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PROLOGO 

lD.. trabaJo clo 4-ta 1eirill', puesto al honorabl.e -

cr:lter:lo 481 u. hraclo, •• hecho con el. fin c!e intentar -

quitar a nlecoionar una de las ~· tlcnica• que exis-

ten para l& ertrscoiéSn l!o caninoe 1111per1orea 1no1u!dos, Pll 

ra la pñcti.ca cot1c!1a.na, que paecls •r 4e utilldacl tento 

para ltl. e..twtiant& como para •l Cirujano DenUiña. 

lirte ti~· la t'1nal14ait de h.aer da f'icilttll' 1 

ooll0%9tol lon paso• a •guir, para la dif'erenciacldn c!e -

._.,.otra• ~ca• 4e 'trabajo, den'tro 4• lo que respecta 

a illterftDC1onu qu1rirgloa1, para e:ñraccidn de piesa• 1,u 

olsdlal'• 

Por lo tanto el. 4ñto de la c1rag!a Ta • depea-

4er ... que nda, •• uua buena tlcnica 4• eleocidn. !:• por 

eso que he> <!ecUido deRri.ld.r 1IDA de ellas q'IMt 11ea 4e ut1-

l.14a4 para logrsir el. objet1TO ~ .. •naionado. 

otra d'e las 1nqu1etu4es que • illpulatS a escr1-

'bir· l..ce 'toma el' la de bactrr reaal.tar la importancia q\IS -

cobra la cirugfa d1 caninoo superiores iDclu!lfos, tenie~o 

en cuenta que dentro de loa drganoo dentarlorr, ocupan el -

8ltglllldo lugar en el orden de treeuenoia. Y por l'1 tuera Pll. 

co lao molestia• a veceo tan graves que cauoa.n &atoo· a - -

q_uienes 101 padecen. Por eiro, 7 por 'mucbao otrarr rasonerr -

qua: atrav6rr del tiempo se van suocitando dontro de l.a ol!-

111011, soy conciente de la anorme- 1lllportanc111 que 8'J dek -
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dar a la c1ng!a de caniao1 1Dcluido1. 

Al exponer 61"9 trabaio ta'YI 1a idea de que el 

~ »ati.1ta debe ser ooaooedor de todo• . e1'to1 fa6-

11eBO• oon loe que a di~o se eacuentra, 1 "81ler 101 tun

daa111:to1 .. , .. arios para poder re1olTerlo1, 7a que debe-

aoe ea4car ooaeiea'\91 de nue1tra preparaoi6n profe1i~ul.. 

Q'li•' para nobo1 la prioUoa 4e la oiructa 1 

ea e1peo1al la 4e 101 oan1D01 1uperiore1 1noluid~1 ao e• 

'Na truoenl!ente ooao debiera 1er po:r lo oul. • 111 opi

ld.da 1 toundo ooao 'baH la at.a14a que a 4etaa1Dado 

_.tu aeo.11Ua el paciente, H'taaol oblip.401 a tener 

101 cCl9Dc1al11Dw1 b,11001 que para tal tin le&D. neo11a---

rio1. 

z.1 111Matmte iüi1pa1a'bl• que todos aqw1llo1 

qu 90• ded:Loaao1 a 6eta 1abor 1ooial, tenguo1 101 ooao

ci11111D1;o1 adecuado• 1ie11pre encaaiudo1 a un prop61i'to, 

una •ta la .al.114 del paouate. 

ll ~in de nperaoidn u aido punto olaTe para 

decidirse a realizar 61ta obra, ojal' ~ 118& reperou-

eidn de provecho en a! Tita profe11cmal 1 en la vida de 

101 que a ello 1e dedic11n. 

Con la m1efla:ua de 1111 u11troe 1 :real.i1ando 

una rme16n bibl.iogrifica de lo que H oonooe hHta la 

techa 1101're el tema, p~ a juicio del ~urado1 dHeanlo 

que Hto .. a de utilidad a loe eatudioaoe do la aateria • 

.. ... . .. : ·, ~· .... ~,.;.:~, .. · .. .. 
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J.IAXILAR JUl' 3RIOR, 

i\>rma la mayor parte de la mand!bula superior 

presenta do1 carao, cuatro bordes, cuatro 4neuloa y una 

cavidad o amo maxilar, 

C.\RA lllTifüNA.- Presenta a la ap6fiois palati

na y adem!a un borde que termina a favor do una semiee

pina que 110 articula con el mismo borde de la apdi'isis 

palatina dflL maxilar opuoato, es la eopina nasal ante-

rior, 

P·lr el conducto palatino anterior pasa el nor_ 

vio esi'enop.llatino, 

ZL maxilar superior eotá 1'on1ado casi exoluoJ. 

vamente de ·tejido collpacto; sdlo hay una pequcil.a masa 

de tejido e iponjoso en la parte anterior 1\0 la apdi'isis 

ascendente ;r a nivel del borde alveolar, En ol centro 

del hueoo o! halla una vaata excavaoidn do la misma i'o,t 

ma general iuo ol hueso: El llalllldo eono maxilar o an-

tro de H1ghJnore. Tiene :;,a forma de una pirámide cuadran 

iular, cuyo vórtioo corresponde al v&rtioo de la apdfi

ois piramidal y cuya base correpondo n au orificio de 

entrada, 

CARA EXTERllA.- Preoenta fosetn m1rtiforme que 

inoorta al músculo cirtiforno, El odoculo mirtiformo ae 

inoerta, a~~jo, en la rooita mirtiforme y de aquí oo d,i 
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ri¿;e arriba, para terminar en el. aubtabique del ala de la 

nariz, En la cara anterior se abre el agu~ero suborbita

rio, por donde pasa el nerTio suborbitario, 

Tiene divereoa orificios, que son loe &g\fjeroe 

dentarios posteriores, por donde pasan loa nervios don~ 

rias posteriores y las arterias alveolarüa 1 destinadas a 

los gruesos molares, 

BORDES, 

ANTBRIOR,- Tiene una escotadura que forma el 

orificio anterior de las roaaa nasalec. 

POSTBRIOR.- Presenta rugosidades para recibir 

a la ap6!isia orbitaria del palatino, Preaonta tambi6n 

ol conducto palatino posterior por donde paaa el nervio 

palatino anterior, 

SUPERIOR,- Portia el lioite interno de la pared 

inferior do la 6rbita y se articula por delante con ol 

dnguio, etmoides y atráu con la ap6fisio orbitaria del 

pal.atino, 

IllF3RIOR O '.>Ol!IJB ALVEOLAR.- Preoonta. a loa al

veolos dentarios donde oe alojan lao raicou deja paso al 

paquete vaeoulo nervioso del diente y lori diversos alve.Q. 

loa oe hayan separadoa por tabiques 6seoa que constiiu-

yen la.o ap6fiui3 interdentariao, 

l'reaonta cuat1·0 ángulo¡¡, de ·1.011 cunles doa aon 

suporioroo y dos inferiores. 
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l!:STRl;C'J!UHA.- La parte anterior de la ap6fioio 

palatina, la base do la ap6íisis ascendente, y el borde 

alveolar est~n íornadoo do tejido esponjoso, mientras el 

rosto del hueso, se haya constituido por te~ido compac--

to. 

El maxilar superior esta irrigado por las ra-

mas descendentes, anterioroo y pooteriores, que oon ra-

mas de la orudlar interna que a su vez ea rama de la ca

rótida extorna, 

J,a.o r.rtorias deacer•dentea son 5 y entre ellaa 

tenemos: l.- se encuentra la dentaria inferior que oc 

oric;ina a la al tura del cuello del cóndilo, descic m'. 'J ': !!. 

cia abajo y afuera, penetra al conducto dentario ¡)or cJ. 

cual corre en toda su extensión lrnota, calir por el agn

jero mentoniano y teroina en las partee blandas del mon

tón. En ou trayecto produce diverooo ra::.oo, co::io la rann 

ptcricoidoa, para el pterigoideo internos la rama milo-

hiodoa, que nace al nivel del orificio nuperior del con

ducto dentario, cori·c ¡-.or el canal milohiodeo y va a tg_;: 

minar en el oúaculo del :üomo nombre; lo.n ranas dentn--

rias ulcanznu el ápice do laa piozo.o donturias, corren 

por su conducto a~·ical y van a diotribuiruc en ln pulpa 

el cojinete apical y el lieamento piramidal; por áltirao, 

lr. rema inci::;iva contináa la dirección de 1.a den tnrin e 

irrir~u loa doo incioivoa J ol canino corro::ipondicnte; -
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2 ,- otra ue las ru .;as dcuc.:m.C:.Jatcri ea J.a ar'•cri<'. 11asete-

1•1na, que oc tliri.~o hacia. abajo :' a.fuera, ::asa. por el -

nurvio oa~eterino !JOr la 1Jsootadura. oi:;.:ioidea ~: ;:ic: die-

tribuyo en la cara i'~·orunda clel r.iaootcro¡ 3,- La arteria 

<Jucul corre i1acia abajo y a::ucra ,junta oon el nervio bu

cal y alcanza. la cara o:"terna del 1rnccint1:ior dondP. te:r:ii, 

na¡ 4.- Ln::i arterias ;itcrií;oidcac van a in·i.:;<:.r lor; múa

.: nloo ptci• l J¡;iC.e?o, Final::ion te¡ 5, - La urtoria palatina 

:;upci·ior o b;:;ccndente se u iri:;c hacia nbnjo y corre n 

lo larca dol conducto palatino pootcrior; al salir, so 

C\1rva hacia tl .. lante ~1ara 11,~.:;o.r nl cond·Jcto palatino an

t:irior, •lonlo ::ie ;~na::itor.:o:io. con l.<:. cs..:cno;1ula.tina, eni-

·~icnuo con mterioridnd ra:~.uo que in·it:nn ln nucooa ein-

i vo.l y pal:i.tina, a~d co· .o la b6vcda pnln tina. 

I.~s rai::aa .::ntcriore::;, :1cnoo nu:~oroaas, co·:1n·o!!. 

.ten lo. artoria al'!colur r¡uc ca1.1in¡¡ Í'.<!ci:. la tuberosidad 

:lril na:r.ilar üUD';rior, donde se U.ivijc on tre::; rnnns que 

~·c:nctran (;n los conductoo dontarioa ¡1o::t1.1riores :: vn:-. a 

"';;cr;.1inar u los crue'.rOs r.:olnroo; y la infruorbi tnria, la 

:ual nace n:ito3 de que 1:.. ;:-,axilar i11trirna ¡1«110':.rc al 

~ru~fondo da la Ioou r>tericoun~ilnr; ca int~oducc luo~o 

n: ol condu:to infraorbitario ha::ita '.;o.1.1.r por el neujero 

::uborbi ta.ri:>, e i:·ri;;a al ¡i1fr·:,aJo inferior, le. partl'! nn

·.i;,1·i·ir ':: l'.1 :,1(.!jílla 'J labio aupo•ior, 1;11 nn tn\~·octo 

cni·';(~ ·.1.r-.t- r.lna orbJ. ~~.t·t.:;. 1.1J0 J1·.:;:1u6;.: fl'! ir.trod·i.~r.ir:o, '1l1 
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la orbita, ae pierde en la glándula laar1Qal ramos ouco-

300 al seno maxilar, y una rama dentariu anterior que r~ 

corro el conducto dentario anterior, dando ramas a los 

L"lc111ivos St'.periorea. 

Las ra~an posteriores non también: Arteria vi 
diana, que corre hacia atrás por el c:.iHÍ\\oto vidiano y 

v:i. a '.;erniruu en la mucoaa de la farin¡;11, en la región 

de la b6vodu y parte superior do au par~d lateral; y una 

arteria ptoricopalatina, muy dolcada, que corre r-or el 

conducto ptutiGopalatino y va a ra~ificarüe en la mucosa 

ie la bdveda de la farin¡;o, 

El conducto vidiano ae encuontra en la base ~~ 

dia ~O la apófisis ptericoides, 33t¿n for~ad0s ?Or la 

circunscripción do dos raices, la interna ae desprende 

drJl cu::~·po del esf:enoide:::, miontraa la externa, ciás voJ.::t 

m1nosa, parte del ala ma1or, 

La ra:ua t'.rllinal recibo el no:•br") de e:;fenopa

la.tina, atravic~a el agujero esronopalat1no '.! ne introd.J! 

ce en laa fosas naoales, donde se d 1v1•í.J an una ra~a ir.

terna que se di~trib".tyc en el tnbi,;uo doncio~·' · hasta ·::l 

conducto p ... lutino anterior, lo rocor::-•, J J.!l~anclo a la bó

veda ?'-latina y 01; a',1asto.1osa con la pel11 tina cu:'orior¡ 

y una ra:1u externa, que ee rntü:.icc.. en loü tres cometen 

y 0:1 lo:i trae ueutoa, así couo en toda 1J1 .'Jco~n pituit!, 

ria quri c:ubro. 

~n.ti VC!'l:. ~; ':'.cnen rolac16r. con e1. ·axilar 
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auperior son: La alveolar que ee rama del tronco tirolin

guofaoial que a ou vez es r&11& de la yU&Ular interna que 

comi.enza on el plexo alveolar, constituido en la tubero

sidad del maxilar superior por la conflueucia de las ve--

11.as palatina superior, suborbitaria, vidiana y eafenopal~ 

tina. igualmente se vierten en la facial la vena palatina 

inferior 1 lau venao de las glángulao 1ubm&ld.lares. La r~ 

cial se anautomooa oon la oftálmica, oon los plexos pteri 

goideos, oon la yuguJ.ar iaterna y con la JUgular ante----

rior. 

otra vena es la maxilar interna que oo una rama 

del tronco temporomaxilar, que es tronco de la yugular :lJ! 

terna, está !ol'll&da por la reun16n de ramoo venonoo que 

siguen el trayecto de los ramos arteriales y que proceden 

de loe plexos pterigoideoo, aituadoa entre loo múaculos 

pterigoideoo y la r&ma ascendente del maxilar inferio~, 1 

alveolar, que corroopondc a la tuberosidad del maxilar a~ 

perior. 

La maxilar, despu~s de rodear el cuello del o6a 

dilo se une con la temporal superficial para fol'llar el -

tronco temporomuxilur que se continúa oon la yur,ulnr ax-

terna, dando antoo un grueoo ramo anaotom6tico para la Y.!.!. 

gular interna, 

La 1nervaoi6n del maxilar ouporior es excluoiV,!! 

aento oe!Ulitiva y ostá inervado por ramas del eafeno~ala

tino r¡uo ca un.a rama a su vez del nol"Yio aa.xilar aupe----
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rior. 

E..L nervio naaopalatino, penetra por el agujero 

esfenopalatlno, pasando por delante de la arteria esfen~ 

palatina, A.Lcauza el tabique de las foshn, nasales, por 

el cual cor.re de arriba y de atrás ndolnnto hasta llegar 

al conduoto palatino anterior, Atravioon por 6ste para 

inervar la :aucosa do la parte anterior de la bóveda pal~ 

tina, no 01:1 haber ellli. tido antes numeroor.o ramas destin,! 

dae a la mu''ººª que cubre el tabique, 

gl nervio palatino anterior desciende para al

canzar el c.,nducto palatino posterior dando en l u tra;re.Q. 

to un ramo )ara el cornete inferior; al oalir dol oond:!!9_ 

to, emite r.1moe para la b6Teda palatina y ol velo del p~ 

ladar. 

El nervio palatino medio, como el presente, -

deooiende alompniiado a veces al pnlntino anterior, aun-

que en otraJ ocasionen pasa por uno de lou conductos pa

latinos aco3oorioo, de donde oale para diotribuirse por 

la mucosa d31 velo del paladar, 

~l nervio palatinc posterior s1'¡ue tamb16n un 

surco deocendente para penetrar en el conducto palatino 

acceeorio, i:il oalir del cual se divido on unu rama ante

rior uonoittva dcatinada a la mucooa do la onra aupc---

rior dol volo del palo.dar, y otra poatcrior quo inorva· 

al poriotarilino interno, el palatoglooo y ol faringes--
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·~ufilino, 

~>s nervioa dentarios postcrioreo, :on doa o 

treo ramos .¡:ie :i~ t:o:1¡1rontl.Jn del t¡:onco c·.1 la rart.o antg 

la tulH:roci•lud del ;:iaxilar para punE:tl:nr N! lo;; co··1duc-

to:; dcnturi·>;; posteriores, proporcionan ru::ios a loa - -

;rueoos ::1ol•1rco superiores, así con~ n la ~ucosa cle1 ce

no :ia;.ilar .r 111 lr.!.aJo misoo, 

E·. nervio dentario ;:;odio, nace del tronco, en 

pleno canal at1borbi tario y r\tisciendc por lo. pared ante-

roexterna d~l neno para ana:ito!losar:ie con <'!l dr:ntnr1o 

posterior y con el dentario anterior. contribuye ad n 

:ornar el p Le:co dentario, cni'uicndo ra::on para loo 1>rOM.Q. 

lares y a v~cc3 el canino, 

3L nervio dentario anterior enunn del nervio 

cuando ésto pnsa por el conducto suborbi tnrio, cimina -

_;or el peri 1:itio para o.lcnnznr el conducto iientario " DJ! 

Jinistra ra100 a lo: incinivo~ y al canino, 

110.noa ter;:iinnlen, cuando el m:.xi.lnr superior 

sale del coadacto suborbitario, e:Ji tiJ ra,\o:; uoco:1d1ntoa 

o ¡inlpebrales dcatinados al pár;Jado inferior; ra:noo la-

binlea, que ao diztribuyon on la 1:1ucoan y i.e¡.;u;.vmtoo del 

labio ouporior ~ del carrillo; J rnmoo naouloo, quo re~o 

sen laa i:Jprooionea scnai ti vas de lo¡; te;;unontoo de lo. 

nariz, 
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A mi juicio el m~eoulo que m4s relaoi6n tiene 

con l.a cirugía de caninos superiores incluidos es el mi¡: 

tiforme, peque~o lldsoulo radiado, situado por debajo de 

las abe~as nasales. 

Inasrcioaea.- La iuseroi6n inferior del airti

!ol'11e se hace en la tosa del ai1mo nollbre y en parte de 

la gi'ba oaniaa; desde estos lugares ouq fibras se diri-

gen hacia arri'ba 7 van a insertaroe las anteriores al t~ 

'bique 11.&sal, las medias oe fijan en el borde posterior 

del cartílago del ala de la nariz¡ por dltimo, las posts 

riorea se cont:l.n'dan con las fibras posteriores del tr&.n.1. 

nrso de la aaris. 

ielaciones.- La cara superficial de eate lldsc~ 

lo est! eu re1aoi6n con l~ !!!Uoc~a de la: enc1ae o g1ug1-

val y con el semiorbicular superior de loo labios mien-

tras au cara profunda ae haya en oontaoto direoto con el 

maxilar auporior. 

Inervaoi6n.- COllO loo adoculoe anteriores, el 

mirtilorme se haya inenado por loo non1.oo iJttraorbita

rios que proceden de la r&111& auperior del racial. 
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DBPINICIOR 

'f·ldos los 6rganoe dentarios se forman profund!, 

meate, dent~o de los huesos maxilares. A madida que se 

va dee~ollando la raiz, loe órganos dentarios Tan tra.§. 

ladindose h1oia el lugar que en el futuro ocuparán en la 

arcada dent.u·ia. Este es. el momento llamado erupción. Si 

el 6rgano 01 traslada en dirección incorrecta o oi el -

aT&nae ee v1 bloqueado por otro 6rgano dentario o por -

hueso 1D1Q' d·.1:ro, se dice que eotá incluido o impactado. 

}).~do que no ea normal para el 6rgano dentario 

que dar baj•> la superficie despuéo de la edad de 18 a 20 

ai'loe, es tá·:il comprender por qué producirá traotorno1. 

A•lemás loe restos al1menticioa pu1tden cauoar 

una iutecci•5n alrededor de la corona, den.ominada perico

ronitia. 

&~ta infeoc16n puad& uxtonderoe a loe carri--

lloo, la ga:~ganta o el cuello, provocando fuertes dolo-

res, rigido:~ de loo maxilares y malestar general del pa

ciente. 

cuando el 6rgano dentario incluido preoiona -

contra otro 6rgano dentario sano, leoiotlll lao raíces de 

éste a voces reabsorbiendolao y lo empuja fuorto de eup~ 

eici6n. 

A veooe se forman grandes quiutoo alrededor do 
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la corona d!l órgano dentario inclu!do, produciendo des

truco:t6n. de hueso y perjudicando los órganos dentarios 

vecinos. 

Sl bien es cierto que no todo 6rgano dentario 

inclu!do oa~sa obligntoriamente todos loa problemas an-

tes desorit,s, nadie puede saber, con un:::. radiograf!a,-

qué pieza v.1 a causar trastornos. Estos nobrevienen hab1 

tualmente 01 forma inesporada y en momento inoportuno. 

Los anciano~ no soportan la in~ervención tan bien como 

los ndultos jovenes, y 1n operación se ve más dificultn

da con el a· rance de la edad. Por e atas rn?.one a, oo acon

seja que tofo órgano dentario inoluído en el adulto, de

berá ser extraído. 
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JrrIOLOGIA 

El gérmen dentario de loe caninos superiores 

inclu:!doe, empieza a calcificarse tard!B1Dente con rea-

peeoto al de loe 6rganoe dentarios vecinos. Con fraoue~ 

oia, al llegnr a eu comple-to desarrollo y alcanzar la -

&poca de su normal erupcidn, no encuentran espacio eut1 

ciente entro ol incisivo lateral y ol primer premolar, 

y a pesar do ncguir la direooidn correcta, es decir, -

con su eje mnyor paralelo al de los veoinoa, no puede -

ocupar su sitio on la arcada y se desvía, por lo gono-

ral hacia la regicfo vestibula, vinie!Xl.o a ai tuaroo en 

Wla posición Sliperooxterna oon respecto al arco denta-

rio. En estos caeos puede suceder que ol canino tempo-

rario, al que el permanente debe reemplazar, ~uede en 

~l sitio correepondionte, ya sea oon la raíz integra, o 

paroialmonto reabsorbida. l'uode oboorvaroo tlll!lbi6n que 

:il órgano dentario caduco haya deeaparecido nin dejar -

aepaoio para ol permnnente o habiendo dejado aolamento 

un pequeño diastema inoUficionte para dar o~d1da al ca

nino definitivo. En eate caso, la raíz do cote 6rgano -

ientario, está recubierta tan s6lo por una dolgad!sima 

lámina do tejido 6seo y por la mucosa gingival. 

Dewel ooñala como raotorea etiol6g1.coo loa a! 

guientee1 

l.- Loe huoooo del paladar duro orroccn m4o rcoiotoncin 
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que el hueso alveolar a la erupci6n de loa caninos; loa 

cuales son empujados hacia palatino, 

2.- La mucosa que aubre el tercio anterior del paladar e.!!. 

1' a~eta a repetidos esfuerzos y presiones durante la -

lllleticaci6n, por lo cual se vuelve gruoua, densa y resis

tente. 

3,- La erupci6n de los 6rganoe dentarioa depende, hasta 

cierto punto, de un aWllento asociado al desarrollo 'pi--

cal, Eata ayuda a la erupción de loe caninos eat' diami-

nuida por que su raiz normalmente máa formada en el momen. 

ta de la erupoi6n que ningún otro 6rgano dentario perma-

aen'te. 

4.- cuando m4sºgrande es la distancia que un 6rgano dentA 

rio debe rceorror deade wi punto de desarrollo hasta la 

ocluei6n nonial, mayores son las posibilidades de una de.!!. 

Tiaci6n de su curso normal y-la ·consiguionto reteno16n. -

El canino debe recorrer la distancia mayor de todos los 

6rganoe dentarios para llegar a la completa oclusión. Es 

igual.monte oior-to quo cuanto menor ea la diotanoia que -

un 4rgano dentario debe recorrer, menores son las posibi

lidades de retención. 

s.- Durante el craoimietrto, la corona de loo caninos per

manente ost' por lingual al eje largo do la raiz del can! 

no primario, Cualquier cambio en la pooic16n o condici6n 

do esto último, causado por oarieo o p6rd14a prematura do 
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loa molares primarios, se retleja a lo largo de su altura 

completa hacia la extracoi6n de crecimiento del gármen -

dol canino pel"ll!anente. 

G,- aeabsorción retardada de l•o raioeo de loa caninos 

primarios. 

7.- Loa caninos erupcionan entru 6rganos dentarios que ya 

estin en ocluaidn 1 entran en competencia por el espacio, 

con los segundos molarea, generalmente taalli~n en erup--

cidn. 

6,- El canino eati precedido por un canino primario, cuyo 

diAaetro mea1odistal es mucho mllllor que el permanente, 

A consecuenoia de eatoa faotoreo, el canino 8J! 

perior 1.nelu!do ea el segundo en frecuencia de los 6rga-

noa dentarioe :!.nelu!do~. 

La gran aayor!a de 101 casos de retención se .ll 

ouentran en las mujerea, a causa de que loe hue1os del -

or4neo 1 loe maxilares son ~a pequeños quo en el hombre. 

B.ay o~as oaueae de rotenci6n de 6rden general 

que nos explican la incidenci~ de loa 6rganos dentarios 

1nclu!doa, como taleo tenemoa, la reduec16n evolutiY& del 

tamaflo de loe maxilares, dando por re1ultado maxilares p~ 

quenas. Y en apo¡o a esta teor!a o'bao?".'f&11101 la aueenoia 

1e terceros molares superiores o inferioroe. 
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Otros drgo.nos dentarios tambi6n presentan ausencia congl 

ni ta o malformaciones pero no tan frecuente. 

Debe señalarse roponsable a la diominuci6n o -

tnltn de estímulo oue existe un desarrollo adecuado de -

los mnxilnroo humanos y provea de espnoio para una erup

ci6n normal do todos los 6rganos dentnrioo. Este estímu

lo es la 1~1orza necesaria para la mnat1ono16n del alimen 

to duro, con ol conaiguiente chonue. La dicta moderna no 

requiere un oofuerzo decidido en la maationoión siendo -

la causa de ln :tal tn do eotímulo de crecimiento o razón 

por la que el hombre moderno tiene 6rsnnoo dontnrioa - -

incluidos. 

Ber-ger da las siguienteo cnuaru1 locnlen de re-

tonción: 

1.- Irregularidad en la posición y presión do un 6rgo.no 

den'Cario nd7accnte. 

2.- Denn:l<ln.rl d.el hueso que lo cubre. 

3,- Inflrlmncionen cr6nicnn cont:!nuna con uuu rosul tantea, 

4.- !Jembr-nnn mucosn muy donan. 

s.- Fc.l ta de espacio on maxilares poco d1rnarrolladoa. 

6,- Indebida retenci6r. C.e loa 6rganori rlont~'lrio primarioa. 

·¡ .- Pérdida prematura de la dentici6n prJ maria, 

Causns sistomicaa de rcton(116n: 

~atna aori cnuoas pronataloo. 

1.- l!oronoin. 

2 .- :io zoln 110 rnzns. 
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CaWJae Poet1111.tal.ea. 

l.- Jtaqui tismo. 

2.- .Am.6aia. 

3.- Sífilis cong6n11.a. 

4.- nberoulosis. 

5.- Deenut:r loi6n, 

Condic:ionee Raras. 

l.- Disoeto~ie oleidocranoal. 

2.- OXicetalea. 

3.- ProgerL1. 

4.- Aooadra;lasia. 

5.- Paladar tisurado. 

'J!.1111bién pueden ser extraidoe a oauea de la pr.11. 

aencia de ~iteocion.ee, reabeoro16n patol6g1ca de loe dr

ganoe dentarios adyacentes y estructuras 6oeas bloquea-

das, compl1Jacionce. 

Jllfeccionee 1 Complicaoionoe. 

l.- Pericor·:>nitie y complioo.o1onoo infoooiooae. 

2,- Abceeoa alvoolnreo cr6niooo o agu.dou. 

3.- ooteitia auperativa cron1oa, 

4.- ri:ecr6oia. 

5.- ootoomi3litie, 
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CLASIFICACION 

1l!cy' muohas clasificaciones a cerca do los ca.ni-

nos superiores inoluídoir, una de allas es la siguiente: la 

incl.usi6n de loo onninos superiores puede presentarse de -

dos maneras, de acuerdo con el grado de penetraci6n del 6~ 

go.no dentario en el tejido dseo: Inclusi6n 1ntra611ea, auau. 

do la pieza dentaria está por· entero cubierta de hueso, e 

inciusicSn aubgingival, cuando parte de la corona emerge -

del tejido 6aeo, pero e!S'td recubierta por la fibro11UCoaa. 

Los caninos pueden ser clasificadoo de acuerdo: 

1) con el. m1mero de 6rganos dentarios incluidos: 2) con la 

posicidn en que se encuentran en el maxilar; 3) con la Prt. 

seneia o ausencia de cSrganon dentarios en la arcada. 

1.- La inclusi6n puede ser simple o doble. 

2.- Caninos· situados en el lado palatino o oitua.. 

doB' en el lado vest:lbttl.ar. 

;.- üaninoo en maxilares dentadoo o en maxilares 

desdenta.don. 

Do acuerdo con estos treB' puntocr oo puede ortle-

nar una clnsificnoJ.6n que corresponda a todo:i loo cnooo de 

estas inoluaionoa. 

Olaao I: Mmdlar dentado. Organo ubicado del la

do palatino. Inoluoi6n unilateral: a) Corca do ln arondn -

<lenta.ria; b) lojoa <lo la arcada dentario.. 

ulasc !Is Mnx:l.lar dentado. Orgnnoa <lcntnrioo· Ub1 
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cados del lado palatino. Inclusión bi1ateral. 

Clase III: llaxilar dentado. Organo dentario ubi

eado del lado vein;ibular. Inclusión unila•eral. 

Clase IV: Maxilar dentado. Organos den'tarioa Ub1 

cados de lado vestibular. Inclusión bilateral. 

OlaªA V: Maxilar de::rdentado. Organo~ dentarios 

ubicadoo del lado pala•ino: a) Inclusión unilateral b) in

clus1.&n bilateral. 

Clase VI: Mrudlar desdentado. Organos dentarios 

ubicados del lado vestibular: a) Inclusión unilateral; - -

b) inclusión bilateral. 
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El diagn6stico de un canino incluído en el ~axi

lar superio~, su posición, la relación con los órganos den 

tarios wcLtos y su clasificación, ae realiza por medio de 

la inspocoiln, la palpación y el exnmon radiogrático. 

~tapección.- La ausencia dol OP.nino pcrmanen•e -

en la arcn1l.1, la persistencia del tom!)orario, pueden hacer 

nospechar 11 inclusión. En cnr,o de inclusión palatina o -

vestibular, la inspección vioual descubro una elevación c 

relieTe en ·!l paladar o vestibulo. 

Lt altura y forma de la bóveda pnlatinn nos dar;{ 

una indicac.Lón preliminar de la probable ubicación del ór

gano dentar.~o incluído. 

Il> debe ser con.fwulido el reliovo originado por 

el canino, ·:on el que puede producir la rníz del incisivo 

lateral o rl•ll pre::iolar; confuoi6n 'lue puedo sucorler con re 

oiliilaü cm .ü¡;unas oonclfoirinos. 

!" ü paci6n.- :n dado índice, riuo inventie;a, con-

firma la exletencin de esto elevación do ln mioma conoia-

·~oncia que la tabla ósea. 

:.:1 caso de existir algún proco:11> Lnfecciono y -

ma ríotuJ.a, una sonda introducida por r1lln nor, lleva a -

chocar cont::-n un cuerpo duro, quo re pro non tn lr.i corona dcJ 

canino. 

E.minen rndicgrnfico.- ~l exnmt;n rud:logrófico del 
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canino. 

R.camen radiogr~ico.- El examen canino incluídr 

debo ser re:llizado segilll ciertas normas pnrn oue sea de -

utilidad. P U'a encarar el problema qUirúrgico no es sUfi

ciente una ~adiograf'ía intraoral, tomadn nin reglas radiQ 

gráricas pr·icisns, ii:i:preecindi bloo pnrn ubicar el c5rgano 

dentario a JX•rnor. Tal radiografía intraoral sólo nos -

impondrá de la existencia del 6rgano dentario; las normas 

,ara las ra·lj ogrnr!as de utilidad ouirúreica :irrn dadas a 

:Jontinuacich. 

BJ necesario ubicar el órgano d~ntnrio según -

loe tres plmos del espacio; es impreecindH>lo ver la cú¡¡ 

.1ide y el á?ice, y conocer las relaciones de vecindad de 

:sta:i po:!'cimcs y de todo el órgano dentario con loa óre,o. 

:i.os vecinos (aeno y 1·osas nasales) y con loa órganos den

tarios veci1os. La radiografía nos dará el tipo de tejido 

Saco (dcn:ii lud, rnreracción, prencncia riel aneo pericoro

!lario). 

A1toa de oncnrar 1111 problorm 'luir1írgico do esta 

especie, debemos ver!ficnr, con nboolutn procioi6n, la -

:Jlase a que pertenece el canino incluido (pooición vesti

·~·.üar o palatina, dintancin do loa <lrganon dentarios vcc;l 

os, número de canino o incluítloa) pura imponer el tipo de 

'pcrnciór nttcconrin (vía do ncceoo, inci oi.6n, e te.) Sólr, 

::.a! evitnmo:i operaciones mutilnntco, trnumríticnri y llonr' 
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lo inconveuLentes. 

V~rificacidn de la relaci6n vestibulo-palatino. 

(Uos referinos al maxilar con órganos dentarios.) Es natn 

~al que lo ?rimero que se necesita conocer ea la posicidn 

·1ootibular ., palatina del 6rgano dentario incluído, para 

~logir la v(a de acceso. A pesar do oue aproximnrlamente -

•tn 85~ de l>s caninos incluido son palatinos 7 que en mu

ohao ocaoio:1es el relieve que produce en la bdveda los -

'ldentifica, hay qua tener la absoluta seguridad do au po

uio16n. 

Kl método mñs preciso para ubicar con oxaotitud 

t\proximada :~a relaci6n vest!bulopalatina (ya voromoo que 

hay excepci·>nea), OS' el empleo de la radiografía oolusal, 

con el rayo ~entrpJ. paralelo al eje de loo incinivoo. La 

técnica par1 obtener esta placa es la sieu;Lente: Paciente 

aentado, 00.1 su espalda dirieidn, verticalmente. El plano 

de la arcnd11 dentaria superior debo sor horizontal: por -

lo ta.ni;o, la película ocluoal, después do sostenida entro 

ambos maxiL1res en ocluai6n, debo ontnr también horizon-

-i;al. En est;\ poaici6n pnrn ouo el rayo central sen parali:, 

lo al eje mu.yor de lo n inci ui van, el cono clol aparato ra

'liográfico deberá colocarse aobro la ca boza del paciente, 

aproximadamente a la nl tura del punto do uni6n del huoiro 

frontal con los pario tale a, o dicho do o·~ro modo, on una 

l!nen de prolongaci6n del eje do loo inoinivoa. Con cata 
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radiografía oclusal, loa incisivos centrales deben apare

cer radiografiados do tal modo, que sólo sea perceptible 

el corte elíptico do la raíz de cada 6rgano dentario. ~l 

órgano dentario incluido aparecer~ por delante, o por de

trás (vestibular o palatino) de la proyoooi6n radiográfi

ca de los 6rganos dentarios anterioren. Tenemos ya dos -

puntos para clasificar ol. órgano dentario inolu!~o: !.!axi

lar oon 6rganos dentarios, ubicación vestibular o palati

na del canino. 

Ubicaci6n del órgano dentario on ol plano ánte

roposteTior {plano sagital).- La ubicación del óreano den 

tnrio en el plano sagital se logra merced a variaa tomas 

radiográficas, con placas comunes, gracialf a la aiguante 

técnica: 1'res tomas son nocosarias para conooer ln dire-

~oión ánteroposterior· del órgano dentario, y las relacio

nes de la corona y ápice con loa cSrganos dentarion veoi-

nos. Las tomas so denominan simplemente, a, m, p ~antc--

rior, media, y pooterior), 

Toma anterior (n): Se coloca la poliouJ..a en el 

lado palatino, haciendo coincidir la línea media do la -

placa con el espacio intorinoisivo. El rayo debe aer nor

mal a la placa. 

Toma media (m): Se coloca la políoUla orientada 

vert1cnlmonte, haciendo coincidir au bordo nntorior con -

el espacio interlncioi vo, Rayo normal a ln pclfouln. 
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'l''l1na poa•erior (p); Se coloca la película, ha-

ciando coincidir el bord'e anterior con la. cara distal dol 

incisivo lateral. Rayo nor111al a la película. En las treri 

tomas el borde inferior de la película debe estar horizo~ 

talmente colocado y en lo ponible gwi.rdnndo una. misma di~ 

tnnc·ia con el borde .inoisal do los 6rgnnos dentarios. 

Reveladas la.n películas y oolocadns en el nega

toscopio on el sentido p-m-a (para el lado izquiedo) y -

a-m-p, (lado derecho), tendremos ubicado al 6rgano denta

:r1.o en el plano sagital y las relaciones oon lon 6rganos 

y 6rganoa dentarios vecinos. 

Importll;llcia. de conocer la porci6n ool'Qnaria. Lr. 

radiograría debe mos'trar, con perfecta nitidez: 

1.- La forma de la corona. 

2.- La existencia y dimensiones dol oaco peric~ 

ronario. 

3 .- La diirtnncin y relaci6n de la cliopÜe del -

canino con loa incieivos central y la'tora.l y la dis'tancia 

con el conduc'to palntlno nntorior. 

La clispidc del canino puede oncontraroe enclnv~ 

e.a en'tre dos 6rganoo dem;arioo, o en contacto con una ca

ra de la raíz del central o lateral. Oualc¡uiern de las -

dos 1·ormao aignifica un adlid o nnclajo para la corona dol 

órgano dontn.rio inclu!do y uno do loo principales oba-t6cu 

los parn nu climinnci6n. Ln corona no puede franquear, o 
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hace a expe1tsas de la elasticidad de lo a alvéolos de los 

incisivos (non peligro de fractura alveolar), el rincón 

donde está l:nclavada. fil. obstáoul.o para la extraooidn 

del canino :.ncluído, como para cu!llouier 6rgano dentario 

está tanto 11n su corona como on ou raíz. 

1'1•r eso, el examen radiográ.:fin<:> •lebe dilucidar 

las relacio11011 de la corona, anten del noto operatorio, 

para fijar 11 mlftodo que conviene para ln oxtracoi6n del 

canino. 

n1portancia de conocer la porción radicular. 

El !Ípice de:. cnnino incluido presenta, por lo general, 

una pronunc:·.ada dilacoraci6n. La existencia. de oota ano

malía, y la ubicación exacta del extremo radicular, de-

ben ser conocidas auLoo dé la opernci6n. !Ju colocación a 

nivel, o po:· encima de los áriices de loo 6rganos denta-

rios vecino11, su proximidad con ol aono maxilar, deben 

ser :mtio:fnc:t.oriamente investigadon por ol examen radio

grárico. no nicmpre o::i 1'ácil. Ln i::rnn co.ntidad de tramas 

óaeaa que sn interponen al paso do 103 rnyoo, obscurecen 

el diagn6st Leo del ápice del canino. 

Cnn!llio en los cnninoa :;o vo el extremo radicu

culnr muy ¡;i:ueso, debe sosprechnrso una dilnceraci6n ra

dicular, oun ae presenta prácticamente o n loa cnooa de -

onnino:i incl\Údo s. 
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UAYRHOFER. opina que el grado de precisión de -

la imagen apical nos dará fundamentos sobre la altura a -

que se encuentra esta parte del órgano dontnrio. Las par

tes más alejadas de la placa dan sombras monos precisas y 

menos nítidamento dibujadas. 

Delimi to.oión del O&Jl1no on plano !lo ri zontal. -

GIETZ y OllAVIOTTO aconsejan la siguonte técnica para loe.a 

lizar el canino inclu!do en el plano horizontal; a) Radi2 

graiia oolUllal, con rayo central en la l!nea media e inct 

dencia perpendicular a la placa. Con oota sola radiogra-

ria no so obtiene la precisa ubicación del canino, pues -

los rayos secundarios d!lll una imagen dol órgnn-• dentario 

que no es la correeta, proyectándolo a trav~o rte las raí

ces de los demás órganos dentarios do la arcndn. b) Con -

una segunda radiografía, también oclusal, o•in rayo central_ 

perpendicuJ.ar a la placa y pasando por lon premolares, oe 

evita el incoveniuntc ci'tado anteriormente, obteniendo 

una irnueon del órgano dontnrio on relación con las demás 

piezas dol maxilar. 

Delimitación dol canino on ol plano verticnl.

GIE:TZ y GRAVIOTTO indican un método J>nrn ubicar el canino 

en e 1 plano vertical, Se coloca una plncn (películas ocl:u 

salea) sobre la mejilla opueata al <~nnirl'l ind.uído, 1\iri

ciondo ol rayo central ntravcoando nl. m11xU11r en -~cntido 

horizontnl y con incidencia perpcndj.culnr n la plncn. 
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De acuerdo con el examen radiogrtfico previo, 

la comparaoi6n de laa radiogr,fiaa y ol ex&111en clínico 4el 

caso, tendremos la ubicaci6n del oaniao, au poaici6n y sua 

relaciones, Ahora se pantea el tratamiento quirdrgico y la 

Tia de acceso a elegirse. 

Loe c!UUillOB que est6n oolocadoe del lado palatino 

de los 6rganoe dentarios (con arcada dentaria completa}, 

deben aer· oxtraidoo por la via palatina1 loa caninos que se 

encuentren colocadoo del lado palatino, pero cerca de la 

arcada dente.ria, y con. UJa eepaoio entro incisivo lateral y 

premolar o ~tre incieiYo central y primor premolar (por 

ausencia del lateral), pueden ser abordados por la via ve~ 

tibul.ar. cuando la 1nclua16n ee trazi.oaaonte Yestibular, la 

y!a de acceso, desde luego, ea la vestibular. La Tia veat! 

bular ea m'a sencilla, m's cómoda y da mojorea resultados. 

No oiempre puede eer aplicada. 

Roe podemos auxiliar con otro tipo de radiogra

tia máo amplia en ln ounl muchao voces haoemoo mejor diag 

n6et1oo. 
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TRATAllIE•To QUIRUBGICO 

{IDs"trumen'\al) 

2.- P1Jl1as de curac16n. 

3.- JeriDga carpula. 

4.- soluc16n anestcSoioa, 

5.- Biaturi 7 ho3a llWI• 15. 

7.- Presao quirdrgioas. 

a,. Abre booao. 

9.- Jeringa bipod~~oa de 5 cm, 

lo.- Blewador reoto. 

11.- cucharilla de luoao, 

12.- Pinzao de helllostaota. 

l}.- Pinzas de addson. 

14.- Porta agujao, 
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15.- cunula de ferguson. 

16,- Eoooplo y martillo para hueso, 

17,- :rorceps, 

18.- Sutura oeda ooo. 

19.- catgut ooo. crdmico, 

20.- Ganas de 5 y 10 cm. 

Ttfonica para la extraccidn de caninos por v!a 

palatina, 

Al1estesia, como en toda intcrvenoidn quir\\rg1-

ca, la anes·;esia es fundamental, La extracoidn de 6rga-

nos dontarius inclu!dos es \In& operacidn larga y moloo-

ta. La anes»esia do be prever la longitud de la opernc16n 

es interesante el empleo de una anestesia baso, adminio

trando al pnc ien to un bnrbi tilric o, 

J1•1tenci611 unilateral: Anosteoia in.Craorbi taria 

del lado a operaroo, 

Anestesia local i.n:filtrativa de la bdveda pal!! 

tina a nivelclelagujero palatino anterior y del agujero 

pal.atino ponterior del lado a opernroe, 

1totcnci6n bilateral: ,\neotesia infraorbi taria 

en ambo:i ln•los. 

Anootoa:ifl infiltrativn local en ln bóveda pal!! 
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tiD& a niTel del agujero palatino anterior Y de ambos asa 

~•roa pala~a poateriorea • 

.Aaesteaia general.. Loa oaaiJloa incluidos aupe-

rioreo '\aabi6n pueden ser extraidos bajo &11estesia gene-

ral. 

Ol'ERACIOI. Iacisi<Sn. Para ntraer un canino in

cluido en la b6Teda pala'\ina, ea neooaario desprender pa~ 

te de la tibromucoaa, dejando al de1eubierto la b6Teda 

6aea. Ea decir preparar un colgajo que pera!'\& un aaplio 

deocubrilliento del lugar doDlle eaU h.cluf do el 6rgano -

dentario a extraer. Para co11aeguir tal colgajo se ha de 

practicar 1ID& incia16n ea la b6T•da palatina, Este colga

jo debe dar vaa oufic1en"8 viai6n del campo operatorio 1 

debe ser dispuesto de tal aanera, que no sea traumatizado 

ea el curso de la interTe11ei6n. Pequeüas iaoisienea en la 

'b6Teda aon inauficient .. y aatiquirdrgieaa. 

La exte .. 16n del colgajo debe •atar dada por la 

pcsici<Sa del canino incluido, cúspide 1 'pioe del canino 

aoa loa extremos por tuera de los cual.ea oe traza la :Lac! 

e16n. ~ata puede "8ner dos tormas: La prlm&ria, que se 

realiza 8Jl pleno 'te~ido del. paladar duro, tiene apl1cn--

ci6n para la interYonc16n de los caninon nlojadoo del bo~ 

de alveolar (clavel b), Tiene el inoonvcnionte que no da 

un amplio clllllpo y que el estrecho gingival, entre la inc1 

oi6n y la arcada alveolar, ea lacerado y traumatizado en 
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el curso de la intervención. J,a segunda forma de ini.:i:Jión 

eetá más en consonancia con los principios quirúrgicos. 

Conoiate en el desprendimiento del talón pnlatino, previ.!. 

mente el de1pegamiento de la fibromucoea palatina del CUQ 

llo de loa •Írganoe dentario•• EIJ1;e colgajo os el máe ade

cuado. se r~aliza do la siguiente !orma1 So usa un bistu-

rí de hoja mm. 15, el cual ea insinúa ontro loa órganos 

dentarios y la encía, dirigido en aontido perpendicular a 

la b6veda, 1.logando hasta el hueso. El despegamiento se 

inicia en. e:·. limite ya prefijado (cara dio tal del segundo 

premolar, cara distal del primer molar), y ae extionüe en 

:Jentido ant•irior hasta loa incisivos centrales, lateral o 

molar del· l11do _opuesto, según sea el sitio que ocupa el o 

loe caninos incluidos, Al llegar &l. •itio donde falta el 

6rgano dentario en la arcada, el bisturí contornea parte 

de la cara nesial del primer premolar¡ la 1ncioi6n sigue 

la cresta d1i la arco.da y se continúa haata el lugar elee;! 

do, La pequ111\a lengttota que resulta de eota 1nciili6n será 

utilizada c1m ¡iroveoho al practicar lo. autul'a. Si exiete 

el canino tismporario, la incis i6n lo rodea por ou cura -

distal. En aaeo de un canino si tundo máe posteriormente, 

no ea neceaurio que la incioi6n paoe ln linea mcdin, res

petando por lo tanto, al descenderoe el colgajo, loa ele

mentoo que ue relacionan con el agujero pnlatino anterior 

para quo tal colgajo oea útil, puedo ogregnroe una ino1-

si6n perponrlicular a la arcada dentario y rle unn oitton---
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sidn aproxinada de un cemtímetro y medio. Eota incisión df! 

be partir d~ una lengUeta interdentaria (la inmediatlllllente 

distal al ';>ice del canino) y se dirige hacia la linea me

dia 1 liger~mente atrás. Loe Taeoe palatinos, que ee diri

gen desde el agujero palatino posterior hacia delante, son 

eaccionadoe, dando una abundante hemorra51a que se cohiba 

por compresión. Ampliando suficientemente el límite de de~ 

pegamiento to loa drganoa dentarios, no ea necesaria la i:s, 

cisión vertloal. 

D!aprendimiento de colgajo, Practicada la inci-

o16n, el de3prendimiento del colgajo ae realiza con un pe

rioetotomo > legra. 

B3te instrumento se insinúa entro la arcada den

taria 1 la 3nc!a o entre loe labios de la ino1ei6n palati

na, y por p3queños movimientos, sin herir ni desgarrar la 

encía, so daoprende la fibromuoo~a haota de~ar al deacu--

bierto el. h·Jooo del. paladar. Eo conveniente doapu6a de de.! 

prendido llll trozo de fibromuooon, tomar 6sto coa 1l1I& pinza 

de dieecoi6·::i.. Este oolgn~o debo oer mantenido :lnm6Til du-

ran.te el curso de 1.n operación. Se pasa un hilo de eutura 

por un punt:> de fibromucoea, do preforonoi11 a nivel do la 

longtteta gingival del espacio dol canino. El hilo ea anuda 

a un molar del lado opuesto o oo toman de ouo onboe con 

una pinza do Kochor y se fijan a la comprooa que cubre al 

paciente, 

Bll-amboo caeos coto mismo hilo, sin ncoooidnd do volTorlo a 
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paaar por 111 1'ibromucosa, se enhebra en una aguja y sirve -

parn sutura.~ el oolgajo. 

~ cohibo la hemorragia ósea, o de los vasos pala 

tinos, sin uuyo roqu1oito la viaicSn no os correotn y se pa

sa DJ. oi;ro ·;iempo quirúrgico. 

01Jteotom!n. Para eliminar el hueso que cubre el -

canino inol•lido, puedo el cirujano valerse do varios mdto-

doo que aunque llevan al mismo 1'1n1 tionon diferonoins :f'an

damon-taleo que se ref'ieren al shock quirúrgico y a los mo-

leotias que pueda sentir el paciente. Loo inotrumontoa· usa

dos, como ya hnn sido desori tos son: La i'roon quirúrgica -

{que os más conveniente) y el escoplo. 

Cantidad d.e hueso a eliminarse: ~o importante cs

peciricar la cantidad de hueso a eliminarao ~ De bon quedar -

ampliamente doocubiortas, en la ~atootom!n, todn ln corona 

incl.u:!da y inrte do la raíz. Ya so ha dicho quo ol. princi-

pal obstácu:Lo en ln oxtrnooi6n del canino inolu.:!'.<lo ostá en 

su corona y no en ::m raíz. La oatootom:fo rlobe donoubrir to

da la ooron.i, oapooinlment!! n niv!!l do ln oúopido rlol órga

no dentario inolu.:!'.no y en Ulln anohurn oqu.l.vnlonto al mayor 

diámotro de la corona, paro. oue éotn so puorln ellminnr do -

la cavidad óoon, sin tropiezos y sin traumrttismoa. Seeiin -

sea la incllnaci6n dol canino ao eicic;irá innyor o menor sa-

crif1o1.o dol hu!!ao u nivel ne au parto rndionlur. Por lo Bll. 

noro.l un ouficiento rloocubrir !!1 tercio corvioDJ. tlo la ----



- 35 -

raíz. con el m6todo de la odontoseoci6n, la oantidad de 

oateotoa:!a eat' reducida. 

uao de la fresa: La 1'resa ea al 1nstrw111nio de 

preferencia. Elimina ol hueso, limpia y rapiclamente, sin 

molestar al operado. Los inooTenientea que pudieran der! 

varee del reoalentamiento del instrumento, ne Bllbeanan 

usando fres\a nuevas, que deben cambiarse cont1numacnte 

en el cureo de la extraoci6n, porque al embo~ee con -

los reatoo Sacos y la sangre, brui'ien el hueso y lo ca--

lientan. Ea de utilidad, con los mismos fines, irrigar 

el hueso coi suero fisiológico tibio esterilizado. 

Ll estootomia a fresa se realiza oon fresas r~ 

dondas náms, 4 ·6 5. Una vez ubicada con proci11i6n la co

rona del 6r~o dentario (por la radiografía y por el r~ 

lieve óseo) se practican orificios oiroundando la corona 

y el primor tercio radicular; la 1'resa debe llesar a to

car la coro:1a del canino y el operador percibir la aenn.n, 

ci6n parti01.1lar de dureza del esmalte. Los diversos ori

ficios oroa•loo por la fresa se unen entre si, seccinando 

el hueso que loe sopara, con una fresa do fisura fina -

~núm. 568) ,5 en caso do carecer de fresas, o e usara ol 

escoplo da:nilo pequcilos golpes cumpliendo el mismo oomoti 

do. Esta "tapa ósea" se levanta con una pequeila legra. 

C>.iando la oorona del ormino est4 muy superfi--

cilll. 
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1 el hueso •1ue la oubre es papir,oeo, puede eer eliminado 

et total cou 1111& treaa redonda grande (ndm. 6 d 9), La -

~reaa puede u.1arse en el 4ngulo o en la pieza de mano, ·~ 

gdn las pretarenciaa del operador. 

uao del escoplo (escoplo y martillo)1 se emplea 

un eacoplo ue media oal'l.a. se ap11oa verticallllent. al hue

so y ooD go:•.pes de martillo se elimina el hueao que aea 

necesario. :11ta 01teo'\om!a se cumple por partea, retina

do el hu110 en pequefloa trozos. su uso ea ~ limitado 4e 

s6lo en aano de carecer 4a treaaa. 

Ell 1&1 reteucione.s 11uperticialea el eeooplo no 

causa moleaUaa, sobre todo porque en tal oondioi6n puede 

ser usado bajo presidn lllAllual, En las profundas, el golpe 

del martillo> eo penosamente aoportado por el paoiente, -

EVitarlo ea mejorar el acto quirúrgico. 

llartillo automAtico; Bate s6lo en cano de ser -

muy aecesar~o y carecer de fresas ya que ea muy molesto y 

traum!'tico ;ara el paciente. 

~ctracoi6n propiamente dicha, Realizada la 01-

teotom!a, h11y quo considerar el objeto primordial de la 

opereci6n, que en la extraoci6n del órgano dentario in--

clu!do, 

Beta parte de la operaoi6n exigo criterio, hab! 

lidad y !inaza, para ao traumatizar o luxar loa 6rganos 

dentarios vooinoo, o fracturar las paredes alveolares. 

La oporac16n consiste en eliminar un cuerpo duro 
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inextensible (el 6rgano dentario) de un elemento duro que· -

debe considerarse inox-tonsible (el hueso). Esta maniobras~ 

lo puede realizarse con palancas, que apoyadas en el hueao 

vecino más sólido y mio protegido (el hueso del lado intor

DO) eleYan el órgano dontario oiguiendo la brecha ósea cre4 

da. !S"ta maniobra ez:l.girn extraordinario esf'uerzo, amén de 

compresiona~, que la palanca tendría que ejercer sobre las 

poroiows óuoao cercanao. Esto qUiere decir que hay que ta

nilitar, por nlgdn medio, la elim1naci6n do este cuerpo - -

inextensible dentro del otro cuerpo que debo ser considera

do inextensible. ?;ate "medio" se reiruelve por dos procedi-

mientos: O se aUl!lente ampliamente la ventann dsea por· donde 

debe el1minarse el órgano dentario o se disminuye el volu-

men del órgano dentario a e:r:traer. El primer procedimiento 

exige el eacri:ricio es-Mril del tejido óseo vecino, porque 

para extraer sin trnumatiomoo un canino inclu!do debe elim1 

narse una onntidad oonnidorablo de hueso. El Begundo procc

iimiento es oencillo, rnpido y elegante. Eo la aplicación -

de1 clisico mdtodo de 1.n odontoocccidn. Se corta el. órgano 

ientario en el nllinero da trozos que sea necel!tlrio, y eo ex

traen eus parteo por naparado, y a eXIJenaae do loe espaoion 

creados por lao parteo desalojadae oe complota la extrn---

oción de los trozos que quedan. 

~isten algunon oaaoir, en qoo el 6rgnno dentnrio 

est~ dirigido en un aontido próximo al vertionl, on loo au~ 
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les la secoi6n no es aplicable. En tal posici6n, se crea un 

espacio con fresas, alrededor de la corona del canino, y -

eiompre que la cúspide no se encuentre enclaustrada, puede 

ser extraído con un elevador recto, introducido entre la c~ 

ra del incllÚdo que miro a la l:!noa media y la pared 6sea -

contigua. Con movimientos de rotuoi6n no introduce el ins-

trumento, con lo cual se consicruo imprimir al 6rgano denta

rio cierto ¡¡rado do luxac16n. La. oxtrncci6n, en tales ca--

sos, se termina tomando el 6rgl.l.!lo dentario a nivel de su -

cuello (en los caaos accesibles) con una pieza do premola-

res BUperiores y ejerciendo suaves movimientos do rotao16n 

y tracci6n en direcci6n del eje del 6rgano dentario. Difi-

cultades a estos movimientos, significan dilaceraci6n radi

cular. Hay que sor, en eirtas circunstancias, muy parcos en 

el esfuerzo empleado, por los peligros de fractura de un -

ápice dilnoorado, cuya eliminaoidn es d11icil:!sima. 

Ln odontooooci6n puedo realizarse con dos inatru

mento1J: La lro1Ja 1 al oaooplo. 

Ueo de trona: La maniobra do la seoci6n del drga

no dentario incllÚdo es aonoilln. Exi~e, como condici6n ne

~eaaria, una perfc:ctn vini6n rJol órgano dentario y su fácil 

acceso; la oateotomia previa la hnbrá logrado. El 6rgano -

dentario debe sor c'1rtado a ni val do· au cuello, con :rrosn -

de fioura nWiin. '(02 6 560 cliricidn pcrpenclioularllll'.lntc al -

P.je mnyor dol 6rca.no dontnrio (frena montacln en el án(!ILlo). 
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Si la :regi6:1 cervical no •• aooeaible, h•brA que cortar eJ. 

órgano dent.lrio a nivel de au corona. Para esto aerA nece

aario deagadtar el esmalte con una piedra, para permitir 

la 1ntroduc~16n de la fresa. 

S·,ccionado el 6rgano dentario, no 1nt.roduce un 

elevador re·Jto en el eapao1o oreado por la fresa y se 11!1-

prime al 1nitrumento UJl movimiento ro'-'torio, con el cual 

se lograr' 1eparar definitivamente raíz y corona, oin aun 

quedaban unlcl&o por algún trozo dentario, y dar a la oo:ro

aa un ciert•> grado de movilidad. Luego, aplicando el ele-

vador a zd.T01l de la c'dspide 4el canino, ee dirige la coro

na en direc0:16n del ápice, aprovechando el espacio oreado 

por la f:rea1i da fisura. Con soto ae logra deaoonectftr la 

C'dspide del incluido de su alelamiento óseo y de su oon--

taoto con l•>D cSrganos dentarios vecinos, 

u.10 del escoplo: La odontooecci6n puede real11az 

se merced a oeooplo y martillo o caooplo-martillo autom4t,1 

eo, en oaao do oer neoeoario y oareoor do trosas ya que 

son muy tra11mAticoo para el paciente, 

E:ttraoc16n de lao partea seooionadae. EXtracoi6n 

de la corona: La extracci6n de la corona oo logra in'tl'odu

ciendo u.n elevador angular, de hoja delgada, entre la carn 

del 6rgo.no dentario que mira hacia la linea media y la ea

'\:ructura 6e~a. con un movimiento de palanca, con punto de 

apoyo on el bordo 6eeo y girando el mango dol inetrumtlll•o, 
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se desciendo la corona. Las dificultades que puedan encon-

trarse a en·;a maniobra, residen en insUficiente osteotoraía, 

por escaca amplitud de la vetana ósea, monl)r que el mayor 

ancho de la corona o cúapide del canino 1ntro1ucida profun

damente on ·11 huono o en contacto con loa órcu.non dP.ntnrios 

vecinos. So vencen catan dificultadea, como ya fué di.cho, -

dirigiendo :,a corona en direoci6n apical, a expensas dol o:¡ 

nacio creacl > por la !'resa n1 dividir el órgano dentario. 

~ttracci6n de la raíz: Zlirainndn ln corona, hay 

un amplio eipacio para dirigir la raíz en la cavidad óooa 

vecina. ~s 11éll nencilla y e:üto:m esta maniobra, riue tratar 

ln lu.v.aci6n de ln raíz a oxpensno de ln "olnnttcidad" de ln 

"porción" ó iea dol paladar nuo la cubro. Zllta elasticidad 

se puede considerar de valor coro. 

Cnnndo la osiootructura es escaen, puede 1117.nrao 

la ra!z int~oduciendo ol nismo elovndor anf,Ulnr nue se usó 

]1ara la cllrnnn, entre lr1 parad radicular ~uo mira a :!.a lí-

nea media y el hu.eoo !ldyaeontc y clll'ieicn<lo ln raíz hacia 

abajo y hnc la la línea ::icd1a. 

E:1 otra::i condiciones en lhil prncLfonr, con unn 

frena rcclon•!a, un orificio en la bóveda órv,~1 r•uQ lJceuc hnu 

i;a la rn!z, IntroducicnU.o por cnta peri'orncl1fo un clevndor 

fino o un i·1atrumcnto oólido se clirir,e ln ·rr1fr, hri.cia ol 013-

pacio v11cj_o, Tnmbi6n puede practicarrie, co:.10 nconnoja COGS

',VELL, con 1nn rrcna rcdondn, un l)rj ficto on 1.11 rnf.z, on ol 
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cuul se introduce al elevador llevando la raíz hacia delan

•e- Si después do recorrer un trecho se nota una nueva aen

aa«ión de resia•oncia, deberá inculparse a la dilaceración 

raeicUlnr (que debió sor prevista por el examen radiografi

ca:. una nueva sección do la ra!z, a rrooa o eaooplo, pe?'lnl 

t.irá vencer ol acomodamiento y eliminar la poroi6n radiou-

lar. 

frntamiento de la envidad ósea. Extraído el cani

no, debe inspeccionarse cuidadosamente la cavidad ósea 1 04 

traer las esquirlas de hueao o de órgano dentario que pue-

dan quedar y eliminar el saco pcricoronario del órgano don

tarto 1ncl'IÚdo; éste se extirpa con una cucharilla filoaa. 

La )misión de esta medida puede t"rner trastornos in!eooio-

aos y i;umora1ea. 

SU~ura. Es un tiempo importante A i&prescindiblo, 

a n·.iestro juioio. El colgajo oe vuelve a su oitio, readap-

tán1\olo por:footamente, de manera que las longifotna interdon 

tar:•.as ocupen au normul ubiaaoi6n. 

En loa caninos unilntcrale¡;, genoralm.onte un punto 

do HUtura eo su.ficicnte; se coloca a nivel <lol on¡mcio. E:· 

nect·sario desprender, en una pequeña extonoión, ln fibromu

coar. vestibular para poder pasar con comod1clnd ln a¡r,uja. 

Si pors1ate el canino temporario, la outura del -

colcajo debo roalizaroe con una aguja rocta y :C'inn, la ourll 

:ic ! no~. ""!' '''· oiP·ncio interdontario m:fo 1rncho. !~l c:-:tre~~" 
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inte1':l'lo del. hil.o ne vuelve, atraviesa el punto de contacto 

pnra llegar al triángulo subgingival y se anuda con el ex-

trom'o externo de-1 hilo. 

•.rerminada la oporaci6n, so coloca un troz-o do er1-
sa en la bdveda palatina, comprimiendo y manteniendo adosa

da la t:ibromucosn. 

Considerncionea especialeer on la doble incluo16n 

de cnninoo, en loa maxilares con 6rgnnos dentarios.- Inei-

ni6n. Ln única incieidn que conviene, en caeo de cnninoa bi 

late-ralea, es el desprendimiento del colgajo palatino, des

rogando la ribromucoea del cuello de loo 6rganos dontarioo, 

desde distal del segundo premolar o do primor molar (según 

ln ubicaci6n de loo ápices de loo caninon). 

Despegamiento de colgajo. Con el poriost6tomo o -

legra y con la misma tdcnica al?ffalada para la inclusi6n un1_ 

ln•eral, ao desprendo la fibromucQaa. El colgajo se llUUltio

no inm6vil, oujetán¡lolo al segundo molar. 

Ooteotomía. So practica como en ln inclusi6n un1-

lateral. 

Extraeci6n. Soguirá los procodim1cnto1t enunciadoc 

sutura. Su empleo e1t más necesario que en el caso 

de ln inalusi6n unilateral. Se pasan tres o cuatro puntoo· -

de sutura en loa o1tioo máo ncceaibleo. 

~xtracoión de loo oaninos por vía vootibular. 



Oaninos incluidos en posici6n vestibular y cani-

noll pala•inos. 

La vía vestibular Rara la extracci6n de los cani

noa incluidos on el lado vestib'Ular y los palatinos pr6xi-

mos a la arcada dentaria, con oapacio suficiente dado por -

diastBlllas u 6rgn.'lo::i denta.1•ios nuoentes, es· más sencilla quo 

la palatina. La ilwninaci6n ea máo fdcil y el acceso del 6r. 

gano dentario incllÚdo es máo dirocto. 

Las indicaciones para ln extracci&n por esta vía 

oon, desdo ahora, loo caninoo palatinoo, cuyos bordos inci

salos están colocados, por lo menoo, a nivel de lateral; la 

extracci6n por esta vía veirtibular do ln corona de los quo 

esoán muy próximos a la linea media, es muy difícil por ee

ta vía; en estas circunstnnciao, cuando oe ha iniciado la -

inteI'Vención por vía veS"tibular y no se logra luxar la corR 

na, puedo completarse la intorvcncidn por la vía palatina. 

El mec.nninmo ele la ortracción sigue loo principios ya sefla

lados parn ln do lo:i 6r¡;anon don'tnrios incluidos en la b6vo. 

da. 

i\nesteoin. La anontoaia do elección es la in!raor. 

bitnria; ae complota con nnosteaia del paladar a nivel del 

aeujoro palnoino anterior y una nneatesia diotal a la altu

ra ilel áPioo del canino. Si so opora con anestesia general, 

es útil realizar unn nnestcsin inflltrativn en el vaatubu-

lo, con finoo hcmont&ticon. 
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Incisión. se emplea la incieidn en arco (PARTS-

Ctl) o la inoisidn hasta el borde libro (NEUlL\NN). Debe es

tar lo suricientemente alejada del si tia de implantación -

del órgano dentario, como parn que ésta no coincida con la 

brecha doea, al reponer el oolgnjo en su si tic. 

Despegamiento del colgajo. Sigue las normas tra

zadas para los otros tipos de colgajo. Este debe mantener

se levantado durante el ourao do la oporac-idn oon un sepa

rador romo que no traumatice. Hay que ovi tar tl.roneamien-

t,os que repercutan aobre la vii;aliclad dol. tejido singival. 

Osteotomía. La oeteotor.iía se re::liza 11 escoplo :· 

nartillo o a :rresa. Ambos métodos aon bnonoa. Ln tabla ex

terna no tiene la dureza y 11olidez de ln b6veda palatina y 

:.or.llte la osteotomía máa fácilmente. 

Extracción propiamente dicha. Los caninos vest1-

1>ularca, despuón de onui::leada la tapa óaoa, pueilon se ex--

1;ra:!cloa enterca, luxándolos previamente con elevadores rec. 

·~os q,ue ae inainúan entro ol 6rgnno dentario, se toma con 

'·!'! forceps recto y r:;e extrae. 

Loa caninos ;>:>.latinou que se encuentran pr6ximor.; 

n. la arcada doni;aria, y en cnao tlo auoencia del incisivo -

l~toral, del primer premolnr o tnmbión de ambos 6reanoa -

rl<Jntarios, puedan ser intervonl.tloa por ln vín. ves'tihulnr; 

r·n.ra hncer poaiblo eu extracoi1fo ar; neooanrio !loccionar---
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La odontosecci6n se realiza con fresa de risura 

(en la pieza de mano). El 6rgnno dentario incluido se cor

ta a nivel del cuello. 

La corona se extrae con un elevador recto o ang¡¡, 

lar (12 de '.Yinter). 

En el <:; spacio croado por la corona extra:!dn ae -

proyecta la porción radicular. 

La ra:!z es movilizada en dirocci6n de su ejo ma-

1or, con elevadores, o se practica un orificio en la ra:!z 

con una fresa redonda, en el cual introduce un instrmnen-

to delgado, con el nue so le desplaza, 

Puede se necesaria una nuevn seccidn de la por-

ci6n radicular, cuando la ra!z al ser dirigida hncia ade-

lante tropieza con el órgano dentario vecino. 

Trata.miento do la envidad 6noa. Se inirpeeciona -

la cavidad daca, so extirpa el once poricoronario y los -

restoo doooa o dentarios. 

Sutura. Doo o treo puntos de sutura con seda o -

hilo completan ln operación, ele npuifa 1!0 rcpues·to el colga

jo en su si tia. 

Los disi;intos tipos <lo rctoncionen vestibulares 

Y pnlntinas pueclen operarse oigucndo lnll normno señaladas, 

con lun lieorne vnriuntos que prononi;o cada cnso pnrticu-

lnr. 



- 46:·-

Ll extracción simultánea de loa caninog incluidoa 

y órganos d.mtarioa de la arcada. 

P·1ede preseni;arae el caso de tonar que extraer un 

ca:rrl.no incl.Údo y loa órganos clentario:i clo Ja arcacla, por -

ser ~atoo p·Jri;adorea de c'.lr.tplionoionen do caries o paraden

i;oais que i 1diouen la necesidad de la oxrHloncia. La extra-

ación simultánea del canino y otros órgnnon dentarios puede 

estar aoono~jada en a1gunaa oportuuidadoo y contraindicadas 

en otras. E~trayendo primero loa órganos dentarios de la a~ 

ce.da, la po~oión alveolar queda así BUllUllllente debilitada y 

la pL·esión 3jercitn por los elevadores cobro el órgano den

tario inclu(do puede fracturar grandes ox-tonaionas de huesn 

nl.veolar. 11 indicación para la nxtrP.ac16n ni~ultf.r.ea está 

·lada en los casos en que el canino se halla ralntivnmonte -

cerca de ln tabla 6sea de la bóveda y a oonilición do que el 

canino aea seccionado laa vecea que lo r.oceoHa, para diam;L. 

mii.r loa rba-gos de la opornci6n. Loa cnninoa profundamente 

incluido:r daban imr intervenidos en dfotintos tiempos: An-

tes que los órganos dontnrioa do la nromla, cuando se dispQ. 

ne de un proceso nlveol!:!I' de ooonaas proporciones y órgano3 

i!entarioa ¡¡;randea, en decir, poroi6n alvoolnr debilitada; -

:;e extraerá el canino y después ele un ·tiempo pruclencinl, -

hasta quo lu regeneración ósea hnyn llonndo la envidad oro~ 

:le por oa·tr1 operación, ae eliminarán lon órgnnon dontnrioa 

•le lt1 n:·c1ulri.. Turnpuóo do len &rr~nnon ilontnrlon, cunndo el -
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proceso alveolar sen scSlid'o y :!.'irme. Con todo, durante la -

intervencicSn del canino inclu:!do o de los 6rganos denta-

rios, pueden presentarse condiciones quo aconsejen Ia extra 

coi6n del canino y de los cSrganos dentarios en la misma so

cci6n. 

La cUaoti6n de ai debemos cxtrnor uno de los dos 

caninos al. mismo tiempo depende de lnu dirioultades del ca

so. Una inclusitSn bilateral simple, en un adulto sano, pue

de sor efectuada al mismo tiempo. Si ue tratara de inclusi~ 

nea difÍcilos será preferible hacerlas por neparado. La té~ 

nicn ya ha sido descrita anteriormente (ou ln misma). 

La cues-ti6n sobre el tipo de colgajos se presenta 

en es-tos casos. Debe ha.cereo un colgajo pnlntino dnico cor

tando el paquete vaacnlo-norvioao, o deben hacerse dos col

gajos sin cor-tar las estructuras naeopnlntinno. 

Ln oxorncci6n de loa caninos en mnx1lares desden

tados. La vía de eloooi6n para la oxtraco16n do caninos en 

maxilares sin 6rganou dentarios, ea la vontibulnr. La auson 

cia do cSrganoo dentarios facilita el problema. Praoticamen

te, todos los caooo pueden resolverne por cin·tn vía n no ser 

loa colocados muy profundrunonte, lejos do ln tabla externa 

y próximos n ln btSveda. Para estos Últirnoo, ol camino más -

corto os ln extracción por vía pnlatinn. J.nn normas para la 

oxtrncc16n ele catos órganos dentarion oo rljuatnn a las seila 

lada11 pnrn 10'1 otroa ti !lºº do cnninno inolu!dos. 
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P1ra la extracci6n de caninos inoluídos en la pra 

::i:nidad de la arcada, deben preverse los riesr>os de fractu

ra de porciJnes de la tabla vestibular, lo cual acarrearía 

trn~•ornos ?Osteriorca, deade el punto de vista protético • 

. ,~ pref'eribte seccionar el &renno dentario, que ejercer pre_ 

~iones peli ~roaaa. 
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KODBIGUEZ UOKBOI l.UCILA 

Paciente femenino de ll &iloa de e4ad, el oll&l 

illgreaa al servicio de Cirugía eucodentoll&Xilar, del ho,1 

pital de pediatría del Centro M6d1co ••cional, el 27-II-

79. con Dx. de "Incluei6n de oani'llO superior derecho. 

Antecedentes Reredogamiliarea1 Sin iaportancia 

para an padecimiento actual. 

Antecedentes Personales Patol6giooa1 Aaigdali

"\i.a frecuente (cada 2 meaea), intraoralmente ae aprecia 

l.igero aumento de T0111men a nivel de loe inaioivoa cen-

tralea auperioreo, palp,ndooe eaa regi6n dura y siuti6n

dose corona del canino superior derecho, el cual ae en-

cuezrtra inoluido. A 1• exploraoi6n de loa ra701 l. Se -

observa ouiAo superior derecho en ul poaici6n erupUva 

a nivel de raicea de inoioivoa central 1 lateral prevo-

cando la reabaorci6n de la rai1 del iaciaivo gentr!l eu

perior derecho, 

Estando loa eetudioa de laboratorio dentro de 

loa 111111.tea normales y estudios radiogr,tioos requeridos 

ae programa intert'enoi6n J el 7-III-79, Bajo anestesia 

general oon intubaci6n nasotraquoal, ee realiza odontec

tomia de canino superior derecho. 

El 8-III-79 1 se encuentra on buaias condiciones 

loe&leo y generales. Intraoralmonte ligero edema de pala

dar dol lado derecho, herida libro do inteoci6n y B&Jl8ra-
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do activo, puntoa de autura en su lugar cumplieudo su 

func16n. 

P•lr 'dl.timo el 20-III-79. Ee dada de alta en el 

aervic1o dala la buena eTOluoi6n local y general del pr.

ciente. 
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S&RR.UO MORALES EUGENIA 

Paoionte femenino de 14 ailos do eaad, el cual -

ingresa al servicio de ·cirugía Bucodentomaxilar, del Hos

pital de Pediatría del Centro Mddico laciónal, el '1-X-78 

:?on Dx. de "Caninos superiores inclu!don". 

Antacüdentee He:reúo!Wlliliarea~ Sin importancia 

para su. pa.riecinúonto actual. 

Antooodontes Personales Patol6gicos: Am1gdali-

t1s de repetioi6n desde los 12 alias a la !echa, intraoral 

mente odontálgino ocasionales desde hace ~ meses, locali

zadas en incisivos centrales permanentes ouperioroo dere

cho e izquierdo, exacerbándose durante la ~asticaci6n. 

Radiogra!icnmente, se observan 1ncluídon ambos 

6rgnnos dentarios en regi6n vestibular de incisivoa cen-

trales permanentes superiores dorecho e 1zouierdo. El ca

nino permánonto superior derecho se palpa y oe obeerva -

discretamonto en rcgi6n vestibular cobre el inc1oivo cen

tral permanente superior de rocho. 

Persistencia del canino temporal superior iz--

~uie rdo, el cual prenonta covilidad. 

Estando los es"tUdios do laboratorio dentro do -

las cifrao normales, habiendo concluido lon examenoo radi~ 

gráriooo, oo programa interveno16n y el 29-XI-78. Bajo --

anoato uJn general con 1ntubac16n nasotraquonl, oo procedo 

a renl1?.t\r odontoctom.ías de caninoo super foro a 1oolu:!do a. 
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EJ '30-XI-78, presenta intraoralmente puntos de -

::u tura en Sl. oi ti" ein hue!.las de sangrado activo ni oxu,. :_ 

1lo, :ior su E voluoi6n poatoperai;oria satisfactoria 130 proc::. 

'.\13 a efectur r al ta hoopi talaria. 

El 7-XII-78, lo. herida so encuentra en franco -

proceso de cicai;r1zación, por lo que oc decide darla de al 
ta en el 13ervioio. 
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BONU.LA ORT rz JO!lGE !lIVELill"O 

P.1ciente maoculino de 8 a.i'los de edad, el cual -

ingresa al 3ervicio de Cirugía Bucodontomaxilar, del lfos

pital de Peiiatria del Centro l.!~dioo Nacional, el 26-II-

79, con nx. de "trastorno del deimrrollo y erupción denttl, 

ria". 

Altecedenteo Heredoramiliareo: Sin importancia 

para el padJoimionto actual. 

~1tecedentes Personales Patológiooo: Amigdali-

tis frecuente, presenta sintomatología doloronn en mola-

res auperio~es derechos, acompru1ada de aumento do voli!men 

en la regi6:1 geniana y dolorosa n la palpación, por lo -

cual se ext~aen los molares superiores derochoo. 

Y1 que el aumento de volúmon peroioti6 oe soli

cita una ORCOPANTOI.!OGRAFIA, observado que el primor prem!:l, 

lar supor1o:: derecho ha ocupado el lUBar d.ol canino. 

U.m vez concluidos los estudios do laboratorio 

y radiol6gi•'ºº• so eatnblooo el Dx de: Incluoión do cani

no superior derecho. 

E.nnndo los ootudios 110 laboratorio dentro de -

los lími tea normales oo rirogra•1n la intorvenoi6n y el 25-

IV-79, previa anesteaia general con jntubnoión nasotra--

queal, uo roaliza odontcotomín por il ioooci6n !lel canino :: 

ouperior clo:o:ec~10 pernnnonto. 
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Evoluci6n satisraotoriamente y el 26-IV-79, es 

dado de alta de hospitalización. 

El 3-V-79, dadaa las buenas condiciones localea 

y generales del paciente se decide darlo de alta del ne~ 

vicio. 

1 . 
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.U:llEllBZ ALYABBZ CAl\LOS 

Paoiente sa•oul.iao de 6 afl.o• de edad, el aual il! 

peB& al Mnioio le cing!a )lllo04leatoaaailar, del Hoqi-

"-1 de p~atria del cen\ro •641co R•oional., el 21-VIII-78 

con Dx de "Iaclu16n en senos nasales de drganoa denta--

rios•:. 

~ceden.te• Heredofamiliareaz Sin import&Jlcia 

para el padeoilliento actual. 

Aatecedente• Perao11.&les P•tol6gicos: Bpietaxie 

frecuente (ti.aria) por abas narinaa, con evoluci6n aproz.! 

macla de 2 dos, ha cursado cxm cuadros frecuentes 1 hemate

mesis. 

se solicita radiografía de 1atter1 en la cual se 

observa 1acluai6n de 2 6rganos dentario• ea seno maxilar 

izquierdo, 

una vez conclu!doa 101 eatudioa de lalllora'\orio, 

y radiografías se ootableoe el Dx de: Inclua16n de canino 

y premolar permanentes superiores dereohoo en seno mazilar 

e 1nclusi6n de canino izquierllo, estando loe estudios de 

laboratorio dentro d e los l!mi tes se programa 1Dtonen-

oidn y el 21-lX-70, pre'l'ia anestesiá general con 1ntuba-

oi6n nasotraqueal, oe realizan odontectomíaa por di1e-

cci6n de caninos pormanenteB 1ncluí~03 as! oomo dol primer 

premolar superior derecho loa cuales se encuentran en el 

antro maxilar, El derecho se encuentra en tejido 6oeo -
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unicamente. 

E"rolucion:.'. sat:i afactorit~rirmte, el 22-IX-T:l, on d¡ 

lo do alta •lo ho:r;italizaoi•fo. 

lL 29-I:{-7:.J, o.cutle a cona11lt:i. externa a revi"."i6n, 

se encuentra eouimosh: pr'.lpcbral nupcrior e inferior hilo.te. 

rnl on rer;i•in ':Jalar y P" ri hucal. 

~loma descrito on roci6n r,oniann. 

TL 3-X-70, aún no ha dooa11nrecidri ln e .. Ui"losia, -

iero el pao .. cnte refiere haber sido ·'.Ol!JeP.dri en ln ro6i<h -

~ntorvenid.n. 

Sn da..'t indtcnciones sobre el cuicl:ido que tlohe te

'10r, y aoeo bucal :; personal. 

~·:.nrü-:ncnte el 9-:{-7'3, ea dndo de al to. en ol nerv;L 

cio dada la huena evoluci6n loc'tl y c;cnernl l'Uc h'\ Lonido -

el pacieni:e • 
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COl!CLUSIONES 

Considerando que todos loo trabajos hechos al 

rospectc nos indican o nos •nuo etran laa diferentes téoni

ona oue existen para la extraco16n do 6rganos dentarios 

incluidos, pongo a juicio una do dichaa técnicas con lo 

cunl no queriendo decir que sea la mojar que existe sino 

una técnica más práctica, y sin muchno complicaciones pa

ra el cirujano. 

Teniendo en cuenta que cada uno de los pasos a 

aoguir, será dentro de los lírai tes y coneideraoi<mes <'Ue 

tengamos para poder salir eatiefaotoriamente adelante, en 

oualqUier ti~o do intervenciones quirúrgicas dentro de 

la cavidad oral en general. 

Tomando en cuenta la facilidad que tenemos, de 

tener acceso a cualquier intervención, y tener en cuenta 

lao consideraciones que como cirujanos dentistas debemos 

tener para con el paciente que do~oaitn ou conrianza en 

nueatrao manos para el tratamiento e intervenciones, que 

con el conocimiento adecuado do técnicas y pasos a seguir 

llovaremos n cabo sin ningún problema posterior. 

Ojnl.á ! éste trabajo aonc1llo oirvn de algo en 

una u otra forman nruelloe q<Ue lo consulten, y que obte~ 

gan do él los beneftcios dosoadon en ln práctica T)rofeail2. 

nal. 

Se revisaron 50 cnaoo que ingresaron nl. depar--
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~to de cizqia bucodentomaxuar en el hospital de Pj!, 

41.''tria del Cen'to K6dico •aoioaal., coa d1agnoat1co de c~ 
llinoa auperi~re• 11Íclu1doa. Emlnoio 4 casos clínicos en 

loa que se 11.tectu6 la t4cniaa daaorita, loe oualea evol!! 

cionaron aa~:ia.taotoriamente para constatar el 6xito de 
la t6cnioa. 
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