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1 N T R o o u e e 1 o N 

El presente trabajo es una srntesis de lo -
que es una parte muy importante en la cirugra buco 
-dental. 

El prop6sito de este trabajo es dar a cono
cer técnicas y métodos para la extracción de cani
nos incluidos, encaminado hacia un mejór servicio
para con la humanidad sin pensar en el lucro. 

En este trabajo se menciona la importancia
que tiene la cirugía en la odontología, tomando en 
cuenta la destreza del cirujano dentista para la -
real izaci6n de esta. 

Además trata de que el acto quir6rgico sea
un arte dentro de nuestra amada carrera. 

Espero que este trabajo sea de gran uti li-
dad para mis compa~eros y que sirva como un ali- -
ciente para los futuros dentistas. 



E T 1 O L O G 1 A 

Los puntos más importantes en la Etiologra
de los dientes mencionaremos: 

1) Influencia de la nutrición sobre el desa 
rrol lo de los dientes y Maxilares. 

2) Falta de espacio. 
3) Persistencia de los dientes temporales. 
4) Quistes o Tumores. 
5) Calcificación exagerado. 
6) Posición anorm~I del germen dentario 
7) Dcsarrol lo incompleto de !a 1•urz. 
8) Dientes Supernumerario~. 
9) Anomalras de los dientes vecinos. 

1) INFLUENCIA DE LA NUTRICION SOBRE EL OESA 
RROLLO DE LOS DIENTES Y MAXILARES. 

La falta de desarrollo normal en los maxi la 
res hace que los dientes permanentes no puedan oc~ 
par su lugar, ocasionando que 4ucden incluidos uno 
o varios dientes en el tejido 6seo. 

La Patolog(a Experimental, muestra que las
actividades de algunas gl~ndulas End6crinas afee-
tan en alto grado el dcsarrol lo de los maxilares -
y la formación y erupción de los dientes. Existen
otros procesos fisiológicos como son: Crecimiento, 
Desarrollo ScxLwl, Metabolismo del cilicio, del az.Q 
e ar, P1·1~s i 6n Sungu r n<•,1, etc. 

Lil inrluvncia dv l.1 rn.1tr·1ci611 sohr•¡, t·I desa 
1·rollo de los divntes l'll su e"Lr•twhw<1 ll1stol69icd, 



son los diversos ingredientes químicos de la dieta 
que son digeridos e ingresan más o menos transfor
mados en el torrente sangurneo. 

No solamente afectan la calidad de las es-
tructuras calcificadas del diente en desarrollo, -
sino que también tienen factores dietfiticos esun-
cialcs como las proternas, que sintetizan el rwoto 
p 1 asma de 1 organismo; 1 as gr as as que entran en ac: 
tividad qurmica del hrgado, sangre y otros tejidos; 
los carbohidratos productores de la energra por 
oxidación de la glucosa en que se transforma; el -
agua, el medio com6n en el cual se realizan todos
los procesos qufmicos, ayudando on la digestión y
la asimilación de los alimentos y facilita la eli
minación de substancias de desecho. 

2) FALTA DE ESPACIO. 

La p6rdida prematura de los dientes tempor~ 
les se debe en la mayor parte de los casos a enfer 
medades, especialmente caries y sus consecuencias; 
las afecciones pulpares y apicales. 

Es conveniente la conservación de los dien
tes temporales hasta que los permanentes esten lis 
tos para ocupar su lugar. 

Por 1 a pérdida prematura de cierto n6mero -
de dientes temporales, acarrea In mengua del espa
cio, por lo tanto se pierde la guía y como rcsult~ 
do, 1 os di entes permanentes pued1fr1 quedar impacta
dos o erupcionan en linguovcrsi6n o bucovcrsi6n. 

La dcsviuci6n de los dient.l•s que cierran el 
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espacio es más marcada en los molares que en inci
sivos, también es mayor en el maxilar superior que 
en el inferior. Por lo tanto puede ocurrir que se
produzcan inclusiones del canino por el movimiento 
hacia adelante del primer premolar superior. 

Se aconseja el uso de mantenedores de espa
c1 o s1 se pierden los dientes temporales prematur~ 
mente. 

3) PERSISTENCIA DE DIENTES TEMPORALES. 

La ausencia congénita del gérmen dentario -
favorece la persistencia de los dientes temporales, 
puede ser en grupos o individuo!, puede ser bi late 
ral. 

TIEMPO DE LA CAIDA DE LOS DIENTES TEMPORALES 
1 nferi or Superior 

1 nci si vo Central 7 nños 7! años 

1 nci si vo Lateral 8 oños 8 años 

Canino n nños 12 años 

Primer Molar 10 <1ños 10! años 

Segundo Mo 1 ar 11 uños 11! años 

4) QUISTES O TUMORES. 

Los quistes de erupc i 6n que se; foPman sobre 
1 a corono de 1 di ente, Pcpt'cscnLi (! 1 desarro 11 o de
l os quistes duntí~Jcros, causan 1H'"si6n sobre la co 
1•ona. L<1 extirpación del quistlo ¡wl'mitc la crup-: 
ci6n del dienl:e. 



La formación de un tumor o quiste en las 
proximidades del lugar que d.ebe ocupar un diente,
dan lugar a que este se desvre hacia zonas de me-
nor resistencia, apartándolo de su trayectoria nor 
mal y causando inclusión o erupción en un lugar 1; 
propio. 

5) CALCIFICACION EXAGERADA. 

La pérdida prematura de los dientes temporE_ 
les, puede ocasionar que el álvéolo al estar vacro 
sea ocupado por tejido óseo de mayor calcificación, 
presentando dificultad para su reabsorción por pr~ 
sión de la corona del diente permanente. 

La calcificación exagerada Ruede ser ocasi2 
nada por fracturas, que se calcifican ocasionando
cal los óseos que impiden la erupción de los dien~
tes permanentes. 

6) POSICION ANORMAL DEL GERMEN DENTARIO 

El desarrollo anormal de un diente, hace 
que su dirección de erupción se desvíe y no ocupe
cl lugar que le corresponde; por consiguiente, en
cuentra como obstáculo las piezas permanentes, pe~ 
mancce incluido o hace erupción anormal, se obser
va en terceros molares y caninos superiores. 

7) DESARROLLO INCOMPLETO DE LA RAIZ. 

Es más frecuente en terceros molares infc-
riorcs: Es una causa de inclusión de caninos. La -
inclusión ocasionada por esto anomalra es siempre
cn dirección vertical. 



8) LOS DIENTES SUPERNUMERARIOS. 

Los dientes de esta clase se parecen en fo~ 
ma y tamaño a los dientes normales, pueden ser 1n~ 
cisivos, premolares y molares. 

PATOGENIA. 
La teorra del atavismo, reaparic1on de dien 

tes que suprimió el proceso evól~tivo, (Tema muy: 
discutido) que trata del cuarto molar, el premolar 
supernumerario y el diente medio. 

Seg6n Osburn (1912). Es una herencia a lar
ga distancia. Sin embargo la presencia de dicntcs
supernumerar i os pl1cdc debc1·se si mp 1 e mente a la so
breact i vi dad de la lamina dental, posiblemente aso 
liada con hipcrplasia de otras estructuras epite-: 
1ia1 es. 

SINTOMATOLOGIA. 

Los dientes supernumerarios con frecuencia
se encuentran en 1 ab i o o 1inguov1.~rsi6n o pueden e.:! 
tar retenidos en el maxilar despu(is de impedir la
erupci6n o acomodamiento de los dientes vecinos. 

Son frecuentes en la región incisa!, parti
cu 1 arment e en e 1 max i 1 a1~ superior·. 

Encontramos dos clases: 

1) Produce un diente bien formado, yo sea -
que se pt•escntc en 1 el m,,nd(bu I él o en e 1 maxi 1 ar. 

2) Se forrnu entre los irwisivos centralcs,
por lo qlW se les l Luno flll'Siodc,11t~. 
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TRASTORNOS QUE OCAS! ONAN LOS DI ENTES 1 NCLUI DOS 

la erupción detenida puede alterar la posi
ción de un diente o todo un grupo, es con frecuen
cia bilateral. 

La pres i 6n ej ere ida por e 1 can i no enquista
do, puede causar mala posición en los incisivos, -
reabsorción de las raíces de los dientes contiguos 
y dolor reflejo que tiene características de ncu-
ralgia, otros pacientes que se quojan de una scns!! 
ción indefinible de presión que c~torba el estudio 
u otra clase de trabajo y que puede causar, insom
nio, nerviosidad y a6n desórdenes mentales, zumbi
dos frecuentes en forma retumbante de 1 ó r do ..!OT! -
TI S-, afecciones en los ojos, l<ls cuales en algu-
nos pacientes es obscuridad en lo visión en algu-
nas horas del día o continuamente durante las 24 -
horas del día. 

Otras más graves que ti encn ceguera 1 ritis
o dolor simula al glaucoma en ocasiones dolores 
constantes de cabeza o región del cuello. 
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CLASIFICACION DE CANINOS INCLUIDOS 

CLASE 1 

Caninos retenidos 1oca1 izados en el paladar, 

a) Hor i zonta 1 b) V crt i ca 1 c) Semiverticul 

CLASE 11 

Caninos retenidos localizados e 11 la cara labial o-

bucal. 

a) Hor i ::.onta 1 b) Vertical e) Se>mivcrtical 

CLASE 111 

Caninos retenidos localizados en los huesos, pala
t i no y max i 1 ar . 

CLASE IV 

Caninos retenidos localizados en el proceso alveo
lar, entre incisivo lateral y primer premolar, cn
posici6n vertical. 

CLASE V. 
Caninos retenidos local izados cr1 un maxilar desden 
tado. 

Los caninos supcri ores r<'i,~ni dos se encuen
tran con m~s frecuencia en las siguientes posicio
nes: 

lo.- En el pdiod,11• 1 con l.i cor•nn<r h...icia !a-
cara lingual del incisivo l,1tel'dl r·.i(::, t·xten- -
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diéndose hacia atrás paralela a las raíces de los
premo 1 ares pro 1 ongándose hac i a 1 a superficie bucal. 

2o.- Con la corona del diente retenido so~
bre la zona palatina y el cuerpo de la rárz sobre
la superficie bucal del maxilar superior. 

3o.- Con la corona del diente retenido so-
bre la cara bucal y la raíz extendiéndose hacia la 
cara lingual de las rarees del premolar. 

4o.- Todo del diente colocado sobre la cara 
bucal. 

So.- En bocas desdentadu~. 

60.- Retención bilateral sobre paladar o bu 
cal. 
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IV 

HISTORIA CLINICA, METODO DE DIAGNOSTICO Y ESTUDIO
RADI OGRAF 1 CO 

1) DATOS GENERALES: 

NOMBRE: 
EDAD: LUGAR DE NACIMIENTO: 
OCUPACION: SEXO: 
DIRECCION: 

NOMBRE: Es recomendable anotarlo con sus 
respectivos apellidos; pues en caso de que el pa-
ciente regresa al consultorio en determinado tiem
po, es más f[ici 1 enconi:Par su exp<,di ente por orden 
alfabético. 

EDAD: La edad es un dato importante, puesto 
que a una l'dad detcrm i nada, se pueden presentar 
cierto tipo de enfermedades, ejemplo: En la segun
da y cuarta década de la vi Ja se puede presentar -
el ameloblastoma. 

LUGAI~ DE NACIMl ENTO: Es 11111y importante este 
dato puesto que en varias r-egiorws del país, tic-
nen diferentes temperaturas, aguas, a las que pue
den desencadenar cierto tipo de enfermedades endé
micas o epidémicas. Las aguas ocasionen en algunas 
zonas del país, la pigmentación d<~I esnwltc de los 
di entes. 

OCLIPAC 1 ON: Enfe1•medc1dcs ¡wop i uS de 1 trabajo 
desempcfíado, ejem. En l.::1 P(•h·oq11rmica (dcsti·ucci6n 
de dil'ntcs y encía) l'll los L1pÍc1·1·os (l.1·sionc<; dc
lu cuvidud bucal por ,1cci6n d., lo~ clüvo-; 11.tTodu-



cidos en la boca. 

~: En ocasiones las enfermedades solo se 
presentan en uno y otro sexo. 

DIRECCION: Es importante para mantener en -
contacto la relaci6n, Doctor - Paciente. 

11) DATOS HEREDO FAMILIARES (Antecedentes -
Familiares Patológicos) Padecimientos de los fami
liares como: Padres, Abuelos, Hijos y Esposa. 

Enfermedades como: Diabetes, Cardiopatias,
Sífi 1 is, Tumores, Tuberculosis. 

111) DATOS PERSONALES NO PATOLOGICOS. 

Vida social, Tipo de instrucción educacio-
nal, condiciones de salubridad Je la casa donde vi 
ve, condiciones de salud en las habitaciones, vi--= 
cios, alcoholismo, tabaquismo, deportes, vacunas -
que se le han aplicado, alimentación (tipo, cali-
dad y cantidad). 

IV) DATOS PERSONALES PATOLOG\COS. 

Todos los datos que nos pueda proporcionar
desdc la infancia: enfermedades que ha padecido, -
infecciones eruptivas, amigdalitis, reumatismo, 
etc. 

V) PADECIMIENTO ACTUAL. 

Cronológico y ordenado: Cuales son los mo-
lcsti as, si son subjetivas u objetivas, dolor y 
sus características, tiempo que tiene con las mo--



1 esti as. 

V 1 ) EXPLORAC 1 ON. 

Es una combinación de interrogatorio con ex 
ploraci6n; por aparatos y sistemas, desde el cabe~ 
l lo hasta las extremidades. 

Vil) EXPLORACION GENERAL: 

Por aparatos y sistemas: ojos, nariz, oídos, 
boca, gl~ndulas de secreci6n salival, cuello, t6-
rax, coraz6n, etc. 

V 111) COMPLEMENTOS DE LA 111 STORl A C LI N 1 CA. 

Análisis, Biometrra l·lcm{1t.·ica, Química San-
gufnea, Análisis de Orina, Métodos de diagnóstico
y estudio readiogrilfico, Medio visual, Medio de 
pa 1paci6n. 

El canino incluido genernlmcnte se encucn~
tra por e 1 1 ado 1 i ngua 1 de 1 arco, puede estar; Ve!:. 
tical, entre los dientes contiguos cuando éstos se 
han cerrado 1 igeramente, con m~s frecuencia est6 -
en posición oblfcua u hori::ont<il en el paladar; 1.:i 
cuspide puede estar colocada contra la raíz del in 
cisi vo lateral y aGn del central, el apicc de la -
raíz puede extenderse hasta el primer molar, en t~ 
les casos se observa un abult<1111Ícnto en la parte -
anterior del paladar lo cuul trnnhién podemos pal-
par díf)itamente. 

Del lado bucal del alv(~olo puede palparse -
una prominencia en la supcrficil· t'"terior del max1 
1 ur. 



Se puede observar la separaci6n de dientes
laterales y primer premolar por la inclusión de un 
canino, clase 11. 

Puede observarse un bulto bien marcado so-
bre el paladar. 

Por palpación, el bulto puede sentirse so-
bre el lado bucal del maxilar, en las retencioncs
labi ales, en las cuales la corona del canino esta
en contacto con el tercio apical de la rafz del 1n 
cisivo lateral, desviarfi la porción apical de lo: 
rarz del lateral hacia lingual y la corona hacia -
labial. En las retenciones horizontales en que la
corona del canino est6'en contbctb con el 'tercib -
medio o gingival del incisivo lateral, también la~ 

corona del lateral es movi 1 izada hacia labial. El
rnovimiento de la corona del incisivo lateral puede 
usarse como gura solamente controlando con cuidado 
todos los demás indicios de diagnóstico. 

ESTUDIO RADI GGRAFICO. 

La posición del diente y sus relaciones con 
otros dientes se estudian mejor por medio de las -
Padiograffas. 

Las cstereoradiograffas son muy 6ti les para 
observar las relaciones anatómicas. 

Los Rayos "X" tambi6n puede daPnos a cono-
~:cr el tam<.liio de lo que quedt1 dril fol rculo dental
y sus u I terac i oncs secundarias que 1 o afectan, ta
l es como la formaci6n Je quistes, reabsorción e 1n 
fecciones. 
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El examen radiográfico nos dará la informa
ción para elegir la técnica quirórgica adecuada. 

La existencia de algún otro diente incluí--
do. 

La radiograffa es la base en gran parte pa
ra la clasificación y el medio para observar las -
complicaciones. 

Sirve para descubrir lo forma de las rarees 
y las relaciones anatómicas del diente con las es
tructuras vecinas. 

Para las radiografras s~ ut li:an varias 
técnicas según el caso: 

Articulación temporomandibular, las técni-
cas de: Schul ler y Towne. 

Fractura del arco cigomático, técnica de --
Hirst. 

Senos paranasales, t6cnica de Water. 

La anteroposterior y la postcroanterior son 
para cráneo en general. 

Las oclusales y periapicales son las más 1n 
dicadas en este caso. 



V 

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS 

Debe recordarse siempre la importancia de -
preparar debidamente a los pacientes nerviosos y -

excitados. 

Aunque es innecesario medicar a los pacien
tes en forma rutinaria existen casos en que la Hc
daci6n preoperatoria es de gran valor, cuando los
pacientes presentan miedo exagerado a las operaci2 
nes dentales, la administración de un barbitQrico
de corta duración o mejor aOn de un atar6xíco, no
solo moderará el temor, sino que f.:icilitar6 la co2 
peraci6n a la tarea del dentista, además un ahorro 

notable de tiempo. 

En la preparación preoperntoria del pacien
te es importante uti 1 izar fármacos cuyos efectos -
cesen antes que el paciente abandone el consulto-
río o que de producir efectos secundarios estos 

sean insignificantes. 

Hay que recordar que en i11dividuos sensi- -
bles, la administración de barbitfirícos antes de -
la anestesia produce a veces stntnmas de exitaci6n. 

Lo.s srntomas desagradable·~., pueden evitarse 
::><1bicndo 111rn1ejar al paciente, (,1 Dentista y su ay~ 
dante dt>hcn rcfl ej,1r en su m.:iri<'r'tl d<· acturn•, la S!:, 

guri dad d .. que no suceder;, nada mol esto, que el PE. 
ciente nada debe temer, 1 os iJrar·ntos y jcr ingas 
que pueden i nspi 1·ar temor dch1,n 111.intenerse al cj<i-

dos de la vista d1·I paciente. 
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El si 116n debe inclinarse 1 igeramente, con
el cabezal ~n posición tal que sostenga el peso de 
la cabeza del paciente sin que se forzen los múscu 
los del cuello. La posición uniforme de la cabeza~ 
además de proporcionar comodidad al paciente, faci 
lita al operador el sentido dP dirección y aument~ 
su seguridad al realizar la ir1~ervenci6n. 



VI 

TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA REMOCION DE CANINOS -
1 NCLUI DOS 

El plan operatorio consiste en: 

1 .- Estudio cuidadoso de las rmliografras paro -
determinar la posición y relaciones con los
dientes adyacentes y con el seno maxilar cn
superior y conducto y agujero mentoniano en
¡ nfer i ores. 

11.- Clasificación de la retención. 

111 .- Determinar el tipo de colgajo. 

IV.- Decidir si el scccionamiento del diente faci 
1 itará la tarea de extracción. 

PRESENTAC 1 ONES. 

1.- v'E::5TIBULAR: La vía de acceso o aborde es In 
presentación semi-lunar. 

2.- PALATINA: La vía de acceso es la presentaci6n
palatina rodeando el cuello de los demás dien
tes. 

3.- PRESENTACION SOBRE EL REBORDE ALVEOLAR Y PRAC
TICAMENTE ESTA SOBRE VESTIBULAR: La vía de ac
ceso es vestibular. 

4.- LAS INCLUSIONES DE LOS CANINOS EN PACIENTES 
DESDENTADOS: Su abor·de o acc1~so, ser[i de acuer 
do a la posición de la pieza. 



VII 

TECNICAS DE ANESTESIA A EMPLEARSE 

Técnicas de anestesia regional para el ner
vio maxilar y sus subdivisiones. 

Anestesia loc<ll en las terminaciones nervio 
sas .. 
Bloqueo del nervio alveolar antcrosuperior, 
medio y posterosuperior. 
Bloqueo del nervio pal<ltino anterior. 
Bloqueo del nervio nasopelotino. 
B 1 oqllco de 1 ncrv 1 o 1n,1x' 1 ,,r. 

ACCESO EXTRA ORAL. 

Bloqueo del nervio alveolar superior, ante
rior y medio. 
Bloqueo del nervio maxilar, anestesia 1n- -
fraorbitaria. 

INTRAORALES. 

Anestesia Submucoso.- Ar1<·~1t'.esia de las ra-
mas terminales. 

BLOQUEO INFRAORBITARIO. 

TECNICAS DE ANESTESIA REGIONAL O BLOQUEO DE 
LA CONDLICCI ON. 

Nervio mandibulal' y sus ,.;11bdivisiones. 
Bloqueo del ncr•vio mento11inno m(d:odo intru
ora 1. 
N e r· v i o A 1 v e o 1 a I' ,111 t e 1· os u J H' r• i o r . 
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ANESTESIA. 

lnyecci6n supraperi6stica, anestesiando ner 
vio alveolar anterosuperior. 

1 NSTRUMENTAL. 

Jeringa bucal con agujas 4-2 calibre 25-27, 
adaptador largo o corto, agujas desechables. 
Volumen de la inyección de 1 a 1.8 e.e. o -
más cartuchos. 

INDICACIONES. 

Practicada a nivel de ambos caninos se <1ne~ 
tesian los seis dientes anteriores.- Unilateralmen 
te solo se anestesiará de incisivo central a cm1i
no correspondiente. 

TECNICA. 

Lugar de la punci6n: PI icgue mucolabial mc
si almente y canino. Se explora el 6rea labial pal
pando el canino antes de inyectar. 

DIRECCIONES E INCLINACION. 

La aguja se proyecta hacia arriba y ligera
mente hacia atrás. 

PROFUNDIDAD. 

Se avanza la aguju hasta 1 legar un poco por 
encima del ilpice de la raíz del canino, lugur en -
donde se depositar6 lentamente lo solución ancst6-
s1ca. 
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TECNICA SUPRAPERIOSTICA 
Nervio alveolar postero superior. 

1 NSTRLIMENTAL. 

Jeringa, aguja No. 4-2 cul ibre 25-27, adap
tador e orto o 1 argo. 
Volumen de inyección de l. 1.8 e.e. 

1 NDI CAC 1 ONES. 

Anestesia <le premolares a terceros molares 
y rarz distal y mesial del primer molar. 

TECNI CA. 

Lugar de la punción: pi icgue muco bucal so 
bre el 2° molar. 

DIRECCION DE LA AGUJA. 

Hacia arriba y hacia atr5s. 

PROFLINDI DAD. 

Se deposita la solución anestésica, sobre-
los ápices de las rafees del tct'<"Pt' molar. 

OBSERV AC 1 ON ES. 

Esta técnica pPoduct' anh,st·1·s i a suf i e i entc
pat'a opcrütoPia dental o cir·ug(<1: Cu,-indo se des(~a

una mayor amplitud en nuestro campo, se ,1plica una 
inyección supr•apcri6stica sobre <·I .Jpicc de la - -
r•afz del sc!'.1undo pPcmolar·. 

La preparación de las tnllL•>'->il!:-i .-intes de 1n--
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yectar es de suma importancia. Se debe secar los~ 
perficie y aplicar un antiséptico. 

A continuación practicar la inyección. 

TECNICA NASOPALATINA 

Nervio Anestesiado, Nasopalotino. 

INSTRUMENTAL. 

Jeringa, aguja No. 2 calibre 25-27, adapta
dor corto. 
V61umen de la inyección 0.5 e.e. a 1 e.e. 

FUNDAMENTOS 

Las ramas terminales del nosopalatino, en-
tremezcladas con algunas del palatino anterior, 
inervan los tejidos blandos del tercio anterior 
del paladar. 

1 NDI CACI ONES 

Anestesia del mucoperi6stio anterior, de ca 
n1 no a can1 no. 

TECNI CA. 

Lugar de la punci6n un poco por fuera de la 
papi 1 a 

. . . 
1nc1s1va. 

DIRECClON E lNCLINAClON DE LA AGUJA. 

Hacia arriba y hacia la lfnea media, en di
recci6n al agujero palatino anterior. 
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PROFUNDIDAD. 

Al momento de la punción deposite unas go-
tas de anestesia en la mucosa para anestesiarla. -
Despu~s de 1 legar a la proximidad del agujero pala 
tino anterior, deposite aproximadamente 0.5 e.e. ~ 
a 1 e.e. de solución ancst6sica. 

TECNICA PALATINA POSTERIOR 

Anestesia del nervio palatino anterior. 

1 NSTRUMENTAL. 

Jeringa, agujas 2-~1, Cill í lwc 25-27, acl.iptn
dor corto o largo. 
Volumen de la ínyecc16n 0.5 a 1 e.e. 

FUNDAMENTO. 

La inervación de los dos tercios posterio-
res del paladar esta a cargo de los nervios palati 
no anterior y medio que sal"n por el agujero pala~ 
tino posterior (mayor). 

INDICACIONES 

Anestesia de los dos tercios posteriores de 
la mucosa palatina del lado de la punción, desde -
la tuberosidud hasta la r•egión coninu y dPsde la -
lrnea media hasta el borde ~Jingiv<11. 

TEC NI CA. 

La pune i 6n se r•ea 1 i Zd <'n e 1 punto medí o de
una 1 r nea i rnag i nar i a que~ S(' tr· .izcJ desde e 1 lior· de -
gingivc1I del tercer· molar su¡wrior·, hast,1 l<l lrne¡¡ 
media, i nser•tando 1 a aguj u de~ck e 1 1 ado op1iesto -
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de 1 a boca. 

DI RECCI ON. 

Hacia arriba y ligeramente lateral. 

PROFUNDIDAD. 

La aguja no debe penetrar en el agujero paT 
latino posterior, ya que el nervio palatino ante•
rior ya traspaso dicho agujero. 

OBSERVACIONES. 

Si se deposita una cantidad excesiva de - -
anestésico a nivel del mismo agujrro, se anestesia 
el nervio palatino medio que inervn al paladar - -
blando, causando serias molestiils, 

La anestesia del palatino en su parte media, 
solo se realiza en aquel los casos que la palatina
posterior sea insuficiente. 

Las anestesias aplicadas por palatino, de-
ben efectuarse en ambos cuadrantes (derecho e 1z-
quierdo). 

ANESTESIA POR BLOQUEO DE LA CONDUCCION 

Ei1 1 as anestesias por b 1 oqu<>o, 1 a so 1 uc i ón
se deposita en e 1 punto de 1 tronco nervioso si tua
do ent:r·e e 1 campo opcrator i o y e 1 cerebro de esta
maner,:i se interrumpe, la conducción nerviosn y por 
lo tanto l<l sensación de dolor. 

Posee Vul' i clS venL:ijas; e 1 i1rea extensa de -
anestesia oht:enida con un mínimo de 1nyecc1ones y-
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la posibilidad de emplearse cuando esta contraindi 
cada la técnica supr~peri6stica, ésta técnica se~ 
debe emplear en casos especrficos. 

TECNICA CIGOMATICA 

NERVIO ANESTESIADO. 

Nervio alveolar posterosuperior. 

1 NSTRUMENTA L. 

Agujas No. 4 calibre 25-23, adaptador cor-
to, volumen de anestesia J.8 c.r., jeringa. 

FUNDAMENTO. 

El nervio alveolar posterosupcrior, puede -
bloquearse antes de que penetre en los canales - -
óseos de la región cigomática, por encima del ter
cer molar. 

INDICACIONES. 

En operatoria dental o .:11•ugía. 

TECN 1 CA. 

Lugar de la punción: Punto más alto del - -
pi icgue de la mucosa a nivel de la raí= disto bu-
cal del segundo molar. 

Dirección e inclirrnción: Se dirige la nguja 
hocid arriba, l1ucia adentro y hacia .:itrás. 

Se penetr<1 unos 20 111111. 111<111t 1•11 i en do 1 <1 aguja 
cerca del per·iostio, put'<1 e\ it.w lt1 punción del 
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plexo venoso pterigoideo. 

Se deposita la solución lentamente "gota o-
gota". 

TECNICA INFRAORVITARIA 

NERVIOS ANESTESIADOS. 

Nervios alveolares superior, medio y ante-
rior, ramas terminales del nervio infraorbítario. 

1 NSTRUMENTAL. 

Jeringa, aguja No. 4, calibre 23-25, adaptQ 
dor largo o corto. 

VOLUMEN DE LA ANESTESIA. 

Aproximadamente 1-8 e.e. 

FUNDAMENTO. 

Para una mayor anestesia, cuando existe in
fecci6n o cuando esta contraindicada la técnica su 
pr aper i 6st i ca. 

TECNICA. 

Lugar de la punción, pi icguc muco bucal n -
nivel del segundo premolar o entre los incisivos -
centro 1 y 1atea'u1. 

El agujero infruorbitario se locul iza por -
pulpación, esta situado por• debajo del reborde dt-:-1 
mismo nombre, en unu líneu ver•tic<1I imaginoria que 
puse por lapL.pi lu del ojo, mit'<Jndo ,~1 pacif'ntc h.:i-
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cía el frente. 

DIRECCIONE INCLINACION DE LA AGUJA. 

Hacia arriba, en dirección paralela al cje
mayor del segundo premolar, hosta 1 legar al aguje
ro infraorbitario. 

te. 
Se deposito lo solución nnestésica !entorne!:!. 

DETALLES ESPECIALES. 

Para evitar el riesgo de penetrar en la or
bitd debe medirse la distonci¡1 cntr·e el agujero rn 
fraorbitario y la punta Je Id cuspide bucal del se 
gundo premolar superior. 

Normalmente son 4.6 cm. 

la t6cnica infraorhi~aria también anestesia 
las ramas terminales, del nervio infraorbitario 
que inorva la piel del p6rpadn inferior, el ala de 
1 a nar i z y e 1 1 ab i o superior. 

TECNICA MANDIBULAR 

NERVIO ANESTESIADO. 

Alveolar inferior. 

INSTRUMENTAL. 

Jeri n!Ja, aguja No. 4, cal i hrc 23-25, odapt~ 
dor 1 argo. 



VOLUMEN DE ANESTESIA. 

1.8 e.e. 

FUNDAMENTO. 
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Bloqueo del nervio alveolar inferior, poco
antes de penetrar en el conducto dentario, situado 
en el centro de la cara interna de la rama aseen-
dente del maxilar inferior. 

1 NDICACI ONES. 

Produce anestesia en todos los di entes dcl
lado de la punci6n, con excepci6n de los incisivos 
centralPs, ya que estos reciben también inervuci6n 
de las fibras del l<1do opuesto. 

TECNICA. 

Lugar de la punción: Vértice del triángulo
pterigomandibular. 

Se pa 1 pa 1 a fosa retromo 1 ar con e 1 fndi ce y 
se coloca la u~a sobre la lrnea oblrcua interna. 

DIRECCION DE LA AGUJA. 

Con el cuerpo de la jeringa por encima de -
1 os p1·emo 1 ores de 1 1 udo opuesto, se introduce 1 a -
aguja paralelamente al plano oclusal de los dien-
tes inferior•es. 

PROFUNDIDAD. 

La aguja se introduce entre el hueso y los-
111Ílsculos, se c1vanza unos 15 mm, 1<1 aguja choca con 
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1 a pared de 1 surco mandi bu 1 ar. 

DETALLES ESPECIALES. 

El nervio lingual se anestesia, generalmch
tc durante la inyecci6n depositando unas cuantae -
gotas durante el trayecto du la aguja. 

TECNICA MENTONIANA 

NERVIOS ANESTESIADOS. 

1 ncisivo y Mentoniano. 

1 NSTRUMENTAL 

largo. 
Jeringa, aguja No. 4, calibre 25, adaptador 

VOLUMEN DE ANESTESIA. 

1 e.e, 

FUNDAMENTO. 

Cuando se anestesia loh nervios antes cita
dos, se produce bloqueo parcial del rnaxi lar infe-
rior. 

INDICACIONES. 

Ope1•utorid en primer pl'<.,rnol;H', canino e 1n
c1s:vo~ de un lado, se empica estd t6cnica cuundo
resulta innecesaria la téc11ica renionul. 

TECNICA. 

Se sepa1'd l' 1 l ,1bi o ::- s" p1111e ion¿¡ <•ntre 1 os-
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dos premolares en punto situado a 10 mm. por fuero 
del plano bucal mandibular. 

DIRECCION DEL LA AGUJA. 

La aguja se dirige hacia abajo y adentro a
un ángulo de 45° en relación al plano bucal, orlen 
tanda la aguja hacia el Spice de la rarz del segt; 
do premolar. 

PROFUNDIDAD. 

Se avanza 1 a aguja hasta topar con hueso, -
se deposita 0.5 e.e. de la solución, se manipula -
la aguja sin extraerla hasta que penetre en el u9~ 
jera, se depositan otros 0.5 e.e., la aguja debe -
permanecer con la misma angulaci6n. 
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TIPOS DE ANESTESICOS 

ANESTESIA POR BLOQUEO: 

Cartuchos de 1.8 a 2 e.e. 

ANESTESIA. LOCAL: 

Cartuchos de 1.8 a 2 e.e. 

ANESTESIA GENERAL 

CLORHIDRATO DE PROCAINA. 

NOMBRE COMERCIAL: Novocaina. 
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PRESENTACION· En forma de sol ido cristalino, 
blanco e inodoro. 

SENSIBILIDAD: Es muy soluble en agua 1:1 y
en alcohol 1:3. 

En so 1uci6n concentr•acl..i es i ncompat í b 1 e con 
fil cal is o precipitantes del alcaloides. 

EFECTOS Y EMPLEO: Es uno Lle los anest6sicos 
más usados en la Odontología. CuanJo se inyecta en 
solución y concentración Je adrcnal ina correcta, -
::>u efecto anestésico dura lo "q1f'iciPnte p<wa man10 
hras quirGrgicas. 

En pul pcctorn ras ('S 111c•nos út i l y corno uncst~ 
sico cuundo se L1plic<1 loc.:il111cnt<~ en mucosi1 intacta 
y cn ru lpa c;;pul!sta es i 1wfi c<1:.. 

La conccntr·.:ic i 6n dl' L'Stc· <mcst6s i co es 1 o -
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menos tóxica, ya que es eliminada por el hígado y
el plasma rápidamente. 

POSOLOGI A: Se uti 1 iza en concentraciones 
que van del 05% al 4%, para anestesia de conduc- -
ci6n e infi ltraci6n se utiliza el 2% de vasocons-
trictor. 

CLORHIDRATO DE PROCAINA INYECTABLE: Es una
soluci6n est6rol de clorhidrato de procaína en - -
agua. Puede contener 0,002% (1 en 50 mi 1) de adre
nalina como máximo. 

LIDOCAINA. 

NOMBRE COMrnCIAL: Xi locaina. 

PRESENTACION: Sol ido, cristalino blanco o--
1 igeramente amarillo de olor característico. 

SENSIBILIDAD: Muy soluble en alcohol, inso
luble en agua. 

EFECTOS Y USOS: Se utiliza para preparar s~ 
luciones de clorhidrato de 1 idocaina inyectable, -
como ancstesico local, se uti 1 iza además en ap 1 ica 
ciones tópicas en mucosa (ungüento). -

CLORHIDRATO DE LIDOCAINA: 

NOMBRE COMERCIAL: Clorhidrato de Xilocaína. 

PRESENTACION: Sol ido cristalino blanco. 

SOLUBILIDAD: Soluble en ag11a y alcohol, cn-
soluci 6n acuosa es muy estable al combio térmico. 

Es incompatible co11 alc;tlcn; y pr·ecipitantes 
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de alcaloides. 

TIEMPO DE lNDUCClON: Regular, anestesio lo
cal satisfactoria en pocos minutos. 

DURAClON DE LA ANESTESIA: De 1 a 3 horas. 

Hemorragía reducida. 

FORMULA: Clorhidrato de procarna 4 mg. por-
c,c. 4%. 

Clorhidrato de procarnd 20 mg. por e.e. 2% 

Levo 1- (3,4- dihidroxifenil) 2-

Propanolamina O.OS 1:20,000.00 

ANESTESIA GENERAL: 

Se puede aplicar por medio de inhalación; -
por vra endovenosa. 

Los anestesicos pueden ser empleados segan
el caso requerido y tipo de paciente y tipo de in
tervención. 

Todas estas anestesias deh1~n ser aplicadas
con equipos especiales, ya que de no ser asr pue-
den ocasionar la muerte del paciente por unn rnala
ap 1 i e ac i 6n. 
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IX 

ACCIDENTES EN LA APLICACION DE ANESTESICOS 

El uso de los anestésicos, locales como re
gionales para dominar el dolor o en cualquier in-
tervención, es un procedimiento seguro y bien estn 
blecido. Sin embargo, puede originar fenómenos p(;: 
co comunes que preocupen al dentista, si este no -
ha tenido experiencia en tales accidentes, estos -
trastornos pueden ser debí do a 1 n i nfi 1 trae i ón dc
so l uci 6n anestésica en una vena, a idiosincracia -
del paciente, a anomali as anatómicas o circunstan
cias hasta el momento desconocidas. 

LIPOTIMIA: 

Perrodo de inconsciencia debido a anoxin ce 
rebral esta es una de las complicaciones más comu 
nes. Al emplear anestesia local, los síntomas clr: 
nicos se parecen a los del shock: el paci~nte se -
torna pálido, su piel se pone frra y sudorosa, el
pulso es rápido y la tensión arterial baja aunque
transitoriamente. La 1 ipotímia responde rápidamen
te a tratamientos sencillos. 

TRATAMIENTO. 

Se coloca al paciente en posición horizon-
tal con la cabeza m6s baja que el cuerpo para faci 
litar la circulación en el cerebro; se da al pa-: 
ciente unu inalaci6n de amoniaco y se oplica un Pi! 
río húmedo y fr ro sobre 1 a c,1ra. 

Ln Lipoto1nia s0 puede! cvil:ar, inyectando la 
solución anestcsica lentamt~ntc, observando el c.im-
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bio de color del paciente durante la inyección, 
usando águjas afiladas, aplicando anestesia t6pica 
y sobre todo haciendo una historia clfnica muy com 
pi eta. 

SHOCK: 

Es una reacción si mi lar d la de la lipoti-
mia, es mAs intensa dicha reacción, con descenso -
sGbito de la presión arterial y del volumen sangu.!_ 
neo circulante, se pierde la conciencia y el pulso 
se hace r§pido pero dfbi I; se p~recc al shock ope
ratorio primario. Se puede proJucir por infí ltra-
ci6n intravascular del ancstési,·o y en ocasiones -
requiere medidas de urgcnciil-

TRATAMIENTO: 

Colocar al paciente en posición supina, con 
la cabe::a baja, administrar un 1;stimulante cardio
co y respiratorio. 

FALTA DE ANESTESIA. 

Una anomalía en la invl!rvaci6n del campo 
operatorio, o una variación en la forma y densidad 
el hueso, pueden ser la causa de que fracase el 
dentista en la anestesia. 

El conocimiento incompleto de la anatomra -
de la región oper~ada, pucdp conducir· a empl<~ar una 
técnica inadecuada. 

DOLOR AGUDO EN LA REGI ON HENAL. 
Tiüra11fe la 1nyecc1 ón o r n1111•di .1turnentc des--

pués de cfect:ui.lda, al9unos lT•·t·11 q1w se dc~lil' il !a

posición del paciente. El tr•ilt,1rnil'11Lo consiste en-
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masaje en la espalda y en la regi6n Lumbo-Sacra, 

9JlliY.1JLSIONES. 

Este trastorno se presenta durante o des- -
pués de la inyección, se caracteriza por contrac-
ciones bruscas del cuerpo. 

TRATAMIENTO. 

Poner al paciente en posición horizontal 
con la cabeza más baja que los pies, administrar -
oxrgeno; al desaparecer las convulsiones se puede
conti nuar la operaci6n. 

VESICULAS: 

Se presentan en e 1 1 abi o inferior, después
Je la anestesia mandibular (al dra siguiente) espe 
cialmente en niños, No es necesario ningún trata-: 
miento ya que desaparecen al poco tiempo: Se crec
que se producen por mordedura de 1 1 abi o durante 1 ¡¡ 
.:inestes i a. 

CAi DA DEL PARPADO. 

Se produce por inyección muy profunda y al
ta, anestesiando los músculos orbiculares y provo
ca la pérdida temporal del tono muscular de los -
p~rpi1dos. 

PARESTESIA: 

Se presenta después de una inyección mandi
bulur o una rncntoniana, con unü sensación de cos-
qui l lt'o del labio inferior que persiste durante rnu 
cho tiempo. 
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Es debido a una lesión del tronco nervioso, 
lo cual se produce frecuentemente durante las ex-
tracciones, cuando el nervio alveolar inferior es
tá en relación con las rarees los dientes posteri~ 
res o cuando la aguja lesiona al nervio. 

ANESTESIA DEL MAXILAR INFERIOR OESPUES DE LA INYEC 
CI ON CI GOMATI CA. 

Ocurre cuando el cir•ujm10, ¡:woctica la in-
yecci6n, colocando la jeringa demasiado paralela -
al plano bucal y I~ aguja se dirigen la rama man
dibular. 

ANESTESIA DE LA REGION TEMPORAL 

Después de la inyección mnndibular; se debe 
ol depósito de la solución en Lll1<1 ÓN~a atravezada
por la rama aurFculo temporal. 

Su causa es la inyccci6n muy alta y la rn-
serc i ón demasiado pro funda cf.. 1 ,1 aguja en ta 1 re-
g i 6n, 

PRECAUCIONES. 

A).- Cuando existe infección en el lugar de 
1 a pune i ón o en e 1 punto donde dchcl depositarse 1 a 
so 1 uc i 6n. 

8). - Angi nd de Vi ncl'nt u otr,1s infecciones
ora l cs generalizadas, 

C).- Cucindo el pacit.•ntc S('tl dcnrnsiado joven 
pora cooperar con el dentista. 
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Las enfermedades cardiovasculares y la dia
betes mellitus, obligan a administrar con precau-
ci6n io~ anest~sicos con grandes cantidades de epl 
nefrina. 
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X 

TECNICAS PARA LA REMOCION DE CANINOS INCLUIDOS EN
PALATINO. 

1.- ESTUDIO RADIOGRAFICO 
2.- PREPARACION DEL CAMPO 
3.- PRESENTACION DE INSTRUMENTAL A USAR 
4. - TECNI CAS DE ANESTESIA A EMPLEAR 
5.- TECNICA PARA LA EXTRACCION DEL CANINO 
6.- POST OPERATORIO, INDICACIONES Y CONTRA-

! NDI CACI ONES. 

1.- RADIOGRAF!AS. Oclus0lcs, periapicales -
de los dientes adyacentes radío!¡rafl,1s y \vatcr, P.2 
ra senos paranasales. Ncgatoscopio. 

Estas radi ogt•afr as se to111cw{rn en cuenta p.1-
ra situarnos en un punto m~s o menos exacto en 
nuestra intervención. 

Es una guía a seguir. 

2.- PREPARACI ON DEL CAMPO. 

Con esterilizador o Autoclave, eliminaremos 
gérmenes y esporas e 1 i nstrumcnt<J I, ropa, gasas, -
guantes, etc. Lo estcri lizaremo~ por medio de la -
ebullici6n. Se esteri li::arán jerir1gas e in'strumcn
tos cortantes. 

Para aurncnt<lr 1 as propiedades gcl'rn i e idas de 
e 1 agua en cbu 1 1 i e i 6n 1 e podemos clgrcgat' hcn::o 1 • 

Por• medio de calor c;cco, ,.¡ Clh1I nos lo d<1-

ho1·no ,: cst·cr i 1 i ::.:wcmos pi cz,1s dl' n1<1r10, conh·{u1-
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gulos, los cuales previamente se desarmarán y se -
les eliminar6 la grasa con alcohol se lavarán y ce 
pi 1 laran, una vez estéri 1 dicho instrumental se a~ 
mará para lo cual uti 1 izaremos guantes estériles. 

Las fresas quirúrgicas para hueso se esteri 
1 izan y se mantienen en gasa estér i 1 • 

QUIROFANO: Este <lebe ser una forma ovoidal
para evitar la acurnulaci6n de g6rmencs, los muros
deben ser lavables lo mismo que los pisos. 

Puertas de doble acci6n con hisagra y venta 
n1lla y de fáci 1 entrada. 

Debe existir una ducha dentro del vestidor
para estar perfectamente aseados antes de la ínter 
venci6n. 

ILUMINACION: Luz natural por medio de vent~ 
ni 11 as, 1 uz arti fi ci al sin sombra pura mayor efec
to de i luminaci6n. 

El haz de luz debe de ser directo al perrrn~ 
tro de la intervención. 

El cirujano se puede ayudar con lámpara - -
fronta 1 • 

EQUIPO DE ANESTESIA: Jeringas, agujaR, cor
tas y lul'f)as, agujas desechables, anestésicos de -
acuerdo al caso y al paciente. 



3.- PRESENTACION DE INSTRUMENTAL A USAR. 

INSTRUMENTAL DE CIRUGIA: 
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Bisturr eléctrico, termocauterio eléctríco, 
motor portáti 1 con pieza de mano para cirugía. 

INSTRUMENTAL DE CORTE: 

Bisturr con hoja fina e intercambiable. 
Tijeras rectas y curvas. 

1 NSTRUMENTOS DE HEMOSTASIS. 

Pinzas de mosquito rectas o curvas pinzas-
de Kel ly, pinzas de al is. 

TERMOCAUTERIOS: 

LEGRA: Separa tejido blando de óseo. 

SEPARADORES: A) Garra R) De farabiu. 

BOTADORES: Rectos, ck Randcra o de espátu 1 a. 

CUCHARILLAS: Nos sirven por 1 impiar perfec-
tamente el nicho que nos ha dejado el diente rete
nido. 

LIMAS: Nos sirven para l'c~1ularizar el trép2_ 
no efectuado. 

CINCEL Y MARTILLO DE MADERA: Para hacer cor 
tes en donde la fresa no puede renctrar. 

FOl~CEPS: El adecuado ,il cuso, raigoneras. 

ROPA DEL C 1 RUJA NO Y AYIJDA NTES: 

P,rnt.al6n 1 igcro de al9odú11 
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Bata, playera manga corta, gorros, cubrebo
cas, guantes. 
La Bata y los guantes se los pondrá con ay~ 
da de la enfermera. 

PERSONAL QUIRURGICO: 

Cirujano 
Ayudante 
Anestesista 
1 nstrumenti sta 
Enfermera Circulante 
Enfermera Auxi 1 i ar 

4.- Técnicas de Anestesia a Emplear. 

En la remoci6n de caninos incluidos por pa
latino la técnica a seguir es la siguiente. 

INYECCION SUPRAPERIOSTICA: Anestesiando al
nervio alveolar anterosuperior. 

INSTRUMENTAL: Jeringa bucal con aguja 4-2 -
calibre 25 6 27 adaptador corto. 

INYECCION NASOPALATINA: Anestesiando al ner 
vio nasop~latino. 

INYECCION PALATINA POSTERIOR: Anestesiando
al nervio palatino anterior. 

Se pueden usar también estas técnicas. 

Inyección Cigom6tica: Bloqueando al nervio
ª 1veo1 a1• supero postcr i or. 

1 nyccc i ón 1 nfraorbi tar i <1: Ancstcs i ando ;1 
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los nervios alveolares superior medio y anterior.
más terminales del nervio infraorbitario. 

5.- TECNICA PARA LA EXTRACCION DEL CANINO. 
Una vez anestesiado el pciciente procedemos

ª la 1 impieza nuestro campo¿¡ i nterveni!' la efcc-
tuaremos con torundas de gasa estéri 1 mojadas con
benzal y otra solución antis6ptica que no irrite -
la mucosa. 

Se procede a hacer el corte con bisturr al
rededor de 1 os cue 1 1 os de 1 o::> di entes partiendo 
del 1er. moldr, de lado iz:quicr~do al lcr. molar 
de 1 1 ado derecho, 

Se puede efectuar también por medio de le-
gra la separación del periostio a nivel del cucl lo 
de 1 os d~ entes una vez expuesta 1 a extructura ósea 
se observa una prom i ncnci a en e 1 hueso o 1 a corona 
del canino. 

Por medio de nuestra rddiografía situamos -
el lugar más indicado de nuestra ínclusi6n, la di
rección de las raíces y proccder0mos a marcar por
medio de cuatro puntos dando la forma de un cuadro 
en el lugar al cual vamos a pcn•!t.rar. 

Con un ta 1 adr·o en puntd de 1 an=a o uno fre
sa de bola pur·u hueso, co11111uf:or de baj•1 velocidad 
cu un do no se ti ene rnut..: hu pr{1ct i ca se hacen or i f i -
ci os por palatino a una distancia de 3 mm. alrede
dor de la corona del diente inclu1clo, teniendo cuí 
dado de no lastimar lus r~arcl!S d<· los dientes veer 
nos. 
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Por medio del cincel o escoplo y marti 1 lo.
Se unen estos orificios; también se puede realizar 
esta uni6n con la misma fresa. Se retira este tro
zo de hueso que cubre á la corona. 

Se aumenta el tama~o de la abertura hastu -
que se vea completamente la corona. 

En caso de que la corona del canino este en 
contacto con la rarz de los incisivos central, lo
tera! o de los premolares; es recom<ndable aumen--
tar 1 a abertura sobre e 1 1 ado opuesto de 1 contacto 
para evitar la exposición de dichas rarees lo cual 
ocasionaría la lesión de el o loM dientes que es-
ten en contacto. 

Se puede seccionar el diente incluido por -
medio de fresas o cincel y escoplo para facilitar
su extrucci6n. 

Después que se ha expuesto completamente la 
corona del canino se coloca un elevador apcxo so-
bre cadu lado de la corona y con un doble movimien 
to de elevación, se trata de levantar el diente d-;; 
su lecho. Hay que tener mucho cuidado para no le--
s1onar los dientes vecinos. 

Si no se ti ene éxito en este i ntcnto, se 
agranda un poco la abertura y con un fórceps 226 y 
con movimientos rotatorios podemos extraerlo. 

En caso de fallar en este otro intento pro
cedemos u seccionar el diente a nivel de cucl lo p~ 
r.:i ilSI el imirlilr la parte donde rir-vsente retención. 
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Al primer corte que hicimos en hueso se lc
denomi na corte del hueso por instrumentos cortan-
tes. 

Al corte del diente en el cual separaremos
ª la corona de la raíz se le denomina odontosec- -
ci6n. 

Por medio de la odontosccci 6n logramos un -
campo más amplio al desalojor la corona de su ni-
cho. 

Una vez ei<traido bien el cnnino se procede
ª la 1 impieza, sacando todos los 1·1·stos y astí 1 las 
efe hueso y suav i ::ando 1 os bordes. 

Se hace con el fin de dejar la cavidad lim
pia de esquirlas. 

Los cortes de hueso se regularizan con li-
mas para hueso, procurando nu dejor bordes cortan
tes y salientes que puedan OCdsionar problemas po~ 
toperatorios. 

Hecho lo anterior procedemos a colocar el -
colgajo en su sitio. 

Planchamos por medio de 111ovi111ic11tos suaves
contra el velo del paladar nuestro colg~jo y colo
camos un apos i to de gosa en f'or•rn¡¡ de a 1 mohad i 1 1 a a 
nivel de Id superficie oclus<1I mnntcniéndolo en 
ese 1 ugar por un espacio de 4 liol'<1:-.. 

6. - Post Oper·ui:or in 1 nd i c.ic i OIH'S y Contr·a in 
di cae iones. 
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Absoluto reposo para el paciente durante 24 
hrs. 

Compresas de agua frfa o bolsas de hielo so 
bre el rostro. 

Alimentación por tres dfas a base de líqui
dos o licuados nada duro para evitar el desprendi
miento de la mucosa. 

Se prescriben analgesicos: de acción media
como la Oimeti 1 Piraxolona, pueden ser por vfa - -
ora 1, parentera 1 o recta 1. 

Por vía orul: Oarv6n, Metroxiprofeno una 
capsula cada 6 horus. 

Por vfa Rectal: Supositorios Mccot6n.- Ci-
balginu de acción mediu incorporando un barbituri
co. 

Antibi6ticos: En cuso de infección por est~ 
fi 1 ococos; 

Ampici linao Eritromicina en capsulas de 
250 a 500 mg. 

1 1 usomc de 250 a 500 mg. dos cap su 1 as cada-
6 u 8 hrs. 

En caso de Edemu: Aplicación de compresus -
frfas y calientes 10 minutos de cada hora durante-
6 horas ;:iltcrnando 1 as cornprcs<JS fr ras y ca 1 i entes. 

Los fomentos de agua caliente nctuan como -
vasod i 1 atador. 
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Las compresas de agua frra actuan como vaso 
constrictor • 

CONTRAINDICACIONES: 

Evitar la ingesti6n de grasas y picantes. 
Evitar trabajos donde la temperatura sea 
muy e 1 evada. 

Trabajos que OCdsionen de~arrol lo físico 
anormal . 

Evitar 1 levarse las manos sucias a la cavi
dad ora 1 especia 1 mente a 1 a reg i 6n operada. 
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XI 

TECNICAS PARA LA REMOCION DE CANINOS INCLUIDOS IN
FERIORES 

Estos dientes por lo general estan reteni-
dos o incluidos verticalmente y cerca de la super
ficie labial, muy rara vez se encuentran horizon-
talmente y cerca del lado lingual. Su posición de
be determinarse con ayuda de la radiografía. 

ANESTESIA EMPLEADA. 

Bloqueo de la conducción. 

INYECCION MANDIBULAR: Anestesiando al ner-
v10 alveolar inferior. 

1NYECC1 ON MENTONI ANA: Anestcs i ando a 1 os 
nervios incisivos y mentonianos. 

INSTRUMENTAL: Jeringas Bucales, agujas No.-
4 calibre 23 adaptador largo, bisturr con hojas i~ 
tercarnbi abl es, 1 egras, 1 i mas, eycctores, e 1 evado-
res, cuchari 1 las para hueso, fresas quir6rgicas de 
bola, de fisura. 

Todo este instrumental ya lo explique en el 
capítulo anterior. 

TECNI CAS QUI RLIRGICAS. 

Una vez anestesiado el 'paci~nte, procedere
mos a cortar con bisturr en formo de media luna in 
vertido. 
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Como sabemos que la irrigación inferior co
rre en sentido horizontal, por tal motivo, nuestro 
corte debe de seguir este curso para evitar lesio
narlo puede hacerse más amplio este corte para dar 
nos un campo de visión y luz mAs grande. -

Hacemos el colgajo desprendiendo del pario~ 
tio nuestro tejido. 

Ayudandonos de la radiografía y la palpa- -
ci6n, localizamos al canino incluido y procedemos
ª trazar 4 puntos de referencia en forma de cuadra 
do a continuación uniremos estos puntos con ayuda: 
de la fresa o con cincel. 

Si el diente a extraer presenta zonas de re 
tenci6n, ampliaremos nuestro orificio en el hueso
y en caso contrario seccionaremos la corona a ni-
ve! de cuello dejando una pequeíla muesca en la -
raFz para que sirva de apoyo a nuestro elevador. 

Retiramos la corona con un fórceps tipo ba
yoneta o con el mismo botador, <1 continuación reti 
ramos 1 a ra r z i ntroduc i en do 1 u punta de 1 botador a 
la muesca y con movimientos hacia arriba elevamos
nuestra raíz sin tomar apoyo en los otros dientes. 

limamos para quitar asperezas y bordes cor
tantes, raspamos el nicho para eliminar posibles -
quistes, lavamos muy bien nue>stra cavidad y proce
demos a colocar nuestro colgajo u modo de plancha
do. 

En caso de no haber ndlwr·e1w i <l co 1 oc<unos un 
punto de suturu ut i 1 i ::nndo Cút·~¡ut ( rnater• i u I l'eab--
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sorbible) lazado a los dientes incertados en la a~ 
e ada de 1 a i ntervenc i 6n. 

Puede colocarse un aposito de cemento qui-
rúrgico para evitar desprendimiento del colgajo o
i nfecci6n. 

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO. 

Las mismas indicaciones que en el caso de -
la extracción de caninos incluidos en palatino me!! 
ci one. 
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XII 

CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE CANINOS -
INCLUIDOS. 

Son pocas las contraindicaciones una de - -
el las es cuando el diente puede ser 1 levado a su -
posición normal a una edad temprano; por medio dc
cirugia u ortodoncia. 

Otra de las contraindicuriones es cuando el 
paciente es de corta edad. 
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XII 1 

COMPLICACIONES ASOCIADAS CON LA CIRUGIA 

Entre otras complicaciones inmediatas que -
suelen presentarse, encontramos las hemorragias de 
la herida, fracturas del seno y un gran segmento -
de la capa ósea labial o bucal con tejido mucope-
riostico unido; extracción inadvertida de los di en 
tes adyacentes, fractura de los dientes adyacente;, 
lesión en el nervio, dislocación o fractura de la
mand íbu 1 a o de 1 max i 1 ar, perforac i 6n de 1 pa 1 a dar -
nefritis aguda, crisis tiroidea y fistula bucosinu 
sal o nasobucal. -

COMPLICACIONES REMOTAS. 

Las secuelas a posteriori de las operacio-
nes bucales incluyen dolor posoperatorio, hemorra
gia retardada, infección ósea, trismus y endocardi 
tis bacteriana dguda. 

TRAUMATISMO POR 1 NSTRUMENTACI ON 
DEFECTUOSA Y MAL USO. 

Es muy común el tomar los labios o carri- -
1 los entre los dientes causando serias lesiones. 

E 1 uso de instrumenta 1 si n fi 1 o nos dan pr.!:!. 
blcmas. 

La penetración muy profunda de los elevado
res causa traumatismo. 

FRACTURAS. 

El uso de elevadores en mala posición puede 



ocasionar estas complicaciones. 

Asi mismo el uso inadecuado del cincel y 
marti 1 lo puede ocasionar fractura. 

HEMATOMA: 
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Derrame de 1 a sangre en los tejidos, dando
como res~ltado una masa de aspecto tumoral. 

Se ocasiona frecuentemente por la punción -
de la aguja directamente a los vasos sangurneos. 

E·NFI SEMAS. 

Tumefacci6n por la presencia do aire en los 
intersticios del tejido conjuntivo. 

Raramente se ve entre las complicaci9nes 1n 
mediatas. 

COMPLICACIONES QUE DERIVAN LOS DIENTES. 
RETEN! DOS 

Los dientes retenidos, no erupcionados o en 
mal posición, pueden ser extraidos a causa de la -
presencia de una infecci6n reabsorción patol6gica
de los dientes adyacentes y estructura ósea blo- -
queada como se presenta en los quistes y tumores,
dolor, fracturas y otras complicaciones. 

Los dientes retenidos son cuerpos en mal P2 
sici6n y como tal son fuentes potenciales de va- -
rias complicaciones, las cuales no rara vez se en
cuentran. 



1.- Sonido retumbante, :umbante del órdo. 
2.- Otitis. 

3.- Afecciones oculares como: 

1) Obscuridad de la visión. 
11) Ceguera. 

11 i) 1 r i ti s 

IV) Dolor que simula fll glaucoma. 
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e o N e L u s 1 o N E s. 

La remoción de caninos incluidos comprende
tres tiempos: Preoperatorio, operatorio y postope
ratorio. 

No solamente la boca del paciente debe ser
considerada como Gnico elemento importante, sino -
cada uno de sus componentes. 

La técnica más senci 1 la para la interven- -
ci6n dentaria ocurre al uso de diferentes y adecua 
dos instrumentos y aparatos quirGrgicos, unos y -
otros con sus indicaciones. 

Su empleo indebido puede ocasionar traumati 
zaci6n exagerada de los tejidos duros y blandos ve 
cines a la intervención, lo cual acarreará serios: 
problemas. 

La remoción debe ser presidida de un corree 
to diagnóstico para precisar sus indicaciones, y: 
la mejor forma de efectuarla. 

Se debe tornar siempre en cuenta que el c1ru 
jano dentista en toda clase de intervenciones y en 
particular en las inclusiones dentarias, actúa co
rno un agente previsor en el desarrollo crónico de
diferentcs enfermedades que ocasionan dichas in- -
clusioncs. 

De este modo podemos devolver a la humnni-
dad en la cual nos desenvolvemos y estamos íntima-
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mente 1 i gados, 1 a salud que es base importante po
ra el desarrollo de una sociedad mejor. 
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