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En virtud de que durante mi prllctica quirdrgica me enoontr& 

con un gran n~ero de casos de. dientes caninos :l.nclUidos, y 

que para cada caso al criterio m&dico fue diferente; inde­

pendientemente de la individualidad de cada paciente, me ~ 

clin& a realizar este trabajo esperando sea de utilidad a -

mie sucesores~ 

Al. observar que para este tipo de problemas el tratamiento 

no solo es quir-drgico, sino que se prepara al paciente para 

un tratamiento prot&sico. 

Es importante prestar suma atencidn a este diente, dado que 

se ha comprobado la fortaleza y necesidad de este drgano -­

dentario, tanto en lo funcional como en lo eetdtico. 

De aquí que tanto el cirujano dentista como el ortodoncista 

luchan constantemente para la conservaci6n de este diente. 
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. . . 
,. I Uil¡¡¡Q¡Qii 

Ee conveniénte tomar en cuenta el significado de la palabra 

"incluido", ya que. con frecuencia se utiliza el· t&rmino "r!. 

tenido" como ain6nimo. 

INCLUIDO.- Signitioa contener ma cosa en otra. 

BE'l!Eh"ER.- Significa detener, conservar, guardar en a! mis-

mo. 

Diente Retenidos Es aquel que una vez llegada la &poca nor ... 

mal de BU erupcidn queda eDCSri'adO dentro de los maxilares, 

manteniendo la integridad de su.. saco periooronario. 

Desde el punto de vista fiaiol6gico se puede decir qlle to-"'." 

dos los dientes· se ~ncuentran incluidos durante un periodo 

md.s o menos largo que oomprende desde al inicio de su !orm~ 

cidn y desarrollo,hasta el momento de su erupoidn dentro -~ 

del arco denta.ria. 
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Estruct\U'as 6seas del maxilar superior. 

Esta formado por dos caras,cuatro bordes,cuatro anguloa y wia 

cavidad o seno del maxilar • 

.En su cara ~terna ae encuentra una saliente horizontal,llam!, 

da apofisis palatina,la cara interna de esta apofisis forma -

gran parte de la boveda del maxilar y el interno se articula 

con el borde de la apo!iais palatina del maxilar.' del lado con. 

trario .Este borde en au parte anterior termina en i.ma prolon. 

gaci6n que al articularse con la del otro lado forma la espi-

na nasal anterior,por atrae de la espina nasal anterior Be eB_ 

cuentra un surco que con el del otro maxilar forma el condu.2, 
to palatino anterior por el cual pasa el nervio Esfeno Palat! 

no. 

En la parte superior de la apofisis palatina esta el orificio 

ílel seno maxilar el que ,en estado fresco se empequei'lece con ':" 

.. 
motivo d~ la ~terposiai6n de las masus laterales del etmoides 

por arriba, el·cornete inferior por la parte de abajo, el un-

gUis por delante, y la rama vertical del palatino por detrás; 

·el canal nasal se encuentra delante del seno y está limitado 
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en su parte anterior por la hip6fisis ascendente del maxilar 

superior, dicha apófisis en su aara interna está aonstituida 

por las crestas terminales. superiores e inferiores¡ la prim~ 

rase articula con el aornet~medio y la segunda con el cor-

nete inferior. En su fase externa presenta la foaita miti-

forme donde se incerta el mdsculo con igual denominaci6n, --

posteriormente .se encuentra la eminencia canina, por detrás 

y por arriba de &ata se &ncuentra una saliente llamada apdf! 

sis piramidal. Esta presenta Wla base, un v'rtice que se 8!:, 

ticula con el hueao,malar, tres caras y tres. bordes. La ca-

ra super~or y orbitaria-forma parte del piso de la órbita y 

lleva el conducto infra orbitario¡ en la cara anterior se --

abre dicho canal por donde sala el ne:rVio infra orbitario. 

La fosa ·canina se· encuentra entre el citado agujero y la eaj_ 

nencia canina. De la pai:te inferio~· asoman unos oonductillos 

denominados agujeros dentarios posteriores por donde pasan -
\,':_ 

los nervios_ dentarios y arterias alveolares destinadas a los 

dientes molares.· 



4 

Borde anterior.- Arriba de la espina .nasal anterior se localiza 

. . 
una escotadur&J. que con la del lado opuesto foI'l!la el orificio 

anterior de las fosas nasales. 

Borde posterior.- En la "Oarte baja ee articul.a... .. c-.an la a;¡:¡~fi-

sis piramidal del hueso palatino y con el borde anterior de-

la apdfisis pterigoides, en este sitio se localiza el condu~ 

to palatino posterior por el cual pasa el nervio palatino -

posterior. 

Borde superior.- Este forma el limite interno de la porcidn~ 

inferior de la drbita. 

Borde inferior.- Forma el borde alveolar. 

Este tejido en su estructura histoldgica está for~ado de wia 

capa firme y gruesa de tejido conectivo inel~stico, denso, -

adherido al mucoperiostio del reborde y cubierto por un epit~ 

lio escamoso estratificado. Este tejido tiene un espesor de-
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cuatro a ocho milímetros y se extiende a partir de la tuber~ 

eidad del maxilar de un lado opuesto a otro incluyendo la -

·parte anterior del maxilar. El paladar duro está constituido 

en ou parte anterior por un tejido denso y resistente que -­

forma las rugas palatinas, en cambio la mucosa de la parta -

posterior del paladar duro es lisa y elástica. 

La sub mucosa es acolchada y hiSmtda, en esta zona ya que se­

encuen tra el tejido adiposo y varias gl~dulas, contiene, -

ademits vasos y nervios palatinos, con frecuencia en la línea 

media del paladar duro un reborde resistene cubierta por una 

delgada capa del tejido blando, esta· zona, el rafe medio, y 

la sutura palatina varia en forma y t:im.año, cuando ea muy -

prominente se le llama torus palatino. 

En la cara anterior del maxilar superior se encuentra el ~ 

agujero infraorbi tario por el que sale el nervio infrasubor­

vi tario y es considerado como terminal del nervio maxilar, -

dividi,ndose a au vez en tres partes', pequeiías ramg,s temin!_ 

les. 



Ascendentesi.o Palpebrales, Descendentes o Labiales, e Inter-

nos o Nasales. Por el lado palatino encontramos su par·te an 
. . -

terior,. la línea media, el agujero anterior por donde emer-

gen el nervio nasopalatino, rama del eafenopa.:.J.tino quien a 

eu vez as rama del maxilar superior y termina en gran canti-

dad de peque.flas ramas an la paJ:te. anterior· de la mucosa de -

la bdveda palatina. 

Tambi&n encontramos los agujeros palatinos posteriores~ son 

dosa izqui&.rdo y der.:Cho, lócalizad.oe aproximadamente a tm 

cent:!metro por arriba y dentro del reborde alveoülr cerca de 

la sutura entre el borde posterior, entre la a.pd:fisis pala.t!_ 

na del maxilar, del borde anterior de la lámina horizontal -

d.el paladar; por esos agujeros palatinos emergen los nervios 

palatinos anteriores, tambi&n rama.del esfenopalatin~, .que -

ea rama a im. vez del maxilar superior; ine:rva. el velo del .. p~ 

ladar y parte de la bdveda palatina. . 

Ramas Denta.ria& Posteriores.- Estas se separan del maxilar 
. ' . . ' .. 

superior de dos o tres antes de llee-ar á.: ia cavid::Mi' orbi ta-
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ria, desciende .de la tuberosidad del maxilar, se introducen 

en los conductos dentarios inferiores y forman un plaxo ana!_ 

tomoeándose por encima de los premolares·y molares, que dan 

ramas a las raices de loa molares superiores, a1 hueso malar 

y a la mucosa del seno maxilar. El nervio dentario medio n~ 

ce del infraorbi ta.Jd.o ·en el canal o en su piso, antes· de la 

extremidad posteri.or del conducto, desde ah! desciende por -

la pared anterolateral del seno hasta la pante posterior del 

meato inferior, esta rama se anastomosa por.atrú con el pl! 

. xo dentario. 
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Es necesario que la posici6n del diente c~ino incluido se -

determine con sumo cuidado, as:! como su colocaci6n en el ma- . 

xilar. 

Ronmoer·demostrcS que los can.Uios incluidos se ubican común -

mente varias veces m4sen •l maxilar que en la mánd!bula _...; 

(aproximadamente 20~ lnás ). 

Las inclusiones de caninos en el maxilar superior se dan --­

tres veces m4s en el lado palatino. d.el arco• que en el lado­

bucal. 

Tambi&n son comunes en las mujeres loe caninos incluidos, 

ello se debe probablemente a que el hueso del cr~eo, el 

maxilar y la mandíbula son, en promedio menores que en hombre. 

Es característico en el sexo femenino au presencia en el la­

do izquierdo. 

En la mandíbula se encuentra con menor freouencia·.hacia el -

. lado lingual que hacia el lado vestibular. 
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Hasta el momento se ignora la causa de por qu~ se presenta - · 

una mayor inclusi6n de los caninos superiores. 

En el maxilar est4.n rotados, en forma permanente, sobre su -

eje longitudinal y anat6micamente en posici6n oblicua. 

Constantemente los caninos incluidos del maxilar se encuen-

tra.n localizados en una pos1ci6n horizontal. 

Los caninos incluidos se pueden encontrar ante el primero y 

segundo premolares, en la nariz, en el seno del maxilar, en-

la 6rbita, en el labio, bajo la lengua. o bajo el ment6n. 

l.- En el palad:µ-, con la corona lozalizada por· ~l lado pal~ 

tino del incisivo lateral superior y la ra!z, extendi~n-

dose posteriormente, paralela a los pre~olares. 

2.- Con la corona colocada lingualmdnte al incisivo central 

superior y la ra!z extendi,ndose posteriormente en el -

paladar, p:ll'alelo a los premolares o entre las raices do 

ellos; extendi,ndose hasta la superficie bucal •. 



10 

3.- Con la corona en la superfic~e del paladar y la ra!z en 

la superficie bucal del maxilar. 

4.- Con la corona en la superficie bucal del maxilar, y la 

ra!z ext.endi~ndose hacia el lado palatino de las raices 

del premolar en el paladar. 

5.- Con todas las piezas en la placa cortical bucal. 

6.- En una boca edéntula. 

7.- :Bilateralinente incluidos, tanto en los huesos palatinos 

o labialmente en la placa cortical del maxilar. 



La historia clínica es fundamental en la valol!aci6n de los e!!_ 

termos y contribuye en forma iiiJ.portante para detem:.f.nar ;.el;'~ 

di~dstico. 

Una buena historia clínica comprende los rasgos esenciales ª2. 

bre el sufrimiento que lleva la enfermo a consultar con el m! 

diCX>• Dicha historia depende de. la capacidÍld del e?Ltrevista­

dor y la comunicacidn del paciente·. 

Dur.ante la entrevista la concentracidn de la atencidn en el -

paciente deberá evitar las interrupciones que permitan darle 

tranquilidad al paciente. 

El m~dico debe s.aber el peso, la talla, edad, estado civil, -

antecedentes fisiopatol6gicos del paciente y familiares con-­

sa.ngu!neos, esto nos ayudará a valorar signos y e:!ntomae para 

llegar a un diB61'16stico precisa, . 
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El m&dico deberá motivar al paciente no :;utilizando térninos 

rebuscadQS para el paciente, de tal forma que utilice sua -­

propias extresion~s al describir sus síntomas. 

A partir del momento en que el paciente entra al consultorio, 

· el m'dico debe estar atento en la ponduota, configuraci6n, -

oonformaci6n, color de .la piel, forma de respirar, de hablar 

y de caminar. 

La comprobaci6n de los signos y síntomas es requerida para -

ayudar a definir la entidad patol6gica y quizá mde importan­

te aún p:u-a_exclµir una.mala informaci6n, que se puede pro-~ 

porcionar por varias razones: 

a) ruedo a ~nfrantarse al diagn6stico de una enfermedad re-

al o fatal. 

b) Pertenece al grupo de peraonas fingidoras que permanecen­

sintomáticas despu~s de una enfermudad, neurosis de salud 

o accidente o neurosis de compens~ci6n. 

c) O pertenecen a psic6patas que procuran ser ad~itidos en -

loe hoepital~s finguiendo una enfeI'Illodad conocida con el 
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nombre de Muchausen. 

La historia clínica requiere de tiempo neaesario, ya que si -

se elabora en forma apresurada se har' dificil la comunicaci6n 

d!ll enfermo y puede dar lugar a caer en_e.rrnrae-

Los procedimientos y m'todos de una buena historia clfnica·-­

sont 

Interrogatorio 

Inspecci6n 

Palpacidn 

Percuci6n 

Auscultaci6n 

Medicidn 

1.- Funcidn exploradora 

8.- "Exámenes de gabinete y laboratorio 

INTERROGATORIO~- Comprendft los siguientes datos: 

Nombre, direcc16n, ndmero telef6nico, nacig_ 

nalidad, escolaridad, edad, ·sexo y estado -

civil. 
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PADECIMIENTO 

ACTUAL.- Es el motivo de la consulta donde el enferm.o 

debe describir la ra~n por la cual ácuder~ 

las preguntas deberán ser precisas y claras ~ 

oon el objeto de obtener.una respuesta que pu~ 

de ser valorada y relacionarla con el problema 

·principal. 

Debe hacerse un relato oronol6gico de la enfe! 

medad actual que contendr4 un resumen sobre el 

estado de salud anterior, ·como Wiico y si ha­

tenido algWi tratamiento (esto nos dad el -

padecimiento.actual. 

ANTECEDEITTES PERSONALES NO PATOLOGICOS, 

Se preguntan antecedentes, lugar de nacimiento 

escolaridad, ocupaci6n, tipo de vivienda, tipo 

de al1mentaoi6n deportes que practica, hábitos 

que tenga• 
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ANTECE!JENTES PEilSOKALES PATOLOGICOS 

EXPLORACION. 

Estos se van prt!gunta.ndo conforme a.pa.rat.oa 

y sisteaas: 

Aparato digestivo, respiratorio, cardio -­

vascul::tr génitourinario, tegunentario, en­

docrino. Interroglllldo e insistiendo sobre­

alglSn padecimiento fimico, luético, neopl!. 

sico y diat~aico, alergia a medicamentos,­

alimentos, principalnente. Alcoholismo, ta 

baquismo, ethilismo, cafein6nano, etc., de 

o.qui que se pueden canalizar pacientes a. -

otras especi~lidades. 

Esta comprende desde el momento en que el­

paciente llega con nosotros, posteriormen­

te se le colocará en posición c6~oda para­

iniciox con la auscultaci6n, palpaci6n, ~ 

percusi6n de donde obtenlreuos varios sig­

nos y síntoma~ así mismo la tona de signos 

vitales como son la tenperutura, respira-~ 

ci6n, presi6n arterial y pulso. Donde el -

punto de vista del cirujano dentista ha ~ 
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rá mayor inoapie en cabeza, cuello,cara y ªP! 

rato digestivo. 

Tomando en cuenta que muchos de loe trastornos 

buco .maxilares se dir:l.gen en el aparato diges-

tivo preguntarlll!os loe síntomas que presentan. 

¿ cdmo es su apetito, normal o si hay aumento 

de apetito ( hiperorexia) si hay falta de ape 
\ .-

tito (anorexia) si se ha pervertido (perorexia) 

Si no tiene molestias al maticar los alimento• · 

o si .es normal. 

Si ha notado aumento o di'eminuci6n de la seer~ 

cion salival (tealismo o sialorrea). Sensacidn 

de dolor al tomar los alimentos en la cavidad-

bucal, que tipo de dolor es localizado, erra-

diado, intensidad, frecuencia. Como es su di-

gesti6n buena o mala si presenta asedias, ---

"agruras constipaci6n,extrei1imiento, diarrea,-

flatulencia, meteorismo, tomando en cuenta ~ 

que el Ph estomacal nos dlll.•á un Ph bucal, ya-

sea e$a ácido o básico siendo este.ácido nos 
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nos ocasionar4 descalcificaciones, erosiones 

u caries en. loe dientes,· 

Normoc&falo, bradic&falo, implantaci6n del P! 

lo, alopecias, exoetosis, hundimientos, hemat,g, 

mas 

CUELU>e 

Ganglios linf4ticos infartados o·no infartados; 

mdsculos atrofiados o no atrofiados, glándula 

tiroidea crecida onormal(bocio). 

CARA. 

Simetría facial, ojos, cejas, nariz 1 labios, 

mucosaa,boca en general y oclusion mandibular. 

La Biometría henratica ea \Dl recuento de loa eleméntos figura~ 

dos de la sangre que nos sirve para valorar el estado de ea--. 

. . ' 
lud o enférmed~. del individuo, ya que estos pueden estar áu~ 

1. ' •• 

mentados o "disminuidos sin que el p~ciente se pero;.,te d• ·~110 • 
. ·. .. . .·'. 

Tenemos liis siguientes citras normales según lo~·)arám.et~os · -

del I.M.s.s. & 



BIOMETRIA HEMATICA 

HOMBRE· 

Hemoglobina •••••••••••• 15 

Hematoorito •••••••••••• 45 

20 g. 

60 g. 

C.M.H.G. ••••••••••••••••••••••••••• 82 

Volumen globular ••••••••••••••••••• 5000 

Leucocitos ••••••••••••••••••••••• ~. 24 

104 

10000 

38 

Lin!oci tos .•••••.• •••••••• '• . . • • • • • • 4 9 

Monocitos ••••••••••••••••••••••••••• 50 70 

Neutrdfilos ••••••• · ••••••••••••••• ·••• 1 4 

Eosindfilos ••••••••••••••••••••••••• O l 

Baadfilos ••••••••••••••••••••••••••• 45 65 

Segmentados ••••••••••••••••••.•••••• O 7 

En barida............................ O 
Metamielocitos...................... O 

Mielocitos ••••••••••••••. O - 6.5 •• · ••••••••••• •. 

Tiempo de sangra4oa 1 - 3 minutos 

Tiempo de coagulacidna 8 ..;. 12 iliin'utos 

Plaquetas-; 150,000 - 400,000 X mm3 

Glucosa •••••••••••••• 60 

Urea •••••••••••••• 16 

Crea tinina •••••••••. O. 75 

100 mgs/dl 

35 mgs/dl 

1.2 mgs/dl 

13.5 

40.0 

17 g. 

52 g. 

o -.15 
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Tomand·o en ClUenta que la 1nfecai6n produce una reacci6n tisu­

lar ~ara~terietica llamada inflamación, se ha demostrado que 

los dientes incJ.uidos l!epresentan una continuación del estado 

pre eruptivo. 

Se pre~sentan depdeitoa de a.emento en las coronas de loe dien­

tes. incluidos. Mien~s que el epitelio del esmalte que cubre 

la. corona de un diente incluido se encuentra intaoto, el es-­

malte eat4 separado del tejido conectivo, del folículo, del -

diente y no podrá dar iugar a·cambioo de superficie. Si el -

diente permanece incluido por un periodo de tiempo largo, al 

epitelio del esmal.te podrá volverse atrófico y desaparecer. 

Entonces el tejido conectivo del folic.ulo dental puede depoej 

tar cemento sobre la superficie del esmalte. Frecuentemente 

este depósito de cemento se halla cerca de la unidn cemento~ 

esmalte. 

Los procesos de reabsoroi6n en dientes incluidos son muy co~ 
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munes y no sdlo de ellos, eino tambi'n afeatan a raices de --

dientes cercanos, la roabsoroidn del esmalte y la dentina Vi!, 

~~ seguida por un depdeito de cemento sobre las superficies • 

reabsorvidas por un c.reoimiento del hueso, la mayor parte del 
i 

l ~-J 

diente se encuentra oaupada por hueso esponjoso y mldula 6eea 

y aisladamente de pequeffos depdsitos. de dentina. 

Eadiogr4fioamente esto se observa odauna superficie irregular 

y.a veces faltan grandes trozos de corona y ra!z, sin embargo 

cuando la reabsorcidn no b& avanzado mucho se tiene un contor · 

no bien definido y .denso. 
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Est~ tipo de complicaciones se presentan debido a la inclusi6n 

y muchas veces se pasan inadvertidas, no es espeo!fico de ca -

niJios, sino de cualquier pieza dentaria que quedo incluida. 

Las complicaciones pueden ser de origen mecinico, infeccioso, 

nervioso y tumorala 

~ti~~~·- Los caninos incluidos tienen una tendencia inheren -

te a movilizarse en direcoidn oclusal, si encuentran como obst! 

culo otro diinte, estos oauean 11residn sobre &1, produciendo a 

su vez dolor y cambio d• alineacidn de los dientes vecinos, re­

sorción patoldgica de los mismos y a su vez de los tejidos dse­

os circundantes. 

¡~p~~¡~~·- Este tipo de complicacidn ·-.es producto de la infeg_ 

cidn del saco pericoronario que va a ocasionar· una inflamacidn 

que puede llegar por v!a apical, por el torrente sañgu:!neo o -­

por alguna otra vía. 

La infiamacidn que as ún mecanismo de defensa dal organismo se 

presenta paulatinamente inici~doae con dolor, aumento de tem -
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peratura local, abceso y fistula, agravltndose con osteitis, os-

teomielitis o septicemia •. En estos casos se encuentran involu-­

crados 6rganos adyacentes, as! como senos maxilares; puede lle~ 

ga:r a fosas nasales y a senos frontales. 

Uill~g§~§·- Estas complicaciones se presentan general!!J.ente por 

el aumento.de volumen de la regi6n que ocasiona compresi6n del 

paquete v'sculo ne:;-vioso, en estos casos afectan el sisteoa na:;: 

vioso.sensitivo local, esta durari hasta que no se quite la ca~ 

sa pudiendo presentar neuralgias faciales, ya que en estos ca-­

sos se est!U'4 lesionando el nervio triglmino. 

~BA~·- Estas las ocasionan pequeilas tumoraciones o quiates 

de origen dent!gero que tienen su origen desde la formaci6n del 

saco folicular. 
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El diagn6stico de un canino incluido en el maxilar superior -

se realiza por medios clínicos, como son'1 Inspecci6n, Palpa-

ci6n, Percusi~n y principalmente por el examan minucioso ra-

diol6gico, en donde vamos a observar su posici6n, la r~laci6n 

con los dientes cercanos y a calcular la distancia hacia ves-

tibular o si se está afectando seno maxilar. 

LA INSPECCIONa la ausencia del canino o la presencia del tem-

poral en la arcada,· nos hace ~ospechar que existe la 1ncluei6n 

de una pieza dentaria lo cuai nos va a ocasionar un abultamien 

to o elevaci6n en el paladar o vestibular. Esta alteraci6n -

observada en la b6veda palatina nos puede dar una ubicaci6n -

de dicho diente. Pero tambi&n el ab\ll.tamiento puede estar por 

el lado vestibular, ayudados oon el dedo indice palparemos la 

existencia de esta elevaoi6n que presenta generalmente una ~ 

consistencia semejante a la de la tabla 6sea, pero en caso de 

que existiera al.gW:i proceso 1nfecci6so o fístula el tejido se 

palpará suave y ayudados con 1.Ula debridaci6ri. o un sondeo a -
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través del abultamiento nos comunicar' con la corona del Óan! 

no incluido. 

Por medio de estos vamos a detallar la situación exacta del -

canino en el maxilar, para lo cual no es suficiente con una -

radiografía peri-apical ya que &ata s61o nos indicará la pre­

sencia del diente y parte de los anexos a dicho canino. 

Pero sin embargo, si utiliza.moa una película oclusal el pano­

rama será más grande. Al tomar dicha radiografía hay que in­

terpretarla con sumo cuidado y ubic~os en la anatomía maxi­

lofacial. 

En este caso que se trata de caninos superiores estableceremos 

la relaci6n que tiene con las raices de los dientes vecinos y 

con las cavidades de la cara, como son: las fosas nasales y -

los senos paranasales. 

Las angulaciones de este tipo de radiografias serán dadas de 

acuerdo a lo observado en.la inspecci6n y en la palpación. 
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Se debe tomar en ouenta el estado emooional del paoiente, ya 

" 
que con freouenoia los pacientes llagan tensos o nerviosos a 

pesar de la preparaoi6n psicol6gioa que se les ha venido dan-

do durante el tiempo que han estado en contacto con nosotros 

( seguridad y oonfianza al paciente'). 

El paciente debe tomar sus alimentos normalmente. Efectuar -

un aseo riguroso de su boca con pasta dental o all{Ún otro an-

c~ptico, en caso de que el paciente no haya oontrolado su ne;:, 

vioeismo, está indicado tomar un barbitlSrico en pequeffa dosis. 

Se pasa al paciente al cubículo de operaciones y se coloca al. 

paciente en posici6n c6moda1 fowler o semi:t'owler. 

Se procede a realizar la anestesia de la regi6n operatoria. 

Se utiliza el bloqueo al agujero infraorbitario, tambi~n blo-

queo por infiltraoi6n a nivel del agujero palatino anterior y· 

agujero palatino posterior, 

Comprobaremos si se puede iniciar la intervenoi6n quirjÚ'gioa 

teniendo la zona bien adonneoida, pellisoando ia encia oon Üna 



pinza con dientes y preguntando si·hay dolor, en caso de ---­

presentar dolor el paciente, se aplicará otra dosis de anést~ 

sico para nueotra seguridad y evitar todo tipo de molestias -

que pudiera sentir el paciente durante la operaci6n. 



Previa colocacidn de un campo quirdrgico se procede a realizar 

la 1iic1ei6n segdn la tiénica empleada, ya sea por palatino o-

por vestibular. 

DEBRIDACION DEL COUtAJO. 
========:::::= === =====--== 

Se hace desprendimiento de lá fibra mucosa palatina. Para de! 

prender este tejido se hace oon un instrumento de punta roma-

se puede utilizar la espátula de Freer o periostotomo. Se de! 

periostiza de acuerdo a~ diseño de la inoisi6n introduciendo-

la espátula entre el hueso y la encia. 

Se desprende el colgajo de tal forma que quede el hueso a la-

vista del cirujano, traumatizando lo menos posible los tejidos 

tanto duro como blandos, este colgajo se fija o se sostiene -

con un punto distal o con una pinza de Kocher, la base de es-· 

te colgajo debuit ser lo suficientemente amplio para mantener 

su irrigacidn y evitar necrosis manteni&ndolo hW!iedo con una-

gasita empapada con aolucidn fiaioldgica, a su vez se realiza 

la hemostacia evitando congestiona.miento en la zona. 



OSTEGTOMIA 
·========== . 

Ee'to consiste en cortar el hueso que nos cubre el diente ;in--

cluido, para ello se utilizan fresas quirdrgicae de bola y de 

fisura de bajá velocidad, el escoplo.y también ee ayi.lda con -

la gubia, se debe tomar en cuenta la regeneración del hueso -

evitando cortar más de lo necesario es muchas veces suficien-

te decubrir la corona por que sabemos que el dilimetro may-or--

se encuentra en ella y parte de la raiz que contiene el diám~ 

tro menor realizando una odontoaección evitamos destruir hue-

so innecesariamente. 

Para realizar la osteotomía se localiza la corona del canino-

y se procede a ostectomizar con fresas quirúrgicas de bola --

.d~ baja velocidad del número cuatro o cinco, se hacen pequeños 

orificios a la corona y tercio radicular, estos orificios se-

van a unir entre si eliminando el hueso que los separa utili-

zando una fl"esa quirúrgica de fisura o con el escoplo. 

Ea un instrumento reoto angulado o de l!ledia cal'ta que nos sirve 
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para eliminQ.l' hueso y se manipula con un;. ligera preai6n --· 

manual, se pueden dar WlOS pequeños golpecitos con el martillo 

peró es mejor evitarlos en lo posible. Es conveniente recor~ 

dar que durante es~e procedimiento ea necesario la continua -

irrigacidn de la zona operatoria para eliminar restos sanguí-
• 

neos, virutas de hueso y evitar sobre calentaniento de teji~-

dos óseos. 

OSTEOTOltIA..- Con una pinza de Allis se retira la poroi6n de -

hueso recortado. 

IlJ;;iJQQIQli ~~ ~ªO Q!RQIB'TDAfjT~ -----=-·- - ----~ --=-----=== 

Habiendo realizado una ventana 6sea en la localizaci6n del -

canino, se van a retirar pequeñas porciones de hueso circun-

dante, que aiSn nos estorban para facilitar la remoci6n del -

diente.. 

· Se tomar:1 en cuenta qtte vamos a evit~ traumatizar lo menos -
·.,. 

posible los tejidos adyacentes asi como evitar yatrogenias de 

cualquiar tipo, ya que esto desfavorece el port operatorio y-

. . 
la rehabilitac16n del paciente seria más tardada. 
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X TECNICA QUIRURGICA 
======= ========== 

ExTRACCION PROPIAI.IEHTE DEL CANINO INCLUIJ)O. 
========== ========~== === ====== ========= 

Primeramente se tiene que luxar el diente ~tilizando eleva~-

dores o botadores tanto rectos como de bander~, este· paso es-

muy importante hay que actua.J; con seguridad habilidad y des~ 

treza para evitar transtornos de dientes cercanos, así como -

fracturas o luxaciones. 

Con el elevador se realiza un movimiento de palanca apoyándo-

se en el hueso vecino m's s6lido y el tercio-inferior de la -

corona, elevar4n al diente de acuerdo a la di_recci6n que tie-

ne. En estas condiciones el diente se extrae tomándolo con u.~ 

forceps, y en caso de que tuviéramos dificultad para la extras 

ci6n nos valemos de la odontosecci6n. Esto consiste en secci~ 

nar el diente en las partes de que sea necesario para facili-

tar su extracci6n. Se secciona el diente al nivel del cuello-

con una fresa quirlSrgioa de fisura esto sera en forma horizoa_ 

tal al eje longitudinal del diente, haciendo un desgaste del-

esmalte con una piedra de diaz:i.ante, dejando una canaladura --
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por donde pasará la fresa que seccionará. Ya seccionado el --

diente se introduce un elevador recto en el espacio realizado 

con la fresa, y haciendo movimiento rotat?rio con el que se -

logra separar totalmente la raíz y corona, si llegar~ a que-

dar unidad por alglÚl trozo dentario se dará a la corona cier-

to grado. de movilidad, posteriormente aplica11os el elevador -

al nivel de la cdspide del canino,se dirige la corona e!l di--

recci6n al apice, aprovechando el espacio realizado con la --

fresa de fisura, con esto vamos a lo6rar desconectar la cúspi 

de de su alojamiento 6seo. 

EXTRACCION DE LA RAIZ. 
========== == == ===== 

Eliminada la corona se tiene· un amplio espacio para dirigir -

la raiz hacia la cavidad 6sea producida por la ~usencia de la 

corona, siendo la luxaci6n de la raíz a eXpensas de la elasti 

cidad 6sea del paladar que la recubre. Cuando la resistencia-

del hueso es débil puede luxarse la raiz introduciendo el mi~· 

mo elevador de bandera que se uso para la corona, entre la --

pared redicular que unird a la linea media y el hueso a1yacen . -
te y dirigiendo la raíz hacia el espacio Je la oorona, si des 
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pu&s do remover un trecho so advierte una nueva sensaci6n de 

r~sistencia, deber~ inculparse a la.dilaceración radicular,­

( que debi6 ser provista por el examen radigr~fico) una nueva 

seoci6n de la raiz, a fresa o escoplo1 permitir~ vencer el 

acomodamiento y eliminar la porción radicular. 
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una vez extraido el oanino, deber' inspeccionarse con sumo 

cuidado la cavidad ~sea y extraer las esqui7las de hueso o de 

diente que pudieron quedar y eliminar el saco pericoronario -

del diente incluido; este se estirpa con una cuchar:l.lla filo­

sa, La omisi6n de e~te procedimiento puede traer transtornos 

infecciosos y tumorales, 

Loa bordes 6seoa agudos y prominentes deben ser alisados con 

una fres~ redonda,· con escofinas o con limas par~ hueso, pr~ 

curando dejar tersos los bordes de la cavidad y eliminar las 

pequei'las esquirlas de hueso o diente que pudieron haber qued! 

do durante la intervenci6n; deberá lavarse la cavidad con so­

luci6n fisiol6gica, si la cavidad es muy grande se puede tap~ 

ne-ar con cemento quirúrgico que es de fácil absorci6n, para ~ 

evit~ molestias posteriores. Se podd usar un vehículo gra­

so ( vidaseptal ) ya que las terminaciones nerviosas quedan -

al descubierto. 
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El planchado del colgajo deber4 hacerse con mucho cuidado tr!. 

tando de ev~ tar que puedan quedar pequelias boleas d.e aire, --

por lo que para ello se utilizan torundas de gasa y se plan~ 

cha el colgajt readapt41ldolo perfectamente, de manera que las 

lenguetas interdentarias ocupen su lugar de origen •• 

Ya el co1gaj o bien ada•., tado en su sitio de origen, se inicia 

la sutura. En los caninos unilaterales generalmente un punto 

de sutura es suficiente, se coloca a nivel del espacio; es n! 

cesario desprender en una pequelia extensi6n la fibro mucosa -

vestibular para poder pasar con comodidad la aguja de sutura. 

Si subsiste el canino temporal, la suturª1 del colgajo deber~ 

realizarse con una aguja recta y fina, la cual se pasa po~ el 
\ 

espacio ~terdentario m4s ancho. El extremo interno del hilo 

se vuelve, atravieza el punto de contacto para llegar al tri~ 

guio eubgingival y se anuda con el' axtremo del ·hilo.. T•rmin! 

da la 1ntervenci6n se coloca un trozo de gasa en la regi6n --
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operada, comprimiendo y manteniendo adosada la fibra mucosa y 

a su vez produciendo hemostaitia. 

~2~~~~~!h\~!Q~~ ~ª:f~~IAP..§. m ~ ~@__~ ~~QION ~~ ~~!RQS 
·~~~!D..m~~ 

INCISION.-

DESPRErlDDIIE[ 

I.a inoisi~n que conviene en caso de canino~ u~ 

laterales, es el desprendimiento del ·colgajo -

palatino separando la fibro-mucosa del cuello 

de los dientes, desde la cara distal del &egll!! 

do premolar o del primer molar (segiin la ubiC!, . 

oidn de los ·ápices de los caninos). 

TO DEL CO:OO.AJO.Con·el·periostomc, y con la misma t&cnica sefi!. 

lada para la inc!usidn unilateral se desprende 

la fibro-muoosa. El colgajo se mantiene inino­

vil sujet'1idclo al segundo molar. 

O~T:ECTOMIA.- Esta maniobra se lleva a cabo como en la rete~ 

cidn unilateral. 
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EXTRACCION.- Se siguen loe procedimientos anteriormente me~ 

cionados. 

SUTURA.- Su empleo es m4e necesario; que en el c~so de 

rentenci6n unilateral. Se pasan tres o cuatro 

puntos de euttu:a en loe sitios m4s accesibles. 

+caninos Incluidos ~Poaic16n Vestibul~ l. Caninos Palatinos 

La via vestibular para lia extracc16n.de los caninos.incluidos 

en el lado vestibular y loa palatinos pr6ximoe a la arcada --. ' . 

dentaria, 0on espacio suficiente dado por diaetemas o dientes 

ausentes, es más sencilla que la palatina. Ia 11UJ:linaci6n es 

m4s f4cil y d acceso al diente incluido es uu{s .dir.ecto. 

+Anestesia 

La anesteeia'de elecci6n ea ia in.fraorbitaria; se acompleta -

con anestesia del paladar a nivel del agujero palatino anterior 

·.Y una aneetesia distal a la altura del 4pioe del canino. Si 

se ·opera con anestesia general es útil realizar una anestesia 

infiltrativa con fines hemostlltiooe. 
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+Incisión 

Se emplea la inóieión en arco: Partsh, o la incisión hasta el 

borde librea Nemnann. Debe estar lo suficientemente alejada 

del sitio de implantación del diente como para que la inci~­

sión no coincida con la brecha 6eea, al reponer el colgajo en 

su sitio. 

+Desprendimiento ~ Co].gaj_Q_ 

Sigae las normas trazadas por los otros tipos de colgajo. E!!, 

te debe mantenerse levantado· durante el curso· de la operación 

con un separador romo que no traumatice. . Hay. que evitar tir2_ 

neam.ientos .que ·repercutan sobre la vitalidad del tejido ging! 

val. 

+osteotom!a 

La osteotomía se realiza a escoplo y martillo o a fresa. Am­

bos m'todos son buenos. I& tabla externa no tiene la dureza 

ni la solidez de la bóveda palatina y permite la osteotomía -

mis fiícilmente. 
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+ExtraccicSn Propiamente ~ 

Los caninos vestibulares, deepuds de enucleada l!i. tabla cSsea, 

pueden ser extraídos enteros, luxmdolos previamente con ele-

vadores re~tos que se insinuan entre el diente y la pared --~ . 

cSsea, en los sitios m4s scSlidos. Luxado el diente se toma con 

una pinza recta y se extrae. 

Los caninos palatinos que se encuentran cercanos a :I:a arcada" 

·dentaria y en caso de ausencia del incisivo lateral, del pri-

mer premolar o tambi&n de ambos dientes, pueden ser interven! 

dos por la via vestibuJ,ar; para hacer posible su extraccicSn -

es necesario seccionarlos. La odontoseccicSn se realiza con -

.fresa de fisura de baja velocidad. El diente retenido se co~ 

ta a nivel del cuello. 

La corona se extra.e con un elevador recto o angular. :&l el -

eepacil.o creado por la corona extraida se proyecta la porcicSn 

radicular: La ·ra::!z es movilizada en direccicSn de su eje mayor 

. 
con elevadores, o se practica un orificio en la ra!z con una 

fresa redonda en el cual se introduce un instrumento delgado 

con el que se va a desplazar. 
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Puede ser.necesario volver a seccionar la porci6n radicular -

cuando la raíz al ser dirigida hacia adelante + ... a.n.i.•'1,.a. con el 

diente vecino. 

+Tratamiento ~ la Cavidad ~ 

Una vez inspeccionada la cavidad 6sea se estirpa el saco per! 

coronareo y loa residuos dentarios. 

+Sutura 

Dos o tres puntos de sutura con seda o hilo c·ompletan l~ ope-

raci6n,· despu&s de repuesto el colgajo en su ~itio~ Los dift 

rentes tipos de inclusiones vestibulares y palatinas pueden -

operarse siguiendo las normas seffaladas con las ligeras vari! 

ciones que presente cada caso concreto •• 

+++IR. Extracci6n Simultilnea.de los Caninos Incluidos y Dientes -

de la Arcad1· 

Los caninos profundamente retenidos deben ser intervenidos en 

dis~intos tiempos, antes que loa uientes de la arcada, cuando 

.Be dispone de un proceso alveolar de esc'asas proporcionas 'I -. . . 



dientes grandes, es decir, porcidn alveolar debilitada; ee e! 

traerá el canino y deapu'e de un tiempo prUdencial, hasta que 

la regeneraci6n 6sea haya llenado la cavidad ocasionada por -

e~ta operacidn; se eliminarmi los dientes de la arcada, Des­

pu&a de la·. ntraoci6n de. il.oe .dientes cuando el proceso alveo­

lar esU e6lido y fime, durante la 1ntervenci6n del canino -

incluido o de los dientes, pueden presentarse condiciones que. 

aconsejen la extracci6n del canino y de los dientes en la mi! 

ma secc16n, segdn Cogswell. 
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S• entiende por periodo. post aperatori'o al conjunto de proced!, 

mientes que se llevan a cabo despu4s d~ la operaci6n con la ~ 

finalidad de mantener los logros alcanzados por la interven-

oidn, reparar los daftos que hayan surgido con motivo de ese -

acto quirdrgico y colaborar con la naturaleza para el logro -

del perfecto estado de salud. Se debe tener en cuenta en oa-

so de traumatismo que para prevenir la inflamacidn, hemorrágia . . 

o dolor es conveniente administrar.al pacient~ analg,sicos, -

antibidticos, antini'lamatorios y hemost,ticos. 

Este tratamiento es la fase m's importante de nuestro trabajo 

por lo que la vigilancia, cuidado y tratamiento del paciente, 

una vez terminada la operacidn puede modificar y aihi mejorar . . 

aquellos inconvenientes surgidos en el curso de ~a operaci6n. 

Ya terminada la intervencidn se hace un lavado cuidadoso de -

la regidn operatoria para eliminar deshechos en la cavidad o-

ral Y en la cara del paciente. Esto se hace con una gasa e~~· 
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papada en soluoi6n fisiol6gioa tibia, 

Es necesario eli¡ninar los restos sanguineoe ya que estos entran 

r4pidamente en desoompoeici~n y favorecen la riqueza de la flg_ 

ra microbacteriana de la cavidad bucal. 

Se deja en observaci6n al paciente· durante unos 20 6 30 minu-• . . 

tos para cerciorarse de que se est4 formando el ooigulo obser 
. . . -

vando que no presente sangrado, . late déber4 ser muy discreto 

o nulo.· 
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Es de suma importancia que debe tener el paciente en su domi­

cilio, por lo cual se dar'11 instrucciones precisas y por es-­

crito. 

Se entregari.al paciente una receta médica donde se anotar;ín 

los medicamentos pertinentes en caso de este tipo de interve!l 

ciones, y al reverso se anotarlhl recomendaciones. 

l. Aplicaoidn de compresas frias sobre la cara del lado operado, 

de ser posible tomar nieve.· Este m'todo se aplicará durante 

2. 6 3 minutos cada.15 minutos durante las primeras horas de -

la intervencidn; no prolougar.la exposicidn del frío porque -

nos ~uede proáucir. ~uemaduras. 

La aplicacidn del frío nos produce vasoconstriccidn, evita ~ 

oongestidn, elimina el dolor, previene hematomas, hemorr~gias 

y disminuye el edema ~ost o~eratorio. 

2. Dieta.- Será a base de líquidos las primeras horas posteriores 

a la intervencidn procurando evitar productos .lacteos porque 
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estos puden penetrar por la herida, fermentarse y producir 

una 1nfeoci6n. Al día siguiente se dar4 dieta blanda, como -

purea y carnes blandas; no debert tomar irritantes. 

3. Aplicacidn de- compresas hámedas calientes. 

Se aplican 24 horas despuls de la interveno16n para madurar -

los procesos floj:!stioos y oolab·orar en la formacidn del pus, 

a su vez dismin~e la alveolalgia y dolores post operatorios. 

Se realiza con enjuagatorios agua de manzanilla o bioarbon! 

tada pero caliente. 

4. Recomendar al paciente que en caso de molestias excesivas, C,2. 

mo dolor, hemorrágias o botadura de a~ punto. En caso de 

presentarse a18una de las molestias mencionadas, tendrá que -

acudir nuevamente a revisi6n. 

5. Dar una nueva cita al paciente al tercer día para su· ·revisi6n 
. \ 

y de ~o presentar molestias observando una buena eyolucidn se 

citará al paciente de~pués del cuarto d!a para retirar loe 

puntos de sutura. Esto se realizará previa ~impieza de la s~ 

"tura con pinzas y gasa humedecida en una soluoidn antiséptica 
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como el benzalconio. 

6, Se da una 11ltima cita al paciente para hacer un chequeo radi~ 

grifico y. observar que la cicatrizac16n ya est4 completamente 

formada y recomendar la pr6tesis que sea necesaria. 
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Una vez efectuada esta intervención es :f'.recuente encontrarnos 

ante si"tuaciones molestas que pueden ser locales o generales 

y por lo tanto, siempre hay que estar penñ:I~!' iara su tra~!. 

miento. 

Ias da comtmes pueden. ser por.ejemplos:Hemorr~ias ya que es 

frecuente la salida de sangre eri el curso de .la operaoi&i pe­

ro se cuenta con medidas hemost,ticas para inhibirlas. 

Tamb14n puede ser mec'1iicamente por el taponeamiento y compr!_ 

eidn que se realiza con gasa, para aumentar su acci6n hemost! 

tica, la gasa puede ir impregnada de substancias me·:licamento'-

saa como son trombina, adrenalina, tromboplastina ya que son 

fiirmacos que favorecen la formación del coágulo; y si este -­

sangrado persistiera se procederá a buscar.la terminación de 

un vaso sanguineo y se realiza la hemoatacia con una pinza de. 

mosco y posteriormente se ligar,. 

Hematoma.- Consiste en la entrada, difusi6n y dep6eito de -­

sangre en los tejidos vecinos del sitio Cle la operao16n 11 El.· 
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tumor eang.uineo" puede variar de tamailo de intensidad de ºº"" 

lor en el lugar de la operaci6n. Esto nos provoca una inflam.!!_ 

cidn circundante a la zona operada, la qu~ variara· de acuerdo 

al trauma ocasionado durante el trans-operatorio. 

Infecci6n.- No obstante la asepsia realizada resulta comWi ~ 

encontrar infecciones postoperatorias dentro de.las cuales -

con frecuencia sobresale la alveolitis. Su tratamiento ser~ -

medioamente el raspado cie la zona correspondisnte para provo­

car el sangrado; lavado a prnidn con suero :f'.f.sioJ.dgioo para­

eliminar cualquier resto de esquirla, hueso o algWl cuerpo -­

extrailo; finalmente ee colooarril un apdsi to 011 ; "'1Srgico que se­

r4 retirado aproximadamente en ocho d!as. 

Dolor.- El dolor post operatorio que se realiza. a consecuencia 

del trati.miento operatorio debe ser atendido con medicamentos, 

analg,sicos derivados de la dimetilpirazolona y· antipirina. 

El fr!o colocado en la regi6n operada por interv:alos calma.en 

las primeras horas .el dolor post· operatorio. 

Sl!pticeraiay Bacteremia..- La extracción dentaria puede daz: --
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origen a la penetraci6n de microorganismos en ~a sangre, esta 

complicaoidn tiene suma importancia en las personas con afec­

ciones tanto cardiaca como reutlUÍticas, ya que pueden origina!:_ 

se endocarditis bacter&micae graves," por lo que ser' necesa­

rio administrar antibidticoe, antes durante y despu&s del tr!, 

tamiento quir'drgioo. 

Shock.- Es una complicaoidn inmediata que puede presentarse,­

puede ser debida a la aplicacidn de la anestesia, o tratarse­

d e un shock quiriSrgico. Por lo com-dn se trata de lipotimias -

de intensidad variable, ori31.zladas en la ma.yor parte por me-­

dio de la operacidn. El paciente palidece se pone sudoroso su 

respiraoidn es ansiosa le sumban los oidos su visidn es borr.2, 

ea su·ojos se dirigen a un punto fijo, la nariz se torna afi­

lada y.baja la presidn arterial. 

El tratW!li,nto deberá ser de inmediato. suspendi&ndose la intet 

Vtnci6n, e:J_ J?:l.Ciente debed. colocarse en posici6n de tren de:.. 

Lenburg en forma inclinada con la cabeza.nuis abajo que el re! 

to de su cuerpo para que al cerebro reciba mayor 1rrieaoi6n -
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sangu:!nea¡ si el paciente no se recupera se apliciÚl por vía -

intrll!lluscular medicamentos vascconstrictores del tipo de la -

· metedrina, y se dejar4 en reposo al paciente. 
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I •. La interv;.enoi6n quirl1rgica de los di en tes caninos inclu!dos 

es una acci6n que se debe llevar a cabo con resultado posi­

. tivo ·por el odont61ogo en general, previ~ experiencia y sea 

tido de responsabilidad. 

II. El buen &xito on tl diagn6stico de los caninos incluídos -

ser4 resultado de un examen rediol6gioo y una inspecci6n -

m1J1úci6@a:::qu, nos dariSn la posici6n mlls ex~cta de un cani­

no incluido. 

III. La detecci6n oportuna de los caninos inoluídos logr:arm -

evitar complicaciones mayores como pueden sera 

a) Osteitis supurativa crdnica. 

b) Abcesos alveolares agudos o cr6nicos. 

c) Osteomelitis. 

d ) Inflamaci6n aguda. 

o) Fiebre y linfoadenitis •. 

:1') .A:feccidn a los 6rganos aUditivos y de la vista." 
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-
IV. Loa an~lisis preoperatorios seritii de gran utilidad para el 

desempefto de este tipo de intervenciones, lo que contribU!, 

· r' a evitar complicaciones posteriores. 

V. Para efectuar la incisidn adecuada sed necesario aplicar 

la t'cnica idonea a las caraoter!aticas que presente el º! 

·nino incluido. 

VI. Al realizar.una·inoisidn siempre dejaremos una base amplia 

de soshn para mantener la vitalidad del mismo y favorecer . 

la oicatrizacidn. 

VII. IA osteotomía representa un poderoso auxiliar indispensable 

en el caso de incluaiónes sumamente intraoseas o con un --

grado mayor de dificultad a la extraccidn. 

VIII. El dominio de una buena·t,cnica de anestesia contribuir' a 

evitar'molsstias al paciente durante el tránsoperatorio y . 

_faoil~tar4 la manipulacidn del cirujano dentista siendo la' 

de aderruada la que se logra al anestesiar los nervios in-

fraorbitarioa, palatinos anterior&.s y 'palatinos poshriores 
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con lo que ee obtiene anestesiar la mitad de la arcada. 

IX. Los mltodos de aeepoia y antisepcia utilizados duante ~-~ 

nuestra intervenci6n disminuir~ los riegos de infeccidn pos-

terioree. 

X. Considero una necesidad primordial que los cirujanos dentis­

tas se mantenga al' d!a en las nuevas tlonicas,y mltodos que­

deber4n ser-aplicadas en este tipo de intervenciones para -

cubrir el alto campo de trabajo que se presenta en este tipo 

de padecimientos. 
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