven, en el cual la fueres eruptiva 

del diente se todavía activa y el hueso alviolar está adn --

en desarrollo. 

El tratamiento quirúrgico debe ser eminentemente - 

conservador; conservar la mayor cantidad de mucosa o fibro 

mucosa, de tejido óseo, respetar los dientes vecinos y no -- 



interesar, siempre que sea posible, el anillo circular y las 

lenguetas interdentarias de los mismos. 



DESARROLLO DE LA MANDIBULA 

Debido a que la región frontal de la cabeza de un em-

brión joven se encuentra apretada contra el torax, no es po-

sible comprobar muchos de los importantes cambios que se prge 

ducen en la región facial durante el curso de su desarrollo. 

Es necesario estudiar además, preparados especiales de la ca 

beza de manera que permitan la apreciación de la cara. En Ola 11•11. 

preparados de esta índole de un embrión de cuatro semanas, -

los puntos de repáro más visibles son la depresión del esto-

maideo y el arco mandibular que constituye su limite caudal. 

Dentro de la semana siguiente, ya son claramente persepti 

bles la mayoría de las estructuras que forman parte de la *IR 

formación de la cara y la mandibula. En la linea media, en - 

posilión cefálica respecto a la cavidad oral se encuentra --

una prominencia redondeada sobresaliente llamada protuberan-

cia frontal. 

Creciendo hacia la linea media desde los ángulos MI 

lolaterales de la cavidad oral se situan las protuberancias-

maxilares. Por lo tanto, las estructuras que rodean la cavi-

dad oral estáticamente son: 1) la protuberancia frontal %t-

ea en la linea media, 2) las protuberancias nasales apares - 

das a ambos lados de la protuberancia frontal y 3) las pro - 

tuberaneias maxilares apareadas en los ángulos laterales ex- 
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tremos. De estas masas primitivas de tejido derivan el labio-

superior, el maxilar y la nariz. 

El limite caudal de la cavidad oral es menos comple 

jo estando constituido por el arco mandibular solamente. En - 

embriones muy j6venes es aún bien manifiesto el origen del --

arco mandibular a partir de esbozos apareados. En ambos lados 

de la linea media aparecen primero evidentes engrosamientos -

originados por la rápida proliferación del tejido mesenquima-

toso. Una visible escotadura los separa y persiste hasta (luci-

los engrosamientos se desplazan y fusionan en la linee media-

completando el arco de la mandibula inferior. 

En la sexta semana, ocurren progresos muy marcados-

en el desarrollo del maxilar. Ahora estén perfectamente prep, 

radas las bases para la formación del maxilar superior. 

La etapa siguiente es la de le formación de unas -

depresiones ovales cada vez mis profundas, o sea las fosas --

olfativas (nasales), que dividen la parte caudal de la curva-

tura frontal en tres eminencias: le protuberancia nasal media 

y dos protuberancias nasales laterales mis pequeñas. Les pro-

tuberancias laterales Me pequeñas son adyacentes a les pro - 

longecionem maxilares y estén separadas de ellas por surcos - 

poco profundos que se dirigen hacia arriba y lateralmente. 
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La protuberancia nasal media crece hacia abajo más rá-

pidamente que las protuberancias nasales laterales. Sus ángu-

los inferolaterales prominentes y redondeados, son conocidos-

con el nombre de eminencias globulares. Ulteriormente, las --

eminencias globulares entran en contacto con las protuberan - 

cias maxilares de ambos lados. 

Por lo tanto, las protuberancias nasales laterales no-

intervienen en el cierre de la entrada de la cavidad bucal. 

FORMACIOM DEL PALADAR PRIMITIVO. Los cambios subsi 0.101.11.•• 

qulentes se deben sólo parcialmente a la fusión de protuberan 

cias primeramente separadas. 5610 se realiza una verdadera 

fusión durante la formación del paladar primitivo y, hasta 

cierto punto, durante el desarrollo de la mandíbula. 

El paladar primitivo es una estructura redondeada en - 

forma de herradura, que daré nacimiento al labio superior y - 

a la parte anterior de la apófisis alveolar superior. 

La formación del paladar primitivo y de la corona pri-

maria comienza con la profundización de la fosa nasal u olfa-

tiva. Aquí me realiza una verdadera fusión, que empieza en el 

borde inferior del surco nasal. Primeramente el borde late --

ral de la protuberancia nasal media se une con la pared adya-

cente de le prolongación maxilar,lueqo la protuberancia nasal 

media se une con el extremo de la protuberancia nasal late -- 

ral, y la prolongación maxilar ■e acerca a le ventana de la na- 
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Por la fusión del recubrimiento epitelial que cubre las 

protuberancias se forma una capa epitelial, o pared epitelial, 

que se extiende desde el borde inferior de la ventana de la --

nariz hasta el extremo ciego del surco nasal en la parte ante-.  

rior de la cavidad bucal primitiva. La pared epitelial es des-

truida por la penetración del mesodermo adyacente que consta - 

tuya el cuerpo principal de las protuberancies.Oólo persiste - 

la parte cercana a la cavidad bucal: esta parte se afina y ---

forma la ártica unión entre el extremo bucal ciego del surco 

nasal y la cavidad bucal primitiva misma. Uta lémine 'pite 

lial se llama membrana buconasal. Cuando esta membrana se des-

garra y desaparece, la bolsa nasal se abre en le cavidad bucal-

primitiva a través de la corona primaria. La barrera ae teja -

do situado entre el conducto nasal y la cavidad bucal, en el - 

borde entre la superficie bucal y facial, es el paladar primi-

tivo. 

DESARROLLO DEL PALADAR SECUNDARIO 

DESARROLLO DE LAB PLACAS PALATINAS. Cuando se forme el 

paladar primitivo la cavidad primaria es un conducto corto 

que va desde la ventana de la nariz a le cavidad bucal prima-

rio. Sus aberturas internas y externa. (corona primaria) es-- 

tín separadas por el paladar primitivo, que se desarrolló bes_ 
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ta formar el labio superior, la parte anterior de la apófisis-

alveolar y la parte premaxilar del paladar secundario. 

Cuando la cavidad bucal primaria aumenta de altura, el-

tejido que separa las dos coronas primarias crece hacia atrás-

y hacia abajo para formar el futuro tabique nasal. Durante es-

ta etapa la cavidad bucal se comunica libremente con la cavi - 

dad bucal. 

Se desarrollan luego, en el sentido donde la parte la - 

toral del techo bucal se curva pronunciadamente para formar --

la pared lateral de la cavidad nasal, unos pliegos, prolonga - 

ciones o crestas que crecen hacia abajo casi verticalmente en-

dirección segital, quedando situados a cada lado de la lengua. 

Setas prolongaciones verticales cuyos extremos posteriores --

pueden ser seguidos hasta las paredes laterales de la faringe, 

son las placas palatinas. 

rowiewroo YCIERR1 DEL PALADAR SlecUNDARIO.- El paladar - 

secundario, que separa la cavidad bucal y nasal, esté consti - 

tuido por la fusión de las placas palatinas. Las partes ante -

nones de les placas palatinas no ciegamente se fusionan entre-

oí, sino que también se unen con el borde inferior del tabique 

nasal. El paladar domo se desarrolla en esta zona. Las partes-

posteriores de las placas palatinas que forman el paladar blan 

do y la uvula no tienen relaci6n con el tabique nasal. 

El crecimiento de la mandibula se acelera hasta el pun- 
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to que pueda observarse una prominencia mandibular. La lengua 

se une en el amplio arco de la mandíbula y toma forma natu --

ral. La superficie bucal del pliegue crece mas rápidamente --

que la nasal: esto, necesariamente conduce a un cambio rápido 

en la posición del pliegue, que se aleja del lado que más ra-

pidamente crece. De este modo las placas platinas se colocan-

en posición horizontal inmediatamente después que la lengua - 

a evacuado el espacio que había entre ellas. 

La hendidura se cierra gradualmente desde la región --

anterior hasta la posterior, en las fases tempranas se emulen 

tren unas suturas epiteliales entre los dos procesos que for-

man el paladar. Después la mayor parte del epitelio es invadj 

do por el mesodermo •n crecimiento y, conforme se desintegra, 

se forman restos epiteliale• que pueden persistir en etapas--

posteriores de la vida. Debe recalcarme que no todo el pala - 

dar proviene de los procesos pilatinob. 8ólament• el paladar-

blando y la porción central del paladar duro, se forman a pu 

tir de los procesos palatinos. Lee partes periféricas, en fox 

ma de herradura, se originan de los procesos maxilares. 

11 paladar esta separado del labio por un surco poco - 

marcado, en cuya porción profunda se originan dos lémlnas epi_ 

teleles La lémina externa es la vestibular y la Lámina in - 

terna la dental. El proceso alveolor se forme después del me-

lindero° ■ituado entra esas láminas. 
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El desarrollo del borde alveolar mandibular es simple. 

El surco labial profundiza hasta formar el vestibulo bucal, - 

que se extiende hacia atrás hasta las regiones limitadas por-

las mejillas. 

LOS DIENTES 

En lo■ vertebrados inferiores, los dientes son mas pe-

queRos, mas numerosos y se distribuyen en arcos mucho mis am-

plios que en los mamfferos. En su forma mis simple, son pla - 

CAO con extremos añicos sobresalientes, consistentes en un - 

núcleo de material calcificado llamado dentina y una cubierta 

de material calcireo llamado esmalte que es mucho más duro, - 

Son verdaderos drganos térmicos por que su dentina está for - 

moda por la capa de tejido conjuntivo de la piel, y su esmal-

te por la capa epitelial. In el desarrollo de nuestros pro -.-

píos dientes, que alcanzan un grado más alto que el epitelio-

que reviste la parte de la cavidad oral donde se forman los 

dientes se ectodermo replegado del sotomodeo, podemos adver - 

tir que por muy especializados que sean tanto en lo que se 

refieren a sus estructuras como a su desarrollo nuestros diez 

tes han mantenido fundamentalmente en la odontogenie el ■iamo 

origen que tenían en la ~gente. 

LAMINA DENTARIA. Las modificaciones que conducen a la-- 

formación de los dientes se manifiesten en la mandíbula em 
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brionaria hacia fines del segundo mes de desarrollo, al lle - 

gar. 

Al llegar a la septima semana, el epitelio oral, tanto 

de la mandíbula superior como de la inferior presenta un defj 

nido engrosamiento. Esta franja de células epiteliales que al 

llegar a la octava semana presiona hacia el mesenquima atabla 

cante a lo largo de todo el arco mandibular, se denomina a --

desarrollar un diente. astas masas celulares dan origen a la-

corona del esmalte del diente, se denominan órganos del swazi, 

te. Los órgano* del esmalte para los dientes temporarios pre-

senten sus esbozas en primer término en la lámina dentaria.- - 

listos esbosos se conserven latentes, sin embargo, durante el-

crecimiento de los dientes temporarios, y comienzan a dese --

rrollarse activamente para alojar a la dentición permanente. 

PAPILA ~TAIMA. Dentro del órgano del esmalte en for-

ma de cape hay una masa de celulas mesenquimatioas que omití 

tuyen les papilas dentarias. La papila es el esbozo de la fu-

tura pulpa del diente. va  poco mas avanzado el desarrollo, el 

orlan° del esmalte presenta la forma oaracteristica de La co-

rona del diente a que ha de dar origen. 

En la parte central de la papila dentaria hacen su epa 

alción los vasos y los nervios. 

CONOTITUCIOM ANATOMICA DR 1400 DIOOT110. La corona esta- 
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formada por dos capas, una externa, el esmalte, y una interna, 

la dentina; en cambio la nariz esta integrada por el cemento,-

qUe es continuación del esmalte y que cubre al marfil o denti-

na. Limitan toda una cavidad que contiene la pulpa dentaria. 

XL ESMALTE.- Es el másresistente de los tejidos del 

diente y esta constituido por prismas mas o menos hexagonales, 

unidos unos a otros por substancia calcares interprismatica, -

cuyo-indice de resistencia es menor que el de los prismas. Por 

su bese libre, estén cubiertos por una laminas uniformemente-

constituida, brillante y muy resistente, que es la citucula de 

Mesmutht por su base interior se pone en contacto con la den -

tina. 

LA DIIIITIMA.- Ile halla constituida por tubos de dentina, 

mis o menos rectos y unidos a otros por dentina intermediaria-

cuyo indice de resistencia es menor que el de las paredes de -

los tubos. gatos contienen en su interior las fibrillas de To-

mes, procedentes de loe odontoblastos, Los cuales matan rodea-

das por un liquido aluminloideo y cuyas terminaciones en 1.a es 

tramidad periferia' del tubo se hacen por anastomosis y ensan-

chamientos de las mismas fibrillas que constituyen le capa gra 

nulos* de Rolliker. 

Rn la dentina se encuentra a menudo espacios polimorfo - 

y de capacidad variable en cuyas paredes terminan tubos dentina 

río, generalmente obstruido., pero que contienen porciones de - 
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las fibrillas de Tomes que no penetran a la cavidad anormal. 

Se llaman espacios interglobulares de Czermack, y están lle-

nos de un líquido albuminoideo transparente semejante al que 

llena los tubos de dentina. 

La pulpa dentaria esta contenida en la cavidad pulpar 

del diente comprendida entre la corona y la raiz, es de un - 

color rojo o rosado, ricamente vascularisada y constituida -

por finas fibras elásticas y célula' conjuntivas fusiforme,-

rodeada' por el elemento esencial de la pulpa, que son los - 

odontoblastos. Son estos celular alargadas, mientras el diez), 

te esta en evolución y cuando este ha alcanzado su completo. 

desarrollo, se aplanan o se vuelven redondeadas, poseen una-

prolongación protoplesmatica que se introduce en los tubos -

de dentina y que necibe el nombre de fibrillas de Tomes. 

A los odontoblastos esta encomendada la formación de-

la dentina primitiva durante la identificación de le pieza 

y de la dentina secundaria, en los proceso■ de las cartee. 

Venos y nervios de los dientes. Los dientes reciben 

sangre arterial de la arteria dentaria inferior para las pit 

taz inferiores, y de la suborbitaria y alveolar para las Oí 

xas superiores. 

Le circulación venosa se inicia al nivel de la pulpa, 

las venas salen por el /pies para formar ramas venosa., se - 
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telitea de las arterias. 

La circulación linfatica comienza igualmente en la pulpa, 

de donde parten conductos colectores que pasan por el conducto - 

apical, siguen para las piezas superiores en el espesor del hue-

so, de donde salen algunos por el orificio suborbitario y otros-

por orificios secundarios. 

Los linfaticos de las piezas inferiores acompañadas a los 

vasos sanquineos por el conducto dentario inferior, salen de es-

te acompañados de las venas y van a desembocar a los mismos gen-

qkos cervicales y submaxilares. 

La inerveción de las piezas superiores se realiza por ra-

mos del maxilar superior, las ramas dentarias anteriores, que --

nacen del ramo infreorbiterio, se introducen en el hueso pera --

alcanzar la rail de los incisivos y caninos. 

FIJACION DEL DIENTE nm LA NAINDIOULA. La fijación del aya 

te se produce mediante el desarrollo de fuertes haces de tejido-

conjuntivo fibroso blanco en la membrana peridental entre su --

rai■ y el alveolo óseo en que se encuentra. A medida que el pe - 

riostio alveolar agrega nuevas láminas de hueso a la mandibdle - 

por un lado y los cementoblastos agregan laminas de cemento a la 

nariz del diente por otro, los extremos de los haces fibrosos 

del periostio alveolar son aprisionados por estas nuevas lémines 

De este genere el diente queda sujeto en su lugar por fibras que 
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están literalmente calcificadas en el cemento del diente por 

un extremo y en el hueso de la mandíbula por el otro. 

REEMPLAZO DE LOS DIENTES DECIDUOS POR DIENTES PERMAN- 

TES. El reemplazado de la dentición decidua o de "leche" por 

los dientes pemanentes es un proceso que varia para cada --

diente. El curso general de los acontecimientos, sin •robar - 

go, es muy similar en todos los casos. 

II drgeno del esmalte de los dientes permanentes se -

desarrolla de la idmine dentaria. Con le desaparición de la-

lámina dentaria, •1 germen dentario permanente queda alojado, 

en una depresión del alveolo, en el lado lingual del diente-

de leche en desarrollo. 

A medida qu• un diente permanente aumenta de telleft0,-

le raie del diente deciduo correspondiente es reabsosvida y-

el diente permanente se ubica debajo de sus restos. 

Finalmente casi toda la rail del diente de leche se - 

destruye y se desprende la corona que ha quedado suelta 

abriendo el camino para la erupción del diente permanente. 

RTIOLOGIA 

Bu etiologia no es clara. Rus causas posibles; Dientes 

supernumerarios, quistes dentigueros, retención prolongada -. 

de caninos temporales infectados, extracción prematura de Mi-

nino, temporales. 
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La herencia es factor considerado, asi como también --

el falso prognatismo, anomalía que debe ser tratada muy tem—

pranamente. 

Se denóminan "dientes retenidos" (Retinierte Zahne) - 

(dientes incluidos, impactados) aquellos que una vez llegada-

la epoca normal de su erupción quedan encerrados dentro de --

los maxilares, manterniendo la integridad de su saco perioco-

ronerio fisiológico. 

Le retención dentaria puede presentarse en do■ formase 

el diente está completamente rodeado por tejido domo (reten -

cien intraosea) o el diente 'hotel cubierto por la mucosa gin - 

gival (retención gingival). 

Le retención de los temporarios es un hecho «capelo - 

nale.La denominada inclusión secundaria puede ser posible por 

una acción ~ice de los dientes vecinos, que vuelven a in-

troducir al diente temporario dentro del hueso de donde prove 

nia. 

Pero hay un conjunto de ellos, los cuele, tienen una - 

mayor predisposición para quedar retenido.? en otras palabras, 

hay un !Amero de dientes a los cuales les corresponde la pata 

logia de los diente. retenido', tales son los caninos y los - 

terceros molares. 
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CAUSAS DE RETENCION 

El problema.de La retención dentaria es ante todo un--

problema mecánico . El diente que esta destinado a hacer su - 

normal erupción.y aparecer en la arcada dentaria, como sus -- 

congéneres erupcionados encuentra en su camino un obstáculo -

que impide la realización del normal trabajo que le s'Uf enea 

mandado. La erupción dentaria se encuentra, en consecuencia,-

impedida mednioamente por ese obstáculo. 

CAUSAS LOCALIO DI RITEMCION. 

Irregularidad en le posición y presión de un diente e-

adyacente, la densidad del hueso que lo cubre, inflamaciones-

crónicas continuadas con su resultante, una membrana mucosa - 

muy densas falta de espacio en maxilares poco desarrollados, - 

indebida retención de los dientes primarios; párdida prematu-

ra de los dientes primarios, enfermedades adquiridas tales cc 

mo necrosis debida a Infección o abscesos, cambios inflamato-

rios en el hueso por enfermedades exantematioas en los niños. 

CAUSAS 1IOMMICA4 De RITEMCIOM 

Las retenciones se encuentran, a veces, donde no exis- 

ten condiciones locales presentes. En este 01160 Mys 

A. causas prenetaleor 
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1) Herencia 

2) Mezcla de razas 

13. Causas posnatales: Todas las causas que puedan in--

terferir en el desarrollo del nifto, tales como: 

1) Raquitismo 

2) Anemia 

3) afilie congénita 

4) Tuberculosis 

5) Disendocrinias 

6) Desnutrición 

C. Condiciones raras: 

1) Disostosis cleidocraneana 

2) pmicefalis 

3) Proqeria 

4) Acondroplesla 

5) Paladar asurado 

Disostosis cleidocraneal. Is una condición ~tiernita,- 

muy rere, en le cual hay osificación defectuosa de los huesos 

craneales ausencia completa o parcial de las clabfculas, re -

cambio dentario retardado, dientes permanentes no erupciona - 

dos y dientes supernumerarios rudimentarios. 

oxicsfalia si hl 114~11 “cahesa cónica", en la cual - 
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la parte superior de la cabeza es puntiaguda. 

Progeria representa envejecimiento prematuro. E■ una - 

forma de infantilismo caracterizada por estatura peguefta, au-

sencia de vello facial y pdbico, piel arrugada, cabello gris-

y el aspecto facial, actitudes y maneras del anciano. 

Acondroplasia. Es una enfermedad manifestada por una - 

fisura conginita en la linea media. 

Las mismas causas locales o generales pueden ser el*--

factor etiológico de dientes en mal posición o no erupciona 

dos. 

COMPLICACIDOIS D'UVADAS DI LOS DIEM" 

ACTZUDOS 

Todo diente retenido es susceptible de producir trans-

tornos de índole diversa, a pesar de que muchas veces pasa --

inadvertidos y no ocasionan ninguna molestia al paciente por-

tador. Esta' complicaciones pueden ser clasificadas de le si-

guiente manera: 

1. »cónicas.- Los diantres retenidos actuando m'ami-

cemente sobre los dientes vecinos, pueden producir transtor -

nos que se traducen sobre su normal colocación en el maxilar-

y en su integridad anatómica. 

a) Transtornos sobre la colocación normal de los dien- 

tes. El trabajo mecdnico del diente retenido, en su intento - 
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de desinclusión produce desviaciones en la dirección de los - 

dientes vecinos y adn transtornos a distancia, como el que --

produce el tercer molar sobre el canino e incisivo, a loe cua 

le■ desvía de su normal dirección, produciendo entrecruzamien 

tos de dientes y conglomerados antiestéticos. 

b) Transtornos sobre la integridad anatómica del dien-

te. La constante presión que el diente retenido o su saco den 

tario ejerce sobre el diente vecino, se traduce por alteracin 

nes en el cemento, en la dentina y eón en le pulpa de estos -

dientes. Como complicaciones de la invasión pilar, puede ha - 

bes procesos perioddnticos de diversa índole, de diferente in 

tensidad e importancia. 

e) Transtornos protiticos. Pacientes portadores de epa 

ratos de prótesis, adviAmten que sus chapas basculan en la ellOe 

boca y no se adaptan con la comodidad e que están acostumbró, 

dos. Un encimen clínico descubre una protuberancia en la encía 

y una radiografíe aclara el diagnóstico de una retención den-

taria. 

2. Infecciosos. Estas complicaciones estén dadas, en - 

los dientes retenidos, por la infección de su saco pericoro - 

nario. La infección de este saco puede originarse por distin-

tos mecanismos y por distinta. vise. 

a) Al hacer erupción el diente retenido, su saco se -- 
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abre espontaneamente al ponerse en contacto con el medio bu - 

cal: b) El proceso infeccioso puede producirse como una com - 

plicación apical o perioddntica de un diente vecino: e) la in 

ficción del saco puede originarse por la vía hemática. 

La infección del saco folicular se traduce por proce - 

sos de distinta índole: inflamación local, con dolores, au 

mento de temperatura local, absceso y fístula consiguiente, -

osteítis y osteomielitis, adenoflemones y estados sépticos --

generales. 

Los procesos infecciosos del saco folicular, que acaba 

aros de considerar, pueden actuar como "infección focal", pro-

duciendo transtornos de las mis índoles y a distancia. Sobre-

los órganos vecinos la presencia de un diente retenido da ---

transtornos diversos. 

3. Nerviosos.- Los accidentes nerviosos producidos por 

los dientes retenidos son bastante frecuentes. la presión --

que el diente ejerce sobre los dientes vecinos, sobre sus nes 

vios o sobre troncos mayores, es posible origine mistas de ID 

tensided, tipo y duración variables. 

4. %morales.- Quistes dentigeros. Los dientes portaóD 

res de tales quistes emigren del sitio primitivo de inicia ele 

atén del proceso, pues el quiste en su crecimiento rechaza e e 

oemtrffepamente el diente originado. 
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CANINOS SUPERIORES RETENIDOS 

Algunos dientes retenidos pueden ser llevados a su si-

tio por procedimientos ortoddncicos. Tal tratamiento corres - 

ponde a aquella disciplina (Ortodoncia y Ortodoncia Guirdrgi-

cs). 

La extracción de un diente retenido consiste esencial - 

mente en un problema mecánico • instrumental, del diente re -

tenido y su eliminación del interior del hueso donde está ubj, 

cedo, aplicando los principios de la extracción o colgajo y -

del método de la extracción por seccionamíento. Tales métodos 

constituyen la denominada extracción guirórgice de los dien -

tes retenidos. 

La extracción guirdrgice de un canino retenido profun-

damente en posición horizontal •n el paladar, y en estrecha - 

relecidn con el seno maxilar, cavidad nasal o Ambas, en uno -

de los procedimientos guirdrgicos mis difíciles de realizar -

en la cavidad bucal. 

De hecho, el promedio de los caninos retenidos presen-

tan mayores dificultades que los terceros molares inferiores - 

retenidos. Por "promedio" se entiende los casos asnos din -

cites de cada tipo de retención. 

rAmous ETIOLOOICOO. Admite de los factores ettológi 

coa generados responsable. de los dientes retenidos, hay -- 
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otros factores etiol6gicos causantes de la retención de los ca 

ninos superiores. 

1. Los huesos del paladar duro ofrecen mayor resisten - 

cia que el hueso alveolar a la erupción de los caninos mal ubj 

codos hacia lingual. 

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

estar 'sujeta a repetidos esfuerzos y presiones durante la mas - 

ticacidn, por lo cual se vuelve gruesa, densa y resistente. na 

ta adherida más firmante a la estructura ósea que ningdn otro-

tejido blando de la cavidad bucal. 

3. La erupción de los dientes depende hasta cierto pun-

to de un aumento asociado al desarrollo 'picad. Esta ayuda a - 

la erupción de los caninos esta disminuida por que su reís se-

halla normalmente Ele formada en el momento de la erupción que 

la de cualquier otro diente permanente. 

4. Cuanto mds grande •s le distancia que un diente debe 

recorrer desde su punto d• desarrollo hasta la oclusión normal, 

tanto mayores son las posibilidades de que se desvie su curso-

normal y se produzca la retención oonsiguiente. El canino debe 

recorrer la distancia mayor de todos loe dientes pera llegar -

a la complete oclusión. la igualmente cierto que cuando menor- 

es la distancia que un diente debe recorrer, tanto menores son 

les posibilidades de retención. Los primeros molares permanen-

te* son loe que recorren la distancia mas corta y los que rara 

ves ion retenido.. 
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vez son retenidos. 

5. Durante el desarrollo, La corona de los caninos per 

manentes esta colocada por lingual del largo ápice de la raíz 

del canino primario. Cualquier cambio en la posición o condi-

ción de este ultimo, causado por caries o pérdida prematura - 

de los molares primarios, se refleja a lo largo de su altura-

completa, hasta el extremo de La raiz, pudiendo causar fácil-

mente una desviación en la posición y dirección de crecimien-

to d•1 germen del canino permanente. 
• 

6. Reabsorción retardada de las raíces de los caninos - 

primarios. 

7. Los caninos son los dltimos dientes en erupcionar,-

por lo cuál estén expuestos a las influencias ambientales del 

favorables. 

•.- Los caninos •rupcionan entre dientes que ya estan- 

•n oclusión y entran en competencia, por el espacio, oon los-

segundos molares generalmente también en erupción. 

9. al canino esta precedido por un canino primario, - 

cuyo dlemetro, m•siodistal •s mucho menor que el permanente. 

Por consecuencia de esto, factores, el canino •s el --

tercero en frecuencia de los dientes retenidos. 

Rohener demostró que los caninos superiores retenido,-

son veinte veces mea frecuente, que loe Inferiores. 
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La rete por palatino es tres veces más frecuente 

que por vestib 

La gramta de los casos de retención se encuen - 

tra en mujerecausa de que los huesos del craneo y los - 

maxilares son Imo medio, mds pequeños que en el hombre. - 

21 canino int% en contraste con el superior, presenta - 

menos retencioly cuando se presenta lo hace, generalmen-

te, por vista, y muy rara ves por lingual. 

POSICI0a LOS cAxIMOO RMTIMIDOQ. Como ya se ha 41 

cho, los cenintenidos en el maxilar superior, en pro --

porción, veintes mds que en el inferior. Con respecto -

al sitio de loación, es tres veces mayor por palatino -

que por vestal, 11l maxilar superior se presenta, general 

mente en roteciobre su eje longitudinal y en posición --

oblicua. Con ioncia se prmsenta en posición horisantal. 

Los carinteriores retenidos muy rara ves se pre-

sentan en poslhorlsontal o en el lado lingual del arco. 

Los cal aberrantes se encuentran entre el primero 

y el segundo llar, en la vas, en el seno maxilar, en la 

orbita, en el>, debajo de le lengua y debajo del mentón. 

ISIUD1411C0 Y RADIOGRAMO DI LOS CAMINOS RUTIN: - 

DOS. XI diegnn de un canino retenido en el aceitar sume 

rior, su posillm relación con loe dientes vecinos y su- 
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clasificación, se realiza por Los medios clínicos de la inspq2 

ción, la palpación y por el examen radiográfico. 

Inspección.- La ausencia del canino permanente en la --

arcada, la persistencia del temporario, puede hacer sospechar-

la retención. En caso de retención palatina o vestibular, la -

inspección visual descubre una elevación o relieve en el pala-

dar o vestíbulo. 

La altura y forma de la bóveda palatina nos dará una I 

dicación preliminar da le probable ubicación del diente reten/ 

do. 

No debe ser confundido el relieve originado por el cera 

no, oon el que puede producir la rale del incisivo lateral o -

del premolar, confusión que puede suceder con facilidad en al-

gunas condiciones. 

Palpación.- El dedo indice, que investiga, confirmo la-

existencia de seta elevación, de la misma consistencia que la-

tabla foses. 

En caso de existir alción proceso infeccioso y una fistg 

la, une sonde introducida por elle nos lleva a chocar contra-

un cuerpo duro que representa le corona del canino. 

Maman radiográfico.- El exilasen radiográfico del canino 

retenido debe ser ~liudo olegón ciertas norma. pare que ase-

de utilidad. Para encerar el problema quirdrgico, no es sufí - 
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ciente una radiografía intraoral, tomada sin reglas radiográfi 

cas precisas, impresindibles para ubicar el diente a extraer.-

Tal radiografía intraoral sólo nos impondrá de la existencia - 

del diente; las normas para las radiografías de utilidad qui - 

rdrgica serán dadas en seguida. 

Es necesario ubicar el diente segón los tres planos del 

espacio: es imprecindible ver la cúspide y el épica, y conocer 

las relaciones de vecindad de estas porciones y de todo el -.—

diente con los órganos vecinos (seno y fosas nasales) y con --

los dientes fecinos. La radiografía nos daré el tipo de tejido 

óseo (densidad, rarefacción, presencia del saco periocoronario, 

existencia de procesos óseos pericoronarios). 

Antes de encarar un problema quirúrgico de esta especie, 

debemos verificar, con absoluta precisión, la clase a que per-

tenses el canino retenido (posición vestibular o palatina, dia 

tanda de los dientes vecinos, número de caninos retenidos ---

para imponer el tipo de operación necesaria (vía de ecce o  

so, Incisión, etc.). Solo así evitaremos operaciones mutilan -

tes, traumáticas y llenas de inconvenientes. 
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Verificación de la relación vestibulopalatina. (nos - 

estamos refiriendo a maxilar con dientes).- Es natural que - 

lo primero que se necesita conocer es la posición vestibular 

o palatina del diente retenido, para elegir la vía de acce - 

so. A pesar de que aproximadamente un 85% de los caninos re-

tenidos son palatinos y que en muchas ocasiones el relieve - 

que producen en la bóveda los identifica, hay que tener la -

absoluta seguridad de su posición. 

Un método que no siempre es preciso pera ubicar con - 

exactitud aproximada la relación vestibulopalatina, es el mig 

piso de la radiografía oclusal, con el rayo central paralelo 

al eje de los incisivos. La técnica para obtener esta place-

es la siguientes paciente sentado, con su espalda dirigida -

verticalmente. El plano del arco dentario debe ser horison -

tale por lo tanto, la película oclusal, después de sosteni -

de entre ambos ~ares en oclusión, debe estar también ---

horizontal. En esta posición pera que el rayo central sea Pa 

mielo al eje mayor de los incisivos, el cono del aparato e  — 

rediogréfico deberé colocarse sobre le cabeza del paciente -

sobre el hueso frontal, aproximadamente dos centímetros y mg 

dio sobre la gabela, que coincide con le prolongación del --

eje de los incisivo.. Con esta radiografía, los incisivos --

central., hin de aparecer radiografiado. de tal modo, que - 
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solo sea perceptible el corte elíptico del ecuador de cada --

diente, no viendose la proyección de la nariz. El diente rete-

nido aparecera por delante, o por detrás (vestibular o palati-

no) de la proyección radiográfica de los dientes anteriores. 

e 

Itt 

I 
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Ubicación del diente en el plano anteroposterior (plano 

sagital).- La ubicación del diente en el plano sagital se lo - 

gra a merced a varias tomas radiogréficas, con placas comunes, 

gracias a la siguiente técnica: tres tomas son necesarias pa--

re conocer la dirección anteroposterior del diente retenido --

y las relaciones de le corona y hice con los organos, cavida-

des y dientes vecinos. Estas tomas radiografíame las denomina-

remos simplemente: a, m, p, (anterior, media y posterior). 

Tome anterior (a): se coloca la película en el lado pa-

latino, haciendo coincidir le linee media de la placa con el -

espacio interincisivo. E. rayo debe ser normal a la placa. 

Toma media (m): se coloca le pelicula orientada verti - 

calmente haciendo coincidir su borde anterior con el espacio--

interincisivo Rayo normal a la película. 

Toma posterior (p): se coloca la película haciendo ooku 

cidir el borde anterior con le °are distel del incisivo late-

ral. Rayo normal a la película. in les tres tomas el borde in-

ferior de la pelicula ha de estar horizontalmente colocado y - 

en lo posible guardando una misma distancia con el borde inci-

sal de los dientes vecinos. 

Revelados les peliculas y puestas en el negestoscopio - 

en sentido p-mme (pera el lado izquierdo y a-wp (lado dere --

cho), tendremos ubicado el diente en el plano sagital y les re 

botamen con ¿reinos y dientes: vecinos. 
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Importancia de conocer la porción coronaria. La radio-

grana debe mostrar con perfecta nitidez: 1° La forma de la - 

corona; 2° la existencia y dimensiones del saco pericorona --

rio; 3° la distancia y relación de la cdspide del canino con-

los incisivos central y lateral y la distancia con el con el-

conducto palatino anterior. 

La cúspide del canino puede encontrarse enclavada entre 

dos dientes, o en contacto con una cara de la rata del con.--

tral o lateral. Cualquiera de las dos formas significa un molí 

do anclaje para la corona del diente retenido y uno de los --

principales obstaculos para su eliminación. La corona no puede 

franquear, o lo hace a expensas de la elasticidad de los alveg 

los de los incisivos el rincdn donde esta enclavada. El obstá-

culo para cualquier diente en las mismas condiciones, esta en-

su corona y no en su porción radicular. 

Importancia de conocer la porción radicular. El ápice - 

del canino retenido presenta, por lo general, una pronunciada-

dilación. La existencia de esta anomalía, y la ubicación exac-

ta del extremo radicular, debe ser conocida antes de la opera-

ción. Su colocación a nivel, o por encima de loe ápices de los 

dientes vecinos, su proximidad con el seno maxilar, deben ser-

satisfactoriamente investigadas por el exémen radiográfico. No 

siempre es fácil la gran cantidad de tramos óseas que se intim 
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ponen al paso de los rayos, oscurecen el diagnostico del ápice 

del canino. 

El ápice de un canino su-
perior retenidos radiogra 
fimo tomadas desde distin 
taz caras radiculare's en 
A, la curvatura, radicu--
lar esta en la dirección-
de los rayosr por lo tan-
to es muy poco visible,o,-
presenta una mayor capecl 
dad a su nivel, B y C, --
son dos radiografías toril' 
das por el lado bucal y -
por el lado lingual de la 
reit. 

c 

Delt Delimitación del canino en el plano horizontal.- Gietz 

y Graldotto aconsejan la siguiente técnica para localizar el-

canino retenido en el plano horizontal: a) Radiografie oclusal 

con rayo central en la linee media e incidencia perpendicular-

a la placa. b) con una segunda radiografía, también oclusal, - 

con rayo central perpendicular a la placa y pasando por los --

premolares, obteniendo  una ¡imagen del diente en relación con-- 

las demás piezas del maxilar. 
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Delimitación del canino en el plano vertical.- Se colo 

ea una placa (película oclusalea o una película coman, para - 

radiografías extraorales) sobre la mejilla opuesta al canino-

retenido, "dirigiendo el rayo central atravezando el maxilar-

en sentido horizontal y con incidencia perpendicular a la plj 

CM. 

De acuerdo con el examen radiográfico previo, la compj 

ración de las radiografiar y el examen clínico del caso, ten-

dremos la ubicación del canino, su posición y sus relaciones-

(con los dientes cavidades vecinos). Ahora se plantea en tra-

tamiento quirdrgico y la vía de acceso a elegir... 

Los caninos que *sten colocados del ledo palatino de - 

los dientes (con arcada dentaria completa), deben ser extraí-

dos por la vía palatina, los caninos que se encuentren coloca 

do■ del lado palatino, pero ceras de la arcada dentaria y con 

un espacio entre incisivo lateral y primer premolar (por su - 

senda del lateral), pueden ser abordados por la vía vestibu-

lar. Cuando la retención es francamente vestibular, la vía de 

acceso, desde luego, es la vestibular. Le vía vestibular es -

más sencilla, más comeda y da mejores resultados. Mo siempre-

puede ser aplicada. 



CLASIFICACION DE LOS CANINOS SUPERIORES 

RETENIDOS 

La retención de los caninos superiores puede presentar-

se de dos maneras, de acuerdo con el grado de penetración del-

diente en el tejido óseo: retención intradeea, cuando la pieza 

dentaria esta por entero cubierta de hueso, y retención subgin 

gival, cuando parte de la corona emerge del tejido óseo, pero-

esta recubierta por la fibromucosa. 

Los caninos pueden ser clasificados de acuerdo; 1) con-

el Minero de dientes retenidos; 2) con la posición que estos - 

dientes presentan en el maxilar; 3) con la presencia o la au IZO 

sucia de dientes en la arcada. 

1) La retención puede ser simple o doble 

2) Caninos situados en el lado palatino o situados en 

el lado vestibular. 

3) Caninos en maxilares dentado. o en maxilares sin 

dientes. 

De acuerdo con estos tres puntos se puede ordenar una Me. 

clasificación que corresponda a todos los casos de esta reten-

ción. 

CLASE 1. Maxilar dentado, Diente ubicado del lado pala-

tino. Retención unilateral: a) Cerca de la arcada dentaria; --

b) lejos de la arcada dentaria. 
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CLASE II: Maxilar dentado. Dientes ubicados del lado 

palatino. Retención bilateral. 

CLASE III: Maxilar dentado. Diente ubicado del lado-

vestibular. Retención Unilateral. 

CLASE IV, Maxilar dentado. Dientes ubicados del lado 

vestibular. Retención bilateral. 

CLASE V: Maxilar dentado. Caninos vestibulopalatinos 

(con la corona o la rail hacia el lado vestibular) (retencisl 

nes mixtas o tranealveolares) 

CLASE VI: Maxilar desdentado. Dientes ubicados del --

lado palatino: a) Retención unilateral b) Bilateral. 

CLASE VII: Maxilar desdentado. Dientes ubicados del - 

lado veetibulart a) Retención unilateral; b) Retención Bila-

teral. 
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TECNICA PARA LA EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS CANINOS RETENIDOS 

POR PLATINO. 

El plan operatorio consiste en: 1) estudio cuidadoso -- 

de las radiografiar, para determinar la posición y relaciones-

con los otros dientes y con el seno maxilar; 2) Clasificación-

de la retención; 3) Determinación del tipo de colgajo/ 4) oeci 

dir si el seccionamiento del diente facilitara su extracción - 

y al mismo tiempo la conservación del hueso. 

Factores que complican la extracción de los caninos su-

periores retenidos. Sn razón de la proximidad de la corona o - 

raíz de los caninos retenidos a los dientes adyacentes (*entra 

les, laterales y premolares). Hay mucho peligro de lesionarlos 

y afectar también las estructuras vitales en el Ares de la in-

tervención. 

Sn gran porcentaje de estas retenciones, le porción ra-

dicular esta separada del seno maxilar y cavidad nasal por una 

delgada pared de hueso, y en algunos tesos sólemente por el --

epitelio ciliado que lo reviste. Por esta rosón. la Posibili. -

dad de torear la rata del canino dentro del seno maxilar, du -

rente le extracción seccionada de un canino, debe tenerse sise 

pre presen'te. Con bastante frecuencia se han producido abertu-

ras de varios temshos, en el seno maxilar. Debe observarse ri-

gida ilieePete, pues de otro modo podría sobrevenir une intim -- 
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ción aguda del seno maxilar; en cambio, con estricta Repela, --

estas perforaciones accidentales de la membrana einusal no tral 

rén infección. Cuando el colgajo mucoso se coloca en su lugar y 

se sutura, manteníendolo en contacto con el hueso palatino, por 

varias horas, por medio de apositos de gasa, la cicatrización--

tiene lugar sin complicaciones. 

Muchas de las raíces de los caninos retenidos tienen una 

pronunciada curvatura en el tercio apiolar en la mayoría de los 

casos en émulo recto. 
e 

Extracción de los caninos por vía palatina. 

Anestesia. Como en toda intervención quirórgica, la ene' 

tesis es fundamental. La extracción de los dientes retenidos --

es una operación larga y molesta. La anestesia debe proveer la-

ongitud de la operación. Es interesante el empleo de una anos -

tenia bese, administrando al paciente un barbitdrico. 

Retención Unilateral. Anestesia infraorbitaria del lado-

s operarse. 

Anestesia local infiltrative de la bóveda palatina a ni-

vel del agujero palatino posterior del lado a operarse. 

Retención bilateral. Anestesie infraorbiteria en ambos - 

lados. Antestesla infiltrattve local en la bóveda palatina 	IMF 

nivel del agujero palatino anterior y de ambos agujeros palati-

nos posteriores. Anteatesia general. los caninos retenidos pus- 
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den ser operados bajo anestesia general (barbituricos por vía 

endovenosa, más protóxido de azoe, oxigeno) ?  es conveniente - 

colocar la cabeza en posición de Rose. 

Operación.- Incisión. Para extraer un canino retenido-

en la bóveda palatina, es necesario desprender parte de la -- 

fibromucosa, dejando al descubierto la bóveda ósea. Be decir, 

preparar un colgajo que permita un amplio descubrimiento del-

lugar donde •sta retenido el diente a extraer. Para conseguir 

tal colgajo se ha d• practicar una incisión en la bóveda pala 

tina. liste colgajo debe dar una suficiente visión del campo -

operatorio y debe ser dispuesto de tal modo, que no sea trau-

matizado en el curso de la intervención. Pequenas incisiones-

en la bóveda son insuficientes y antiguirdrplole. 

Le intención del colgajo debe estar dada por la posi -

cien del canino retenido. Cuepide y ápice del canino son loe-

extremos por fuera de los cuales se traca la incisión. Mete -

puede tener dos formaos la primera, que se realiza en pleno -

tejido del paladar duro, tiene aplicación para Le interven --

alón de los asnino§ alejados del borde alveolar. Le segunda -

forme de incisión esta mds en consonancia con loe principios-

quirdrgicos. Consiste en el desprendimiento del telas palati-

nos, realizando priviemente el desprendimiento de la fibromm-

001111 palatina del cuello de los dientes. irte es el colgajo-- 
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que preferimos. Se realiza de la siguiente manera: Se usa un 

bisturí de hoja corta, el cual se insinúa entre los dientes-

y la encía, dirigiendo en sentido perpendicular a la bóveda, 

llegando hasta el hueso. El desprendimiento se inicia en el-

lfmite ya prefijado (cara distal del segundo premolar, cara-

distal del primer molar) y se extiende en sentido anterior-

hasta los incisivos centrales, lateral o molar del lado -~ 

opuesto sopón sea el sitio que ocupe el o los caninos rete-

nidos. Al llegar al sitio donde falte el diente en l• aros -

dé, el bieturt contornda parte de la cara ~sial del primer-

premolar; la insición sigue le cresta de la arcada y se con-

tinua hasta el lugar elegido. La pequena lenguste que resul-

ta de esta incisión será utilizada con provecho al practicar 

la sutura. •i existe el canino temporario, la incision lo --

rodea por su cara palatina. En caso de un canino situado mds 

posteriormente, no es necesario que la botalón pese la 11- - 

nee media, respetando por lo tanto al descenderse el colla -

jo, los elementos que se relacionan con el agujero palatino-

anterior (el escalonamiento de los cuales, por otra parte, - 

no trae mayores inconvenientes). Para que tal colgajo sea - - 

'hit, algunos autores indican une incisión perpendicular • -

la •rueda dentaria y de una extinción aproximada de un ceo - 

ttetro. Iota incisión debe partir de una lenguete interde - 
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tarta (la inmediatamente distal al hice del canino) y se di-

rige hacia la linea media y ligeramente atrás. Los vasos pala 

tinos, que discurren desde el agujero palatino posterior ha - 

cia adelante, son seccionados, dando una abundante hemorra --

giat en lo posible debe evitarse este tipo de incisión. Am --

pliando suficientemente el limite de desprendimiento de los -

dientes, no es necesaria la incisión transversal en la bolle -

da palatina. 

Desprendimiento del colgajo. Practicada la incisión, - 

el desprendimiento del colgajo se reelija con un instrumento-

romo. Este instrumento se insinua entre le arcada dentaria --

y le encía o entre los labios de la incisión palatina, y por-

pequellos moviMientos, sin herir ni desgarrar La encim o  se del 

prende La fibra mucosa hasta dejar al descubierto el hueso --

del paladar. Es conveniente después de desprendido un trozo -

de fibromucose, tomar este con unas pingas de disección. liste 

colgajo debe ser mantenido inmévil durante el curso de la opg 

ración. •e pasa un hilo de sutura por un punto de la fibromu-

cosa, de preferencia a nivel de la lenguete gingival del es -

pacto del canino. 11 hilo se anuda e un molar del Lado opues-

to o se tomen sus cabos con una pinza de Kocher y se fijan --

a la compresa que cubre al paciente. In ambos casos elite mis-

mo hilo, sin necesidad de volverlo • pasar por la fibramucos•, 
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se enhebra en una aguja y sirve para suturar el colgajo (de - 

talle este sin mayor trascendencia, pero que acorta en unos - 

segundos la operación). 

Se cohibe la hemorragia ósea, o de los vasos palati --

nos, sin con el mismo escoplo o con una pequeña legra. 

Cuando la corona del canino esta muy superficial el --

hueso que la cubre es ~tacs°, puede ser eliminado en total 

con una fresa, redonda grande. La fresa puede usarse en el --

ingulo o en la pieza de mano, segdn las preferencias del opi-

redor. 

Uso del escoplo: Be emplea un escoplo recto, angulado-

o de mediana cene. •e aplica vertialmente al hueso y con --

golpes de martillo se elimina el hueso que sea necesario. Se-

ta osteotomie se cumple por partes, retirando el hueso en pe-

queños trozos. 

En las retenciones superficiales el escoplo no causa -

molestias, sobre todo porque en tal condición puede ser usado 

bajo presión manual. In las profundas, el golpe de martillo -

es penosamente soportado por el paciente. Evitarlo es mejorar 

el acto quirórgico. 

Martillo eutowidtico, La osteotomia puede realizarse --

por medio del martillo automático. 111 Impacto es menos moles-

to. le gradue el martillo hasta un punto medio. Pueden usarse 

leo puntas en bayoneta, con cortes o bisel o en lanza. Pocos- 
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golpes bastan para seccionar el hueso de cubierta. El marti - 

110 automótico exige que el que lo maneja tenga la suficien - 

te experiencia para conocer sus efectos y saber dirigirlo con 

precisión. A los que se inician en su practica debe recomen - 

darse prudencia y que adquieran habilidad en su uso, talla 

do, en secciones de aprendizaje, madera, yeso o huesos secos-

(bovedas palatinas, ■obre todo). 

Extracción propiamente dicha. Realizada la osteotomia, 

Nay que considerar el objeto primordial de le operación, que-

so la extracción del diente retenido. 

iste parte de la operación exige criterio habilidad y 

fineza, para no traumatizar o luxar los dientes vecinos, o --

fractura las paredes alveolares. 

La operación consiste en eliminar un cuerpo duro inex-

tensible (el diente) de un elemento duro que debe considerar-

se inextensible (el hueso). Esta maniobra sélo puede remiten 

se con palancas, que, apoyadas en el hueso vecino edo eélfdlo. 

y las protegido (el hueso del lado interno) eleven el diente-

siguiendo la brecha ósea creada. iota maniobra exigida ex -- 

traordinario esfuerzo, emilW de comprensiones, que la peleaos-

tendala que ejercer sobre las porciones óseas 01~1140. Reto-

quiere decir que hay que facilitar, por mildo medio, le (di - 

minacidn de este cuerpo inextensible dentro del otro cuyo re-

quisito la visión no se correcta y se pasa al otro tiempo qul 
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rurgico. 

Osteotomia. Para eliminar el hueso que cubre el canino 

retenido, puede el cirujano valerse de varios métodos que; --

aunque llevan al mismo fin, tienen diferencias fundamentales-

que se refieren al shock quirúrgico y a las molestias que pul 

da sentir el paciente. Los instrumentos usados como ya han --

sido considerados en otras intervenciones, son: la fresa qui-

rúrgica y el escoplo. 

Cantidad de hueso a eliminarse: Is importante especi - 
e 

Picar la cantidad de hueso a eliminarse. Deben quedar amplia-

mente descubiertas, en la osteotomia, toda la corona retenida 

y parte de le rata, el principal obstáculo en la extracción -

del canino retenido esta en la corona y no en su raiz. La os-

teotomía debe descubrir toda la corona, especialmente a nivel 

de la cdspide del diente retenido y en una anchura equivalen-

te al mayor diámetro de la corona, para que esta se pueda 4.1 

minar de la cavidad ósea, sin tropiezos y sin traumatismos. - 

esgdn sea la inclinación del canino se exigiré mayor o menor-

sacrificio del hueso a nivel de su parte radicular. Por lo --

general es suficiente descubrir el tercio cervical de la rata. 

Con el método de la odontosección, la cantidad de osteotomfe-

este reducida. 

Uso de la fresa: La fresa es el instrumento de nuestro 



pretlimi, hueso, limpia y rápidas, sin mo 

leetradori inconvenientes que pudl derivar--

se dltatnidel instrumento se subsanando --

fres que n cambiarse continuament el. curso-

de 14,n, le al embotarse con los r/ óseos -- 

y la Irunethusso y lo calientan. Za 

Muero °lógico tibio esterilizan empleo-

de !barbo, tungsteno y torno de areloolde& 

facilperec 

otocifresa se reelige con fresdondas - 

nthasturas %1>icade con presición la 	del -- 

dLutP (pa ~Logran. y por el rel breo) 

Pgrifitlircundando la corona y limar ter- 

cio 	La f debe llegar a tocar la a del as- 

nino Id« be le sensación partícula dureza-

del ye dilo orificios creados por reas ae - 

unen 'secado el hueso que los aspan una 

fresal finlon un escoplo que, dirheor 

q ti • fi o I uoip sismo cometido. Reta "*,sea" se-

lovenieimedoplo o con una pequeña 111  

a colcha' canino esta cuy *upan y •l-

hussobirs dpirlicso, puede ser /niel en te -- 

tal c4ea r* granda, 
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Uso del escoplo: Se emplea un escoplo recto, angulado - 

o de media cada. Se aplica verticalmente al hueso y con gol --

pes de martillo se elimina el hueso que sea necesario, esta --

ostrotomia se realiza quitando el hueso en pequeñas partes. 

En las retenciones superficiales el escoplo no causa mg 

lestias, porque puede ser usado bajo presión manual. En las --

profundidades, el golpe de martillo es penosamente soportado - 

por el paciente. Evitarlo es mejorar el acto qufrurgico. 

Martillo autométicot El impacto es menos molesto. Se --

gredue el martillo hasta un punto medio. Pueden usarse las pun 

tes en bayoneta, con cortes o bisel o en lanza. Pocos golpes -

bastan pera seccionar el hueso de cubierta. El martillo autor, 

tico exige que el que lo maneje tenga suficiente experiencia 

pera conocer sus efectos y saberlo dirigirlo con pm/telón. 

Extracción propiamente dicha. Realizada la osteotomia,-

hay que considerar el objeto primordial de la operación, que - 

•s la extracción del diente retenido. 

Esta parte de la operación exige criterio, habilidad --

y finesa para no traumatizar o luxar loe dientes vecinos, o --

fracturar las paredes alveolares. 

Le operación puede realizare' con palancas, que apoya - 

des en •l hueso vecino mile sólido y pede protegido (el hueso --

del ledo interno) eleva el diente siguiendo la brecha ósea ---

creada, Esta maniobra exigira extraordinario esfuerzo, amén de 
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compresiones, que la palanca tendría que ejercer sobre la poi 

ci6n ósea cercana. Esto quiere decir que hay que facilitar, - 

por algdn medio, la eliminación de este cuerpo inextensible - 

dentro del otro cuerpo que debe ser considerado inextensible. 

Este medio se resuelve por dos procedimientos: o se aumenta - 

ampliamente la ventana ósea por donde debe eliminarse el dila 

te o se disminuye el volumen del diente a extraer. El primer-

procedimiento exige el sacrificio estéril del tejido óseo ve-

cino, porque pera extraer sin traumatismos un canino reteni—

do, seré necesario extirpar una cantidad considerable de hue-

so. El segundo procedimiento es sencillo, rápido y elegante.-

Es la aplicación del clásico método de le odontosecciésti Os -

corta •l diente en el diente en el némere de traeos que sea -

necesario, y se extraen sus partes por separado, y a expon — 

mas de los espacios creados por las partes desalojadas se con 

píate la extracción de los trozos que quedan. Existen algunos 

casos en el que ol diente esté dirigido en un sentido próximo 

al vertical, en los cuales la sección no es aplicable. En tal 

posición, se crea un eepecto con trena, al rededor de le oorg 

ne del canino, y siempre que la cdsplde no se encuentre en 

claustrada, puede ser estriado con un elevador recto, introdg 

cilio entre la cara del retenido que mire a le Linee medie y e 

14 pared ósea contigua. Con movimientos de rotación se intro- 

duce el instrumento, non el cual ce consigue imprimir al dila 
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te cierto grado de luxación. La extracción, en tales casos, - 

se termina tomando el diente a nivel de su cuello con una 

pinta de premolar.. superiores y ejerciendo suaves movimien - 

tos de rotación y tracción en dirección del eje del diente. - 

Dificultades a estos movimientos significan dilaceración redí 

cular. 

La odontosección puede realizarse con dos instrumentos: 

le frena y el escoplo. 

uso de le fresa: R1 diente debe ser cortado a nivel de 

• 
su cuello, con fresa de fisura ndmeros 702 6 560 dirigida per 

pendicularmente al eje mayor del diente. Si la región carvi - 

cal no es accesible, habré que cortar el diente a nivel de su 

corona. Pera esto será necesario desgastar previamente el es-

malte con una piedra pera permitir la introducción de la fre- 

ea. 

Seccionado el diente, se introduce un elevador recto - 

en el espacio creado por la fresa y se imprime al instrumento 

un movimiento rotatorio, con .1 cual se logra separar defini-

tivamente reir y corona, si aun quedaran unidas por algún trci 

so dentario, y dar a la corona un cierto grado de movilidad.-

Luego aplicando el elevador a nivel de la cuspide del canino, 

es dirige te corone en dirección del épica aprovechando el - 

espacio creado por la fresa de fisura, Con esto wie logra --- 



50 

desconectar la o:lapide del retenido- de su alojamiento 6seo y 

de su contacto con los dientes vecinos. 

Uso del escoplo: La odontosecci6n puede realizarse »ex 

ced a escoplo y martillo o escoplo-martillo automático. 

Por el primar procedimiento, sólo se puede lograr, a-

duras penas, seccionar el diente. El escoplo automático cumple 

su cometido sin mayores molestias, al diente debe ser cortado-

a nivel de su cuello, el cual puede ser previamente debilita - 

do realizando una muesca con una fresa. 

El escoplo debe ser dirijido perpendicularmente al eje-

mayor del diente. Dos, o a lo sumo tres golpes, son suficien -

tes para realizar la odontosección. 

Extracción de las partes seccionadas. Extracción de la-

corona, se logra introduciendo un elevador angular de hoja --

delgada. Con un movimiento de palanca con punto de apoyo en el 

borde óseo y girando el mango del instrumento se desciende la-

corona. 

Las dificultades que pueden encontrarse a esta manio—

bra, residen en insuficiente osteotomia, por escasa amplitud - 

de la ventana ósea menor que el mayor ancho de le corona o --

cdspide del canino introducida profundamente en el hueso o en-

contacto con lo■ dientes vecinos. le vencen en dificultades, 

como ya fue dicho, dirigiendo le corone en dirección &Ideal, 
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a expensas del espacio creado por la fresa al dividir el diem 
' 	• , 

te. 

Extracción de la raiz: Eliminada la corona hay un am --

plio espacio para dirigir la raiz hacia la cavidad 6sea veci - 

na. Es más sencilla y exitosa esta maniobra, que tratar la --

luxación de la raiz a expensas de la "elasticidad" de la "por-

ción" ósea del paladar que la cubre. Esta elasticidad se puede 

considerar de valor cero. 

En otras condiciones es dtil practicar, con una fresa - 
• 
redonda, un orificio en la bóveda ósea que llegue hasta la -- 

reís. Introduciendo por esta perforación un elevador fino o un 

instrumento sólido se dirige la raiz hacia el espacio vacío.-

si después de recorrer un trecho se nota una nueva sensación--

de resistencia, deberá inculparme a la dilaceración radicular. 

Una nueva sección de le raiz e fresa o escoplo, permitirá ven-

cer el scodemiento y eliminar la porción radicular. 

Tratamiento de la cavidad ósea. Extraido el canino, de-

be inspeccionarme cuidadosamente la cavidad ósea y extraer leo 

esquirla, de hueso o de diente que puedan quedar y eliminar --

el saco periocoronerio del diente retenido' éste 'pe extirpe --

con una cucharilla filosa. La omisión de este medida puede ---

traer tranotornoi infeccioioe y tumormles. 

Loa bordee óseos agudos y prominenten deben ser alias 
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dos con una fresa redonda o con escofinas, o limas para hueso. 

Sutura. Es un tiempo importante e imprescindible, a .111.111•• 

nuestro juicio. EL colgajo se vuelve a su sitio, readapténdolo 

perfectamente, de manera que las lenguetas interdentarias ocu- 

pen su normal ubicación. 

En los caninos unilaterales, generalmente un punto de - 

sutura es suficientes se coloca a nivel del espacio. Es necee] 

rio desprender, en una pequefta extensi6n, la fibromucosa ves - 

tibular para poder pasar con comodidad la aguja. 

•i persiste el canino temporario, la sutura del colgajo 

debe realizarse con una aguja recta y fina, La cual se pasa -

por el espacio interdenterio mis ancho. 111 extremo interno del 

hilo se vuelve, atraviesa el punto de contacto para llegar •l- 

triingulo subgingival y se anuda con el extremo externo del -- 

hilo. 

Terminada la operación se coloca un trozo de gasa en le 

bóveda palatina, comprimiendo y Reteniendo adosada La libro 

mucosa. 
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TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS BILATERALES RETENI-

DOS EN EL PALADAR. 

La cuestión de si debemos extraer un canino o los dos-

el mismo tiempo depende de las dificultades del caso. Una re-

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

efectuada al mismo tiempo. Si se trata de retenciones difici-

les, será preferible hacerlas por separado. 

El problema del tipo de colgajo se presenta en *atoe - 

casos. Se hace un colgajo simple bilateral cortando el paque-

te vasculonervioso nasopelatino al entrar en el colgajo. Las-

relaciones de vaso■ y nervios se restableceran en pocas sama- 

nes. La provisión sanguínea colateral es adecuada para mente-

ner la vitalidad del colgajo. 

Incisión. Desprendimiento del colgajo palatino, sepa - 

rando fibromucosa del cuello de los dientes, desde distal del 

segundo premolar o del primer molar (segdn la ubicaoi6n de --

los ápice■ de los caninos). 

Desprendimiento del colgajo. Con una espátula de !Test 

o con el periostotomo, y oon la misma técnica 'chalada para - 

la retención unilateral, se desprende la fibromucosa. Si col-

gajo se mantiene inmovil, sujetandolo al segundo molar, 

osteotomta. Se practica como en la tonel& unilateral, 

Extracci6n. Se hará ■egdn lo. procedimientos ya enun 
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ciados en la retención unilateral. 

Sutura, Su empleo es más necesario que en el caso de 

retención unilateral. Se pasa tres o cuatro pintos de sutu-

ra en los sitios mas accesibles. En caso necesario se colo—

ca un aró/sito palatino. 
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TECNICA PARA LA EXTPACCION DE LC6 CANINOS POR LA VIA VESTIBU-

LAR. 

Caninos retenidos en posición vestibular y caninos pa-

latinos. La vía vestibular para la extracción de loe caninos-

retenidos en el lado vestibular y los palatinos próximos a la 

arcada dentaria, con espacio suficiente dado por diestemas 

o dientes ausentes, es más sencilla que la palatina. La iluaj 

nación es más fácil y el acceso del diente retenido es más --

recto. 

Las indicaciones para la extracción por esta vía son,-

desde ahora, los caninos palatinos cuyos bordes inciseles es-

tan colocados, por los menos, a nivel del lateral: la extrac-

ción por via vestibular de la corona de loe que están muy --

prdWimos a la linea media, es muy dificil por esta vía, en --

estas circunstancias, cuando se ha iniciado la intervención - 

por vte vestibular y no se logra luxar la corona, puede com - 

pleterse le intervención por le vis palatina. 

Anestesia. La Anestesia de elección es la infraorbita-

riat se completa con anestesie del paladar a nivel del aguje-

ro palatino anterior y una Anestesia distal a la altura del -

apios del canino. fi se opere con anestesie general, es dtil-

realizar una anestesie infiltretivo en el vestíbulo, con fi - 

nes hemostáticos. 

Incisi6n, le emplea la incisión en forma de arco (Par- 
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sch) o la incisión hasta el borde libre (Neumann). Debe estar 

lo suficientemente alejada del sitio de implantación del din. 

te, como para que esta no coincida con la brecha ósea, al ---

responder el colgajo en su sitio. 

Desprendimiento del colgajo. Sigue las normas tragadas 

para los otros tipos de colgajo. Zata debe mantenerse levan - 

tado durante el curso de la operación con un separador romo -

que no traumatice. Hay que evitar tironeamientos que repercu-

tan sobre la vitalidad del tejido gingival. 

Osteotomia. La osteotomia se realiza a escoplo y marki 

110 o a fresa. Ambos métodos son buenos. La tabla externa no-

tiene la duresa y solides de la bóveda palatina y permite la-

osteotomia mis facilmante. 

Retracción propiamente dicha. Los caninos vestibula --

res, despues de enucleada la tape ósea, pueden ser extraidos-

enteros, luxéndolos previamente con elevadores rectos que se-

insinuan entre el diente y la pared ósea, en los sitio* més -

sólidos. Luxando el diente se toma con una pinza recta y se -

extrae. 

Los canino* palatinos que se encuentran próximos a ie.. 

arcada dentaria, y en ceso de ausencia del incisivo lateral,-

el primer premolar o también de ambos diente., pueden ser in-

tervenidos por te vía vestibulart pera hacer posible su ex -- 
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tracción es necesario seccionarlos. 

La odonto sección se realiza con fresas de fisura (en 

la pieza de mano). El diente retenido se corta a nivel del - 

cuello. 

La corona se extrae con un elevador recto o angular. 

En el espacio creado por la corona extraída se proyeg 

ta la porción radicular. 

la rail es movilizada en dirección de su eje mayor, -

con elevadores, o se practica un orificio en la raiz con una 
• 

fresa redonda, en el cual se introduce un instrumento delga- 

do, con el que se desplaza. 

Puede ser necesario una nueva sección de la porción - 

radicular, cuando la raíz al ser dirigida hacia adelante t'u 

pieza con el diente vecino. 

Tratamiento de la cavidad ósea. Os inspecciona la ca-

vidad oses, se extirpa el saco periocoronerio y los restos 

óseos o dentarios. 

Sutura. Dos o tres puntos de sutura con seda o hilo 

completen la operación, después de repuesto del colgajo en su 

sitio. 

Los distintos tipos de retenciones vestibulares y poli 

time pueden operares siguiendo las normas meftslada", con las 

ligeras variante' que presente cada caso particular. 



LA EXTRACCION SIMULTANEA DE LOS CANINOS RETENIDOS Y DIENTES 

DE LA ARCADA. 

Puede presentarse el caso de tener que extraer un c 

nino retenido y los dientes de la arcada, por ser estos por 

tadores de complicaciones de caries o paradentosis que in - 

diquen la necesidad de la exodoncia. La extracción simulta-

nea del canino y los otros dientes puede estar aconsejada 

en algunas oportunidades y contraindicadas en otras. Extra-

yendo primero los dientes de la arcada, la porción alveolar 

queda así sumamente debilitada y la presión ejercida por --

los elevadores sobre el diente retenido puede fracturar --

grandes extensiones de hueso alveolar. La indicación para -

la extracción simultanea esta dada en los casos en que el -

canino se halla relativamente cerca de la tabla osea de la-

bóveda y a condición de que el canino sea seccionado les --

veces que lo necesite, pera disminuir les riesgos de la ope 

ración. Los caninos profundamente retenidos deben ser in --

tervenidos en distintos tiempose antes que los dientes de -

la arcada, cuando se dispone de un proceso alveolar de eso' 

mas proporciones y dientes grandes, es decir, porciones al-

veolares debilitadas, se extraed el asnino y después de un 

tiempo prudencial, hasta que la regeneración ósea haya lle-

nado le cavidad creada por esta operación, se eliminar& los 
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dientes de la arcada. Después de los dientes, cuando el pro-

ceso alveolar sea sólido y firme. Con todo, durante la inter-

vención del canino incluido y loe dientes, pueden presentarse 

condiciones que aconsejen la extracción del canino y de los - 

dientes en la misma sección. 

LA EXTRACCION DE LOS CANINOS EN MAXILARES DESDENTADOS. 

La vi& de elección para la extracción de caninos en 

maxilares sin dientes, es la vestibular. La ausencia de dien-

tes facilita el problema. Pricticamente, todos los casos pue-

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

fundamente, lejos de la tabla externa y proxLmos a la bdve --

da. Para estos dltimos, el camino mds corto es la extracción-

es le extraccion por vie palatina. Las normas para la extrae-

ción de estos dientes se ajusta a las desnatadas para los 

otros tipos de caninos retenidos. 

Para la extracción de caninos retenidos en la proximi-

dad de la arcada, deben preverse los riesgos de fracturas de-

porciones de la tablas vestibular, lo cual acarrearle trans - 

tornos posteriores, desde el punto de vista protético. Es pm 

ferible seccionar el diente, que ejercer presionas peligro 

OSO. 

La incisión para el canino retenido por palatino se --

hace a Lo largo de la cresta y en el centro del paladar en 

una extensión de 4 cm. 



CANINOS INFERIORES RETENIDOS 

Estos dientes estén por lo general retenidos vertical - 

mente y cerca de la superficie vestibular. A veces están loca-

lizados bajo los ¿picea de los incisivos inferiores situados -

transversalmente en ángulo de 45° hacia el borde inferior de - 

la mandíbula. Muy rara vez se encuentran horizontales y cerca-

del lado lingual. 

Las posiciones vestibulares o limaste. de estos dien -

tes deberán ser determinadas por una pelicula rediogrífica --

oclusal. 

cusir:mem DE LOS CAMINOS INTERIORES RETENIDOS 

Los caninos inferiores retenidos, lo mismo que los eg 

periores, son susceptibles de encuadrarlos dentro de una ole - 

siticeción, de le siguiente manera: 

Clase It Maxilar dentado (esta consideración es a ni -- 

vel del diente retenido). Retención unilateral. Diente ubica 

do •n el ledo lingual. 

e) Posición vertical 

b) Posición horizontal 

clase III. Maxilar dentado. Retención unilateral. Dien- 

te ubicado en el lado bucal. 

e) Posición vertical 
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b) Posición horizontal 

CLASE III: Maxilar dentado. Retención bilateral 

a) Diente ubicado en el lado lingual 

al) Posición horizontal 

a2) Posición vertical 

b) Dientes ubicados en el lado bucal 

bl) Posición horizontal 

b2) Posición vertical 

Clase IV: Maxilar desdentado. Retención unilateral • 

a) Posición horizontal 

b) Posición vertical 

Clase Vi Maxilar desdentado. Retención bilateral 

a) Posición horizontal 

b) Posición vertical 

EXAMEN CLINICO Y RADIOGRAFICO: Como para los caninos 

del maxilar superior, los del inferior han de ser prolijamen-

te radiografiados para fijar su posición y su relación vestí-

bulolingual. Por lo tanto se tomarín radiografía■ locales y - 

radimgrafia oclusal, con el rayo central dirigido paralela -

mente al eje de los dientes vecinos. Esta eattMO ton* es la - 

portante para oonocer con toda precisión la posición bucal o-

lingual, que puede tener el diente retenido. Por otra parte,-

la inap•ccion clínica y la palpación individualizan la exis 
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tencia del diente retenido y su posición vestibular o lingual, 

porque en el maxilar inferior el relieve del diente retenido - 

es mas visible, o por lo menos palpable. Un gran nhero de 

caninos inferiores retenidos, son portadores de *listes denti-

genos de volumen y estado clínico variable. 

EXTRAOCION DE LOS CAMINOS INFERIORES VESTISULARZO 

ANESTISIA. Los caninos inferiores retenidos pueden ser-

operados con anestesia regional, o con anestesia general. 

ORMACION. Se ajusta en un todo a las normas ya señala-

das para la extracción de los caninos superiores. La vis de --

elección es la vestibular (eón para cierto caso de caninos 'la 

guilles verticales y con espacio en la arcada. por ausencia do-

los dientes vecinos). 

INCISION. La incisión en arco, sin llegar al borde gin-

gival, provee un colgajo suficiente. 

Puede prepararse un colgajo, a expensas del borde libre, 

trazando una incisión vertical y desprendiendo de los cuellos-

dentarios. De esta manera corren menor riesgo de ser traumati-

zadas, durante las maniobras quirúrgicas, las franja■ fingí"-

les entre el borde libre y la incisión. correctamente adoptado 

el colgajo no deja huellas. 

PESPRIMIUMIENTO PE LOS COJGAJOB. Cono para los caninos- 

superiores, de acuerdo con el tipo de incistán, con una letra- 
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fina, con el periostotomo, o con la espátula de Freer se des - 

ciende el dolgajo mucoperiostico, que se sostiene con un sepa-

rador romo. 

OSTEOTOMIA. Puede realizarse a escoplo automático o con 

FRESAS. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA. Para facilitar el proble-

ma guirdrgico la odontosección se impone, como en el maxilar -

superior, la escasa elasticidad del hueso maxilar inferior, en 

su porción hesitar, exige la disminución del volumen del dien-

te 'retenido. La odontosección puede realizarse con fresa, con-

escoplo y martillo o con escoplo automitico. Lao porciones sag 

cionadas se extraeran por separado, con elevadores rectos o en 

guiares, sayón la posición y facilidad de acceso. 
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CANINOS RETENIDOS EN EL MAXILAR INTERIOR. 

a) canino lingualments colocado en dirección vertical (ubica-

ción extremadamente rara); b) canino colocado hacia el lado-

vestibular. que también se presenta en dirección vertical. 

canino colocado en el maxilar inferior (aelquematisa 

Me de lee posibles ubicaciones del diente. 

a) Posición linqual horizontal 	b) Posición vestlbular hg 
rizontal 
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SUTURA. Se puede realizar la sutura con seda, hilo, - 

catgut o nylon. 

Extracción por vía vestibular de los caninos interio -

res retenidos. 

Extracción por vis vestibular del canino interior, --

a) incision en arco de Pertscht al) pulid• también reolligsres-

la incisidn a expensas del borde libre, que es la que prefe -

ricos, b) eepermetón de los cabía-Joe/ c) oeteotomia a escoplo. 
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d) sección del canino a le altura d• su cuello' e) extracción 

de la corona' t) con frase redonda se practica un orificio en 

el hueso, e nivel del tercio medio ridiculez.' (g) con un pun - 

sén y mediante un golpe d• martillo, se •lava la rata hacia - 

la cavidad dejada por la corona estriada' h) sutura , cuando-

.• practica le incisión en arco' hl ) sutura de la inclinen 

del borde libre, 



PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS COMO AYUDA EN EL TRATAMIENTO ORTO-

DONCICOS. 

Los dientes que por motivos diversos quedan retenidos-

en los maxilares, pueden ser ubicados en su sitio de normal - 

implantación por métodos quirurgicoortodóncicos. Para cumplir 

este propósito es necesario llegar hasta el diente que esta - 

retenido en el interior del maxilar y aplicando sobre el mé—

todo ortodoncico, llevarlo en lenta tracción hasta el lugar--

que le corresponde. Mete tratamiento puede efectuarse con --

cualquier diente retenidos pero es sobre todo en los caninos-

donde esta indicado. "al mejor momento para efectuar la ope - 

ración es cuando el paciente e■ joven, en el cual la fueras - 

eruptiva del diente es todavía activa y el hueso alveolar es- 

ta adn en el desarrollo". 

La correcta ubicación del diente retenido es oondicién 

primordial par■ el éxito del tratamiento, es decir, que el -

diente debe ser locellsedo por el examen cllnleorrediogretico 

antes de intentar la operación. 

R1 tratamiento quirórgico debe ser eminentemente censes 

vados; "conservar la mayor °entidad de mucosa o tibromucoaa, de 

tejido osen, respetar los dientes vecinos y no Interesar, eles 

pre que sea posible, el anillo circular y lee lenquetas inter- 
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dentarias de los mismos. 

EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

Anestesia. La anestesia indicada es la local infiltra-

tiva en las vecindades del diente a exponer. En caso de em --

pisarme anestesia general será útil la aplicación de la anes-

tesia local infiltrativa, que permite cohibir Me facilmente-

la hemorragia locali esta suele ser a veces muy copiosa. 

Incisión y desprendimiento de la fibromucosa. 11 tipo-

de la incisión depende de la ubicación del diente retenido r- 
e 

Para los dientes colocados en bóveda palatina la incisión mis 

práctica es la que tiene una forma circular, que se 'iba en-

el sitio de proyección de la corona del diente retenido, so - 

bre la fibromucosa palatina, la incisión debe ser mucho más - 

amplia que el diámetro del retenido, para evitar que el pro-

ceso cicatrisal impida su erupción. 

La incisión pera abordar los dientes ubicados en la 

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

resulta es regatido. ~pude de la exposición del diente y cia 

locecidh del aparato de ortodoncia, el colgajo se sutura par-

cialmente, eliminados@ un trozo de tejido gingival sobre la - 

corona del diente retenido, pera evitar la cicatrización pre-

005. 

con un bileturi de hoja corta se traza un circulo que - 



75 

vaya profundamente hasta el hueso. Preferimos colocar el bis - 

turi perpendicular a la bdveda palatina. 

El trozo de fibromucosa que ha incidido el bisturí, se-

toma con una pinza a dientes de ratón y se desprende del hueso 

subyacente, o del saco periocoronario del diente retenido, por 

medio de una espatula como la de Freer. o una legra pequeña.—

La espatula se introduce por medio de movimientos ligeros de - 

rotación del instrumento. Al mismo tiempo la pinza de dientes-

de ratón tracciona la fibromucosa para facilitar de este modo-

la operación. 

Detectada. Dos contingencias pueden presentarse a esta 

altura de la operación: que exista hueso, es decir, que el --

diente este en retención total, o que el hueso en parcial o to_ 

talmente resorbido. 

Oetectomia total. Con las mismas técnicas aconsejadas en 

exodoncia se elimina el hueso. 	decir, que path reeligieres - 

la osteotomia opón lo' distintos procedimientos: 

A fresa (redonda num. 2), circunscribiendo, como en el - 

caso de los caninos retenidos, la porción ósea o resecar. La 

pe diem se elimina con un escoplo, uniendo a presión manual las 

diferente. perforaciones realizadas por le fresa. 

A escoplo y martillo, creando ami la brecha necesaria. - 

Este matado es mes molesto para los pequen°, pacientes, que la- 
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fresa (Recordar que la osteotomia debe realizarse bajo un chQ 

rro de suero). 

Ostectomia parcial. El hueso que cubre parcialmente la 

corona del diente retenido se elimina con facilidad con esco-

plo a presión manual. 

Eliminación del saco periocoronario. El saco periocorp 

natio debe ser resecado para poder colocar la aperatologia --

ortodoncia. Esta maniobra no siempre es fácil. Sin embargo - 

la eliminación debe realizarse para cohibir la hemorragia que • 
el saco en general produce, y prevenir la infección de este -

tejido. El saco se extirpe con pequeftas cucharillas para hue-

so. En último caso con fresas redondas, o con la pinza gubia. 

Es necesario evitar lesionar el esmalte del diente en trata -

miento. 

Cauterización de los bordes de la herida. con galvano-

cauterio rojo sombra, se cauterizan los bordes de la región,-

"para retardar la cicatrización, que so tan rapida en la cavi 

dad bucal" 

Instantes después, el ortodoncista coloca los aparatos 

necesarios para la ubicación ortodoncice del diente retenido. 

En caso de no realizarse esta maniobra, debe cubrirse le zo—

na resecada con una poeta hecha con cemento quirarglco y ti - 

breo de algodón comer. 
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LA COLABORACION QUIRURGICO-ORTODONCICA. 

Loa dientes retenidos, en especial caninos superiores-

y terceros molares superiores e inferiores, pueden, cuando --

condiciones favorables ami lo indiquen, ser ubicados correct, 

mente en la arcada dentaria, en el sitio •n que corresponde o 

en otro lugar vecino; del mismo modo, dientes que han elimi-

nado, generalmente por traumatismos, del lugar de su natural-

ubicación, pueden oolooarse en •1 alveolo que le oorrespon --

die, mediante las maniobras quirdrgioes que se estudiaren. 

aaiMPLAITIA as la maniobra quirdrgioa que tiene por --

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

rresponde y del cual fue eliminado qubdrgicemente o e causa-

do un traumatice». 

In le primera de las circunstancias, el reimplante se-

realice por regle general, en molares, que son portadores de-

prosead. perieploal y se procede a ruin:~ asópticamente el-

trateadento y obturación de los conductos y la resección y --

pulido de los <pises; en estas condiciones se vuelve e Intro-

ducir el diente en el alveolo y se lo lija, por los diversos-

procedimientos que se empleen con este objeto. 

estos procedimientos consisten en !erutes de acrílico, 

ligaduras con alambres de ortodoncia, o cabos elementos sem -

binados. La tendencia actual, en reimplantes y transplantes,- 
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es dejarlos librados a su propia fijación sin colocar ningána 

aparatologia con este fin. 

En la segunda de las circunstancias mencionadas, el - 

diente eliminado por un traumatismo, se somete al tratamien - 

to de conductos, amputaciones del ápice y esterilización (su-

mergiendolo en antibióticos; tuvusando alcohol, mertiolate u-

otras sustancias químicas, que pueden dallar el periodonto y -

cemento), y se lo reintroduce en el alveolo, donde se lo fija 

por los métodos comunes; es importante conservar el diente -- 
1 

en equina:tia, desgastando con piedras por su cara lingual. 

TRANSPLANTE; Consiste esta operación en "transferir" - 

un diente al lugar de otros esta maniobra quirúrgica, tiene -

variantes y distintas denominaciones, de acuerdo al tipo de -

acto a realizarse; puede efectuarse con dientes del mismo in-

dividuo o de otro sujeto. 

El transplante os denomina "autergenon, si el diente — 

(adulto o en formación) es trasladado por medios quirúrgicos-

en la misma persona, de un alveolo a otro alveolo. Este tren 

plante autógeno lo realizan algunos autores, llevando el gár-

men de un tercer moler, al lugar del primero o del segundo, - 

cuando estos dientas deban ser extraídos por procesos aplíca-

les de cualquier índole, E. menester, naturalmente, que te — 

extracción de los dos dientes (el diente a eliminaras y el que 
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ira a ocupar su lugar) sea realizada en las mejores condicio-

nes asdpticas y atraumÁticas. El diente recibido se fijará --

por los medios conocidos y se pondrá en aquinesia. 

Puede ser considerado dentro del mismo tipo quirdrgico 

el traslado de un canino retenido al lugar que normalmente le 

corresponderla en la arcada; para esta operación deberán te -

norme en consideración, la edad del paciente, el grado de re-

tención del diente y su proximidad al alveolo donde va a esr-

colocado. HOLLAMD (1956), se ocupa intensamente de este pro

bleu* y sostiene que solo pueden ser girados y ubicados en el 

nuevo alveolo, siguiendo estas condiciones: el giro no deberé 

ser mayor de 90 grados: el canino no debe tener su ápice ce - 

rradot esto es con el objeto de no seccionar la nutrioidW del 

diente. Oin embargo se han realizado operaciones de este ti - 

po, con el diente eliminado completamente de su alveolo y sin 

efectuarse endodoncie (solamente la amputaci6n del aptce), 

con todo exito. MULLIR (1960), entre nosotros, se ha ocupedo-

detenidamente de este problema. 

Pera realizar el transplante de un canino retenido ---

al alveolo prefabricado es menester preparar esta oavided con 

fresas, escoplos (recto■ y de media cana), la liberación y ei 

tracción del diente retenido, se realiza previa ostectomla, - 

con esto■ intrumentos y por medio de elevadores, con tes tío- 

nicae Regaladas en exodoncle. 
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Es menester, en este tipo de operacid, apoyar sobre 

rl cemento ninguna clase de instrumento (a ndel lugar don 

le se aplican elevadores se producen resorcitcementodenti-

larias) y dejar al diente en aquinesia, manteolo o no con 

Los procedimientos senalados. Deben realizarktroles radi2 

/raticos periodicos. 

21 transplante se denomina homologo, m la transfe-

rencia de un diente se realiza de una personare. El *Mo-

lo quirdmico es similart Neri preciso coteralr dos casos, 

miel cual a un individuo haya que extraer unte (por ra -

iones ortodoncioes) y a otro eliminar un dientiivalente 

que presenta problemas de caries o apianes; ~lidera 111.1, N» 

nones quirdrgicsa son idénticas a las sefteladra el tipo-

interior (cualquier diente de la arcada puede irensporta - 

do para servir a los fines indicadost sólo (Wafleras en - 

cuenta factores inmunoliSqicos, que no tienen *Con el 

transplante autógeno). 

al transplante se denomina heterdlogo, c se tren - 

fiera el diente de un individuo a otro de especetinte, --

no tiene aplicación en nuestra cirugía. 

IMPLANTE: Os conoce con este nombre la mira quir6r-

lie* que consiste en introducir en un alveolo vil en un --

alveolo quirdrgicamente preparado, un cuerpo extl  con fi - 

nes pi-chilena, la mayor parte de lao veces. ElitErpc q ue 
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se introduce en el alveolo puedes ser una ralle de porcelana, 

una arroaz& de vitalium, o de otro.. material (donde fijar 111 

go una prótesis). 

También se denomina implante (implante rub-perideti - 

co), o dentadura implantada, el procedimiento de colocar so-

bre el hueso maxilar, previa preparación de los colgajos ---

necesarios, una armazón de vitalium, con pernos, tornillos - 

u otro material de fijación. 

• 



CONCLUSIONES 

- Cuando el canino puede ser llevado a posición nor-

mal, por procedimientos quirúrgicos o combinación de cirugía - 

y ortodoncia a edad temprana no deberé extraerse. 

- El canino incluido puede causar ciertos transtor - 

nos como son: quistes dentigeros, malposición del lateral, --

siendo uno de los mío graves la reabsorción radicular de las 

piezas vecinas. 

- Los caninos incluidos son 20 veces mas frecuentes-

en el maxilar que en la mandíbula. Ru evolución palatina es --

tres veces mayor que la vestibular. 

- Es muy importante que le posición de un canino re-

tenido sea cuidadosamente determinada antes de la operación. 

- Mucha. de las ratees de los caninos retenidos tie-

nen una promuncieds curvatura en el tercio *jacal, en la mayo-

ría de los casos •n ángulo recto. 
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